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Mit dem auf die Entwicklung der Be-
handlungsqualitat ausgerichteten Son-
derband ist es dem ehemaligen Ge-
schéftsfiihrer des Fachverbandes Sucht?,
Herrn Dr. Volker Weissinger und seinen
Co-Autorinnen, hervorragend gelungen,
Meilensteine auf dem jahrzehntelangen
Weg zu der aktuellen, von Expertinnen
entwickelten und wissenschaftlich fun-
dierten Behandlung Abhangigkeits-
erkrankter darzustellen. Lebendigkeit
und Tiefe erhalt der Bericht durch die
Beschreibung des beruflichen Werde-
ganges von Expertinnen, die liber viele
Jahre einen pragenden Einfluss auf die
Entwicklung des Faktors Qualitat in der
Rehabilitationsbehandlung genommen
haben und deren individuelle berufliche
Vita in gewissem Sinn auch als Spiegel
der Suchtrehabilitation ihrer Zeit be-
trachtet werden kann.

Die Finanzierung der Rehabilitation
Abhangigkeitserkrankter — durch  die
gesetzlichen Renten- und Kranken-
versicherungen wurde erst Ende der
Neunzehnhundertundsechzigerjahre
aufgrund einer hochstrichterlichen Ent-
scheidung moglich und stand anfangs
unter erheblichem Legitimationszwang.
Zwar ist hier langst ein Professionali-
sierungsprozess erfolgt, aber dennoch
ist die Suchtreha (wie auch die Sucht-

erkrankungen selbst) immer noch durch
vielfaltige Ressentiments, Vorurteile und
falsche Behauptungen belastet.

Vor diesem Hintergrund hat es sich die
Suchtrehabilitation, wie kaum eine an-
dere Indikation, zur Aufgabe gemacht,
die rehabilitative Versorgung zum Ge-
genstand empirischer wissenschaftli-
cher Untersuchungen zu machen und
kontinuierlich zu liberpriifen. Diese wis-
senschaftliche Ausrichtung haben der
ehemalige Vorstandsvorsitzende Ralf
Schneider sowie die beiden langjahrigen
Vorstandsmitglieder des Fachverbandes
Sucht’, Prof. Dr. Wilma Funke und Her-
bert Ziegler durch ihren persénlichen
Einsatz auf allen Ebenen ganz wesentlich
mitgepragt.

Diskutiert wird die Frage, wie Behand-
lungserfolg gemessen werden kann.
Auch in der aktuellen AWMF S3 Leitlinie
wird bei stoffgebundener Abhangigkeit
als Goldstandard das Therapieziel der
dauerhaften Abstinenz beschrieben, fiir
den Bereich stoffungebundener Abhan-
gigkeiten geht es um die Kontrolle des
eigenen Verhaltens und die Reduktion
von schadlichen Verhaltensweisen.

Aber, ist das alles? Wie kann ich die Er-
gebnisqualitat noch praziser definieren?
Was zeichnet eine gute Behandlung aus?

Sonderpublikation - Fachverband Sucht* e.V.



Fragen, die in den letzten 20 Jahren zu-
nehmend an Bedeutung gewonnen ha-
ben und denen auch in jlingster Zeit,
zum Beispiel mit der Umsetzung des
neuen digitalen Rentengesetzes, bei der
Einrichtungsauswahl mit der Fokussie-
rung auf den Parameter Qualitat Rech-
nung getragen wird.

Die Autorinnen dieses Bandes erweitern
diese aktuelle Diskussion wesentlich. Der
Wert ihrer Ausfiihrungen liegt in einer
konsequenten und aufgrund jahrzehnte-
langer Erfahrung nachvollziehbar aufge-
bauten Argumentationslinie, die sowohl
von ihren praktischen Erfahrungen als
auch von ihrer wissenschaftlichen Exper-
tise untermauert wird.

Vielleicht kann man ihre Erkenntnis am
besten mit folgendem Satz von Aristo-
teles zusammenfassen: ,Das Ganze ist
mehr, als die Summe seiner Teile“. Zah-

g U,

Dr. Monika Vogelgesang
Vorstandsvorsitzende
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Vorwort

len und harte Fakten diirfen nicht un-
abhangig voneinander und nicht unver-
bunden miteinander gewertet werden.
Metrisch Messbares kann nicht alle Wirk-
faktoren des in komplexem Zusammen-
spiel unterschiedlichster Wirkfaktoren
gebildeten Kosmos der Suchtrehabilita-
tion darstellen.

Der Vorstand und die Geschaftsfiihrung
des Fachverbandes Sucht+ danken allen
vier Expertinnen ausdriicklich fiir lhre
Ausfiihrungen, die Darlegung ihres per-
sonlichen Werdegangs, die kritischen
Hinweise zur gegenwartigen Situation
und die Anregungen fiir die Zukunft. Da-
mit bereichern die Autorinnen die vielfa-
cettig durchgefiihrte Diskussion zur Wei-
terentwicklung der Qualitatsmessung
und tragen zu einer Optimierung der
Versorgung suchtkranker Menschen in
unserer Gesellschaft bei.

F e

Dr. Thomas Klein
Geschaftsfuihrer



Entwicklungen und Qualitit der Sucht-
behandlung - personliche Riick- und
Ausblicke von drei namhaften Experten”

Volker Weissinger

Jahrzehntelanges Expertenwissen geht
leider haufig mit dem Ausscheiden aus
dem Berufsleben verloren. Das ist aus-
gesprochen schade, denn gerade junge
Menschen am Anfang ihrer beruflichen
Tatigkeit konnten davon sicherlich erheb-
lich profitieren. Dies trifft natiirlich auch
auf den Bereich der Behandlung von ab-
hangigkeitskranken Menschen zu. Das
fiihrte mich zu der Idee drei ausgewie-
sene Experten, die ehemals im Vorstand
des Fachverbandes Sucht e\V. tatig waren,
zu ihren wesentlichen Erfahrungen und
personlichen Einschatzungen in diesem
Tatigkeitsfeld zu befragen und diese ,Wis-
sensschatze“ zu sammeln und weiterzu-
geben. Inspiriert haben mich dazu, meine
langjdhrige berufliche Beschaftigung mit
dem Thema ,Qualitat der Suchtbehand-
lung“ (s. z.B. Sonderheft ,,Sucht Aktuell*,

https://www.sucht.de/veroeffentlichun-
gen/#1631537782978-b0fd9457-3661),

wie auch das Buch von George Saunders
sHerzlichen Gllickwunsch tibrigens - Ein
paar Gedanken zur Giite“ (Arche Verlag,
Ziirich-Hamburg, 2020, 5. Auflage). In
letzterem gibt ein alterer Mensch an tat-
kraftige Jiingere, die ihre ,besten‘ Jahre
noch vor sich haben, einen von Herzen
kommenden Rat, worauf es im Leben
ankommt. Dies geschieht ohne Besser-
wisserei und Schnorkel, vielmehr dem/r
Leser/in zugewandt und lebensklug.

Nun liegt er vor, der ,Erfahrungsschatz
der drei ehemaligen und fachlich aner-
kannten Akteure in der Behandlung von
abhangigkeitserkrankten Menschen. Die-
se sind vielleicht gerade deshalb umso
wertvoller, da sie mit etwas Abstand zum
alltaglichen Geschehen gewonnen wur-
den. Zielsetzung war es insbesondere,
jungen an dem Berufsfeld interessierten
Menschen/Studierenden/Berufsanfan-
gern, aus der personlichen Perspektive
dieser erfahrenen Experten/innen,

« historische und von diesen als relevant
erlebte Meilensteine und Entwicklun-
gen der Suchtbehandlung zu erlautern,

« wesentliche Erkenntnisse und direkte
personliche oder liber weitere Exper-
ten/innen vermittelte therapeutische
Erfahrungen in der Behandlung darzu-
legen und nicht zuletzt auch

+ AnstoRe fur zukilinftige Entwicklungen
zu geben.

Natirlich dirften die Ausfiihrungen auch
fir bereits langer in diesem Arbeitsfeld
tatige Behandler/innen oder Leistungs-
trager sicherlich interessant sein, denn
sie enthalten viele Anregungen fiir die
aktuelle Praxis der Suchtbehandlung
und diese basieren auf jahrzehntelangen
Erfahrungen. Das ist auch der Grund da-
fiir, dass es hier ganz bewusst nicht um
eine wissenschaftliche Aufbereitung des
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Themas geht, sondern um die Reflexion
personlicher Erfahrungshorizonte, die
aus der langjahrigen Praxis wie auch aus
damit verbundenen wissenschaftlichen
Erkenntnissen gespeist ist.

Grundlage fur die schriftlichen Ausfiihrun-
gen war ein speziell hierfiir erstellter Fra-
genkatalog, der allerdings nicht akribisch
abzuarbeiten war, sondern vielmehr tiber
entsprechende inhaltliche Themen und
Hinweise Denkanstofle vermitteln sollte,
sich gedanklich in die Materie zu vertiefen
und somit eine gewisse Orientierung bie-
ten sollte. In einem Fall wurde ein personli-
ches Interview durchgefiihrt, dieses wurde
transkribiert und nochmals in Absprache
mit dem Interviewpartner liberarbeitet.

Angeheftet ist den drei Beitragen im Teil
B zudem eine Ubersicht lber wesent-
liche Meilensteine, d. h. bedeutsame
Entwicklungen der Suchtkrankenhilfe
und -behandlung sowie entsprechender
politischer und versorgungsrelevanter
Rahmenbedingungen. Die historische
Betrachtung reicht von 1947 bis heute.

Viel Spaf} beim Lesen und der Beschaf-
tigung mit den Gedanken zur Giite
und Qualitdt der Suchtbehandlung auf
der Basis biographischer Erfahrungen
winscht Thnen von Herzen

Dr. Volker Weissinger
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|. Memorabilien der Sucht-
arbeit - Riickschau auf 40
Jahre in der Suchtforschung
und -behandlung

Wilma Funke

Vorwort

Riickblickend mein Berufsleben zu reflek-
tieren und aus heutiger subjektiver Sicht
meine Bewertungen zu entscheidenden
Entwicklungen vorzunehmen, hat mich
sowohl kognitiv als auch emotional he-
rausgefordert. Fast 45 Jahre Tatigkeit in
der Sucht haben Spuren - Narben und
Geschenke - hinterlassen. Der geneigte
Leser/die geneigte Leserin wird gebeten,
meine Einschatzungen kritisch-wohlwol-
lend zu priifen und eigene vorzunehmen.
Ich habe mich fiir eine weitgehend chro-
nologische Darstellung meiner subjek-
tiven Meilensteine entschieden (siehe
Tabelle 1 in Anhang 1), entlang meiner
eigenen Erfahrung der Verdnderungen
und Weiterentwicklungen im Suchtfor-
schungs- und Behandlungssystem, die
ich miterleben und teilweise mitgestal-
ten durfte. Allen Wegbegleitern und -be-
gleiterinnen sei gedankt, insbesondere
Dr. Volker Weissinger, dem Initiator die-
ses Projekts, sowie den Mitautoren fir
den fruchtbaren Prozess!

Der Anfang

Im Jahre 1979 war ich noch im Haupt-
studium der Psychologie an der Univer-
sitat Trier. Dies war damals das zweit-
grofBte Psychologische Institut der BRD
(Bundesrepublik  Deutschland), noch
inspiriert vom Flair der Neugriindung
1974. Das Stammteam der Lehrkrafte
war jung und ambitioniert und Neuem
sehr aufgeschlossen. Es gab Vorlesun-
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gen und Seminare mit 30 und weniger
Teilnehmenden und jede(r) kannte je-
de(n). Die Methodenveranstaltungen im
Grundstudium waren hart mathema-
tisch-naturwissenschaftlich  ausgerich-
tet, nur etwas Uber die Halfte bestand
die Statistikklausuren im ersten Versuch.
Da ich von einem naturwissenschaft-
lich-mathematischen Gymnasium kam,
empfand ich die ersten vier Semester als
eine Fortsetzung der Schule ,mit ande-
ren Mitteln“. Riickblickend schatze ich
diese damalige Auseinandersetzung mit
wissenschaftlichen Methoden und mit
der Einschatzung von Tragweite und Be-
deutung der Forschungsergebnisse sehr.
Der kritische Blick auf wissenschaftlichen
Erkenntnisgewinn ermdglichte es mir
spater, aus Praktikersicht einerseits die
Bereicherung durch Grundlagen- und
Anwendungsforschung zu schatzen, an-
dererseits die Validitatseinschrankungen
und Grenzen der Umsetzung auf den kli-
nischen Alltag besser zu erkennen.

In diesem dritten klinischen Semester
1979 begegnete ich der Suchtbehand-
lungsszene mehr zufallig. Ich absolvierte
mein externes klinisches Praktikum in der
Fachklinik Bad Tonisstein (damals AHG =
Allgemeine Hospitalgesellschaft; heute
MEDIAN) gemeinsam mit einem Kommi-
litonen in dem nahe meines Heimatortes
gelegenen Standort der Klinik - das war
praktisch und preiswert fiir mich als Stu-
dierende. Ich ahnte damals noch nicht,
dass diese Zeit pragend fiir mich und
mein weiteres Berufsleben sein sollte.

Ich nahm im sogenannten Patientensta-
tus fiir zwei Wochen an einer Gruppe und
allihren Aktivitaten teil. Das waren in der
Regel 12-Stunden-Tage unter der Woche
(von 08.00 bis 19.00 Uhr) und am Sams-
tag/Sonntag auch (von 10.00-22.00 Uhr).
So gelang ein tiefer Einblick in die Ablau-
fe auch auflerhalb des sehr strukturier-
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1. Memorabilien der Suchtarbeit

ten Therapiealltags. Ich erfuhr aus ers-
ter Hand, was ,hinter den Kulissen“ lief,
wenn keine Behandler mehr anwesend
waren bzw. nur ein oder zwei Dienstha-
bende vor Ort. Dies beeindruckte mich
hinsichtlich des enormen therapeuti-
schen Impacts des stationaren Settings
und dertherapeutischen ,Gemeinschaft,
additiv zu den offiziellen Behandlungs-
angeboten. Hierflr Zeit und Raum vorzu-
halten und diese soziale Dynamik mitzu-
gestalten und zu nutzen, halte ich auch
bei heutigen Behandlungskonzepten
fur sehr sinnvoll. Ein ,Mitlaufen im Pa-
tientenstatus® birgt in der Einarbeitung
neuer Mitarbeitender das Potential, ein
besseres Verstandnis fiir die Stérungen
und Problemfelder und einen vertieften
Einblick in die Umsetzung der Behand-
lungskonzepte zu bekommen.

Das Behandlungskonzept der Klinik
orientierte sich damals sehr stark am
12-Schritte-Programm  der  Anony-
men Alkoholiker (AA), ein friihes Mo-
dell des Selbstmanagementansatzes in
der Selbsthilfe. Die Leitende Arztin in
der Griindungsphase, Ingeborg Lange-
Treschhaus, hatte das Konzept in der
Hazelden Foundation (Minnesota, USA;
heute: Hazelden Betty Ford Founda-
tion) kennengelernt und auf damalige
deutsche Verhaltnisse angepasst. Leider
konnte ich sie damals nicht mehr ken-
nenlernen, weil sie schon verstorben
war. Folgend der Selbsthilfe-Philosophie
spielten die Bezugsgruppe und der Be-
zugstherapeut eine entscheidende Rolle
in der Veranderungsmotivation und fiir
die Entwicklung der RehabilitandIinnen:
ein soziales Lernfeld, in dem Kompeten-
zen aufgebaut und erprobt werden konn-
tenund die Entwicklung der Identitat und
der Rollenerwartungen gleich praktisch
bedeutsam waren. Diese Priorisierung
des Gruppensettings - aus der Tradition
der Selbsthilfebewegung heraus entstan-
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den - hat bis heute Bestand in vielen Kon-
zepten der professionellen Suchtbehand-
lung. Nirgendwo sonst in der klinischen
Arbeit konnte Gruppendynamik so haut-
nah erlebt und ihre Wirksamkeit erfah-
ren werden, vielleicht mit Ausnahme der
Encounter-Gruppen, die aber in der Regel
damals eher flr psychisch gesunde, be-
lastbare Menschen mit dem Wunsch der
Selbstreflexion und personlichen Wei-
terentwicklung angeboten wurden. Wer
Gruppentherapie lernen mochte, ist in
der stationdren Suchtbehandlung auch
heute noch gut aufgehoben.

Ein besonderer Kontakt ergab sich im
Laufe meiner 8wochigen Hospitation in
der Klinik zu den damaligen zwei Mit-
arbeitern des Sozialdienstes - einer
Selbstbetroffenen/Ex-Userin und ihrem
sjugendlichen Adlatus®, der als Sozial-
padagoge Ubrigens spater eine ganz er-
staunliche Karriere in der ambulanten
Suchtbehandlungsstruktur hinlegte.
Hier tauchten in den Gesprachen immer
wieder Fragen auf wie: ,Was machen
unsere Patienten nach dem Aufenthalt?“,
vor allem auch: ,Wie geht es denen,
von denen wir nichts mehr horen?“. Die
Klinik hat und hatte aufgrund ihres da-
mals einzigartigen Kurzzeit-Intensiv-Be-
handlungsangebots Patientlnnen aus
ganz Deutschland. Bei den Jahrestref-
fen, bei denen sich einmal im Jahr bis zu
2.000 Ehemalige trafen und von Freitag
bis Sonntag ein Wiedersehen an ihrer
,Zweiten Geburtsstatte“ feierten, kamen
vorrangig diejenigen, die wieder Ful} ge-
fasst hatten und abstinent lebten. Auch
hier wurde immer wieder von Riickfal-
len erzahlt und Rickfallrisiken waren in
den Workshops oft ein Thema. Im Vor-
dergrund standen aber Dankbarkeit fiir
und Stolz auf ein neues Leben nach dem
Stoppen der aktiven Suchtbelastung. In
meiner damaligen Praktikumszeit lag
gliicklicherweise dieses Jahrestreffen
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1979. Es war selbstverstandlich, an die-
sen drei Tagen dabei zu sein - eine wei-
tere beeindruckende Erfahrung fiir mich!

So entstand die Idee einer Fiinfjahres-
katamnese, d.h. die in den letzten flinf
Jahren seit Griindung der Klinik entlas-
senen Patienten und Patientinnen soll-
ten kontaktiert und nach ihrer weiteren
Entwicklung befragt werden. Wenn sie
nicht erreichbar waren - damals nur
per Telefon moglich -, dann sollten die
Selbsthilfegruppen, die zweimal die Wo-
che ins Haus kamen, zu weiteren Infor-
mationen befragt werden. Stichtage der
Entlassung waren 01.04.1974 (der Griin-
dungstag der Klinik) und der 31.03.1979
(ein halbes Jahr vor Beginn meines Prak-
tikums). Die beiden Sozialdienstler leg-
tensich fiir die Datengewinnungins Zeug
und sammelten uber vier Monate Daten
von fast 1.500 Ehemaligen, die meisten
aus den letzten zwei Jahren vor dem
2. Stichtag. So entstand 1981 - damals
noch unter meinem fritheren Namen
Wilma Keller - gemeinsam mit Reinhold
Scheller, meinem damaligen Diplomar-
beitsbetreuer und spateren Doktorvater,
die erste ,selbstgestrickte“ und fachlich
publizierte Katamnese (Keller & Scheller,
1981). Aus dieser friihen Phase meines
beruflichen Engagements in der Sucht-
behandlung nahm ich mit, wie wichtig
ein Blick ,inside“ sein kann, um praxis-
relevante Forschungsinhalte ableiten
zu kénnen, und wie interessiert und en-
gagiert Menschen in der wissenschaftli-
chen Beschaftigung zu Fragen aus ihrem
Arbeitsalltag sich begeistern konnen und
mitwirken. Und wie stolz sie auf den er-
reichten Erkenntnisgewinn blicken!

Die Grundsteinlegung

In den folgenden fiinf Jahren beende-
te ich mein Studium und arbeitete im
Uni-Betrieb der Psychologie als wissen-
schaftliche Mitarbeiterin in Lehre und
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Forschung weiter. Ich beteiligte mich an
der Grundung der Trierer Forschungs-
gruppe Abhangigkeit und Sucht (TRIAS;
Reinhold Scheller, Michael Klein, Joa-
chim Funke und ich selbst) - aus dieser
Gruppe sollte spater das Netzwerk Psy-
chologische Suchtforschung entstehen,
das wiederum spater lberging in die
Deutsche Gesellschaft fiir Suchtpsycho-
logie (dgsps) als eingetragener gemein-
nutziger Verein. Erster und Griindungs-
prasident der dgsps war Michael Klein
(inzwischen Katholische Hochschule
Nordrhein-Westfalen in Koln; emeritiert),
derzeitiger Prasident ist Gallus Bischof
(Universitat Llibeck). Die Gruppe TRIAS
vernetzte sich liber 20 Jahre immer wie-
der in unterschiedlichen Konstellationen
zu verschiedenen Projekten und Publika-
tionen untereinander. Die beiden wich-
tigsten und grundlegenden, fiir uns den
,roten Faden“ bildenden Gemeinschafts-
projekte blieben jedoch das Trierer Al-
koholismusinventar (TAl; Funke, Funke,
Klein & Scheller, 1987) und der Entwurf
eines Forschungskonzepts, in dem die
Desiderata fiir eine praxisorientierte,
klinisch relevante wissenschaftliche Be-
schaftigung mit den Suchterkrankungen
in Modellbildung, Diagnostik, Behand-
lung und Evaluation zusammengefasst
waren (Funke, Keller, Klein & Scheller,
1980). Reinhold Scheller (Uni Trier, eme-
ritiert) blieb fiir viele Jahre der ,spiritus
rector“fiirunsdreijiingeren Psychologen
in der Beschaftigung mit den psychologi-
schen Aspekten der Suchtmittelabhan-
gigkeit und der Versorgungspraxis. Sei-
ne Beharrlichkeit in puncto Genauigkeit
und Akribie bei Publikationen und Vor-
tragen waren anfangs eine harte Schule!
Sie trugen jedoch mafigeblich dazu bei,
dass ich mich nicht nur mit den Inhalten,
sondern auch mit den Forschungswegen
und -methoden beschéftigte und frih
eine vorsichtig optimistische Position in
Bezug auf die positivistische Einstellung
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1. Memorabilien der Suchtarbeit

der empirischen Forschungsmethodik
und Wissenschaftsphilosophie der 80er
und 90er Jahre einnehmen konnte.

Uber das Thema ,Alkohol im StraRen-
verkehr®, einem Projekt der Bundesan-
stalt fiir Strallenwesen (BASt), das Egon
Stephan (damals Uni Trier; heute Uni
Koln, emeritiert) Anfang der 80er Jahre
durchfihrte, kam ich tber den dort er-
forderlichen Umgang mit riesigen Daten-
mengen an Kenntnisse und Erfahrungen
fiir diese Methoden, die man heute mit
Begriffen wie ,big data“ und ,data mi-
ning® belegen wiirde. Gleichzeitig stellte
Egon Stephan damals fiir mich den Kon-
takt mit der Selbsthilfeorganisation und
Helfergemeinschaft des Kreuzbunds e.V.
her. Hier leitete ich als Co-Trainerin ge-
meinsam mit ihm erste Schulungs- und
Selbsterfahrungsseminare fiir alkohol-
auffallige Kraftfahrer, aber auch zu an-
deren fiir die Selbsthilfe interessanten
Themen wie Paarseminare oder zum
gesunden Lebensstil als Riickfallpro-
phylaxe. Spater ibernahm ich diese Ta-
tigkeiten auch selbstandig und schatze
bis heute die transparente und entwick-
lungsorientierte  Auseinandersetzung
mit Suchtthemen durch Betroffene und
Angehorige. Mein Berufsleben lang bis
heute bin ich AA und Kreuzbund beson-
ders verbunden geblieben.

In dieser Zeit schrieb ich meine Diplom-
arbeit zur Entwicklung eines ersten Kon-
zepts einer indikationsleitenden Typo-
logie alkoholabhangiger Menschen auf
der Basis des Trierer Alkoholismusin-
ventars, auf die dann eine empirisch und
theoretisch fundiertere Variante in der
Dissertation folgte (Funke, 1990). Hier
konnte ich auf eine grof’e Datenmenge
aufgrund meiner inzwischen gewachse-
nen Vernetzung mit der Behandlungs-
praxis zurlickgreifen. Motivation fiir die
Beschaftigung mit dieser Thematik floss
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einerseits aus den grundlegenden Arbei-
tenvon Elvin M. Jellinek (1952, 1960), die
gemeinsam mit der US-amerikanischen
AA durchgefiihrt wurden und Vorlaufer
des Krankheitskonzepts der Alkoholab-
hangigkeit der WHO (World Health Or-
ganization) wurden. Zudem hatte ich in
meinen klinischen Tatigkeiten das Man-
ko therapieleitender psychodiagnosti-
scher Befunde erfahren. Die damaligen
Behandlungskonzepte waren relativ
starr und kaum evaluiert, alle Patienten
und die wenigen Patientinnen durch-
liefen strukturierte Programme v.a. in
den Kurzzeit-Einrichtungen, wahrend
in den bis zu 6 oder 9 Monaten dauern-
den Langzeitbehandlungen vieles sich
»aus dem Prozess“ heraus ergab. Die Be-
handlungsziele waren ,Abstinenz“ und
Wiedereinstieg in ein suchtfreies ,nor-
males® Leben, orientiert am Beispiel be-
reits erfolgreich aus der Sucht ausgestie-
gener Menschen.

Allerdings dauerte meine damalige per-
sonliche Qualifizierungsmalnahme deut-
lich langer als geplant - ein Kind kam
»dazwischen“ und: Die tagliche Arbeit
hatte mich voll im Griff - zunachst im
Uni-Betrieb und der Lehre und dann kam
die Praxis in der Suchtfachklinik! Aus
dieser Phase nahm ich flir mich bestim-
mend mit, wie wichtig eine empirische
Fundierung von diagnostischer und the-
rapeutischer Arbeit ist und dass fiir eine
aussagefahige Evaluation eine sorgsame
und reliable Dokumentation erforderlich
ist. Eine Ubersetzung von Theorien und
Modellen fiir Selbstbetroffene und ihre
Bezugspersonen hat eine hohe Bedeu-
tung, um Storungsverstandnis und Veran-
derungswissen zu transportieren und fiir
den Behandlungsprozess nutzbar zu ma-
chen. Diese Erfahrungen sollten mein the-
rapeutisches, aber auch mein Fuhrungs-
handeln in den folgenden Jahrzehnten
wesentlich mitbestimmen.

Sonderpublikation - Fachverband Sucht* e.V.



Einstieg in die kontrollierte Praxis
der Suchtbehandlung

Beginnend in der stationdren Sucht-Re-
habilitation im Jahr 1984 fiihlte ich mich
zundchst - trotz meiner wissenschaft-
lichen und theoretischen Beschaftigung
mit Sucht und Abhangigkeit in den voran-
gegangenen fiinf Jahren als auch meiner
therapeutischen Ausbildung - wie eine
Blinde unter Eindugigen. Die allermeisten
Therapeutinnen in der Fachklinik waren
damals selbstbetroffene Menschen, die
ihre Suchterkrankung (in der Regel mit
der Hauptdroge Alkohol, gelegentlich
zuziiglich  psychotroper Medikamente)
selbst Uberwunden hatten. Dies hatten
sie haufig im Rahmen der Selbsthilfe ge-
schafft, meist AA, in der Regel ohne eigene
Therapie auBer Entgiftungsbehandlun-
gen. Die Arzte und Arztinnen spielten in
der Behandlung eine inhaltlich unterge-
ordnete Rolle, wenngleich sie durch die
,Macht“ der zahlenden MaRnahmentra-
ger (Rentenversicherungen, d.h. Bundes-
versicherungsanstalt flir Angestellte (BfA)
sowie in der alten BRD bundeslander-
spezifische Strukturen (LVAen), in Bayern
sogar mehrere regional Verantwortliche,
zuziiglich die Knappschaft Bahn-See) und
der gelegentlich zustéandigen Krankenver-
sicherungen als offizielle fachliche Ein-
richtungsleiterinnen bestimmt waren. Es
war jedoch schwierig, arztliche Fachkrafte
fir die Arbeit in der Sucht zu gewinnen,
da dieser klinische Einsatzbereich damals
noch als ,,Abstellgleis“ in der beruflichen
Weiterentwicklung bewertet wurde - es
liel® sich mit ,,Sucht“ keine Karriere ma-
chen, die Stigmatisierung betraf nicht nur
die Betroffenen. Ausnahmen waren die
selbstbetroffenen Arzte und Arztinnen, die
unter den Patientlnnen geradezu Kultsta-
tus genossen, wie auch die Ex-User unter
den Therapeutinnen.
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Als ich im Herbst 1984 als Diplom-Psy-
chologin in der Reha-Fachklinik begann
(als dritte ,,Professionelle“ bei tUber 30
Teammitgliedern), fragte niemand nach
Erfahrungen in der Suchtbehandlung
(die es fur die Sucht- Reha kaum gab),
noch nach einer Ausbildung in Psycho-
therapie oder Reha-Wissenschaften.
Letztere war gerade in den Geburtswe-
hen und wurde durch Modellprojekte
kleineren Umfangs u.a. durch die dama-
lige BfA (Bundesrentenversicherung fir
Angestellte) mit gefordert. Ich hatte eine
Grundausbildung in Verhaltenstherapie
und eine Gesprachspsychotherapeuti-
sche Ausbildung der Deutschen Gesell-
schaft flir wissenschaftliche Gesprachs-
psychotherapie (GwG; heute Gesellschaft
fiir Personzentrierte Psychotherapie und
Beratung e.V.; eine Fachgesellschaft, die
die therapeutischen Prinzipien von Carl
Rogers und Reinhard Tausch vertrat mit
Sitz in Koln) vorzuweisen - das musste
genugen. Meine diagnostischen und em-
pirisch-wissenschaftlichen  Qualitdaten
wurden einerseits geschatzt, anderer-
seits aber auch von dem einen oder der
anderen skeptisch bis lachelnd, manch-
mal sogar angstlich, bedugt. Zu allem
anderen wurde ich episodisch und er-
fahrungsgeleitet eingearbeitet von den
sogenannten Ex-Usern, die damals von
Karl H. Bénner (t), Professor an der Uni-
versitat Marburg, ebenfalls Psychologe
und spater langjahriger Vorsitzender
des Fachverbands Sucht elV., in einem
konzerninternen Ausbildungsprogramm
berufsbegleitend zu Suchttherapeutin-
nen ausgebildet wurden. Hier gehorten
neben den klassischen (sucht-)therapeu-
tischen Erkenntnissen der damaligen
Zeit auch die Arbeiten von Jellinek und
Marlatt zum Hintergrundwissen. Dieses
zweijahrige Programm war von der BfA
anerkannt worden zur Qualifizierung
der Suchttherapeutinnen, die aus unter-

13
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schiedlichen Berufsfeldern stammten
und deren Einstiegsqualifikation aus ei-
ner selbst Giberwundenen Suchterkran-
kung bestand. Mein therapeutischer Vor-
gesetzter, Psychologe und ehemaliger
Kommilitone, ,,gestand“ mir spater, mich
als ,U-Boot“ fiir eine beginnende wis-
senschaftliche Fundierung der Behand-
lungspraxis eingesetzt zu haben - ob es
gelungen war in seinen Augen, hat er mir
nie mitgeteilt!

Meine damalige Schwerpunktsetzung in
der Psychodiagnostik wurde dennoch
allgemein anerkannt in der Klinik und
ich hatte ein weites offenes Feld fir die
Entwicklung dieses Bereichs vor Ort. Bei-
getragen hatten sicher meine frilhere
Erfahrung als Praktikantin in der Klinik
und die Tatsache, dass wir mit der Kata-
mnese bereits ein erstes und beachtetes
Projekt gemeinsam bewerkstelligt hat-
ten. So konnte ich ein Diagnostik-Paket
entwickeln und einfiihren, das sich im
Wesentlichen auf die primar diagnosti-
schen Verfahren zur Indikationsstellung
flr therapeutisches Vorgehen und als
Grundlage fiir spatere Evaluationen als
nutzlich erwies und in dieser oder etwas
abgewandelter Form auch in Schwes-
terkliniken Gbernommen wurde. Wir
analysierten damals schon mit unseren
bescheidenen technischen Moglichkei-
ten, inwieweit z.B. bestimmte Eingangs-
profile von Patientinnen zu erhohter
Abbruchrate fiihrten oder mit katamnes-
tischen Ergebnissen korrelierten. Dies
flihrte zu fruchtbarer interner Diskussion
und damit zur Qualitatsentwicklung.

Eine Gruppe von Suchtkliniken in priva-
ter Tragerschaft, die ab 1974 in Deutsch-
land aufgrund der Notwendigkeit der
Schaffung von Behandlungsplatzen fiir
die Rentenversicherung im Indikations-
gebiet Abhangigkeitserkrankungen ent-
standen waren, griindete 1976 - zunachst
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als Gegengewicht zu den Verbanden der
Wohlfahrtspflege zur Vertretung der Be-
lange gegeniiber der Politik und den Kos-
ten- und Leistungstragern - den Fachver-
band Sucht e.V. (FVS; heute Fachverband
Sucht’; www.sucht.de). In nunmehr fast
50 Jahren avancierte dieser zum Spitzen-
verband, einflussreichen Interessensver-
treter und Mitgestalter der Suchtbehand-
lungsszene. War ich zunachst skeptisch
gegeniiber privat getragenen Behand-
lungseinrichtungen (Vorverurteilungen,
die man oft horte: ,,Die machen Geschéfte
mit dem Leid anderer®), lernte ich in der
AHG und folgend auch mit dem salus-Un-
ternehmen und anderen Einrichtungen
Uber die Zusammenarbeit im Fachver-
band Sucht und die kollegiale Vernetzung
eine wohlwollend wettbewerbsorien-
tierte Diskussionskultur kennen, in der
Wissenschaft und Praxis gleichermalen
geschatzt wurden. Die Ermunterung und
der Freiraum zu Innovationen, die letzt-
endlich der Behandlungsqualitat zugute-
kamen, forderte viele Ausnahmetalente
wie z.B. Peter Missel (), Ralf Schneider
und Johannes Lindenmeyer. Auch auf
den jahrlich stattfindenden Kongressen
des FVS prasentierten diese Praxisvertre-
terlnnen Highlights in der Entwicklung
und Uberprifung der Behandlungs- und
Betreuungskonzepte und trugen mit
dazu bei, auf deutschen und internatio-
nalen Kongressen der deutschen Sucht-
behandlung ihr heute anerkanntes Profil
zu entwickeln.

Mit der grundsatzlich empirischen Hal-
tung konnte auch eine gute Verhand-
lungsposition gegeniiber Politik und
Leistungstragern erarbeitet werden, um
Rahmenbedingungen mit gestalten zu
kénnen. In dieser auRerst fruchtbaren
Phasein den 80er und 90er Jahren des 20.
Jahrhunderts diskutierten wir die Bedeu-
tung von Katamnesen und Evaluation,
wirkten in kritischer Distanz, aber konst-
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ruktivim neu aufgelegten Qualitatssiche-
rungsprogramm der Rentenversicherung
mit - schon damals unter der Einschat-
zung der Kosten- und Leistungstrager als
senfant terrible“ in der medizinischen
Reha: ,,In der Sucht kann man nicht ein-
fach etwas einfiihren. Hier miissen wir
die Leistungserbringer im Entwicklungs-
prozess mitnehmen, sonst fahrt der Kar-
ren gegen die Wand!“. Das kann man als
Kompliment fiir kritisches, oft aber auch
konstruktives Mitdenken verstehen!

In dieser Zeit der zunehmenden wissen-
schaftlichen und psychotherapeutischen
Fundierung von Behandlungskonzepten
entdeckte auch die akademische Me-
dizin die Sucht neu, schnell gefolgt von
pharmakotherapeutischen Entwicklun-
gen, etwa der Anticraving-Substanzen.
Auf beiden Seiten - akademisch geprag-
te Entwicklung von Behandlungsele-
menten versus angewandte Forschung
im klinischen Alltag - wurde hart um das
Primat in der Behandlung gerungen: Die
eher somatisch-medizinisch orientierten
Behandler waren wesentlich an den Uni-
versitatskliniken und Forschungsinstitu-
ten verortet und einer positivistischen
Forschungstradition verpflichtet. Das
wissenschaftliche Experiment in Form
des double blind randomized control-
led trail (RCT) wurde als das non-plus-
Ultra des Erkenntnisgewinns gesehen.
Die psychosozial-psychotherapeutisch
orientierten Behandlerinnen, die sich in
ihrem Glauben an die therapeutische Be-
ziehung und die Bedeutung von Selbst-
wirksamkeitserwartungen im Therapie-
prozess bedroht sahen, unterstellten
Eindimensionalitat und ,,dass der Teufel
mit dem Beelzebub ausgetrieben“ wer-
den sollte. Das Ergebnis der Diskurse
erleben wir noch heute in seinen posi-
tiven Auswirkungen: Die Pharmakothe-
rapie wurde auf ihren Platz verwiesen
als adjuvante oder bei komorbiden Sto-
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rungen erforderliche Mitbehandlung,
die psychosozialen und psychothera-
peutischen Ansatze wurden unter dem
Evaluationsdruck immer offener fiir Er-
gebnis- und Wirksamkeitsforschung.
Methoden der Analyse qualitativer Daten
wurden weiterentwickelt und sophisti-
zierte statistische Auswertungsrationa-
le fanden Eingang jenseits der bindren
Korrelationsanalysen. Die Entwicklung
von Behandlungsleitlinien in den folgen-
den Jahrzehnten dokumentieren diese
Entwicklung zum Teil (s.a. Geyer et al.,
2006a,2006b; Kiefer et al., 2021).

Aus dieser Phase meines Berufslebens -
den ,Kinderschuhen“ entwachsen, das
rebellische, fachliche ,Teenageralter”
unbeschadet Uberstanden - nahm ich
vor allem mit, wie wichtig die Vernetzung
aller beteiligten Akteure - einschliel3-
lich der Patientlnnen - ist und dass eine
Qualitdtsverbesserung bzw. Qualitats-
sicherung nur unter Beriicksichtigung
und Effizienzsteigerung des gesamten
Behandlungssystems moglich sein kann.
Dies beginnt bei der Identifikation von
Behandlungsnotwendigkeiten, tiber die
Antragsstellung und selektive Indikation,
die Entscheidung von Kostenzusagen,
die Behandlung selbst und das Nachsor-
gemanagement sowie die Einbeziehung
sozial integrierender Elemente wie Be-
ruf, Arbeitsplatz, Wohnung und staats-
birgerliche Verantwortungsiibernahme
und gelingt nur liber eine entsprechende
Prozessbegleitung und -evaluation.

Die fachliche Ausdifferenzierung
der Suchtbehandlung

Im Jahre des WFG (Wachstums- und Be-
schaftigungsforderungsgesetz; 1996)
wurde eine Krise in der Suchtbehand-
lungsszene ausgelost, die in ihren Aus-
und Nachwirkungen {iber zehn Jahre an-
hielt und die Weiterentwicklung zunachst
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ausbremste und dann in Richtung Kos-
tenbegrenzung und Therapiezeitverkiir-
zung flhrte. In diesem Jahr nahm ich
eine neue berufliche Herausforderung an:
den Wechsel von einer verhaltensthera-
peutisch geprdgten, in einem grofleren
Verbund  wobhletablierten stationaren
Reha-Einrichtung in ein privat gefiihrtes
Familienunternehmen mit integriertem
Behandlungskonzept. Integriert hiel3:
methodenintegriert (TP-, VT- und syste-
misch fundierte Behandlungselemente
in trauter Zusammenwirkung) und subs-
tanzintegriert (Alkohol- und Medikamen-
tenabhadngige sowie Drogenabhangige,
gelegentlich mit komorbider Spielsucht
und vielen komorbiden Begleiterkran-
kungen). Demzufolge Uberspannte das
Behandlungszeitspektrum die gesamte
damalige Bandbreite zwischen sechs und
26 Wochen stationadrer medizinischer Re-
habilitation. Ich erfuhr, dass Kliniken Wied
in ihren Anfangen und urspriinglich eine
Art Schwesterklinik der Fachklinik Toniss-
tein war, wurde sie doch vom ehemaligen
Ehemann von Ingeborg Lange-Tresch-
haus, Klaus Lange gegriindet und einige
Jahre fachlich geleitet, allerdings mit
einem deutlich anderen, sozial- und ge-
stalttherapeutischen Ansatz. Dieser war
in der Zwischenzeit zu einem tiefenpsy-
chologisch-psychodynamischen Konzept
weiterentwickelt worden und integrierte
inzwischen auch die neuen Ansatze der
Verhaltens- und systemischen Therapie.

Eine weitere Herausforderung in dieser
Zeit wirtschaftlicher Anspannung und
abnehmender Belegung durch die Ren-
tenversicherung waren die vier Standor-
te dieses Unternehmens mit insgesamt
mehr als 250 stationdren Behandlungs-
platzen. Heute sind es noch zwei Teil-
kliniken mit etwas Uber 200 Pladtzen, die
inzwischen zum MEDIAN-Konzern ge-
horen. Mein grofRes Gliick war es, im da-
maligen, seit 1977 dort tatigen Leitenden
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Arzt (Klaus Heuschen, T) nicht nur einen
TP-Fachmann und erfahrenen Psychiater
vorzufinden, der den kognitiven Ansat-
zen der Verhaltenstherapie gegeniiber
sehr aufgeschlossen war, sondern auch
einen vaterlich wohlwollenden Unter-
stlitzer, der die neuen Ideen in Richtung
erweiterter psychotherapeutischer Fun-
dierung der Behandlung, der Einfiihrung
neuer psychodiagnostischer Verfahren
und der Evaluation von Prozess- und
Ergebnismerkmalen unterstiitzte. So
durchstanden wir die ersten Jahre der
Klinikanpassung an veranderte externe
und interne Bedingungen ganz ordent-
lich, bis mit dem Nachfolger des Leiten-
den Arztes, Welf Schroeder (mein lang-
jahriger geschatzter Fachkollege und
Freund), weitere Offnungen und Konso-
lidierungen in den folgenden 20 Jahren
Zusammenarbeit bis zum Eintritt unseres
offiziellen Ruhestandes im gleichen Jahr
(2021) moglich und gemeinsam getragen
wurden. Wir konzipierten das erste um-
fangreiche, wissenschaftlich abgeleitete
und integrative Behandlungskonzept in
schriftlicher Form fiir unsere Kliniken mit
inzwischen zwei Uberarbeitungen unter
Beibehaltung der zentralen Bestandteile
und nun einer weiteren Uberarbeitung
durch unsere Nachfolgerin, unverandert
integrativ bzgl. Methoden und Klientel.
Wir erarbeiteten gemeinsam mit den Mit-
arbeitern und Mitarbeiterinnen die Zerti-
fizierung nach FVS/DEGEMED, bzw. 1SO
9001ff (als eine der ersten Suchtfachklini-
ken 2003) und stellten eine kontinuierli-
che katamnestische Uberpriifung des Be-
handlungserfolgs sicher. Wir engagierten
uns arbeitsteilig in einer guten Vernet-
zung zu Verbanden und Fachgesellschaf-
ten. Wir beteiligten uns in der psychothe-
rapeutischen und sozialtherapeutischen
Aus-, Fort- und Weiterbildung mit - wie
ich finde - sehr guter Praxisbegleitung
der auszubildenden Arztinnen, Psycho-
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therapeutinnen und Sozialtherapeutin-
nen. Wir publizierten und nahmen aktiv
an Fachkongressen und Fachtagungen
teil. Wir fihrten jahrlich eigene, praxis-
orientierte Fachtagungen durch mit ak-
tuellen Themen und eingeladenen Spe-
zialistinnen. Wir vernetzten uns mit der
Selbsthilfe und pflegten fachlich getrage-
ne Kontakte zu den Suchtberatungsstel-
len und zuweisenden Entzugsabteilun-
gen. So konnten wir unseren Teams eine
anregende und entwicklungsorientierte
Umgebung bieten, zu der auch eine fir
unsere Verhaltnisse gut sortierte Fachbi-
bliothek und ein internes Fortbildungs-
angebot gehorten.

Darliber hinaus initiierten wir gemein-
sam mit drei ambulanten Suchtbe-
handlungsstellen einen regionalen Tra-
gerverbund mit dem Ziel, ambulante
Behandlung (ARS) als Rehabilitations-
leistung in unserem landlichen Bereich
zu etablieren und zu stabilisieren, da-
mit auch  Kombinationsbehandlun-
gen, Nachsorgeleistungen und gezielte
Vorbereitung stationdrer Mafinahmen
sicher und mit leistbarem Aufwand
moglich waren. Wir entwickelten uns
in diesem Verbund durch regelmalige
Qualitatszirkeltreffen nicht nur fachlich
gemeinsam weiter, sondern sicherten so
auch eine stabile Zuweisung zu unseren
stationaren Behandlungsplatzen aus der
erweiterten Region. Aufgrund unseres
bundesweiten Einzugsgebiets und mit
Unterstlitzung unseres federflihrenden
Leistungstragers (DRV Bund) fiihrten wir
seit 1999 sogenannte stationare Reha-
Abklarungen (SRA) zulasten der zustandi-
gen Krankenversicherungen durch. Hier
priifen wir die Indikation zu ambulanter
oder stationdrer Rehabilitation bei Ab-
hangigkeitsstorungen, bereiten die Pa-
tientinnen dementsprechend vor, stellen
gemeinsam mit ihnen die erforderlichen
Antrage und Gbernehmen bzw. leiten in
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geeignete Malinahmen weiter. Insbeson-
dere die Betriebskrankenkassen und die
betrieblichen Beratungsdienste groRer
Firmen nutzen dieses Angebot von An-
fang an. Es senkt die Zugangsschwelle
flir Menschen mit Suchtproblematik vor
allem, wenn diese noch einen Arbeits-
platz und ein stiitzendes soziales Um-
feld haben; aber auch Krankenhausso-
zialdienste griffen zunehmend auf diese
Moglichkeit der unkomplizierten Zufih-
rung in Reha-MalRnahmen zuriick. Als
Vorlaufer des Nahtlosverfahrens sicher-
te dieses Programm im Laufe der Jahre
zudem durch die internen Zuweisungen
etwa 10-12 % der Jahresbelegung der
stationaren Reha-Platze.

Zu den besonderen Herausforderungen
gehortund gehorte die zunehmende Zahl
von Menschen mit multimorbiden Sucht-
beeintrachtigungen, starkeren korper-
lichen Folge- und Begleiterkrankungen
und ausgepragten psychischen komorbi-
den Krankheitsbildern. Aufgrund dessen
bemiihten wir uns um interessierte und
ausgebildete Fachkréfte im &rztlichen
und psychologischen Bereich, ohne die
multiprofessionelle Zusammensetzung
in unseren Behandlerteams zu vernach-
lassigen. Dem Auftrag medizinischer Re-
habilitation gerecht zu werden, gelingt
meines Erachtens nur unter mafgebli-
cher Einbeziehung von suchtspezifisch
ausgebildeten Sozialarbeiterlnnen und
-padagoglnnen, Arbeits- und Ergother-
apeutinnen, Sport- und Bewegungsthe-
rapeutinnen sowie Kreativtherapeutin-
nen und engagierter, co-therapeutisch
agierender Pflegekréfte. Die Besetzung
der Stellen wird seit einigen Jahren zu
einer erheblichen Herausforderung fiir
Fihrungskrafte. Dies ist nicht nur dem
Fachkraftemangel auf dem Arbeitsmarkt
geschuldet. Aufgrund der Sprachgebun-
denheit der meisten unserer Leistungen
lassen sich nur eingeschrankt auslan-
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dische Fachkrafte integrieren, wenn sie
nicht lber gute Sprachkenntnisse ver-
fligen. Auslandische akademische Ab-
schliisse sind zudem nicht immer kom-
patibel mit den deutschen Vorgaben
usw. Zwar werden auch Reha-Angebote
in anderen Herkunftssprachen (polnisch,
russisch, tlrkisch etc.) angeboten, aller-
dings beinhaltet der relativ hochschwel-
lige (Re-)Integrationsauftrag nach mei-
nem Verstandnis auch die Hinfihrung zur
Landessprache und zu den hier tblichen
kulturellen Gepflogenheiten.

Auch das Ausbildungssystem und die
Bewertungen der Leistungstrager zum
Einsatz von Fachkraften wahrend der
Ausbildung haben Auswirkungen und
schranken die Personalauswahl ein: Bei
den Psychologischen Psychotherapeu-
tinnen fiihrte dies im letzten Jahrzehnt
dazu, dass der Personalwechsel deutlich
schneller wurde, was das Gesamtsystem
erheblich belastet, da eine 3-4-monatige
Einarbeitungszeit fiir die hochdifferen-
zierte und fachlich herausfordernde Ta-
tigkeit aus Qualitatsgriinden als erforder-
lich angesehen wird und beziiglich dieser
Berufsgruppe die Zwischenpriifung bzw.
deren Aquivalent zum Nachweis der Be-
fahigung zum eigenstandigen psychothe-
rapeutischen Handeln unter Supervision
seitens des Leistungstragers vorgegeben
ist. Wenn Mitarbeiterlnnen dann auf-
grund ihrer Ausbildungserfordernisse
nach 1-2 Jahren wieder ,weiterziehen“
(wenn sie die Behandlungsbefahigung
erst kurzfristig erreicht haben), sind die
Gesamtkosten fiir das System erheblich,
obwohl Behandlungskréfte im psycho-
therapeutisch-ambulanten Setting, die
Reha- und Suchterfahrung haben, sicher-
lich ein grofler Vorteil sind. Ein weiteres
Problem stellt sich fiir die Sozialpada-
goglnnen/Sozialarbeiterinnen in sucht-
therapeutischer Zusatzausbildung, die
erst nach deren Abschluss im Stellenplan
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anerkannt und damit gegenfinanziert
werden. Abhilfe wiirde ein angemessener
Bonus/Ausgleich fiir Einrichtungen, die
aus- und weiterbilden, schaffen.

Um fachlich geeignete Mitarbeitende
fir den Reha-(Sucht-)Bereich zu gewin-
nen und zu halten, bendtigen wir in der
Arbeitsumgebung unseres Dienstleis-
tungsangebots der medizinischen Reha-
bilitation entsprechend forderliche und
wertschatzende  Rahmenbedingungen.
Diese bestehen zu einem gewissen Teil
aus der angemessenen und an den Markt-
preisen orientierten Honorierung der
Arbeitsleistungen. Aber auch Aspekte wie
das Ausmalf? an inhaltlicher Selbstbestim-
mung, angenehme Arbeitsbedingungen
(Blroausstattung, Therapieausstattung,
flirsorgliche Leistungen des Arbeitgebers,
partizipativer Fiihrungsstil), Fort- und
Weiterbildungsmoglichkeiten, Karriere-
chancen, Renommee von Einrichtung
und Angebot, interne und externe Super-
vision u.a. bedingen die Attraktivitat des
Arbeitsplatzes mit. Im therapeutischen
Arbeitsbereich wird die nachste grofie
Herausforderung die aktuell beginnende
neue Weiterbildung fiir Fachpsychothe-
rapeutinnen sein. Neben der angemes-
senen Vergutung der dann bereits mit
Studienabschluss der Psychotherapie
approbierten Fachkrafte werden auch die
Rahmenbedingungen der fachpsychothe-
rapeutischen Weiterbildung eines/einer
Arbeitgeberin eine Rolle spielen, ob sich
diese Kolleglnnen fir die medizinische
Rehabilitation und hier insbesondere fiir
den Suchtbereich entscheiden.

Die psychotherapeutische Grund-
orientierung in der Rehabilitation

Die zunehmende Bedeutung von Psy-
cho- und Sozialtherapie in den Konzep-

ten der medizinischen Rehabilitation bei
Abhangigkeitsstorungen als geeignete
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Methoden bei der Motivierung, person-
lichen Entwicklung und dem Erwerb von
Kompetenzen der Rehabilitandinnen ist
sicherlich auch als Konsequenz der Er-
gebnisse kontrollierter Praxis zu sehen
und zu begriiRen. Entsprechend elabo-
rierte Ansatze liberzeugen die Menschen
in der Rehabilitation - Patientinnen
und Fachkrafte gleichermafien - und
es gelang durch entsprechende Versor-
gungs- und Behandlungsforschung die
Unterstiitzung der mitverantwortlichen
Institutionen wie der Leistungstrager
die Struktur- und Prozessqualitat ent-
sprechend zu setzen. Dabei sind me-
dizinische und psychotherapeutische
Behandlung die Kernelemente, um die
sich weitere unterstiitzende Komponen-
ten idealerweise in fiir die Patientinnen
individualisierter Form anordnen. Gera-
de in den handlungsorientierten ergo-,
kreativ- sowie sport- und bewegungs-
therapeutischen Angeboten erleben die
Rehabilitandinnen Herausforderung
und Bestatigung in vielfaltiger Weise. So
entwickelten sich z.B. unsere Ubungs-
firmen (2 Cafés, ein Kiosk mit Waren des
taglichen Bedarfs und eine Garten- und
Umweltprojektgruppe) neben den klas-
sischen Arbeitstherapie- und Prakti-
kumsangeboten zu einer realitats- und
alltagsbezogenen Ubungsplattform. Hier
erfahren RehabilitandIinnen untereinan-
der und im Austausch mit den Mitarbei-
tenden eine zusatzliche Wertschatzung,
Erfolgserlebnisse, aber auch Grenzen
und die Moglichkeiten zur Verhaltens-
erprobung mit sozialem und faktischem
feedback. Als Trager dieser moglichst
realistisch konzipierten Ubungsfirmen
bot sich eine Fordervereinsstruktur an,
die als gemeinniitzig wirkend anerkannt
wurde und damit auch losgelost von den
wirtschaftlichen Belangen des Unter-
nehmens agieren kann. Mitglieder dieses
Vereins sind Mitarbeitende und ehema-
lige Patientlnnen gleichermalien. Mit-
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hilfe dieser Konstruktion konnten in den
vergangenen Uber 20 Jahren auch zahl-
reiche Projekte in der Suchthilfe unter-
stiitzt werden durch finanzielle Mittel,
die in den Ubungsfirmen als sogenannte
Zweckbetriebe erwirtschaftet wurden.

Wenn wir fachlich hochqualifiziertes Per-
sonal weiterhin gewinnen und halten
wollen in unserem Indikationsbereich
der medizinischen Rehabilitation bei Ab-
hangigkeitserkrankungen, missen wir
Uber den Tellerrand der guten Aus- und
Weiterbildungsbedingungen und der er-
forderlichen angemessenen Vergiitung
in dieser Zeit hinausschauen. Was macht
diese Tatigkeit so anstrengend und wert-
voll im Sinne von effektiv, aber letztlich
auch so teuer: Dies hat aus meiner Sicht
viel mit Grundlagen des therapeutischen
Handelns zu tun, die zu realisieren sind
und auf denen Verdnderung und Erfolgs-
sicherung beruhen: Motivation und Bin-
dung. Hierbei geht es beim Behandler
z.B. auch um eigene Emotionsarbeit
und Gefiihlsregulierung. ,Uber meine
Gefiihle bestimme ich - aber erst nach
Dienstschluss!?“ Diesen Satz stellte Anna
Schewe (2010), wissenschaftliche Mit-
arbeiterin im Psychologischen Institut der
Universitat Bielefeld, an den Anfang ihres
Ubersichtsbeitrags zur Emotionsarbeit
- der Emotionsregulation im Dienst der
Qualitatssicherung einer Dienstleistung.
Zum Nulltarif gibt es diese ausgewogene,
zugewandte Haltung auch im Dienstleis-
tungsgewerbe der Therapie und Beratung
nicht. ,Als Teil der entlohnten Arbeits-
leistung hat Emotionsarbeit (= als Regu-
lierung der eigenen Geflihle, um die vom
Arbeitgeber/Auftraggeber gewiinschten
Emotionen dem Interaktionspartner ge-
genliber auszudriicken; Einfligung: Fun-
ke) somit einen monetdren Gegenwert.”,
bildet aber gleichzeitig auch die Heraus-
forderung in diesen Berufen und das Risi-
ko der burn-out-Entstehung.
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Dabei werden zwei Regulationsstrate-
gien bei Menschen unterschieden, die
recht gut erforscht sind:

»Surface acting” (oberflachliche Anpas-
sung des Gefiihlsausdrucks ohne Ver-
anderung der tatsachlich vorhandenen
Emotionen) und ,Deep acting® (Einsatz
kognitiver Strategien, um die Emotionen
mit den Ausdrucksregeln in Einklang zu
bringen; dies sind im Wesentlichen kog-
nitive Umstrukturierungund Neuausrich-
tung der Aufmerksamkeit), wobei letzte-
res ebenfalls eine zusatzliche kognitive
Arbeitsbelastung darstellt, im Sinne der
burn-out-Prophylaxe aber wesentlich
effektiver ist. Folgendes Zitat mochte ich
ausnahmsweise auf therapeutisch tatige
Mitarbeiterlnnen bezogen wissen, ob-
wohl es so ahnlich wahrscheinlich auch
fir alle anderen Menschen gilt: ,Wenn
Personen sich wiederholt oder standig
um Selbstkontrolle bemiihen oder vie-
len verschiedenen Handlungsimpulsen
Stand halten wollen, kann ein Erschop-
fungszustand des Selbst eintreten (ego
depletion = erschopfte Willenskraft) und
andere willentliche Handlungen sind
erschwert oder gar unmoglich.“ Dar-
aus leiten Schewe und ihre Kolleglnnen
als positive Eigenschaften im Sinne der
hoheren Anpassungsfahigkeit ab, dass
Mitarbeiterinnen, die eher extravertiert
sind, sozial kompetent und eine durch-
gangig positive Grundstimmung auf-
weisen, bessere ,Dienstleister” sind,
weil sie authentischer und belastbarer
sind, v.a. wenn sie auRerdem erweiterte
Handlungsspielrdume im Arbeitsalltag
in Form von mehr Autonomie und mehr
Handlungsmoglichkeiten haben. Letzt-
lich bedeutet dies, dass der betroffene
Mensch - indem er seine Emotionen
reguliert und nicht einfach nur zulasst
- weniger Stress durch die Inkongruenz
von Gefiihl und Ausdrucksverhalten er-
lebt. Die Umsetzung ressourcenstarken-
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der Rahmenbedingungen spielt daher
in allen dienstleistenden Bereichen eine
Rolle, im besonderen MaRe im Behand-
lungskontext und Umgang mit psychisch
beeintrachtigten Menschen, wie dies in
der medizinischen Reha regelhaft der
Fall ist. Sogenannte ,Ristzeiten® flr die
Arbeitsvor- und Nachbereitung sollten
also in unserem Metier zur Leistungser-
bringung hinzugerechnet werden, was
auch Auswirkungen auf Stellenpléne ha-
ben muss.

Zu der Umsetzung ,kontrollierter Praxis®
in einem System, dass sich Qualitats-
erhalt und -verbesserung verpflichtet
hat, gehoren Dokumentation und Eva-
luation als wichtige Pfeiler dazu - diese
sind naturlich auch rechtlich vorgegeben
und dienen dem Nachweis der Erbrin-
gung und des Nutzens von Leistungen.
Mit dem Rehabilitanden/der Rehabili-
tandin werden Ziele erarbeitet, deren
Erreichung mithilfe medizinischer, psy-
chologischer, sozialarbeiterischer und
weiterer Methoden verfolgt und der Grad
der Zielerreichung zu verschiedenen
Zeitpunkten der Zusammenarbeit Uber-
prift werden. Diese professionelle Wei-
terentwicklung der Suchtbehandlung
ist sehr zu begriiRen. Allerdings haben
die Rahmenbedingungen sich nicht ent-
sprechend mitentwickelt. Zwar greifen
wir heute auf digitalisierte Moglichkeiten
der Dokumentation zurilick, was Vieles
erleichtert und einen niedrigschwelli-
gen Zugang zu behandlungsrelevanten
Informationen und Austausch fiir alle
Behandlerinnen ermdoglicht. Allerdings
nehmen inzwischen die Dokumenta-
tionspflichten bei arztlichen und psy-
chotherapeutischen  Mitarbeiterlnnen
in unserem Setting ein solches Ausmal}
ein, dass die mit dem/der Patientln ver-
brachte Zeit erheblich sinken muss, will
man/frau zeitnah und ausreichend doku-
mentieren, ohne endlos Uberstunden zu
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produzieren. Dies wird jedoch oft eben-
falls in den (Soll-) Stellenpldnen nicht
beriicksichtigt. Hier Abhilfe zu schaffen,
ist der Kreativitdt und der Bereitschaft
zur Ubernahme von ,,Zusatzkosten“ den
Fihrungsteams tiberlassen.

Die ,Falle” der Therapiestandards

Die Manualisierung bewahrter therapeu-
tischer Vorgehensweisen — medizinischer
wie psycho- und sozialtherapeutischer
Provenienz - tragt erheblich zur Objek-
tivierung und damit Nachvollziehbar-
keit von Behandlung bei. Sie ermoglicht
auch dem/der relativen Anfangerln mehr
Sicherheit in der Arbeit mit noch nicht
so eingeiibten und aus der Erfahrung be-
wahrten Vorgehensweisen, steigert die
Vergleichbarkeit von Angeboten und er-
hoéht damit die Moglichkeiten der Evalua-
tion und Therapieforschung. Demgegen-
lber kann eine Standardisierung von
Vorgehensweisen bei im Wesentlichen
auf menschliche Interaktion und Kommu-
nikation angewiesenen Interventionen
auch erhebliche negative Auswirkungen
haben. Dies wissen wir nicht erst seit den
wissenschaftlich belastbaren Befunden
zur therapeutischen Wirksamkeit der Be-
ziehung zwischen Patientln und Behand-
lerln, die - immer wieder repliziert - bis zu
50 % des Behandlungserfolgs ausmacht,
und der teilweise eher geringen Varianz-
aufklarung therapeutischer Erfolge durch
spezifische Methoden.

Die Standardisierung therapeutischer
Vorgehensweisen hat somit zwei Seiten:
Einerseits lassen sich Dokumentation
und Evaluation unter ,geordneten® Be-
dingungen besser umsetzen; die Be-
handlungs- und Arbeitsschritte sind im
therapeutischen Vorgehen besser kom-
munizierbar, bauen aufeinander auf
und damit wird das Geschehen auch fiir
den Rehabilitanden/die Rehabilitandin
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vorhersehbar, transparent und besser
mitbeeinflussbar. Auch im kollegialen
Austausch fordert eine gemeinsame
Sprache und Vorgehensweise die Zu-
sammenarbeit, angefangen von Vertre-
tungssituationen Uber Abstimmung zu
Behandlungselementen im interdiszi-
plindren Team bis zur Intervision. Doku-
mentationsprogramme der EDV kénnen
mit erleichternden Eingabehilfen und
hilfreichen Statistiken zur Soll-Erfiillung
unterstitzen usw.

Andererseits wissen wir um die Gefahren
von Standardisierung: Gleichschaltung
kann die Orientierung am Mittelmal}
befordern, das Notwendige und Ausrei-
chende wird unter Stressbedingungen
wie Personal- und Zeitmangel erfiillt, Be-
handlungsschritte passen sich nicht dem
Patienten an, sondern der/die Patientin
wird ungiinstigenfalls zum Objekt, Vor-
gehensweisen bleiben starr oder nur in
geringen Grenzen anpassbar, Innovation
wird erschwert und nur noch im Detail
attraktiv. Die Wettbewerbsorientierung
um die bestmdogliche Behandlung unter-
liegt engen Grenzen, wenn Standards
die Szene beherrschen. Das Risiko einer
sEinheitsbehandlung®, die zu wenig
Spielraume fiir Individualisierung bietet,
steht damit im Raum. Naturlich bendéti-
gen wir Leitlinien in der Behandlung, um
bewahrte Ansdtze zum Nutzen der Reha-
bilitandlnnen heranzuziehen. Leitlinien
bieten jedoch immer die Moglichkeit, im
Einzelfall begriindet abzuweichen von
einem immerhin statistisch bestimmten
sbesten/goldenen® Weg. Damit kann
der/die Behandlerin im Rahmen seiner/
ihrer Verantwortlichkeit und fachlichen
Expertise bzgl. des bestmoglichen An-
gebots und mit einem/er informierten
Patientln ausreichend flexibel bleiben.
Solange dies kommunizierbar und nach-
vollziehbar gestaltet wird, befinden
sich psycho- und sozialtherapeutische
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Strategien im Vorteil gegeniber z.B. der
medikamentdsen Behandlung, deren
Ausdifferenzierung unter dem Konzept
individualisierter Pharmakotherapie ge-
rade erst in erfolgversprechenden Ansat-
zen steckt. Warum in der Behandlung ei-
nen Weg der Entdifferenzierung gehen?
In den vergangenen 30 Jahren konnten
wir lber verbesserte Diagnostik, mit-
hilfe der Psychotherapieforschung und
der besseren Ausbildung von Arztinnen
und Psychotherapeutinnen in den ,spre-
chenden Methoden“ eine gute Differen-
zierung etablieren mit dem Ergebnis
einer auch im internationalen Vergleich
herausragenden Behandlungsqualitat.
Diese Qualitatsentwicklung kénnen wir
natlrlich mit unseren Katamnesen tiber-
haupt nicht messen oder nachweisen,
weil sich ja auch Umgebungsbedingun-
gen, politische Rahmenbedingungen,
Arbeitsmarktsituation u.v.m. standig ver-
andern. Daher pladiere ich grundsatzlich
fir eine Komponentenevaluation (s.a.
Desiderata). Nichtsdestotrotz sind unse-
re Katamnesen gesundheitspolitisch und
bezogen auf die Evaluation hoch bedeut-
sam, ihre Abstinenzquoten haben aber
eben auch nur eine begrenzte wissen-
schaftliche Aussagekraft!

Zu marktwirtschaftlicher Effizienz in of-
fentlichen Institutionen, zu denen auch
Reha-Einrichtungen gehoren, da sie o6f-
fentlich kontrollierbar sein miissen und
gesellschaftlichen Zielsetzungen ver-
pflichtet sind, gibt es eine interessante
Einschatzung des Schweizer Volkswir-
tes Mathias Binswanger in seinem Buch
,Sinnlose Wettbewerbe®, das 2010 er-
schienen ist. ,Ein Marktwettbewerb (in
Reha-Einrichtungen; Erg. Funke) lasst
sich nicht kiinstlich inszenieren, sondern
sorgt (bei dem Versuch dies zu tun; Erg.
Funke) fiir falsche Anreize. Die Folge: Wir
produzieren immer mehr Unsinn.“ ....
,Statt an den Bedirfnissen der Nach-

22

frager orientieren sich die Hersteller
eines Produkts oder die Erbringer einer
Leistung an irgendwelchen Kennzahlen
oder Indikatoren, die fiir den Erfolg im
Wettbewerb maRgebend sind.“ (S. 89).
Statt hoherer Effizienz komme es dabei
zu perversen Anreizen und perversen
Resultaten, z.B. beim Publikations- und
Zitationsdruck in Forschung und Wis-
senschaft (,viele Antworten auf Fragen,
die keiner stellt“), aber auch im Gesund-
heitswesen (als Beispiel nennt er die
Fallpauschalen), weil die Verdrangung
des Inhalts durch die Form eines der
Hauptprobleme der inszenierten Wett-
bewerbe sei (5.91). Lassen sich hieraus
Lehren ableiten fiir die Standardisierung
medizinischer Rehabilitation, um solche
Fehlentwicklungen umzulenken oder zu-
rickzudrangen? Wenn Behandlungsleis-
tungen delegiert werden - wie im Falle
der medizinischen Rehabilitation durch
die Leistungstrager an die Leistungs-
erbringer - sollten die Behandlerlnnen
auch unter der MaRgabe der Erfiillung
fachlicher Standards und im Hinblick auf
Patientinnenzufriedenheit und Ergeb-
nisqualitat entsprechende Gestaltungs-
freiraume haben. Damit ware Kontrolle
von Leistungserbringung auch klar als
solche definiert und natirlich legitim,
sollte aber auch als solche benannt und
durchgefiihrt werden. Dass hierfiir noch
weitere methodische Ansatze entwickelt
werden miussen, z.B. auch bei Einrich-
tungen mit kleinen Fallzahlen, bei denen
massenstatistische Auswertungen nicht
angemessen sind, sollte hiervon nicht
abhalten, sondern auf die Agenda der
Weiterentwicklung gesetzt werden. Dies
betrifft gleichermalien die weitere Aus-
differenzierung von operationalisierten
Indikatoren der Prozess- und Ergebnis-
qualitat. Fatal ware es, wenn Innovation
und Weiterentwicklung unter dem An-
passungsdruck von Standardisierung
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verloren ginge bzw. wenn Quantitat mit
Qualitat verwechselbar wird.

Kennzeichen einer guten Sucht-
rehabilitationseinrichtung

Eine gute Suchtrehabilitationseinrich-
tung beachtet aus meiner Sicht zwei
Grundkonzepte, die jeweils eine Reihe
von Facetten aufweisen: 1. Abstinenzbe-
fahigung (nicht: Abstinenz als Zustand!)
als Behandlungsziel und 2. Nachhaltig-
keit im Handeln gegeniiber natiirlichen,
personellen, 6konomischen und sozia-
len Ressourcen.

Zum Begriff der Nachhaltigkeit kann die
Definition der Brundtland-Kommission
der UN zum nachhaltigen Umgang mit
Ressourcen als Ausgangspunkt dienen:

»Nachhaltige Entwicklung ist Entwick-
lung, die die Bedlirfnisse der Gegenwart
befriedigt, ohne zu gefdhrden, dass zu-
kiinftige Generationen ihre Bediirfnis-
se befriedigen konnen.“ (AGENDA 21,
1992), dies ist in Deutschland seit 1994
als Staatsziel im Grundgesetz verankert.
Die Leitidee erscheint plausibel im Hin-
blick auf die natiirlichen, konkret fassba-
ren Ressourcen, wie z.B. Nahrungsmittel,
Trinkwasser, Energiequellen, Regenwald
oder Artenvielfalt, obwohl auch hier ,der
Teufel im Detail steckt”. Wie sieht dies
mit Faktoren aus, die die Lebensquali-
tat des Menschen ebenso beeinflussen,
wie weitgehende Selbstbestimmung
des Individuums und Kontrolle tiber das
eigene Leben, Lebensfreude, Selbstwirk-
samkeit, geistige Produktivitat oder sozi-
ales Eingebundensein als Determinanten
psychischer und korperlicher Gesund-
heit und damit entscheidende Grund-
lagen fiir das Gelingen gesellschaftlich
verantwortungsvoller Teilhabe?

In der Rehabilitation flir Menschen mit
Abhangigkeitsstorungen ergeben sich
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etliche auf der Hand liegende Aquivalen-
zen. Diese betreffen die Lebensqualitat
und Produktivitat unserer Rehabilitan-
dinnen, aber ebenso der Mitarbeitenden.

Es sind zumindest zwei Aspekte, die bzgl.
der Mitarbeitenden bedeutsam sind: Die-
se zu gewinnen und zu integrieren sowie
deren Leistungsfahigkeit qualitativ auf-
recht zu halten und zu optimieren. In der
direkten Arbeit mit Menschen in Krisen
bendtigen wir Behanderlnnen, die zur
Gestaltung einer tragfahigen, angstar-
men, entwicklungsférdernden und be-
lastbaren Arbeitsbeziehung fahig und be-
reit sind. Darliber hinaus miissen sie Uber
Fachwissen verfligen zur Entstehung,
Aufrechterhaltung und Veranderbarkeit
psychischer Beeintrachtigungen und so-
zialer Zusammenhange. Sie missen ihr
professionelles Handeln nicht nurimmer
weiter den Fortschritten der beteiligten
Disziplinen anpassen und weiterentwi-
ckeln, sondern dariiber hinaus durch
entsprechende Dokumentation und Be-
reitschaft zur Uberprifung des eigenen
Handels Intersubjektivitat zulassen und
unterstiitzen. Und so fordern z.B. Linden
und Langhoff (2010) folgerichtig, dass
die Qualitat von Behandlung/Interventi-
on weniger mit dem Patienten oder dem
Behandlungsprogramm zu tun haben:
»Psychotherapie ist das, was ein The-
rapeut tut, nicht das, was er intendiert,
und auch nicht das, was ein Patient tut.”
(S. 483). Dies impliziert, dass eine Kom-
petenzerfassung, eine Qualitatssiche-
rung und auch natiirlich ein supervisori-
scher Prozess am Therapeutenverhalten
orientiert sein muss - weil es einen Un-
terschied gibt zwischen fachkundiger
Psychotherapie und ,gutem Zureden®
Dies betrifft in dahnlichem Ausmal auch
die anderen Interventionsbereiche der
medizinischen Rehabilitation. So stellt
sich nicht nur fir Linden und Langhoff
die Frage: Brauchen wir ,neue“ Behand-
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lerinnen, nicht nur immer wieder neue
Methoden, um die Herausforderung einer
nachhaltigen Behandlung - effizient und
ressourcenschonend - zu stemmen? Aus
dieser Uberlegung heraus ergibt sich ein
Forschungsbedarf, der am Behandler/der
Behandlerin orientiert ist, wie wir schon
in unserem Forschungsrahmenkonzept
1980 als eine der vier Merkmale (Patient
- Methode - Behandler - Zeit) konsta-
tiert hatten, die in der Effizienzforschung
Eingang finden sollten. Dies diirfte sehr
komplexe Untersuchungsansatze erfor-
dern, da wir Wechselwirkungen zwischen
den beteiligten Faktoren annehmen
miissen, mit Themen wie Datenschutz
und Kontrollgruppendesign konfrontiert
sind sowie eine Taxonomie von Behand-
lerlnnen zu erstellen ist, jenseits der er-
lernten Therapiemethode. Auch hier ist
eine Forschungs- und Wissenschaftsof-
fenheit in der Versorgungspraxis wichtig,
um ein Mindestmal} an externer Validitat
zu erreichen in der Psychotherapie- und
Beratungsforschung. Wenn Behandle-
rinnen diese komplexen und psychisch
belastenden Aufgaben erfiillen kénnen
sollen, ist eine Arbeitsumgebung, die
wertschatzend und fiirsorglich ist, erfor-
derlich. Dies umfasst die angemessene
Bezahlung wie auch die Ausstattung der
Arbeitsumgebung und das soziale Klima
am Arbeitsort. Neben dem fachlichen
Wissen und der menschlichen Integritat
sind Frustrationstoleranz, Durchhaltever-
mogen, ein grundsatzlich optimistisches
Menschenbild und die Fahigkeit zur an-
gemessenen Abgrenzung wesentlich.

Nachhaltigkeit bezieht sich auch auf das
Agieren einer Suchtbehandlungseinrich-
tung in ihren sozialen Beziigen, zu ihren
Mitarbeitenden und dem gesellschaftli-
chen Umfeld, in einer grundsatzlich offe-
nen Kommunikationskultur, in der auch
aus Fehlern gelernt wird, die die Prinzipi-
en des Handels liberpriifbar macht und

24

in der Bereitschaft, eigenes Handeln fiir
den gesamten Leistungskomplex immer
wieder auf Optimierung und Zielerrei-
chung abzuschdtzen. Dies betrifft alle
Prozesse einer Institution und nicht nur
die direkt am Patienten/der Patientin ta-
tig werdenden Personen. Eine Geschafts-
fihrung und Verwaltungsleitung, die
nicht nur an Quartalszahlen interessiert
ist, sondern sich mit den Zielsetzungen
der Einrichtung identifiziert und forder-
liche Rahmenbedingungen schafft, eine
Personalabteilung, deren Mitarbeitende
ihre Bedeutung an der Erreichung der
Mitarbeiterinnenzufriedenheit bemisst
und die ,Produkte” des Unternehmens
(hier: Dienstleistung an Menschen) wert-
schéatzt, die Hausmeisterlnnen, die ihren
Stellenwert in der Erbringung eines
ganzheitlichen Angebots erleben und in
diesem Sinne tatig sind u.v.m. Wollen wir
diesen Anspruch ernst nehmen und ver-
folgen, bedeutet dies z.B. auch einiges
an Uberlegung fiir Einarbeitungsplane
und Mitarbeiterlnnenfiihrung. Quali-
tatsmanagement gut integriert in den
Arbeitsalltag einer Einrichtung kann hier
sehr hilfreich sein.

Im Hinblick auf eine die Nachhaltigkeit
beriicksichtigende Patientenversorgung
stellen sich diese Fragen an das Setting
ebenso. Eine uberschaubare o6kologi-
sche und soziale Umgebung bietet gute
Lernbedingungen - dies ist z.B. eher der
Fall, wenn auch in groReren Einrichtun-
gen soziale Substrukturen existieren und
gepflegt werden - aus der Sozialpsycho-
logie wissen wir, dass familiendhnliche
GruppengrolRen (8-12 Personen) sowie
die ,Hordengrofle“ einer lbergeordne-
ten Einheit zwischen 25 und 30 Perso-
nen dienlich ist, um ein differenziertes
soziales Netzwerk wahrend der Behand-
lung zur Verfligung zu stellen. GroRere
Menschenmengen, wie etwa die Klinik-
gesamtheit (z.B. bei Vortragen) haben in
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Bezug auf die Bindungskraft und soziale
Dynamik untergeordnete Bedeutung;
sie verfolgen eher die Ziele der Psycho-
und Verhaltensedukation. Als Bezugs-
personen bieten sich Bezugsarzt/arztin
und Bezugstherapeutln an fiir den/die
Patientln, manchmal auch eine Fach-
kraft aus dem Ergo- oder Sporttherapie-
bereich, wenn eine Passung hier besser
und zielflihrender gelingt - zumindest
vorlibergehend oder zusatzlich.

Der Begriff der Abstinenzbefdhigung
(oder Kompetenz zur abstinenten Pro-
blembewaltigung und  zufriedenen
Lebensfiihrung ohne Suchtverhalten)
konnte im Sinne einer zieloffeneren
suchtspezifischen  Behandlung eine
Briicke sein, um auch kiinftige Entwick-
lungen von Zielen der Konsumkontrolle
bzw. bei nicht-stoffgebundenen Abhan-
gigkeitsstorungen eines kontrollierten
Umgangs mit z.B. Internet und Compu-
ter/Medien als Ziele einzubeziehen. Der-
zeit wissen wir noch zu wenig dariiber,
bei welchen Patientlnnen eine dauerhaf-
te Wiederherstellung der Kontrollfahig-
keit und einer stabilen psychischen Be-
waltigungsfahigkeit fiir den Lebensalltag
moglich sind. Wir schatzen aus klinischer
Sicht die Ruckkehr zu einem normalen
Konsumverhalten nach mittlerer bis
starker Suchtauspragung als zu gering
ein, um dieses Ziel bei diesen Menschen
prognostisch glinstig verfolgen zu kon-
nen. Hinsichtlich leichterer Auspragung
einer Abhéangigkeitsstorung oder bei
schadlichen Konsum- oder Verhaltens-
formen sollte meines Erachtens eine
psychotherapeutische bzw. rehabilita-
tive Behandlung ebenfalls indiziert sein
und aus der Solidargemeinschaft heraus
entsprechend den Kriterien finanziert
werden. In diesem ,Graubereich“ vor
der Chronifizierung sind je nach Sucht-
mittel oder -verhalten unterschiedlich
viele Menschen unterstiitzungsbediirftig
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und es konnen damit gravierende, und
die Gesellschaft deutlich teurer werden-
de Krankheitsentwicklungen vermieden
werden.

Wahrend der stationaren Behandlung
bendtigen wir Rahmenbedingungen,
unter denen ein(e) Rehabilitandin ab-
stinent bzgl. der Suchtmittel bzw. des
Suchtverhaltens leben und lernen kann.
Die oftmals anstrengende und wenig er-
giebige Diskussion um den Status der
Abstinenz als von aufRen vorgegebenes
(Dauer-)Ziel trifft letztendlich auch nicht
den Punkt der Veranderungsziele: Diese
konnen fiir das Individuum sehr unter-
schiedliche sein: vom angemessenen
Umgang mit Emotionen, dem selbst-
wirksamen Einsetzen fiir sich selbst zur
Befriedigung wichtiger Bediirfnisse, bis
hin zur adaquaten und sinnstiftenden In-
tegration in die soziale Bezugsgruppe am
Arbeitsplatz und im Leben/der Familie.
Auch aus dieser Blickrichtung zeigt sich
noch einmal deutlich, dass Abhangig-
keitsstorungen als vorrangig psychische
Erkrankungen (natirlich mit physischen
und sozialen Folgen) in der Behandlung
entsprechender psycho- und sozialthe-
rapeutischer Kernelemente bediirfen.
Dass die ,Abhdngigkeitsstorungen“ in
der Riege der psychischen Erkrankungen
wieder etwas mehr angekommen sind,
und auch psychotherapeutische Inter-
ventionen angemessene Beachtung fin-
den, zeigen u.a.

+ die Verleihung des Diotima-Preises
2017 der Bundespsychotherapeuten-
kammer an vier Wissenschaftlerinnen
und Behandlerinnen aus der Suchtfor-
schung und -therapie,

« die zunehmende Aufnahme suchtspe-
zifischer Lerninhalte in Aus- und Wei-
terbildungscurricula von Arztinnen,
Psychologlnnen und Psychotherapeu-
tinnen,
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« die wachsende Beriicksichtigung von
Suchtgefahren und -risiken in politi-
schen oder betrieblichen Programmen
sowie in Praventionsprojekten,

+ die verbesserte Vernetzung zwischen
den Sektoren der Akut- und Reha-Be-
handlung,

+ die Etablierung von stabilen und an
Einfluss gewinnenden Verbands- und
Fachgesellschaftsstrukturen, die sich
der Versorgung Suchtkranker und der
Forschung widmen.

Die Suchtbehandlung, die Arbeit mit
Menschen, die unter den Folgen einer
substanzgebundenen oder nicht-subs-
tanzgebundenen Abhéangigkeitsstorung
leiden, wird als Querschnittsdisziplin
von medizinischen, psychologischen
und psychotherapeutischen Weiterent-
wicklungen profitieren, ebenso von einer
evaluationsoffenen, empirisch fundierten
sozialen Arbeit sowie den begleitenden
Professionen, wie Arbeits- und Ergothe-
rapie, Kreativtherapie und Sport- und
Bewegungstherapie sowie der Pflege-
krafte im multidisziplindren Team. Die-
se Behandlungskomponenten in ein fir
den Patienten/die Patientin wirksames,
individuell gestaltetes Behandlungskon-
zept zusammenzuflechten, istimmer eine
kreative Leistung der beteiligten Fach-
personen. Nicht nur aus okonomischer
Sicht ist die Behandlung in Gruppen mit
fachlich sinnvoller und fiir den Einzelnen
liberschaubarer Gréfle adaquat. Bewahrt
haben sich insbesondere Ansatze aus der
verhaltenstherapeutischen Richtung, die
auch systemische Aspekte berlicksichtigt
sowie interaktionell-psychodynamische
Ansatze. Die Kombination beider habe ich
als besonders vielversprechend im klini-
schen Setting erlebt, da sowohl Klarungs-
orientierung als auch Problembewalti-
gung gleichermallen bedeutsam sind.
Eine grundsatzlich wertschatzende und
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respektvolle Haltung gegeniiber den Pa-
tientinnen sollte selbstverstandlich sein.

Eine gute Erganzung sind im stationa-
ren Setting die handlungsorientierten,
fachlich differenzierten Angebote der
Ergo-, Kreativ- und Arbeitstherapie, die
therapeutische Wirkungen nicht nur
unterstiitzen und differenzieren, son-
dern auch neue Themenstellungen be-
wirken, die dann in Psycho- und Sozio-
therapie aufgegriffen werden kdnnen.
Die Sport- und Bewegungstherapien
sind aus meiner Sicht unverzichtbar, da
sie neben korperlichen Aspekten auch
psychische und soziale Fahigkeiten und
Erfahrungen vermitteln. In der medizi-
nischen Behandlung stellen sich in der
Zukunft besondere Herausforderungen,
u.a. auch wegen der zu erwartenden
Veranderungen in diesem Versorgungs-
bereich durch Fachkraftemangel und
Ausweitung der technischen und elek-
tronischen Bedingungen. Mehr denn je
erfordert es eine(n) gut informierte(n)
und aktiven Patienten/Patientin, um hier
zurecht zu kommen. Insbesondere in der
medizinischen Rehabilitation kann das
Bezugsarztprinzip sowie eine fachlich
auch autonom agierende Pflege die Re-
habilitandinnen auf diese Bedingungen
vorbereiten. Nicht zuletzt ist die Einbe-
ziehung sozialer Bezugspersonen aus
dem Berufs- und Familienumfeld sinn-
voll, aber manchmal nicht moglich oder
mit hohen Kosten verbunden. Wie bei
jeder chronifizierenden Storung spielen
aber diese Kontexte eine erhebliche Rol-
le in der Entstehung und Aufrechterhal-
tung einer Problematik und bieten daher
auch entsprechende Riickfallrisiken oder
Unterstltzungspotential zur Aufrecht-
erhaltung von Veranderungen. Hierfiir
sollten mehr Ressourcen zur Verfligung
stehen in der Behandlung (zeitliche und
finanzielle), was auch insbesondere Kin-
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dern aus suchtbelasteten Familien zugu-
tekommen sollte.

Ofters habe ich wéhrend meiner berufli-
chen Tatigkeit Gedankenspiele und Fan-
tasien entwickelt, was ware, wennich ein
Reha-Suchtbehandlungszentrum  von
Beginn seiner Entstehung an mit beglei-
ten, konzipieren und ausbauen diirfte?
Dies ist ein sehr faszinierender Gedanke,
denn meist finden wir Gegebenheiten an
unseren Wirkorten vor, die wir nur einge-
schrankt, auf lange Sicht oder gar nicht
verandern konnen. Natiirlich spielen
auch die Fragen der Wirtschaftlichkeit
und Passung in das Gesundheitsversor-
gungssystem eine Rolle, aber in seinen
Tagtrdumen darf man dies auch mal au-
Rer Acht lassen!

Meine ,Traumeinrichtung® ware be-
reits aus (psycho-)okologischer Sicht so
konzipiert, dass sie Lernen und sich Be-
gegnen erleichtert sowie Sicherheit und
Kontrolle fiir den Einzelnen bietet. Das
Bezugsgruppensystem mit 8-12 Teilneh-
menden in der Behandlung ist meiner
Meinung nach das effektivste Setting,
diessolltesichauchinderUnterbringung
wiederfinden in Form einer modularen
Bauweise, in der ,Wohneinheiten“ fiir
die einzelnen Bezugsgruppen mit Einzel-
zimmern, einem Gesellschaftsraum und
einem Arbeitsraum mit entsprechender
Ausstattung fiir therapeutische Zwecke
angeordnet sind. Der/die Bezugsthera-
peutin hatte sein /ihr Zimmer ebenfalls
in diesem Bereich, damit diese Kernele-
mente in der therapeutischen Arbeit auf
kurzem Weg erreichbar sind. Dariiber
hinaus gibt es libergeordnet zusatzliche
Gruppenarbeitsrdume  ausreichender
Grofle fur Projektarbeiten, Angehori-
gen- und Paarseminare, Info-Abende
und Plenumsveranstaltungen fiir 2-3 Be-
zugsgruppen als groRere soziale Einheit.
Sport- und bewegungstherapeutische
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Angebote werden in der Bezugsgruppe
und zusatzlich in Neigungs- und Indika-
tivgruppen angeboten, die auf entspre-
chend ausgestattete Raumlichkeiten
zurlickgreifen und auch fiir die Freizeit
zur Verfligung stehen sollten. Die Ergo-
, Arbeits- und Kreativtherapie verfligt
Uber eigene Werkstatten/Arbeitsraume,
in denen 1-2 Bezugsgruppen gleichzei-
tig arbeiten konnen und die ebenfalls im
Freizeitbereich nutzbar sind. Neben den
klassischen Materialien, die sich auch fiir
den Hobbybereich eignen, sollten aus-
reichende elektronische Moglichkeiten
zur Verfligung stehen, in denen auch
virtual reality-Angebote moglich sind so-
wie Diagnostikprogramme durchgefiihrt
werden konnen.

Es gibt je nach GrolRe der Einrichtung
2-3 offentliche Begegnungsorte (Café,
Arbeitsraum mit Computern und Dru-
cker ausgestattet, wetterfeste Terrasse
etc.) sowie Ruheraume (mit bequemen
Sitzmoglichkeiten, Bibliothek, Video-
filmraum) sowie grofRere Raumlichkei-
ten fiir Gesamtveranstaltungen, Feste,
Theater- und Biihnenprogramme. Es
gibt einen ausreichend grofen Raum fiir
Teambesprechungen,  Fort-/Weiterbil-
dungsangebote und externe wie interne
Supervisionen, die auch Uber eine ent-
sprechende technische Ausstattung fiir
Videoaufnahme und -wiedergabe ver-
fiigen. Mein absoluter Traum ware ein
Gruppenarbeitsraum mit Einwegscheibe
flir Real-Supervision und Rollenspielbe-
obachtungen.

Die Medizin verfiigt jeweils liber entspre-
chende Arztbiros mit Untersuchungs-
moglichkeiten, ein medizinisches Sekre-
tariat sowie eine zentrale Ambulanz mit
Sprech- und Behandlungsraumen. Op-
timalerweise gibt es Moglichkeiten zur
Erbringung von physiotherapeutischen
Angeboten, einen Fitnessraum unter me-
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dizinischer Aufsicht und Ausstattungen
zur Wasserbehandlung (Entspannungs-
bader, Whirl- und Massageangebote,
Wechselbader/Wassertreten etc.). Es
kdnnte einen Konsilraum geben, in dem
auch von aufien kommende Facharzteln-
nen oder spezielle externe Pflegekréfte
hinzugezogen werden kdnnten. Die Pfle-
gekrafte sind aus meiner Erfahrung oft
hervorragende Co-Therapeutinnen, die
bezugsgruppenspezifisch, in Einzelinter-
ventionen oder auch in Informationsver-
anstaltungen mitbeteiligt werden soll-
ten. Sollten genligende - der Fantasie sei
es gestattet - Pflegekrafte gefunden und
finanzierbar sein, ware eine stationsbe-
zogene Zuordnung durchaus sinnvoll,
da hiermit auch Alltagsaufgaben, Selbst-
flrsorge flr Patientinnen und Unterstiit-
zung auf vertrauensvoller Ebene und
kooperativ sowie co-therapeutische Auf-
gaben abzudecken waren.

In der personellen Ausstattung waren aus
meiner Sicht fiir die 8-12 Patientinnen
einer Bezugsgruppe 1,5 therapeutische
Vollzeitkrafte mit psychotherapeutischer
oder sozialtherapeutisch-suchtspezifi-
scher Ausbildung angemessen, um per-
sonelle Kontinuitat auch in Ausfallzeiten
zu gewdhrleisten. Wenn ein Arzt/eine Arz-
tin bis zu drei Gruppen betreut, ergabe
sich hieraus eine Spiegelung der Patien-
teneinheiten zu der Mitarbeiterorganisa-
tion, so dass diese ,Stationsteams“ sich
gutvernetzen kdnnten und die arztlichen
Kolleginnen auch Gesundheitsinforma-
tionen in den Gruppen, Einzelbetreuung
fiir Patientinnen und bei entsprechender
Ausbildung auch Einzelpsychotherapie
anbieten kdnnten. Um eine Vermischung
zwischen somatisch-medizinischer und
psychotherapeutischer Funktion zu ver-
meiden, ware hier eine ,stationsiiber-
greifende“ Zusammenarbeit wichtig,
was aus meiner Sicht auch fiir die psy-
chotherapeutische  Einzelbehandlung
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grundsatzlich gilt. Wenn es hierfiir aus
finanziellen und/oder Fachkrafteman-
gel-Griinden nicht eine eigene Abteilung
fiir Einzelbehandlungen Psychotherapie,
Sozialtherapie und Sozialberatung gibt,
konnten solche ubergeordneten inter-
nen Kooperationen eine LOsung sein,
was allerdings im Stellenplan zu beriick-
sichtigen ware. Eine 24-Stunden-Prasenz
der Pflege ist bei entsprechend grofRen
Einrichtungen mit PatienInnen, die auch
somatische Begleiterkrankungen auf-
weisen, sinnvoll, eine arztliche und the-
rapeutische Rufbereitschaft aullerhalb
der Wochenarbeitszeit ebenfalls, auch
wenn dies kostenintensiv ist.

Die Ergo-, Arbeits-, Kreativ- und Sport-
und Bewegungstherapeutinnen bilden
ein internes Kompetenzzentrum, das
Leistungen in den Bezugsgruppen oder
auch in Einzelbehandlung libergreifend
erbringt. Diese Losung hat aus meiner
Erfahrung heraus den Vorteil, dass hier
eine eigene, teaminterne berufliche
Identitat und Selbstsicherheit entwickelt
wird, was fur die Wirksamkeit und die
Weiterentwicklung der Angebote und be-
teiligten Personen sich positiv auswirkt.
Sie werden konsiliarisch in Fallbespre-
chungen und -supervisionen hinzugezo-
gen und dokumentieren ihre Arbeit pa-
tientinnenbezogen in der elektronischen
Patientenakte bzw. im personlichen Aus-
tausch mit den anderen Behandlerlnnen.

Die Verwaltung ist in meiner Traum-Ein-
richtung als Servicecenter fiir PatientIn-
nen und Mitarbeiterinnen konzipiert und
wirde entsprechend ausgestattet und
supervisorisch begleitet. So ware Quali-
tatsmanagement fiir alle Beteiligten von
der Aufnahmevorbereitung bis zur Ab-
schlussberichterstattung sicherzustellen
undin einer Hand. Bezliglich Verpflegung
und Hauswirtschaft stehen geniigend
klinikeigene Krafte zur Verfligung, die
Patientinnen versorgen und Mitarbeiter-
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Innen unterstiitzen sowie fiir ein sicheres
und ansprechendes Ambiente sorgen.
Aus meiner Sicht ist ein 24-Stunden-Re-
zeptionsdienst in groReren Rehabilita-
tionseinrichtungen sehr sinnvoll. Diese
unterstiitzenden Krafte konnten auch
die 24-Stunden-Pflege unterstiitzen und
begleiten - sie vermitteln Sicherheit und
Prasenz flr alle Anwesenden.

Beziiglich der Behandlungsdauern wiirde
die Facheinrichtung das gesamte Spekt-
rum anbieten zwischen 4 (Ultrakurzzeit in
geschlossenen Gruppen, auch wenn dies
belegungstechnisch eine Herausforde-
rung darstellt) und 24 Wochen medizini-
scher RehabilitationsmalRnahmen sowie
einer ,Akutstation fiir neu aufgenomme-
ne, nur teilentgiftete oder pflegebediirftig
wahrend der Mallnahme erkrankter Pa-
tientlnnen, die nicht in ein Akutkranken-
haus verlegt bzw. nach Hause entlassen
werden missen. Eine Fachambulanz, die
auch ausbildet, erganzt die Angebote.
Hier konnen entlassene Rehabilitandin-
nen aus der Region im Rahmen der Nach-
sorge, der ambulanten Rehabilitation
(poststationar oder vollambulant) be-
treut sowie im Rahmen ambulanter Psy-
chotherapie angebunden werden.

Ich habe in meinem Berufsleben sehr
gute Erfahrungen mit dem methoden-
integrierten Ansatz, aber auch mit der
»Mischung“ von Patientlnnen beziiglich
Geschlechtsidentitaten, Altersgruppen
und Stérungsbildern gemacht. Wenn die
Zielsetzungen fiir alle gleich sind (Absti-
nenzfahigkeit und Erwerbsfahigkeit so-
wie Integration in das gesellschaftliche
und soziale Leben), so ist dies das einen-
de Band, nur die individuellen Wege und
Zeiten sind dabei durchaus unterschied-
lich. Die Bestimmungen der Anteile ver-
schiedener Patientinnengruppen st
dabei abhangig von o6kologischen, per-
sonellen und weiteren Bedingungen.
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Desiderata

Ich habe hohe Wertschatzung fir die
evidenzorientierte  Optimierung von
Rehabilitation - die immer wieder neu
aufgelegten Leitlinien fiir die verschie-
denen Krankheitsbilder und die Fort-
schreibungen von Behandlungs- und
Reha-Standards sind wichtig und wer-
den wiederum einen Fortschritt in der
Professionalisierung der Abhangigkeits-
behandlung bringen -, aber aus Behand-
lersicht ist auch ein wenig ,Wermut oder
Wasser im Wein“. Immer noch sind die
meisten Reha-Therapiestandards (RTS)
nicht ausreichend empirisch belegt und
ihr Anteil an einer guten Rehabilitations-
qualitat, insbesondere im Hinblick auf
die Nachhaltigkeit von Ergebnissen, un-
geklart. Eine Rehabilitationsmalnah-
me stellt ein komplexes Angebot dar,
bei dem hinreichende und notwendige
Bestandteile (noch) nicht eindeutig zu
definieren sind, wenn es um die Ergeb-
nisqualitat geht, insbesondere, da die
Katamnesen ein Jahr nach MalRnahmen-
beendigung durch vielerlei mitwirkende
Variablen beeinflusst werden. Die Be-
handlungsstandards konnen dabei An-
haltspunkte bieten, die die Vorstellungen
des Leistungstragers bzw. den Anspruch
an die Leistungserbringung definieren
und fiir den Leistungserbringer deutlich
machen, was in das Leistungspaket aus
deren Sicht hineingehort. Damit sind sie
Werkzeuge der Kontrolle des Produkts,
das der Leistungstrager ,einkauft“ und
sollten in ihrer Einhaltung auch Ulber-
prifbar sein. Es ist jedoch im Sinne der
Qualitatsentwicklung darauf zu achten,
dass sie (zu begriindende) Abweichun-
gen und Veranderungen zulassen und
nicht sanktionieren. Die bereits jetzt zu
beobachtenden Deckeneffekte in den
Qualitatspunkterankings sind  wahr-
scheinlich nicht hauptsachlich auf eine
Qualitatssteigerung zuriickzufiihren!
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Noch kritischer sieht es aus meiner
Einschatzung immer noch mit der feh-
lenden empirisch belegten Reliabilitat
und Validitdt der Klassifikation thera-
peutischer Leistungen (KTL) aus. Hier
sollten Gutekriterien vorliegen, die bei
einem ,Messinstrument“ Mindestanfor-
derungen darstellen. V. a. sollten wir die
Speisekarte nicht mit dem Essen ver-
wechseln. In der KTL wurde aus meiner
Sicht aus einer Konfundierung von theo-
retischen, erfahrungsbasierten und aus
anderen Forschungszusammenhangen
stammenden Vermischung unterschied-
lichster Variablen ein ,Warenhauska-
talog“ medizinischer Reha-Leistungen
zusammengestellt - teilweise ex post
facto abgeleitet, teilweise extrapoliert
aus Bestehendem, teilweise konservativ
bewahrt von als bewahrt empfundenem
Know-how. Dagegen ist prinzipiell nichts
zu sagen, allerdings ist die Erwartung ei-
ner einigermallen objektiven Erfassung
des Reha-Geschehens zu hochgesteckt.
Die Zeit- und Haufigkeitsangaben sind
das einzig metrische und damit nach-
vollziehbare und reproduzierbare daran.
Auch das wdre nicht das Problem, wiirde
die KTL nicht jetzt bereits als MaRstab
angelegt dazu, was unter ,guter Reha“
zu verstehen ist und damit mittelbar fiir
die Belegungssteuerung herangezogen.
Wie ist hier Abhilfe zu schaffen? Zunachst
einmal gebiihrt der Entwicklung eines
fachlich so spannenden und politisch be-
deutsamen Instruments deutlich mehr
Fachaufmerksamkeit, Entwicklungs-
und Methodensorgfalt aus der Wissen-
schaft sowie mehr Moglichkeiten und
Unterstiitzung in der Validierung. Damit,
dass die KTL als Grundlage der RTS die-
nen, potenziert sich die Ungenauigkeit,
abgesehen von den deutlichen Schwa-
chen der Abbildungsmoglichkeiten der-
selben fiir die reha-spezifischen Prozes-
se und Leistungen jenseits von Zeit und
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Anzahl. Zwar sagt man bei der externen
Qualitatssicherung der Einrichtungen
durch die Leistungstrager, dass es sich
nur um eine Komponente handele, aber
ein Auto fahrt selbst mit einem Plattful®
nicht rund. Werden sogenannte ,wei-
chere“ Qualitatskriterien, wie z.B. die
~Atmosphare“ einer Einrichtung, die
Uberschaubarkeit und Flexibilitat der
Angebote, die Qualitat der Rehabilitan-
den- Einrichtungskommunikation, der
respektvolle und wertschatzende Um-
gang aller Beteiligten miteinander oder
eine zielfiihrende, prinzipiell an den Be-
langen des Rehabilitanden orientierten
Konfliktlosestrategie, nicht mit einbe-
zogen in die Qualitatsbewertung, droht
die Gefahr, dass Inhalte und Form, Quali-
tdt und Quantitat nicht nur verwechselt
werden, sondern zu Gefahren fiir eine
Qualitatsweiterentwicklung werden.

Eine auch an der Optimierung der me-
dizinischen Rehabilitation interessierte
Qualitatspolitik und deren Umsetzung
muss meines Erachtens auch weiterhin
einem empirischen Uberpriifungsansatz
verpflichtet bleiben. Dazu kdnnen alle
Beteiligten einen Beitrag leisten, u.a.
durch:

+ Schaffung eines feedback- und Dia-
logsystems zwischen Leistungstrager
und -erbringer, das zeitnah und valide
Informationen transportiert, die fir
eine Einschatzung der Behandlerinnen
bzgl. ihrer internen Qualitatsentwick-
lung hilfreich sind;

+ Etablierung einer Systematik, die ne-
ben ,harten“ Daten aus RTS und KTL
auch weiche Qualitatskriterien ein-
bezieht (z.B. ,Atmosphéare® einer Ein-
richtung bzgl. einer guten Mischung
von sicheren Riickzugsorten und offe-
nen, einladenden Begegnungsstatten;
Transparenz in der Behandlung wie
Einbeziehung der Patientinnen in Aus-
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und Bewertung von Behandlungs-
schritten und -ergebnissen, gastorien-
tierter Service u.v.m.) sowie weitere
empirische Fundierung von Standards
und Leistungskatalogen;

+ Optimierung der Erfassung von Ergeb-
nisqualitat und deren Einbezug in das
Bewertungssystem von Konzepten
und Einrichtungen;

+ weiteres Bemuhen darum, Subgruppen
mit entsprechend individualisierten Be-
handlungsangeboten zu identifizieren
(RMK (Reha-Management-Kategorien)
sollten nicht die letzte Antwort auf die
Differenzierung von Behandlungsbe-
langen sein); so konnen Lern- und Um-
stellungsfahigkeiten eine wichtige Vor-
aussetzung fiir Behandlungsfortschritte
sein oder auch die Zusammensetzung
von lernenden, tibenden und testenden
Verfahren in der individuellen Anpas-
sung von Behandlungsprogrammen;

« Etablierung technischer Hilfen fiir Do-
kumentation und Finanzierung ent-
sprechender  Dokumentationsassis-
tentinnenstellen zur Entlastung der
Behandlerlnnen; Flexibilisierung von
Arbeitszeiten, etc.

« Starkung sektoreniibergreifender Lo-
sungen (Nahtlosverfahren; Schnitt-
stelle Justizvollzug-Klinik; Ubergang
in ambulante Psychotherapie, Klinik-
Arbeitsmarkt etc.);

+ gemeinsame Weiterentwicklung der
Suchtkrankenversorgung mit allen
Beteiligten, um der immer noch herr-
schenden Stigmatisierung von Men-
schen mit Suchtproblematik - und
teilweise auch deren Behandlerinnen
- entgegenzuwirken.

In den vergangenen Jahren scheint mir
aus meiner subjektiven Bewertung ge-
sehen die Vernetzung zwischen Selbst-
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hilfe und Behandlerszene etwas in den
Hintergrund geriickt zu sein. Hier finde
ich es sinnvoll und angemessen, seitens
der Reha-Einrichtungen wieder mehr Au-
genmerk auf die wichtige Funktion von
Selbsthilfe zu richten. Es findet in den
Behandlungseinrichtungen - wie in der
Selbsthilfe auch - derzeit ein Generatio-
nenwechsel unter den Behandlerinnern
statt, die die Bedeutung und die Werthal-
tigkeit des Selbsthilfeansatzes nicht aus
eigener Anschauung kennen. Vielleicht
ware es hilfreich, in den Einarbeitungs-
planen neuer Mitarbeiterlnnen eine ent-
sprechende Erfahrungsmoglichkeit zu
verankern.

Nachwort

In kritischer Durchsicht meiner Aus-
fihrungen wiirde ich am liebsten noch
ein weiteres Berufsleben anhdngen. So
hilfreich solche Reminiszenzen und Vor-
schlage sein mogen - was ich hoffe -,
so werden neue Rahmenbedingungen,
Herausforderungen und Zeiten (Globa-
lisierung, Europdisierung, neue Ergeb-
nisse aus Forschung und Wissenschaft,
gesellschaftliche Veranderungen wie
Riickkehr zu Insellésungen oder Offnung
der Gesellschaften u.v.m.) von den neu-
en Fachgenerationen sicher angegangen
und den dann passenden Losungen zu-
gefiihrt werden. Mit Stolz schaue ich auf
das in den letzten Jahrzehnten gemein-
sam Erreichte - mit Hoffnung und guten
Muts auf die Herausforderungen, die vor
uns allen liegen.
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Anhang 1

Tabelle 1: Zusammenfassung wichtiger Aspekte in der Entwicklung der Behandlung
der Abhéangigkeitsstorungen (subjektive Auswahl).

Jahr
1952/1960

1979

1980

1984

1985

1990

1996
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Ereignis

Jellineks Phasen- und Typenkon-
zept:

Empirisch-statistische Analyse
der Symptomatik im Verlauf einer
Alkoholabhangigkeit

Einstieg in die Suchtarbeit; Daten-
erhebung fiir eine erste deutsche
5-Jahreskatamnese der damali-
gen AHG-Fachklinik Bad Toniss-
tein

Griindung der Forschungsgruppe
TRIAS (Trierer Forschungsgruppe
Abhangigkeit und Sucht)

Beginn der praktischen Tatigkeit
in der Suchtfachklinik

Riickfallmodell von Marlatt und
Gordon wird in der therapeuti-
schen Arbeit zunehmend rezi-
piert.

Promotion mit der Entwicklung
einer Typologie auf empirischer
Basis (Clusteranalyse) zur diffe-
rentiellen Indikation von Behand-
lungsmaRnahmen

Wechsel in eine methoden- und
substanzintegrative Behandlungs-
einrichtung

Implikationen

Vorbereitung fiir die Einordnung
der Abhangigkeitsstorung der
WHO als psychische Erkrankung

Verdffentlichung Keller & Scheller,
1981

Hieraus entstand das Netzwerk
Psychologische Suchtforschung
und spater die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Suchtpsychologie

(dgsps)

Aufbau und Erprobung von diag-
nostischen Verfahren sowie friihe
Evaluationsstrategien zur Opti-
mierung der Behandlung

Entstigmatisierung von Riickfall;
Diskussion um Kontrolliertes
Trinken/kontrollierten Konsum
(Joachim Korkel u.a.)

Differenziertere Betrachtung von
Menschen mit Alkoholabhangig-
keit auf der Basis eines objektiven
Verfahrens

erweiterte Moglichkeiten fiir
Konzeptentwicklungen und -eva-
luationen
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2000

2004ff

2010

2017

2021

Mitwirkung am Aufbau des ersten
anerkannten akademisch-prak-
tischen Studiengang M.Sc. (Mas-
ter Suchthilfe) mit Anerkennung
durch die Leistungstrager als
Zusatzausbildung Suchttherapie
Begleitung von 9 zweijahrigen Zu-
satzausbildungskursen tiber

18 Jahre

Entwohnungsbehandlung unter
geschlechtsspezifischen Aspekten
gewinnt mehr Aufmerksamkeit

Verleihung der Professur fiir Psy-
chologie an der KatHO NRW Koln

Diotima-Preis der Bundespsy-
chotherapeutenkammer an vier
Fachleute aus der Suchtforschung
und -behandlung

Ende der aktiven Tatigkeit in der
Suchtfachklinik und weiteres
fachliches Engagement in Ausbil-
dung und Lehre
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KatHO Koln (Fachbereich fiir
Sozialpadagoglk/Sozialarbeit;
Michael Klein u.a.)

Mitwirkung in fachlichen Ausbil-
dungsgangen fiir soziale, psycho-
therapeutische und arztliche
Curricula

Nach bereits lang andauernder
Diskussion gewinnen empirisch-
fachliche Befunde an Bedeutung
und bieten Ansétze zu einer
reflektierten Indikationsstellung
(s.a. Funke & Scheller, 2004)

In Anerkennung der Jahrzehn-
telangen Tatigkeit in Aus- und
Weiterbildung sowie in der an-
gewandten Forschung und Ent-
wicklung

Anerkennung der Leistungen auf
psychotherapeutischem Gebiet
der Suchtkrankenbehandlung

.. Ifd.
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Vita

Vom WS 1975 bis WS 1981 Studium der
Psychologie an der Universitat Trier _ Fach-
bereich | Psychologie; Klinische und Ent-
wicklungspsychologie bei Profs. Leo Mon-
tada, Giinter Reinert, Reinhold Scheller
und Lothar Schmidt; Grundausbildung VT
hochschulintern und extracurricular (MPI
Miinchen und IFT Miinchen) bis 1990, wis-
senschaftliche Gesprachspsychotherapie
(GwG Koln) Abschluss 1989; Paar-und Fa-
milientherapeutin (IPF, Carole Gammer
in Wiesbaden und Paris) Abschluss 1991;
Coaching-Ausbildung (IWEPO Disseldorf)
Abschluss 1993, klinische Psychologin
(HPG) seit 1991 und Psychologische Psy-
chotherapeutin seit 1999 (Approbation),
Mitglied der Landespsychotherapeuten-
kammer; Promotion Dr. rer. nat. an der
Universitat Trier 1991; Verleihung der Ho-
norarprofessur an der Catholic University
for Applied Sciences Koln 2011.

1981-1984

Wissenschaftliche Assistentin an der Uni-
versitat Trier, zuletzt Vertretung einer
W2-Professur in der Lehre (Allgemeine
Psychologie); Forschungsgruppe TRIAS
(Trierer Forschungsgruppe Abhangigkeit
und Sucht; gemeinsam mit Prof. Dr. R.
Scheller, Prof. Dr. J. Funke und Prof. Dr. M.
Klein); 1978/1979 erste Katamnese bei sta-
tionarer suchtspezifischer Reha-Behand-
lung (friihe Publikationen z. B.: Funke, J.,
Keller, W., Klein, M. & Scheller, R. 1980.
Entwurf eines Forschungsprogramms
zur Optimierung der Behandlung von Al-
koholabhédngigen. Medizinische Psycho-
logie 6, 275-292; Keller, W. & Scheller, R.
1981. Ergebnisse einer katamnestischen
Untersuchung an Alkohol- und Medika-
mentenabhangigen. Psychologie und
Praxis 25, 81-90; bis 1984: Wilma Keller).
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Dipl.-Psych. Dr. Wilma Funke
Jg. 1955, vh., flinf Kinder und Enkel

1984-1996

Psychologin und Psychotherapeutin in
der Fachklinik Tonisstein, die letzten
sechs Jahre als Ltd. Psychologin;

1996-2021

Therapeutische Leiterin der Kliniken
Wied (bis zum Ruhestand);

Mitglied in der Deutschen Gesellschaft
fir Suchtforschung und Suchttherapie
e.V. (8 Jahre im Vorstand);

Mitglied im Fachverband Sucht eV. seit
1984, von 2011 bis 2022 im Vorstand als
Stellvertretende Vorsitzende;

Mitglied in der Deutschen Gesellschaft
fiir Suchtpsychologie (im Griindungsvor-
stand, entstanden aus dem Netzwerk Psy-
chologische Suchtforschung seit 1981)
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Initiatorin und Mitbegriinderin des Vereins
Respekt eV. in 2002, gemeinniitziger For-
derkreis und hier seitdem als Vorsitzende
tatig (fordert Projekte, die suchtkranken
Menschen direkt oder indirekt zugute-
kommen incl. Forschung/Wissenschaft);

Seit 1991 Dozentin und Supervisorin bei
verschiedenen  Ausbildungsinstituten
(u.a. EVI Daun und Koln; Rhein-Eifel-In-
stitut Andernach; Universitdt Mainz;
Suchttherapeuten-Ausbildung als Mas-
terstudiengang der Katholischen Hoch-
schule Koln seit Griindung)

Mitwirkung in der Leitlinienentwick-
lung der Suchtbehandlung (Alkohol und
Opioide)

Erstautorin des Trierer Alkoholismus-In-
ventars (Hogrefe) sowie zahlreiche Ver-
offentlichungen in Fachzeitschriften und
als Monografie zuletzt 2017: Fallkonzep-
tion und Therapieplanung. Interdiszipli-
nares Fallverstehen als Grundlage einer
erfolgreichen Suchtbehandlung. (= O.
Bilke-Hentsch, E. Gouzoulis-Mayfrank &
M. Klein (Hrsg.) Sucht: Risiken - Formen
- Interventionen. Track 1: Grundlagen
und Interventionsansatze) Stuttgart:
Kohlhammer.

Korrespondenzadresse:

Dr. Wilma Funke
Ringstrale 14
56244 Freirachdorf

E-Mail: wifu@wilmafunke.de,
Tel. +49 (171) 6939701,
www.wilmafunke.de
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Il. The Times They Were
A-Changin
Ralf Schneider

Wenn &ltere Herrschaften aufgefordert
werden, einen Erfahrungsbericht zu
»,Meilensteinen“ in ihrem Berufsleben
zu schreiben, dann liefern sie meistens
eine Aufzahlung ihrer Erfolge ab. Das ist
verstandlich, denn die vielen Irrungen
und Wirrungen auf dem Weg zu dem,
was als Erfolg bewertet wird, geraten
teils in Vergessenheit, teils erscheinen
sie nachtraglich als unbedeutend. So
ging es jedenfalls auch mir beim Ver-
fassen dieses Beitrags. Vieles erscheint
riickblickend rationaler und logischer,
als es tatsachlich war. Kontrollierte
Praxis und Qualitatsmanagement ver-
ringern heute die Gefahr von wissen-
schaftlich unzureichend gesicherten
Handlungen erfolgreicher als vor meh-
reren Jahrzehnten, aber in der konkre-
ten Therapie wird man auch zukiinftig
ohne die Bereitschaft, Uiberschaubare
Risiken einzugehen, nicht weiterkom-
men. Ich gehe so weit zu sagen, dass ein
Leben ohne Risiken nicht lebenswert
ist. Und das gilt ebenso fiir eine leben-
dige Therapie. Deshalb ist Erfahrung
nicht nur eine Summe von Erfolgen,
die dem Ego schmeicheln, sondern in
aller Bescheidenheit ebenso ,die Sum-
me der Dummbheiten, die man machen
durfte, ohne sich den Hals zu brechen*
(Paul Wegener). Hinzu kommt, dass Er-
innerungen stets etwas sehr Personli-
ches sind und damit die eigene Person
starker im Zentrum der berichteten Er-
eignisse steht, als es tatsachlich der Fall
war. Einige der Mitwirkenden werden
namentlich genannt, aber es waren na-
tiirlich viel mehr Personen beteiligt, bei
denen ich mich fir ein erfiilltes Berufs-
leben zu bedanken habe.
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Erste Erfahrungen mit der Sucht:
Versorgungssystem, Forschung
und Therapie

Als ich es im Friihjahr 1974 in Miinchen
am Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie
erstmals beruflich mit der Sucht zu tun
bekam, ging es weniger um Suchthilfe
als um Suchtforschung. Ich hatte keine
personliche Vorgeschichte mit Sucht-
kranken im Familien- und Freundeskreis
und das Thema Sucht war auch weniger
bedeutsam fiir meine Entscheidung als
die attraktive Stadt, die hervorragenden
Fortbildungsbedingungen in Verhal-
tenstherapie und die spannende Pio-
nier- und Forschungstatigkeit in einem
noch jungen Arbeitsfeld fiir Psycholo-
gen. Ich hatte das Gliick gehabt, in der
Universitat Mlinster an einem der ersten
dreisemestrigen Ausbildungsgange fiir
Verhaltenstherapie bei Dietmar Schul-
te und Margarethe Reiss teilzunehmen.
Die Ausbildung schloss sogar die super-
vidierte Therapie eines echten Falles
ein. Das war aduRerst ungewdhnlich.
Personen mit einer solchen Ausbildung
waren seinerzeit rar, so dass ich gut in
das Anforderungsprofil der Stelle am
MPI passte. Ich war 26 Jahre alt und hat-
te hoch gegen die Prognose gewettet,
dass mein ganzes berufliches Leben mit
dem Thema Sucht verbunden bleiben
wirde. Die Wette hatte ich verloren.

Unsere Erfahrungen formen die Er-
wartungen, mit denen wir unserer Um-
gebung begegnen. Die Erwartungen
summieren sich zu einer Art selektivem
Filter. Diese ,,Brille“ kann sich zwar ein
Leben lang adndern, aber friihe Erfah-
rungen pragen sie in besonderem Mal3e.
Meine ,,Sucht-Brille“ erhielt ihre erste
Form wahrend meiner Zeit am MPI und
IFT. Vier Erfahrungen waren besonders
pragend.
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1. Die ,Projektgruppe Rauschmittelab-
hangigkeit“ (s. Teil B Meilensteine 1973)
war in mehrere Projekte unterteilt. Das
erste Projekt, an dem ich mitwirkte, bezog
sich auf die Beschreibung, Bewertung und
Verbesserung der Tatigkeiten in den von
der Bundesregierung geférderten Drogen-
beratungsstellen (Biihringer, 1981). Die
Drogenberatung war etwas ganz Neues
und existierte eigenstandig neben der all-
gemeinen Suchtberatung. Diese Sonder-
rolle hat sich bis heute weitgehend erhal-
ten. Die Visitationen der Beratungsstellen
gaben mir Gelegenheit, das Arbeitsfeld
,Sucht“ aus einer distanzierten Warte zu
betrachten, Ideen zur Qualifizierung der
Tatigkeiten zu entwickeln und die Not-
wendigkeit der Dokumentation fiir deren
Beurteilung zu erkennen. Daraus ent-
stand unter anderem die Basisdokumen-
tation EBIS, die im Laufe der Zeit immer
weiterentwickelt wurde, von der in Ver-
gessenheit geratenen Randlochkarte zur
heutigen Computer-Software, die eine
bundesweit einheitliche Dokumentation
ermoglicht (s. Teil B Meilensteine 1980 und
2007: KDS). Viele Beratungsstellen lehnten
jede Art von Dokumentation ab, teils aus
Sorge um die Sicherheit der Daten, teils
aus einem grundsatzlichen Misstrauen
gegeniliber den Institutionen, von denen
siefinanziert wurden. Drogenhilfe bestand
flir manche Berater in der Solidarisierung
mit den vom ,,System“ in die Sucht ge-
triebenen Personen und deren Schutz vor
weiterer Repression. Die Einrichtung hatte
in solchen Fallen den Charakter einer offe-
nen Teestube mit einer ,Komm®“-Haltung
(,Drop-in“). Demgegeniiber gab es auch
hervorragend organisierte Beratungsstel-
len wie die in Essen, die sich als Vorbild fiir
die weitere Entwicklung der Drogenbera-
tung eignete: Aufsuchende Arbeit, profes-
sionelle Haltung, kompetentes Team mit
Aufgabenteilung, klare Kommunikation,
Dokumentation usw.
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Diese Erfahrungen haben mir verdeut-
licht, dass eine Einrichtung, die durch
Steuern oder eine Solidargemeinschaft
finanziert wird, ihr Tun dadurch recht-
fertigen kann und muss, indem sie ihre
Leistungen transparent gestaltet und do-
kumentiert. Auch fiir eine funktionieren-
de Kooperation zwischen verschiedenen
Akteuren der Suchthilfe sind Transpa-
renz und Verldsslichkeit eine notwendi-
ge Voraussetzung. Von daher rihrt mein
Versténdnis fiir die in der Praxis wohl
niemals beliebt werdende Dokumenta-
tionspflicht.

Auf die Frage, warum man sich fiir das
gewahlte Konzept und die konkrete Vor-
gehensweise entschieden habe, bekam
man oft zu horen: ,Damit haben wir gute
Erfahrungen gemacht.“ Die Nachfrage,
mit welchen anderen Konzepten und
Methoden weniger gute Erfahrungen ge-
macht wurden, stieR meistens auf Un-
verstandnis, denn die Antwort war im
Grunde genommen nur ein Synonym
fiir ,Das haben wir schon immer so ge-
macht®. Diese beiden Satze sollten mir
in meinem weiteren Berufsleben noch
haufig begegnen und meine Allergie
darauf verringerte sich keinesfalls. Neu-
gierig bleiben und Ulber den Tellerrand
schauen, belastbare Hypothesen fiir al-
ternatives Handeln entwickeln und diese
Alternativen kontrolliert erproben, sind
unerlasslich, wenn man weniger an si-
cherer Stagnation als an Verbesserungen
in der Alltagspraxis interessiert ist, was
natirlich stets das Risiko des Scheiterns
beinhaltet. Aber solche Risiken muss
man eingehen: wer nicht wagt, der nicht
gewinnt.

2. Das zweite Projekt, an dem ich als
Therapeut mitwirkte, war die Erprobung
eines von F.-J. Feldhege entwickelten
ambulanten Therapieprogramms fiir Dro-
genabhangige. Die Klientel wurde vom
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korperlichen Entzug bis zur Stabilisierung
therapeutisch betreut. Das Programm
war hochgradig strukturiert, vom Pro-
grammierten Lernen sensu Skinner bis
zur Schulung von Therapiehelfern, Laien,
die bei der Integration in drogenferne Mi-
lieus helfen sollten. Wir haben anschlie-
Rend ein dhnliches ambulantes Therapie-
programm fiir junge Alkoholabhangige
entwickelt und erprobt (Vollmer et al.,
1982). Aber trotz nachweislicher Erfolge
und veroffentlichter Therapieanleitungen
wurde keines der beiden Modelle in die
allgemeine Praxis libernommen. Als pro-
jektfinanzierter Psychologe hatte ich mich
bis dahin nie eingehend mit dem System
der Gesundheitsversorgung beschaftigt.
Von daher war es mir unverstandlich, wa-
rum nachweislich Gutes nicht freudig will-
kommen geheilRen und praktiziert wurde.
Das war eine Lehre fiirs Leben: Selbst die
grandioseste Innovation verpufft sang-
und klanglos, wenn sie unter dem gelten-
den Recht nicht praktiziert werden kann.
Es war 1976 absehbar, dass die Finanzie-
rung des korperlichen Entzugs bei den
Krankenkassen und die der Entwéhnung
bei der Rentenversicherung liegen wiirde
(s. Teil B Meilensteine 1978). Da die Re-
habilitation grundsatzlich auf stationére
Mafnahmen beschrankt war, hatten am-
bulante Suchttherapien seinerzeit keine
breit gestreute Realisierungsmoglichkeit.
Man muss in diesem Metier viel Geduld
haben und ,,dicke Bretter bohren®, wenn
man etwas erreichen will. Ich war nie ein
Vereinsmeier und die in Gremien ver-
brachte Zeit schien mir oft verschwendete
Zeit. Aber allein erreicht man bei grof3en
Themen nur selten etwas.

3. Die dritte pragende Erfahrung resul-
tierte aus dem erwahnten ambulanten
Therapieprojekt fiir Alkoholabhadngige.
Die empirische Forschung hatte erheb-
liche Zweifel an der Notwendigkeit des
Therapieziels Abstinenz fiir alle Alkohol-
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abhangigen aufgeworfen. Deshalb hatten
wir die ambulante Therapie zieloffen kon-
zipiert, das heif3t mit der Moglichkeit, sich
fiir das Kontrollierte Trinken zu entschei-
den. Im Therapieprozess konnte das Ziel
verandert werden, was auch mehrfach
geschah. Das alles wurde sorgfaltig do-
kumentiert und es gab keine Suizide oder
andere gravierenden Ereignisse, die Hin-
weise auf eine Gefdahrdung der Klientel
durch diese Form der Therapie gegeben
hatten. Deshalb verstorte mich der heftige
Furor, der mir nach einem Vortrag auf ei-
ner internationalen Alkoholismus-Tagung
in Miinchen (ETA 1977) von etlichen Teil-
nehmern aus dem Auditorium entgegen-
schlug. ,Fahrlassige Korperverletzung®,
sunverantwortliche Gefahrdung aller
genesenen Alkoholiker®, ,Falschung der
Ergebnisse®, ,Ruinierung ganzer Fami-
lien“ und adhnliche Vorwiirfe wurden mir
und meinen Kolleginnen und Kollegen
an den Kopf geworfen. Die Vertreter der
Selbsthilfe dominierten die Stimmung
im Saal. Eine kritische Diskussion unse-
rer Arbeit war unter diesen Bedingungen
unmoglich. Jenseits des akademischen
Elfenbeinturms herrschte mehr Ideologie
als Wissenschaft, mehr konservatives Be-
harren als Offenheit fiir Innovation und
Forschung. Die Lehre daraus: Wer in der
Praxis ,drauften“ zurechtkommen will,
muss sich mit den herrschenden Mei-
nungen ebenso beharrlich wie verstand-
nisvoll auseinandersetzen und Kompro-
misse schliel3en konnen. Die Vorteile der
Selbsthilfe fiir unsere Patientinnen und
Patienten produktiv zu nutzen, wurde mir
wichtiger als unproduktive Diskussionen
Uber zieloffene Therapie oder Kontrol-
liertes Trinken. Meine innere Haltung zu
diesem Thema war und bleibt jedoch,
dass man gar nicht umhin kommt, ziel-
offen zu arbeiten: ich begegne doch jeder
suchtgefahrdeten oder -kranken Person
so, dass es ihre eigene Entscheidung im
Therapieprozess ist, fiir welchen Lebens-
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stil sie sich entscheidet - unabhangig von
den ,offiziellen“ Zielen, die eventuell ein
Versorgungssystem vorgibt.

4. Ein viertes einpragsames Erlebnis hat-
te ich im Rahmen der Weiterbildung.
Das Personal in der Betreuung und Be-
handlung von Siichtigen bestand seiner-
zeit primar aus Diakonen, Theologen und
Personen mit einer Ausbildung in Sozial-
arbeit/Sozialpadagogik, seltener in Psy-
chologie und noch seltener in Medizin.
Eine formale psychotherapeutische Aus-
bildung fiir Psychologen/innen war gera-
de erst im Entstehen. Deshalb hatte der
Gesamtverband fiir Suchtkrankenhilfe ein
psychoanalytisches Weiterbildungspro-
gramm zum Suchtkrankentherapeuten
(spater Sozialtherapeuten) in Zusammen-
arbeit mit Prof Heigl-Evers ins Leben ge-
rufen, an dem alle Berufsgruppen teilneh-
men konnten. Erganzend dazu wurde das
IFT - Institut fir Therapieforschung, Miin-
chen - mit der Entwicklung eines verhal-
tenstherapeutisch orientierten Weiterbil-
dungsprogramms beauftragt. Diese Auf-
gabe libernahm ich. Zielgruppe waren
Uberwiegend ambulant tatige Suchtfach-
leute. Zur Vorbereitung hospitierte ich in
zwei der im Gesamtverband als beson-
ders gut und modern geltenden Kliniken
fliir Manner und Frauen. Die Geschlech-
tertrennung war dort tiblich. Ein psycho-
therapeutisches Konzept gab es nirgend-
wo, aul’er einer groben ,Orientierung an
Schultz-Hencke” in einem dieser Fach-
krankenhauser. Es war Ublicherweise so,
dass die psychotherapeutische Uberzeu-
gung des Chefs bzw. der Chefin als offiziel-
le Therapierichtung firmierte, ohne dass
dies fiir die Praxis der Mitarbeiterschaft
relevant zu sein schien.

In der ersten mehrjahrigen Ausbildung,
die in einwdchigen Blockseminaren statt-
fand, schulten Heinz Vollmer und ich
das therapeutische Team einer Klinik fiir
alkoholkranke Manner. Der Hausvater,
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der mit seiner Familie auf dem Gelan-
de der Klinik lebte, war Diakon. Er hielt
sich aus der Weiterbildung heraus und
war dem Wunsch seiner Mitarbeiter wohl
nur widerstrebend gefolgt. Der Wind
der Veranderung begann aber durch die
Fachkrankenhaduser zu wehen, was von
einigen ersehnt und von anderen als
s,neumodischer Kram® abgetan wurde.
Teilnehmer waren die Leitende Arztin, die
Psychologin (bis dahin fast ausschlief3-
lich diagnostisch tatig), der stellvertre-
tende Hausvater, zwei Sozialarbeiter und
Arbeitstherapeuten. Das Team hatte sich
mehrheitlich fir die Weiterbildung ent-
schieden, nur wenige schienen eher ab-
kommandiert zu sein. Alle wirkten positiv
gespannt und interessiert. Was sie aller-
dings nicht waren, war ein echtes Team.
Jeder machte im Alltag ,sei Sach“ nach
den strukturierten Zeitplanen und mit viel
Arbeit der Patienten im Gelande und am
Haus. Wesentliche Elemente der Heilung
schienen die drei A zu sein: Arbeit, An-
dacht, Abgeschiedenheit. Das bedeutete:
Mit viel Abstand zu den Verlockungen des
gewohnlichen Lebens niichtern im Kopf
werden, spirituell erwachen und sich
korperlich erholen. Die Behandlungs-
dauer von 6 Monaten war das festgelegte
Minimum. Sie wurde verhangt und nicht
verhandelt. Davon war die Atmosphare
splirbar gepragt. Ich fand sie trist, be-
driickend und freudlos. Ich glaube, dass
Heinz Vollmer und ich erfrischend und
motivierend auf die Teilnehmer gewirkt
und positive Anderungen angestoRen
haben, aber am Ende der drei Jahre blieb
bei uns Trainern der Zweifel bestehen, ob
sich die eingeleiteten Anderungen fes-
tigen wiirden. Spatere Riickmeldungen
bestatigten diesen Zweifel, denn die en-
gagiertesten Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer wechselten in den Monaten und
Jahren danach ihren Arbeitgeber, um
mehr von dem realisieren zu kdnnen, was
sie gut und richtig fanden.
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Die pragende Erkenntnis daraus war,
dass jemand mit einer soliden therapeu-
tischen Qualifizierung in einer arbeitstei-
ligen Institution auf verlorenem Posten
steht, wenn sie bzw. er keine Unterstiit-
zung von oben und keine Kompetenz zur
Mitgestaltung des Therapiesystems er-
halt. Ohne den Riickhalt der Leitung, ein
gemeinsames Verstandnis vom Stérungs-
bild und den Wirkmechanismen sowie ei-
ner gemeinsam abgestimmten, respekt-
vollen Aufgabenteilung wird man kein
funktionierendes Team. Die groRRe Chan-
ce einer ganzheitlichen Therapie, die ein
multiprofessionelles Team bietet, wird
ohne eine derartige Basis verschenkt.

Prof. J. C. Brengelmann, der Leiter der
Psychologischen Abteilung am MPI, war
einer der Pioniere und wenigen Exper-
ten der Verhaltenstherapie in Deutsch-
land, der u.a. bereits 1968 in Miinchen
die DGVT, Deutsche Gesellschaft fur Ver-
haltenstherapie, gegriindet hatte. Nach
der Anerkennung der Sucht als Krank-
heit (s. Teil B Meilensteine 1968) wurden
die bisher gemeinniitzig betriebenen
Heilstatten in Fachkrankenhduser um-
benannt und auch privaten Kliniktragern
eroffnete sich die Moglichkeit, stationare
Einrichtungen zu betreiben, deren Be-
handlungskosten nicht ausschlieRlich
privat, sondern durch Sozialleistungstra-
ger finanziert wurden. Diese neuen Ein-
richtungen hieBen meistens Fachklinik.
Ein derartiger Trager war die GPT eV,
die 1974 in Bad Tonisstein eine Klinik
nach US-amerikanischem Vorbild in Be-
trieb genommen hatte. Das hief3, dhnlich
wie z.B. in Hazelden war die Therapie
vom Programm der Anonymen Alkoho-
liker bestimmt und bei den Therapeu-
ten handelte es sich ausschliefilich um
Ex-User, bis hinauf zur Leitenden Arztin.
Das Konzept der sechswochigen Kurz-
zeittherapie war in sich stimmig, aber
ungewodhnlich in der deutschen Be-
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handlungslandschaft. Deshalb lieR die
Anerkennung durch die Sozialleistungs-
trager lange auf sich warten. Aus diesem
Grund anderte die rihrige Tragergesell-
schaft GPT (spater in Allgemeine Hospi-
talgesellschaft (AHG) umbenannt, heute
MEDIAN) bei den anschlieBend entste-
henden Kliniken deren Konzepte dahin-
gehend, dass sie kompatibel mit den
Anforderungen der Sozialleistungstrager
sein sollten. Bei einer in strukturschwa-
cher Lage Bayerns in Bau befindlichen
Klinik gestaltete sich die Anerkennung
schwierig. Dies war der Ausloser, um mit
J.C. Brengelmann in Kontakt zu treten,
einem der wenigen flihrenden Kopfe der
Verhaltenstherapie in Deutschland, und
ihn anfangs um Rat und spater um aktive
Unterstitzung bei der Entwicklung eines
innovativen und wissenschaftlich soli-
den Konzepts zu bitten, das die Sozial-
leistungstrager zur Belegung der Klinik
bewegen konnte. Und damit kam 1977
meine Chance, etwas komplett Neues
zu gestalten und zu verantworten. Ich
nahm das Angebot an, obwohl die Lage
der neuen Klinik am damals noch fest
geschlossenen Eisernen Vorhang in Ost-
bayern keineswegs meinen Vorstellun-
gen entsprach. Die Abgeschiedenheit
hieltich in meinem durch die ambulante
Therapie gepragten Verstandnis von mo-
derner Suchtbehandlung fiir kontrapro-
duktiv, aber andere Optionen zur Innova-
tion mit einem VT-Konzept gab es nicht.

Anstelle der oben genannten drei A wurde
mir von J.C. Brengelmann die fiir die Psy-
chotherapie maRgebliche W-Trinitat mit
auf den Weg gegeben: Wirksamkeit, Wis-
senschaftlichkeit, Wirtschaftlichkeit. ,Wer
heilt, hat recht” heif3t es. Aber das reicht
nicht. Wie die Heilung zustande kommt,
ob sie Bestand hat und ob sie von ande-
ren replizierbar ist, muss wissenschaftlich
nachgewiesen werden. Und jede Behand-
lung sollte mit dem geringstmdglichen
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Aufwand an Zeit, Miihe und Finanzen fiir
die Betroffenen, die Sozialkassen und die
Gesellschaft erfolgen. Diese drei W habe
ich erganzt durch die Initialen H und R. Sie
stehen flr Humanitat und Recht. Die Frei-
heit der Person ist zu wahren und nur mit
ihrer Zustimmung vorlibergehend ein-
zuschranken, wenn das Bediirfnis nach
Schutz und Sicherheit prioritar erscheint.
Und eine praxisrelevante Therapie muss
kompatibel mit dem bestehenden Recht
und den daraus abgeleiteten Vorschriften
sein. Falls die potentiellen Qualitdten der
Behandlung infolge der rechtlichen und
vertraglichen Rahmenbedingungen nicht
zur Entfaltung kommen kdnnen, muss die
Gesellschaft tiber Mittel und Wege verfi-
gen, um solche Bedingungen zu andern.
Dazu gibt es Interessenverbande wie den
Fachverband Sucht.

Wirksamkeit, Wissenschaftlichkeit, Wirt-
schaftlichkeit, Humanitat und rechtliche
Rahmenbedingungen sind die Gebiete,
in denen im Laufe der Jahre ab 1968 die
wesentlichen Fortschritte erzielt wur-
den, aufgelistet als ,Meilensteine“ im
Beitrag von Volker Weissinger. In mei-
nem Beitrag werde ich eher die kleinen
Zwischenetappen in der klinischen Pra-
xis schildern.

Innovation und Bewahrung in der
stationdren Rehabilitation

Im August 1977 machte ich mich auf
den Weg nach Furth im Wald, um das
erste verhaltenstherapeutische Rehabi-
litationskonzept in Deutschland zu rea-
lisieren. Die Voraussetzungen schienen
glinstig: Der Kliniktrager, die GPT elV.,,
hatte mit dem Institut fiir Therapiefor-
schung (IFT) aus Miinchen vertraglich
vereinbart, dass das IFT fiir das Konzept,
die wissenschaftliche Begleitung und die
Rekrutierung des therapeutischen Per-
sonals verantwortlich war. Die Konzept-
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entwicklung und die Personalauswahl
wurden mir vom IFT Ubertragen, aber
angestellt war ich als Leitender Psycho-
loge beim Kliniktrager. Dass eine derarti-
ge Konstruktion nicht unproblematisch
sein wiirde, ist fiir jeden erfahrenen Per-
sonaler offensichtlich. Ich hingegen war
auch in dieser Hinsicht etwas blaudugig.
Moglicherweise bedarf es einer gewissen
Portion Naivitat, wenn man etwas Neues
wagt?

Im selben Jahr wurde in der Wiener Zeit-
schrift flr Suchtforschung (1977/78, 4)
der erste Teil des Suchtmodells eines
amerikanischen Forschers veroffentlicht,
der den wahrscheinlich grofiten Einfluss
auf das Verstdndnis und die Behandlung
der Sucht haben sollte: G.A. Marlatt. Der
zweite Teil des Artikels ,Alkoholverlangen,
Kontrollverlust und Riickfall: Eine kogni-
tive Analyse des Verhaltens® folgte in der
ersten Ausgabe des Jahrgangs 1978/79.
Das komplette Modell inklusive der Anre-
gungen fiir therapeutische Interventionen
gab es in deutscher Ubersetzung bereits
sieben Jahre vor seiner viel beachteten
Veroffentlichung in Buchform unter dem
Titel ,Relapse Prevention“ (Marlatt &
Gordon, 1985)! Marlatts deutschsprachi-
ge Artikel fanden in der Fachoffentlich-
keit verbliiffend wenig Resonanz, aber
flr mein Verstandnis von Sucht waren sie
eine Art Offenbarung, weil endlich alle
verfligharen Kenntnisse der gesamten
Psychologie in einem Modell zusammen-
gefiihrt waren. Entsprechend enthusias-
tisch versuchte ich dieses Verstandnis von
Sucht zu verbreiten, unter anderem auf
einem DHS-Kongress 1984 in Osnabriick
(Schneider, R. 1985). In der Praxis aber
war eine Bearbeitung von Riickfallen, wie
von Marlatt vorgeschlagen, im damaligen
Zeitgeist unmdoglich. Wer riickfallig war,
wurde entlassen. Wurde die Behandlung
auch nur um wenige Tage verkiirzt, wurde
die Beendigung als irregular eingestuft. Es
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dauerte noch etliche Jahre, bis man sich
ohne Furcht vor Belegungseinbriichen mit
dem Thema Riickfallbearbeitung beschaf-
tigen konnte. Einen inspirierenden An-
schub dafir erhielten wir 1984 bei einem
mehrtdgigen Workshop mit Alan Marlatt
und Ruth Gordon. Véllig neu waren fiir
uns therapeutische Ubungen, die sich aus
der buddhistischen Tradition herleiteten.
Ruth Gordon hatte sich mit dieser Thema-
tik — heute weit verbreitet unter dem Titel
Achtsamkeit - eingehend beschaftigt und
Alan Marlatt hat spater daraus die ,,Mind-
fulness-Based Relapse Prevention for Ad-
dictive Behaviors“ entwickelt.

Die klinische Praxis ist ein Ort der Kompro-
misse. Ideen wie die von Marlatt etablieren
sich erst mit grof3er Verzogerung im Versor-
gungssystem und man braucht oft einen
langen Atem, bis man in groRer Uberein-
stimmung mit seinen wahren Uberzeugun-
gen handeln kann.

Unser Wille zur Innovation auf Basis des
aktuellen Wissensstandes sah sich oft mit
dem starken Willen zur Beharrung auf
dem Bestehenden konfrontiert. Wo man
wenig weil3, wird viel geglaubt. Und da-
mit der Glaube nicht beliebig erscheint,
formuliert man daraus Dogmen, die fiir
die Glaubigen evident und nicht hinter-
fragbar sind. Weit verbreitete und haufig
auch von Leistungstragern vertretene
Glaubenssatze lauteten: Behandlungs-
dauern von Alkoholabhadngigen unter
sechs Monaten sind untauglich; wer so
etwas macht, handelt zumindest fahr-
lassig. Fachkrankenhduser fiir Alkohol-
abhangige dirfen keinesfalls mehr als
100 Behandlungspldtze haben. Manner
und Frauen sind in getrennten Einrich-
tungen unterzubringen. Der stationare
Schutzraum darf wahrend der gesamten
Zeit der Rehabilitation nicht verlassen
werden. Vor Antritt der stationaren Be-
handlung hat der Antragsteller seine Mo-
tivation unter Beweis zu stellen, indem er
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eine Entgiftung macht und anschlie3end
langere Zeit abstinent bleibt (einige Ein-
richtungen verlangten vor der Rehamal3-
nahme 6 Monate Abstinenz mit Anschluss
an eine Selbsthilfegruppe). Dass wir nicht
die einzigen waren, die an der Berechti-
gung dieser Vorgaben zweifelten, erleich-
terte deren Anderung etwas, aber es blieb
ein mihsames Geschéft. Beispielsweise
erforderte es unzahlige schriftliche Ein-
gaben und Gesprache, um die Regelung
fiir Familienheimfahrten dahingehend zu
andern, dass sie auch bei Verweildauern
unter sechs Monaten ermdglicht wurden
und nicht zwangsldufig an Wochenenden
stattzufinden hatten. Wir ersetzten die
Familienheimfahrt, von der alle Perso-
nen ohne intakte Familie ausgeschlos-
sen waren, durch das Realitatstraining.
Zu den Pflichtaufgaben dieses Trainings
gehorten das Aufsuchen der ambulan-
ten Einrichtung, die an der Vorbereitung
beteiligt war bzw. die Weiterbetreuung
tibernehmen sollte, der Besuch einer
Selbsthilfegruppe und ein Kontakt mit
dem Arbeitgeber bzw. der Agentur fiir
Arbeit. Diese Aktivitdten waren am Wo-
chenende nicht moglich, jedoch erlaub-
ten die Richtlinien der Rentenversiche-
rung keine Absenz der Rehabilitanden
an Werktagen. So dauerte es eine Weile
bis zu der Entscheidung, dass ein Reali-
tatstraining bei Fortsetzung der Zahlung
des pauschalierten Pflegesatzes auch an
mehreren Werktagen stattfinden konnte.

Damals war ich oft unzufrieden und ver-
standnislos wegen des langsamen Tem-
posund des zahen Ringensin solchen-in
meinen Augen kleinen - Angelegenhei-
ten. Erst im Nachhinein wurde mir klar,
wie wichtig dieses Ringen um produktive
Losungen war, denn sie bildeten die Ba-
sis flir die im spateren Verlauf hervorra-
gende, vertrauensvolle Zusammenarbeit
mit der fiir uns zusténdigen Landesver-
sicherungsanstalt, von denen es allein
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in Bayern fuinf gab. Ein anekdotisches
Erlebnis am Rande: Zwei Reprasentan-
tinnen der damaligen BfA (Bundesver-
sicherungsanstalt fiir Angestellte, heute
DRV Bund), von der wir nicht belegt wur-
den, suchten uns zwecks Begehung und
Beurteilung an einem Donnerstag auf,
der in Berlin ein Werktag, in Bayern hin-
gegen ein Feiertag war. Dieser Umstand
war ihnen bei der Reiseplanung wohl
nicht prasent. Personell war nur die Wo-
chenendbesetzung im Haus und dem-
entsprechend gering ausgepragt war die
Willkommenskultur. Ich war im Urlaub,
der Verwaltungsdirektor nicht erreich-
bar - die Mobiltelefone waren noch nicht
erfunden - und nur der Leitende Arzt
konnte aus der Rufbereitschaft herbei-
eilen. Bis zu seinem Eintreffen hatte sich
der Unmut der Damen nach der Inspek-
tion einer Besuchertoilette, die ihnen
hygienisch nicht einwandfrei erschien,
und des Schwimmbads, das sie als nicht
ausreichend gesichert betrachteten, be-
reits so weit gesteigert, dass kein offener
Austausch mehr zustande kam. Uber das
Ergebnis der Begehung wurden wir nie
informiert. Wir wurden ,wegen mangeln-
den Bedarfs“ in den folgenden Jahren
nie mehr in Anspruch genommen. Das
nenne ich ,Kooperation“ nach Gutsher-
renart. Gut, dass diese Zeiten langst der
Vergangenheit angehdren.

Das Vertrauen des federfiihrenden Leis-
tungstragers wurde wahrscheinlich auch
durch die maximale Transparenz unserer
Arbeit gestarkt. Wir waren die ersten, die
Basisdaten erhoben und in Form von Jah-
resberichten veroffentlichten sowie kon-
tinuierlich Standardkatamnesen an der
gesamten Klientel erhoben. Katamnesen
ohne Basisdaten sind wenig aussagekraf-
tig und ohne Katamnesen gibt es keine
ausreichende Rechtfertigung der MaR-
nahme. Bis sich diese Erkenntnis bei allen
Verantwortlichen in den Einrichtungen
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und Verbanden durchsetzte, vergingen
noch etliche Jahre. Die einrichtungsiiber-
greifenden Dokumentationen des FVS
wurden ein Meilenstein. Der Grundstein
daflir wurde 1977 in Furth im Wald gelegt.

Unter den zahlreichen Neuerungen und
Projekten, zum Beispiel zur Einschat-
zung der Abbruchgefdhrdung, zu sexu-
ellen Storungen bei Mannern (Fahrner
1982) , zur Exposition in Form der ,,Nicht-
Trink-Ubung®, zum Umgang mit Scham
und Schuld mit der Lebensbilanz-Ubung,
zur frauenspezifischen Therapie oder zur
Reintegration Arbeitsloser, ist mir ein
kleiner Meilenstein der klinischen Praxis
besonders erwahnenswert: Das Partner-
seminar (Schneider, R. 1993). Dies schon
deshalb, weil dessen Bedeutung nicht
nur von den Behandelnden hoch ein-
geschatzt wurde, sondern auch von den
Behandelten. Der Katamnese eines Jahr-
gangs hatten wir einen kurzen Fragebo-
gen beigefiigt, in dem Einschatzungen
dazu abgegeben werden konnten, wie
bedeutsam einzelne Behandlungsmodu-
le fiir das Ergebnis der Therapie waren,
also Einzel- und Gruppentherapie, Sport-
und Bewegungstherapie usw. Eindeutig
an erster Stelle wurde das Partnersemi-
nar von denjenigen genannt, die daran
teilgenommen hatten (Schneider, 1991).
Das Realitatstraining und alle MaRnah-
men mit aktivem Bezug zum Lebens-
alltag waren besonders bedeutsam fiir
unsere Klientel. Davon konnten wir die
Leistungstrager liberzeugen und pau-
schale Kosten fiir Fahrt und Ubernach-
tung wurden erstattet. Im landlichen
Raum mit gilinstigen Ubernachtungs-
moglichkeiten war das problemlos, im
Rhein-Main-Gebiet sollte ich spater er-
fahren, dass man das Partner- und Ange-
horigenseminar anders gestalten muss.

Von Beginn an zeigte sich, dass es au-
Rerst schwierig war, qualifiziertes thera-
peutisches Personal zu finden, das bereit
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war, weit entfernt von Ballungszentren
und Universitdten dauerhaft tatig zu
sein. In der Grindungsklinik der GPT
(spater umbenannt in AHG) waren in der
Therapie ausschlief3lich selbst Betroffe-
ne tatigund auch in der Geschaftsleitung
waren sie vertreten, weshalb es in Furth
im Wald zu dem Kompromiss kam, dass
jedes Viererteam aus zwei Psychologen,
einem Sozialpadagogen bzw. -arbeiter
und einem Suchtkrankentherapeuten
bestehen sollte. Es war schon bei der
Berufsgruppe der Psychologen schwer
moglich, ausreichend ausgebildete The-
rapeuten/innen zu finden, und bei den
anderen beiden Berufsgruppen war es
nahezu unmoglich. Positiv gewendet be-
deutete dieses Problem, dass wir in der
therapeutischen Diaspora mit Unterstiit-
zung des IFT und des MPI so viel Weiter-
bildungsangebote mit internen und ex-
ternen Referenten/innen erhielten, wie
es sie in keiner anderen Klinik gab. Als
standiger Mentor fungierte F.H. Kanfer,
der Begriinder der Selbstmanagement-
therapie. Er kam zweimal im Jahr mit
den neuesten Erkenntnissen der Kogni-
tiven Psychologie, der Sozialpsychologie
und der Therapieforschung im Gepack
zu uns und coachte das Team mit prak-
tischen Ubungen. Seine humanistische
therapeutische Haltung driickt sich tref-
fend in den Titeln von zwei seiner Blicher
aus, die leider nie Ubersetzt wurden:
»Helping People Change“ und ,,Guiding
the Process of Therapeutic Change“. Die-
se Haltung entspricht weitgehend derje-
nigen, die spater von Miller & Rollnick in
der ,Motivierenden Gesprachsfiihrung®
popular gemacht wurde. Fiir mich ist
diese Grundhaltung fiir die Arbeit mit
Suichtigen entscheidender als jede ein-
zelne Technik, so spektakular sie auch
daherkommen mag. Wenn man bei der
Personalsuche auf dem Arbeitsmarkt die
Chance zur Auswahl zwischen mehreren
Kandidaten erhilt, sollte man auf deren
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Fahigkeit zur Realisierung dieser Haltung
achten, denn sie passt nicht zu jedem
Personlichkeitstyp und zu jedem Berufs-
verstandnis. Eine Botschaft von Fred
Kanfer, die mir immer im Gedachtnis ge-
blieben ist, lautet: Wenn ein Patient im
Anschluss an eine erfolgreiche Therapie
bei einer Nachbefragung sagt: ,Mir geht
esrundum gut, aber ich weil® gar nicht so
recht, was mein Therapeut dazu beige-
tragen hat; eigentlich habe ich doch alles
selbst gemacht!“ - dann hast Du als The-
rapeut gute Arbeit geleistet. Eine weite-
rer Meilenstein-Satz, den das gesamte
Team als gefliigeltes Wort verinnerlichte,
nachdem er mit schoner RegelmaRigkeit
fiel, wenn sich jemand in Fallgesprachen
dariiber beklagte, dass ein Patient nicht
motiviert sei: ,Nicht motiviert gibt es
nicht! Jeder Mensch ist jederzeit zu ir-
gendetwas motiviert; deine Aufgabe ist
es herauszufinden, zu was diese Person
motiviert ist und ihr zu helfen, ihre oft
unbewussten Motive zu erkennen und
daran eventuell etwas zu andern.

Als Beispiel fiir die Unterstiitzung durch
Weiterbildung sei hier die Gruppenthera-
pie erwahnt. Gruppen existierten Anfang
der Siebziger lediglich als Trainingsgrup-
pen fiir die Einlibung von sozialer Kom-
petenz. Die in der Sucht {iblicherweise
Ton angebende Gruppentherapie wurde
in der VT gerade erfunden: das friiheste
Lehrbuch zur VT-Gruppentherapie wur-
de erst 1980 von Klaus Grawe herausge-
geben. Der darin enthaltene Beitrag von
Krumboltz & Potter (1980) ist von prakti-
schem Nutzen und zeitlos giiltig, so dass
ich ihn immer noch gerne zur Lektire
empfehle. Klaus Grawe kam mehrfach
zu Workshops nach Furth im Wald, so
dass wir mit der ,,interaktionellen Prob-
lemlosungsgruppe® und der ,vertikalen
Verhaltensanalyse“ auf dem neuesten
Stand der Gruppentherapie waren. Den
Kontakt zu Klaus Grawe habe ich bis zu
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seinem bedauerlich frithen Tod 2005 auf-
rechterhalten und die Entwicklung sei-
nes Modells von Psychotherapie von der
Psychologischen Psychotherapie (1998)
zur Neuropsychotherapie (2004) halte
ich fiir den bedeutendsten Fortschritt in
unserem Fach. Einige Aspekte des Mo-
dells fanden nach seinem Workshop im
Jahr 2000 in Friedrichsdorf Eingang in
das Konzept der salus klinik und in die
Suchtfibel (2022, 21.).

DasModellder Gruppentherapie (Schnei-
der, 1982) bildete einen Rahmen, inner-
halb dessen das interne Manual standig
aktualisiert wurde. Von einer lupenrei-
nen Verhaltenstherapie konnte man aber
nicht sprechen, da Vorerfahrungen vieler
Teammitglieder in die reale Praxis ein-
flossen mit Elementen von Irvin Yalom,
Virginia Satir, Ruth Cohen, Fritz Perls,
Jacob Moreno, Klaus Vopel sowie Klaus
Antons, den wir fiir Workshops zur Grup-
pendynamik in die Klinik holten. Vieles
war in dieser Sturm- und Drangzeit im
Fluss. Engagierte Diskussionen uber
Ideen zur Verbesserung der Therapie wa-
ren an der Tagesordnung. Was wahrend
der ersten zehn Jahre nie in Frage gestellt
wurde, war das Konzept der geschlosse-
nen Gruppe. Alle Mitglieder einer Grup-
pe wurden dabei gemeinsam im Laufe
einer Woche aufgenommen und nach
17 Wochen gemeinsam entlassen. Der
Therapieprozess war gemaR den sieben
Phasen der Selbstmanagementtherapie
gegliedert. Jede Gruppe wurde von zwei
Therapeuten/innen geleitet, die sich in
Urlaubs- und Krankheitszeiten gegen-
seitig vertraten. Einzelgesprache fanden
vorwiegend zu diagnostischen Zwecken,
zur Krisenintervention oder auf Wunsch
der Patienten/innen statt. Aufgrund der
Rickmeldung unserer Patienten/innen
am Behandlungsende und in der Katam-
nese haben wir spater der Einzeltherapie
mehr Raum gegeben.
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Als gravierende Zasur erlebten die thera-
peutisch Tatigen die Umstellung von der
geschlossenen auf die halb-offene Grup-
pe, mit der sich die Moglichkeit individu-
eller Verweildauern eroffnete. In Klini-
ken, die das Arbeiten mit geschlossenen
Gruppen gewohnt waren, regte sich er-
heblicher Widerstand gegen diese Ande-
rung, insbesondere dann, wenn sie vor-
nehmlich 6konomisch begriindet zu sein
schien. Es war offensichtlich, dass eine
konstante Belegung mit diesem Grup-
pendesign einfacher zu gewahrleisten
war. Beflirchtet wurde eine Verringerung
der Solidaritat und des Zusammengehd-
rigkeitsgefiihls in der Gruppe, weil es kei-
nen gemeinsamen Entwicklungsprozess
mehr gibt, in dem man sich wechselsei-
tig unterstiitzt. Und die Therapeutinnen
und Therapeuten konnten es sich kaum
vorstellen, mit standig wechselnden Per-
sonen in unterschiedlichen Therapiepha-
sen zu arbeiten. Auflerdem fehlten ihnen
die kurzen Pausen zwischen Beendigung
und Beginn der geschlossenen Gruppen.
Die therapeutischen Chancen der halb-
offenen Gruppen wurden jedoch bald er-
kannt und genutzt. Das Konzept musste
dafiir tiefgreifend verandert werden. Der
curriculare Aufbau der geschlossenen
Gruppe wurde durch individuelle Ent-
wicklungsprozesse ersetzt, die im Grup-
pensetting gleichzeitig nebeneinander
stattfinden. Drei niitzliche Botschaften an
die Klientel sind implizit in der Offenheit
der Gruppe enthalten. Erstens: Nicht die
Zeit allein heilt alle Siichte, sondern es
sind primar die Erfahrungen, die Du mit
Dir und in der Begegnung mit anderen
machst. Zweitens: Du bist verantwortlich
dafiir, diese Erfahrungen zu machen; The-
rapeut und Gruppe unterstiitzen dich da-
bei, aber tun musst du es selbst. Drittens:
Die stationdre Behandlungszeit ist ein
individuelles Geschenk und keine Stan-
dardstrafzeit, die du reuig gemeinsam
mit anderen Slindern absitzen musst.
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Erheblichen Anteil an dieser Entwicklung
hatte Uwe Zemlin, nachdem er von Furth
im Wald in eine leitende Position bei ei-
ner Klinik desselben Tragers in der Eifel
wechselte, in der das Konzept der indivi-
dualisierten Therapiedauern mit wissen-
schaftlicher Begleitung durch Professor
K.-H. Bonner erprobt wurde. Insgesamt
war der Aderlass an qualifizierten und
engagierten Kollegen in den Achtzigern
ganz erheblich. Um nur einige bekannte-
re Namen zu nennen: Johannes Linden-
meyer, Andreas Rothe, Monika Konitzer-
Feddersen, Klaudia Winkler, Hans Lieb
und viele andere weniger bekannt ge-
wordene Kolleginnen und Kollegen. Das
war nicht nur ein bleibendes Manko fiir
die Klinik, sondern es betriibte mich oft
personlich. Aus dieser Erfahrung verfes-
tigte sich meine Uberzeugung, dass der
Standort einer zeitgemaRen Suchtklinik
nicht primar unter dem Aspekt glinstiger
Bauplatze und grof3ziigiger Wirtschafts-
forderung gewahlt werden sollte. Prio-
ritat muss den glinstigen Bedingungen
fiir die Personalbeschaffung zukommen,
der Integration in das Suchthilfesystem
und dem Netzwerk von Aus- und Weiter-
bildung. In der Nahe von Ballungszent-
ren mit Hochschulen ist dies am leichtes-
ten zu gewahrleisten.

Ein weiterer Meilenstein in der Entwick-
lung der stationaren Gruppentherapie
waren die Indikativen Gruppen. In die-
sen Gruppen kommen Patienten der
gesamten Klink zusammen, die neben
der Sucht unter einer weiteren Stérung
leiden oder spezielle Kompetenzen ent-
wickeln wollen. Die Indikation zu diesen
Gruppen kann diagnostisch begriindet
sein (Angststorungen, Depression usw.)
oder sich an Kompetenzen orientieren
(soziale Kompetenz, Genuss und Ge-
nieflen, Entspannung, Meditation usw.).
Diese Gruppen erleichtern es, den Fokus
der Basisgruppen auf der Bearbeitung
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der Sucht zu halten, sie nehmen Druck
aus der Einzeltherapie und sind ein we-
sentlicher Bestandteil einer personen-
orientierten Therapie, die den Menschen
nicht auf seine Einweisungsdiagnose
reduziert. Die urspriinglich manchmal
gedullerte Beflirchtung, die Indikativen
Gruppen wirden die Basisgruppe ent-
werten, hat sich meiner Erfahrung nach
nicht bestatigt.

Ein spezielles therapeutisches Angebot
bestand in der muttersprachlichen Be-
handlung von Personen jugoslawischer
Herkunft. Die Initiative dazu ergriff der
Leitende Arzt Dr. ,Gino“ Zamlic, der sich
bis dahin ehrenamtlich um diese Klien-
tel gekiimmert hatte. Das Angebot blieb
nach seinem Ausscheiden kontinuierlich
weiterbestehen und liberlebte sogar den
Zerfall Jugoslawiens Anfang der Neun-
ziger. Von den im Krieg explodierenden
Differenzen zwischen den verschiede-
nen Bevodlkerungsgruppen hatten unse-
re Therapeuten/innen in ihren Gruppen
trotz offizieller Friedenszeit schon man-
ches Mal etwas zu spiiren bekommen.
Ihrem auflerordentlichen Einsatz war es
zu verdanken, dass fiir diese Minderhei-
tengruppe mit fehlenden bzw. unzurei-
chenden Deutschkenntnissen dauerhaft
ein qualifiziertes Rehabilitationsangebot
bereitstand. Wer etwas Vergleichbares
fir andere Minderheiten organisieren
mochte, sollte bedenken, dass der Auf-
wand sehr viel groRer ist, als einen spe-
ziellen Bezugstherapeuten einzustellen.
Mindestens zwei, am besten vier sind
notig, um das Angebot sicherzustellen.
Dariiber hinaus ist weiteres sprachlich
qualifiziertes Personal bereitzuhalten.
Die Therapeuten konnen schlieflich
nicht als Dolmetscher jeden ihrer Patien-
ten/innen in alle Abteilungen begleiten.
In der Ergo- und Bewegungstherapie
mogen rudimentare Deutschkenntnisse
in vielen Fallen ausreichen, nicht aber
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in der Medizin. Zur Verbesserung der
Erwerbsfahigkeit sind Sprachkurse vor-
zuhalten, die Angehdrigen missen oft
gesondert betreut werden und die Be-
zugstherapeuten haben viele weitere
kleine Mehrbelastungen zu bewaltigen,
so dass die Zahl der zu betreuenden Pa-
tienten entsprechend angepasst werden
muss. Trotzdem lohnen sich derartige
Spezialisierungen fiir alle Beteiligten!

Die Griinderzeit war herausfordernd und
anstrengend, aber sie war auch sehr le-
bendigund anregend. Ein wenig mehrvon
diesem ,,Spirit“ habe ich mirin der Zeit ab
1996 nach Beginn des externen Qualitats-
sicherungsprogramms der Leistungstra-
ger so manches Mal zurlickgewiinscht.
Aber je expliziter und detaillierter die Vor-
gaben von aulRen, desto stiller, braver und
im schlimmsten Fall resignierter wird es
innen. Die Justierung eines vertraglichen
Mal3es von verlasslichem Standard und
kreativer Abweichung bleibt eine dauer-
hafte Aufgabe von Klinikleitungen und
Leistungstragern.

Es gab wenig therapeutische Literatur
Mitte der Siebziger. Aus Biichern wie
dem bekannten Werk ,Alkoholismus -
Missbrauch und Abhéangigkeit® von W.
Feuerlein konnte man viel medizinisches
Grundwissen beziehen, aber sehr wenig
zur Therapie. Noch weniger Material gab
es fur Betroffene, mit Ausnahme der AA-
Schriften. Weil gemaR dem Prinzip ,,Der
Patient soll sein eigener Therapeut wer-
den® die Vermittlung von Grundwissen
Uber die Suchterkrankung und deren
Uberwindung ein Bestandteil der The-
rapie war, schrieb ich 1977 ein kleines
Biichlein mit den Informationen Uber
Alkoholismus, die ich fiir ausreichend
und passend zur Rehabilitation hielt. Aus
diesen bescheidenen Anfangen wuchs
die ,Suchtfibel“ heran, in der auch auf
Medikamente und spater auf Drogen ein-
gegangen wurde. Zur Verdffentlichung
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motivierte mich schlieRlich Karl-Heinz
Bonner, nachdem das Biichlein in an-
deren Einrichtungen viel Zuspruch ge-
funden hatte. In Anbetracht der raschen
Verdnderungen auf dem Biichermarkt
hatte ich nicht erwartet, dass die Sucht-
fibel 21 Auflagen erleben wiirde (Schnei-
der, R. 2022). Aber wer hat heute schon
noch ein Biicher-, Schallplatten- oder
CD-Regal? Die Art der Informationsver-
mittlung hat sich geandert und ich regis-
triere mit Interesse die Entwicklung von
Innovationen in Form von Podcasts und
dergleichen.

Eine Starke der Verhaltenstherapie ist ihr
aktiver Elan, mit dem sie Anderungspro-
zesse anregt, fordert und bestarkt. Das
Hinnehmen von Dingen, die man nicht
andern kann, wird in der VT eher selten
thematisiert. Ein Ex-User in unserem
Team, der wegen einer Leberzirrhose
gesundheitlich eingeschrankt war und
gelegentlich unter depressiven Verstim-
mungen litt, brachte mich auf die Idee,
dass wir zu diesem Thema etwas von der
Logotherapie lernen kdnnten (Kern, P.
1986). Die bekannte Logotherapeutin Eli-
sabeth Lukas kam zu einem mehrtagigen
Seminar in die Klinik. Die Resonanz in
der Mitarbeiterschaft war gespalten. Auf
der einen Seite begeistertes Interesse,
auf der anderen Seite Ablehnung des als
abgehoben-philosophisch  bewerteten
Ansatzes, der nicht zu unserer Klientel
passe. Ich fand das logotherapeutische
Gedankengut und einige Techniken be-
reichernd und der interessierte Teil des
Teams nahm an einem weiteren Work-
shop teil. Unabhangig vom Bildungs-
stand wird jeder Mensch in seinem Leben
gelegentlich an einen Punkt gelangen,
an dem er um eine existentielle Bilanz-
ziehung nicht herumkommt. Die Zeit
einer Sucht-Reha ist oft so ein Punkt und
diesbeziiglich kann man von der Logo-
therapie eine Menge lernen.
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Eine weitere erhellende Erfahrung im the-
rapeutischen Bereich habe ich in der NLP-
Ausbildung (Neurolinguistisches Program-
mieren) gemacht. Hypnotherapeutische
Verfahren sind mittlerweile Bestandteil der
Psychotherapeutenausbildung, aber hau-
fig eher theoretisch als praktisch. Fir die
Therapie im Suchtbereich halte ich prak-
tische Grundfertigkeiten wie ,Pacing und
Leading® und ,Ankern® fiir sehr hilfreich,
denn dann merkt man unmittelbar, ob ein
tragfahiger therapeutischer Kontakt be-
steht oder ob es beim (iblichen Gesprach
bleibt, in dem bestenfalls viele niitzliche
Informationen ausgetauscht werden.

Psychotherapeutisch waren wir solide
aufgestellt und hatten uns einen guten
Ruf erworben. Und dann erschien 1989
die multizentrische Katamnese von Kif-
ner & Feuerlein (1992), deren Ergebnis
dem therapeutischen Stolz auf den ersten
Blick einen gehdrigen Dampfer verpasste.
Kurz gesagt trug die Art der Therapie nur
einen verschwindend kleinen Teil zur Er-
klarung der Varianz des Erfolgs bei. Den
grofiten Anteil hatten soziodemografische
Variablen, vor allem stabile Verhaltnisse
in Bezug auf Arbeit, Wohnung und Familie
sowie suizidale Krisen und Suchtbehand-
lungen in der Vorgeschichte. Fiir die ge-
samte Patientengruppe zeigten folgende
Einzelmerkmale der Einrichtung einen
positiven Zusammenhang mit der Absti-
nenzrate: Zuweisung aus psychosozialen
Beratungsstellen, langere Wartezeiten,
wenig Patienten mit Sozialamt als Kos-
tentrager, keine Teilzeitkréfte unter den
Mitarbeitern, getrennte Behandlung von
Mannern und Frauen, physikalische The-
rapie und Entlassung bei Rickfalligkeit.
Bei der prognostisch giinstigeren Gruppe
kamen noch hinzu: Hohere Altersgren-
ze als Aufnahmekriterium, regelmaRige
Einzeltherapie, intensive Einbeziehung
der Angehdrigen, umfassendes Spektrum
therapeutischer Medien. Das Ergebnis
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der Studie lief3 sich als Anleitung zur Stei-
gerung des Behandlungserfolgs mittels
Selektion der Klientel verstehen. Unsere
Klientel bestand ausschlieBlich aus Reha-
bilitanden der damaligen LVA (Landesver-
sicherungsanstalt) mit vergleichsweise
niedrigem Bildungs- und Erwerbsstatus,
in den ersten Jahren gab es keine Warte-
zeit und es kamen Uiberproportional viele
Klienten direkt aus Psychiatrischen Sta-
tionen, so dass man sich fatalistisch mit
mickrigen Erfolgsquoten hatte abfinden
kdnnen. Man konnte daraus aber auch
schlussfolgern, dass sich die Behandlung
noch starker auf die Verdnderung der be-
einflussbaren soziodemografischen Va-
riablen ausrichten sollte. Ich nehme an,
dass eine methodisch verbesserte Re-
plikation der Kiifner & Feuerlein-Studie
andere Ergebnisse erbringen wiirde. Die
Leistungstrager mussten im Zusammen-
hang mit der Qualitatssicherung ein star-
kes Interesse daran haben.

Einer besonderen Erwdhnung wert ist die
fachlich wie menschlich hervorragende
Zusammenarbeit mit dem Verwaltungs-
direktor Bernhard Brockelmann. Er war
nicht vollig frei in seinen Entscheidungen,
weil die Zentrale des Konzerns als oberste
Instanz z.B. die finanziellen Rahmenbe-
dingungen diktierte, aber er war immer
zugdanglich flir Ideen zur Verbesserung
und Weiterentwicklung und ein verlass-
licher Partner bei deren Umsetzung, zum
Beispiel bei der Erweiterung der Klinik
um eine psychosomatische Abteilung. Er
bremste keine Initiativen mit verschlei-
erten Argumenten aus, sondern duflerte
gegebenenfalls seine finanziellen Beden-
ken klar und offen. Das Gute nimmt man
nur allzu leicht als selbstverstandlich hin,
aber mir war aus Berichten von Kollegen
durchaus klar, dass nicht jeder dasselbe
Glick mit seiner Geschéftsleitung hatte
wie ich. Deshalb fiel es mir schwer, ihm
Ende 1992 meine Entscheidung mitteilen
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zu miussen, dass ich die Klinik verlasse.
Nach der Wende hatten sich in den neu-
en Bundeslandern finanziell attraktive
Moglichkeiten fiir Investoren erdffnet. In
diesem Kontext verdauRerte die AHG zwei
Kliniken im Westen, darunter Furth im
Wald. Nach dem Wechsel der Tragerschaft
flihlte ich mich in der Klinik nicht mehr so
heimisch und zukunftsoptimistisch wie
zuvor. Ein herausforderndes Angebot von
Alfons Domma gab dann den letzten An-
stof3, mit Mitte Vierzig noch einmal einen
Neuanfang zu wagen, unser schones Haus
zu verkaufen und meine Frau und die bei-
den Sohne aus der vertrauten Heimat zu
reiRen. Ich konnte nur hoffen, dass die
Entscheidung es wert sein wiirde.

Auf dem Weg zur ,,idealen Klinik"

Anfang Marz 1993 stand ich vor der Fach-
klinik Landgraf Friedrich. Beim Anblick
des beeindruckend hohen, schabig ausse-
henden Klinikgebaudes kamen mir doch
ernstliche Zweifel, dass die Entscheidung
gut war. Aber von groRter Bedeutung war
ja nicht das Gebaude, sondern die Lage
am Rande des Rhein-Main-Ballungszen-
trums am Marktplatz einer Kleinstadt:
das komplette Kontrastprogramm zu den
Ublichen Zauberbergen. Eine Weiterbil-
dungsstatte fiir Verhaltenstherapie war in
der Klinik ansassig, die Fachhochschule
bzw. Universitat fiir Angewandte Wissen-
schaften war kooperationsbereit (Happel
et al. 2015), Professor Lauterbach vom
Psychologischen Institut der Universitat
Frankfurt war an einer Zusammenarbeit
interessiert (Hoyer et al. 2003; Heiden-
reich et al. 2006) und in den umliegenden
Universitaten Giefden, Marburg und Mainz
wurden Psychologen mit positiver Einstel-
lung zu einer Weiterbildung in Verhaltens-
therapie ausgebildet. Als wahrscheinlich
wichtigste guinstige Vorbedingung erwies
sich der Riickhalt beim federfiihrenden
Leistungstrager.
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Diese positiven Rahmenbedingungen
machten Mut. Gleichwohl lag in der Kli-
nik eine Herkulesarbeit vor uns. Im Ver-
gleich zum kompletten Umbau einer
Klink ist der Aufbau einer neuen Klinik
mit klarem Konzept, dem sich alle neuen
Mitarbeiter/innen verpflichtet fiihlen, ein
arbeitsreiches Vergniigen. Mit Umbau ist
ein Prozess der umfassenden Transfor-
mation gemeint: Struktur, Organisation,
Inhalte und Prozesse miissen harmonie-
ren. Das ist die entscheidende Qualitat.
Die Strukturqualitat hatte Alfons Domma
seit April 1992 bereits erheblich verbes-
sert. Sie alleine hat aber wenig Aussage-
kraft fir die Qualitat der Leistungen einer
Klinik, ebenso wie jede andere isoliert
betrachtete Qualitat.

Wie schafft man die Transformation von
einer in mehrfacher Hinsicht herunterge-
wirtschafteten Einrichtung zu einer pro-
sperierenden Klinik, in der das Personal
gerne und compliant arbeitet, die Klien-
tel sich gut aufgehoben und erstklassig
behandelt fiihlt, das Versorgungssystem
die Klinik gerne in Anspruch nimmt, die
Leistungstrager zufrieden mit der Quali-
tat sind und der Ertrag ausreicht, um alle
erforderlichen Investitionen zu tatigen?

Man braucht eine Vision, wohin der Weg
fihren soll, Gelassenheit, wenn es mal
nicht so leicht vorangeht, und ein Lei-
tungsteam, das an einem Strang zieht.
Meine Vision von einer idealen Therapie
hatte ich bereits dabei (Schneider, R. 1991)
und Alfons Domma und ich waren uns
einig, die Klinik zu einem Suchtzentrum
auszubauen, in dem eines Tages alle Mog-
lichkeiten der Rehabilitation von Siichten
und deren Co-Morbiditaten verfligbar sein
sollten. Davon musste ich ,,nur noch“ die
Kolleginnen und Kollegen liberzeugen und
eine solide Mehrheit mit ins Boot holen.

Als grolRer Pluspunkt erwies sich, dass
Alfons Domma Geschéftsfiihrer und
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Unternehmer zugleich war. Das machte
uns autonom in unseren Entscheidungen,
nachdem sie miteinander abgestimmt wa-
ren. Ich erhielt freie Hand in allen inhaltli-
chen Entscheidungen, die die Therapie be-
trafen, im Personalwesen des Klinischen
Bereichs bei Investitionen in bestimmtem
Umfang. Dem entsprach die Funktionsbe-
zeichnung ,Direktor®. Alfons Domma und
ich wohnten uber ein Jahr lang in Woh-
nungen, die zur Klinik gehorten, kannten
das Gebaude vom Keller bis zum Dach und
hatten viel Zeit, um uns auszutauschen
und die geplanten Entwicklungsschritte
von Verwaltung und Therapie zu synchro-
nisieren. Im Laufe meines ersten Jahres
komplettierte sich das Leitungsteam mit
Dr. Eckhard Roediger, dem Leitenden Arzt,
und Gertrud Hogl, der Assistentin der Ge-
schaftsfiihrung und Verwaltungsleiterin.
Eine groRRe Entlastung und Hilfe fiir mich
war der Wechsel meiner langjahrigen As-
sistentin Karin Traxler aus Furth im Wald
nach Friedrichsdorf. Das alles kann man
nur als Gliicksfall bezeichnen.

Eckhard Roediger war jung, kompetent,
voller Elan, tiberzeugt von unserem The-
rapiekonzept und frei von Scheuklappen
infolge langjahriger Berufstatigkeit in der
traditionellen Suchtkrankenversorgung.
Querdenken und Neues wagen schienen
ein Lebenselixier flir ihn zu sein - genau
die richtigen Eigenschaften, um den vie-
len Umbriichen und Neuerungen der fol-
genden Jahre gewachsen zu sein. Gegen
ihn wirkte ich geradezu bedachtig. Die
Mischung funktionierte prachtig. Die rich-
tige Mischung ist wohl auch ein Geheim-
nis des Erfolgs von Leitungsgremien.

Die Lage der Klinik nahmen wir als Chan-
ce und Starke wahr, nicht als Handicap.
Deshalb wurde z.B. die Einschrankung der
Aufnahme von Patienten/innen, die in-
nerhalb eines 30-km-Umkreises wohnen,
aufgehoben. Das war zugleich die Vor-
bedingung flir unsere integrierte statio-
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nar-ambulante Therapie ISAT (Schneider
et al., 1998), ein wesentlicher Grund fiir
meine Entscheidung, nach Friedrichsdorf
zu gehen. Eine weitere wichtige Anderung
betreffs Humanitat war die Lockerung der
Ausgangsbeschrankungen. Da es inner-
halb der langjahrigen Mitarbeiterschaft
erhebliche Vorbehalte gegen eine Ver-
kurzung der Ausgangsbeschrankung gab,
wurden Art, Zeitpunkt und Schwere der
Ruickfalle ein Jahr vor und nach der Ande-
rung protokolliert. In der Regelversorgung
kann man bei komplexen MalRnahmen
keine Doppelblindstudien durchfiihren,
aber fiir die Rechtfertigung von derartigen
Anderungen an der Konzeption geniigen
auch solche einfachen Untersuchungs-
designs, sofern die Klientel in beiden Zeit-
stichproben vergleichbar ist. Die erhebli-
che Verkiirzung des Einzelausgangs vom
dritten Behandlungsmonat auf die dritte
Woche zog zum Erstaunen vieler keine
signifikante Erhéhung der Riickfallhaufig-
keit nach sich (Roediger, E., 1997)! Es geht
dabei um mehr als die Zulassigkeit der
Einschrankung von personlichen Freihei-
ten, es geht um die Therapiephilosophie:
Ein ausgewogenes Verhdltnis von Schutz
und Exposition ist von zentraler Bedeu-
tung. Zuviel Schutz kann entmiindigen
und schwachen. So wie ein Gips am Bein
die Muskeln schwinden lasst, so kdnnen
Schonung, Vermeidung und Schutz die
Resilienz und Selbstwirksamkeitserwar-
tung verringern. Das Ausmalf’ an Schutz
richtet sich im Idealfall nach dem indi-
viduellen Bedarf. Wesentliche Faktoren
sind die Fahigkeit zur Impulskontrolle, die
Anfalligkeit fiir psychosomatische Storun-
gen, die Selbstwirksamkeitserwartung,
der Abstand zum Entzug und das Stadium
im Anderungsprozess. Das AusmaR an
Exposition mit virtuellen oder realen Aus-
[6sern von Verlangen und Risikoverhalten
kann gar nicht grof3 genug sein. Die Dosie-
rung und das Umfeld, in dem die Exposi-
tion stattfindet, richtet sich nach den ge-
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nannten Faktoren. Deshalb wird z.B. der
Einzelausgang nicht automatisch nach ei-
ner festgelegten Zeit gewahrt, sondern er
wird bei medizinischer Unbedenklichkeit
individuell von Therapeut/in und Patient/
in gemeinsam vereinbart.

Die Lage der Klinik mit S-Bahn- und Auto-
bahnanbindung erleichtert den Kontakt
zu vielen Selbsthilfegruppen, die sich
abwechselnd jede Woche in der Kili-
nik vorstellen. Dieser Kontakt muss ge-
pflegt werden, gerade in Zeiten, in denen
die Selbsthilfe an Volumen zu verlieren
scheint. Da sich viele jlingere Therapeu-
ten/innen mit den meist alteren Personen
der Selbsthilfe im Kontakt oft schwertun,
haben wir eine Position geschaffen, die fiir
die gesamte Klinik Ansprechpartner der
Selbsthilfe ist und gemeinsame Treffen
und Tagungen organisiert. Ein weiterer
Vorteil der Lage ist die Nahe zur vielfal-
tigen Rhein-Main-Arbeitswelt. Zu einem
Meilenstein wurde die intensive Einbezie-
hung der Arbeitgeber durch spezielle Se-
minare und einen Arbeitskreis der betrieb-
lichen Suchtberater/innen. Zwei Kollegen,
Reimund Witt und Ferdinand Leist, ent-
wickelten die Konzepte, organisierten die
Betriebsseminare und hielten den Arbeits-
kreis mit langem Atem all die Jahre am Le-
ben. An den Seminaren nahmen auch die
jeweils zugehorigen Patienten/innen und
ihre Therapeuten/innen teil. Diese Semi-
nare wirkten oft wie ein Katalysator auf die
Behandlungsmotivation und die Arbeits-
haltung in der Therapie, weil Vorbehalte
und Angste, mit denen man ansonsten die
Klinik verlassen hatte, fast immer verrin-
gert oder sogar beseitigt wurden.

Die gesamte Struktur wurde Schritt fir
Schritt verandert. Die GroRe der Teams
wurde auf vier Gruppen reduziert, damit
Supervision und Fallbesprechungen ver-
lasslich stattfinden konnen. Zeitfresser
wie Grofiteamsitzungen und Morgenbe-
sprechungen in groRer Runde wurden ge-

Sonderpublikation - Fachverband Sucht* e.V.

I1. The Times They Were A-Changin¢

strichen. Stattdessen wurde eine interne
Fortbildung eingefiihrt, an der sich alle
Mitarbeiter/innen als Referent/in beteili-
gen, indem sie z.B. ihr Arbeitsgebiet und
Neuerungen vorstellen. Unser Programm
der halbjahrigen Einarbeitung von Be-
zugstherapeuten/innen schlief3t die Hos-
pitation in anderen Abteilungen - Aufnah-
memanagement, Medizinische Station,
Ergo- und Sporttherapie - ein, um ein Ver-
standnis fiir das Funktionieren des Sys-
tems und Respekt vor den Leistungen die-
ser Kolleginnen und Kollegen zu schaffen,
aber auch die zusatzliche Auffrischung
dieser Kenntnisse in der Fortbildung ist
fruchtbar. In dhnlicher Weise erwiesen
sich die internen Audits als eines der pro-
duktivsten Elemente in dem ansonsten
- flir meine Begriffe - zu aufgeblasenen
Qualitdtsmanagement: Sie schufen quer
durch alle Abteilungen Verstandnis, Res-
pekt und Anerkennung fiir die Arbeit der
anderen, wenn z.B. Mitarbeiter/innen der
Hauswirtschaft die Arzte/innen oder Be-
zugstherapeuten/innen die Kichenmit-
arbeiter/innen auditierten und v.v..

Die meisten Teams wurden auf Unter-
gruppen spezialisiert: Senioren/innen,
Kurzzeit und Kombi, erneute Behandlung
nach Riickfall, polyvalente Abhangigkeit
und Sozialtherapie/Arbeitslosigkeit. Das
Aufnahmemanagement wurde dadurch
kompliziert mit unterschiedlichen Warte-
zeiten, aber der Aufwand hat sich gelohnt.

Die zunehmende Individualisierung der
Psycho- und Sozialtherapie weitete sich in
alle Ubrigen Bereiche aus. Leitender Arzt
seit 2002 und mein Nachfolger als Direk-
tor ist Dr. Dietmar Kramer. Zusammen mit
dem Leiter der Sport- und Bewegungsthe-
rapie Sven Blihler individualisierte er die-
sen Bereich, indem mithilfe einer speziel-
len Eingangsdiagnostik die Fitness (Kraft,
Kondition, Beweglichkeit und Koordinati-
on) und im Gesprach die Interessen, Wiin-
sche und Vorbehalte ermittelt wurden.
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Vergleichbares geschah in der Ergothera-
pie und im Sozialdienst. Die Ergotherapie
wurde im Bereich der berufsbezogenen
MalRnahmen der realen Arbeitswelt unse-
rer Klientel angepasst, das hiefd insbeson-
dere, dass die landwirtschaftliche Arbeit
aufgegeben und unter anderem durch
EDV-Schulung und Blroarbeitsplatztrai-
ning ersetzt wurde. Ausfiihrlicher dazu
siehe Schneider & Nels (2013).

Mitten in die Zeit der Planung einer kos-
tenintensiven Renovierung aller Klinik-
raume, verbunden mit Neubauten, platzte
die Bombe des Wachstums- und Beschaf-
tigungsforderungsgesetzes  ((WFG) s.
Teil B Meilensteine 1996). Wir waren von
den beschlossenen Kiirzungen nicht so
schwer betroffen wie mancher andere,
weil unsere Behandlungsdauern bereits in
dem neu festgesetzten Bereich lagen, aber
der Schock saf? auch uns in den Knochen.
Die Nervenstarke des Unternehmers, die
Renovierung nicht zu verschieben, er-
wies sich als richtig. Die Raume und Wege
in der Klinik wurden erheblich attrakti-
ver und wir verfligten ab 1997 (iber ein
EDV-Netzwerk, das die Kommunikations-
struktur, die Berichtserstellung und das
Informationssystem revolutionierte. Sie
war die Vorbedingung fiir einen Entwick-
lungsschritt mit Siebenmeilenstiefeln: Die
elektronische Patientenakte, in die alle
therapeutischen Mitarbeiter/innen jeder-
zeit Einblick haben und dort kontinuier-
lich ihre Eintragungen machen (Kramer &
Schneider, 2008). Das verschafft maxima-
le Transparenz, eriibrigt viele Telefonate
oder Kurzkontakte wegen irgendwelcher
Sachfragen und vergroRert damit das
Zeitbudget fiir wichtigere Tatigkeiten und
Patientenkontakte. Wenn alle Eintragun-
gen komplett sind, erstellt die EDV den
Entwurf des Entlassungsberichtes, den
der Patient noch vor dem Ende der Be-
handlung einsehen und gegebenenfalls
kommentieren kann. Die anfanglich von
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uns selbst mit einem IT-Fachmann ent-
wickelte Software ,salusDoc“ sprengte
schon bald die Grenzen unserer Moglich-
keiten, so dass die Weiterentwicklung der
EDV gemeinsam mit uns extern erfolgte
(navacom IT Solutions, Hiirth).

Ein weiteres Beispiel: Die immer wieder
neu zu druckenden Informationshefte,
die in jedem Zimmer auslagen, wurden
durch ein Info-Terminal ersetzt, das ta-
gesaktuell alle kurzfristigen Anderungen
auf dem Begriiungsbildschirm prasen-
tiert. Schon das war ein kleiner techni-
scher Meilenstein. Seit der flachende-
ckenden Versorgung mit Smartphones
haben wir mit der Entwicklung der sa-
lus-App einen Hinkelstein gesetzt. In der
App sind alle Inhalte des Info-Terminals
jederzeit verfligbar, aber das ist nur eine
ihrer vielen Funktionen. Die salus-App ist
im Google und Apple-Store fiir jeden ver-
fligbar, aullerhalb der Klinik allerdings
ohne die Therapie-Tools. Die App kann
unsere Patienten/innen nach Hause be-
gleiten und dort weiter von Nutzen sein.

ISAT war der Startpunkt fiir die Offnung
zur ambulanten Behandlung. Als die
»Kombi“-Therapie als Variante allgemein
zugelassen wurde, verringerte sich der
Bedarf an ISAT und wir erdffneten eine
Fachambulanz. Fir stationare Patienten/
innen aus dem Rhein-Main-Gebiet bietet
sich dadurch die sichere Moglichkeit,
ihre Therapie nahtlos ambulant fortzu-
fihren, und auch im Hochtaunuskreis
gibt es damit ein Angebot fiir alle, bei
denen eine rein ambulante Behandlung
indiziert ist. Mit den bundesweit von den
Leistungstragern zugelassenen Formen
derambulanten und ganztagig ambulan-
ten Rehabilitation haben wir zwei wohn-
ortnahe Angebote geschaffen. Solange
diese beiden Formen der Rehabilitation
noch nicht existierten, wurde haufig
uber die Vor- und Nachteile der Wohn-
ortndhe einer stationdren Behandlung
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diskutiert. Spatestens seit der flachen-
deckenden Verbreitung der modernen
Kommunikationsmittel, die das Internet
nutzen, scheint mir diese Frage obso-
let. Die sich heute stellende Frage lautet
eher: Werden alle bereits vorhandenen
technischen Mittel, wie suchtspezifische
Apps, Foren, Chat-Rooms, Chat-Dienste,
Suchmaschinen usw. von der Suchthilfe
produktiv eingesetzt und werden neu
auf den Markt kommende Moglichkeiten
proaktiv gepriift und gegebenenfalls ge-
fordert?

Ein sehr wertvolles und heute nicht
mehr wegzudenkendes Behandlungsan-
gebot ist die Adaption. Im Gegensatz zu
den meisten externen Adaptionseinrich-
tungen konnen unsere Patienten/innen
ohne erneute Eingewohnungsphase sehr
zeitnah mit der Arbeitserprobung begin-
nen und darauf bereits wahrend der Zeit
vor Aufnahme in die Adaption vorberei-
tet werden. Es gibt in unserer Region Ar-
beitsstellen in vielen Branchen, in denen
Arbeitserprobungen unter realen Bedin-
gungen moglich sind.

Die Suchtklinik hatte anfangs eine ,psy-
chosomatische Abteilung* fiir die Klientel
mit Doppeldiagnosen. Aus diesen Anfan-
gen entstand eine veritable Psychoso-
matische Klinik in einem neuen Gebaude
mit dem Unterbringungsstandard, der ab
dem Umzug nach Bad Nauheim 2024 al-
len Patienten zur Verfligung steht: Einzel-
zimmer. Oft entwickelt sich bei Angsten,
somatoformen Stérungen und Depressio-
nen ein Medikamentenmissbrauch. Fiir
diese Klientel ist eine Klinik in unmittel-
barer Nachbarschaft einer kooperieren-
den Suchtklinik besonders geeignet. Um-
gekehrt profitiert die Suchtklinik von der
klinischen Kompetenz der anderen Kol-
legen/innen. Die oft nicht eindeutig zu-
zuordnenden Verhaltenssiichte (Gliicks-
spiel, Kaufen, Gaming) konnen in beiden
Hausern behandelt werden.
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Was zur Vervollstandigung meiner ,idea-
len Klinik“ bis zum Ende gefehlt hat, war
die offizielle Moglichkeit des Entzugs in der
Medizinischen Station. Ich bin gespannt,
ob das trotz der vorwiegend rechtlichen
Probleme eines Tages doch noch gelingt.

Organisationen, Institute, Interessen-
verbande, Gremien, Vereine

Als Therapeut/in und leitende/r Mitarbei-
ter/inist man mit seinem taglichen Arbeits-
pensum vollauf ausgelastet. Was kann
einen dazu bewegen, sich dariiber hinaus
extern zu engagieren?

Wahrend der ersten 25 Jahre meiner Be-
rufstatigkeit war ich in Sachen Fort- und
Weiterbildung gerne und haufig unter-
wegs auf Kongressen und Tagungen
des IFT in Riva und Freiburg, der DHS
(Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen
eV.) und DGS (Deutsche Gesellschaft
fir Suchtforschung und Suchttherapie
eV.) oder des FVS (Fachverband Sucht
eV.) in Heidelberg, bei Selbsthilfeorga-
nisationen, bei Weiterbildungsinstituten
flir Psychotherapeuten/innen sowie in
Hochschulen. Diese Aktivitdten boten die
Gelegenheit, mal aus dem Alltagstrott
herauszukommen, und die Vorbereitung
auf Seminare, Workshops und Kongresse
veranlasste mich stets aufs Neue, mein
Tun zu reflektieren und gedanklich zu pra-
zisieren. AuRerdem wirkt sich die Begeg-
nung mit Personen, die aus unterschied-
lichen Tatigkeitsbereichen mit anderem
Erfahrungshintergrund kommen, fast im-
mer bereichernd und anregend aus. Eine
erwiinschte Nebenwirkung solcher Ver-
anstaltungen ist die indirekte Werbung fir
die Klinik und die Suchtarbeit insgesamt.
Und sie dienen der Bildung und Festigung
von Netzwerken. So war beispielsweise
die Fortbildung und Supervision fir Psy-
chologen/innen des TUV im Rahmen der
Kurse fiir alkoholauffallige Kraftfahrer/in-
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nen in Regensburg nicht nur ein direkter
Ankniipfungspunkt zwischen der Arbeit
des TUV und der Klinik, sondern auRer-
dem ein Impuls, liber gestufte Interventi-
onsprogramme bei sicherheitsrelevanten
Berufsgruppen nachzudenken.

Ich empfehle allen Kolleginnen und Kol-
legen, gerade denjenigen, die nicht in
einer leitenden Funktion tatig sind, sich
in einer personlich angemessenen Dosis
in die Fort- und Weiterbildung einzubrin-
gen. Die Leitung sollte fiir entsprechende
Anreize und Forderung sorgen.

Die Mitwirkung in Gremien und Orga-
nisationen war weniger mein Ding. So
etwas empfand ich stets als lastig oder
gar als Strafarbeit. Oft ist ein solches En-
gagement jedoch von groRer, manchmal
existentieller Bedeutung. Von den Mit-
arbeitern in den Einrichtungen wird der
Stellenwert der Arbeit von Verbanden wie
dem FVS allerdings nur selten angemes-
sen eingeschatzt. Man profitiert davon,
ohne etwas dafiir tun zu missen. ,Fragt
nicht, was euer Land fiir euch tun kann
- fragt, was ihr fiir euer Land tun kénnt,
hat J.F. Kennedy in seiner Antrittsrede
1961 gesagt. Diese Frage stellte sich mir,
bezogen auf den Fachverband Sucht e.V.,
als ich 2001 aufgefordert, fiir den Vor-
stand des FVS zu kandidieren. Bis 2013
lbernahm ich das Amt des Vorstandsvor-
sitzenden. Die groRen Ereignisse in die-
sem Zeitraum sind in den Meilensteinen
von V. Weissinger nachzulesen. Es wurde
eine sehr viel interessantere und ange-
nehmere Zeit, als ich Vereinsmuffel an-
fangs erwartet hatte. Das lag zum einen
an dem guten Klima im Vorstand, zum
anderen an der guten Zusammenarbeit
mit der Geschéftsstelle in Bonn und ins-
besondere am Geschaftsfiihrer Volker
Weissinger, dessen enorme Schaffens-
kraft und politische Klugheit wesentlich
zum heutigen Renommee des Fachver-
bands beigetragen hat.
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Bedauerlich fand und finde ich die Vielzahl
von unzureichend koordinierten Akteu-
ren in der Suchthilfe. Das beginnt bei der
Selbsthilfe und endet bei den groRen Ver-
banden. Einer der Griinde fiir diese Situ-
ation liegt in der Tradition der Suchthilfe.
Neben der staatlichen und kommunalen
Gesundheitsversorgung und Sozialhilfe wa-
ren urspriinglich die katholische und evan-
gelische Kirche die eigentlichen Trager der
Suchthilfe. Deshalb gibt es in der Selbst-
hilfe den Kreuzbund, das Blaue Kreuz in
Deutschland, das Blaue Kreuz in der Evan-
gelischen Kirche, die Freundeskreise, die
Guttempler, zudem die Anonymen Alkoho-
liker, Al-Anon, Narcotics Anonymous und
viele freie regional gebundene Angebote -
absolut verwirrend fiir Neueinsteiger in der
Suchthilfe. Die Anzahl von Organisationen
und Verbanden ist mittlerweile etwas liber-
sichtlicher geworden: Dazu gehoren bei-
spielsweise die Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (DHS), Bundesverband Sucht-
hilfe (bus, bis 2021 buss), Caritas-Suchthilfe
(CaSu), Fachverband Drogen- und Sucht-
hilfe (fdr+), Fachverband Gliicksspielsucht
(fags). Es war mir in meiner Amtszeit beim
FVS ein wichtiges Anliegen, dass sich die
relevanten Verbande in wichtigen Fragen
vor gemeinsamen Terminen mit Politikern
und anderen Entscheidungstragern zu-
mindest austauschen und moglichst zu
einem Grundkonsens kommen, denn in
solchen Verhandlungen gilt immer noch
das romische Prinzip des ,divide et impe-
ra“ (teile und herrsche): Untergruppen mit
widerspriichlichen Interessen besitzen
keine Durchsetzungsfahigkeit. Ebenso ist
es in aller Interesse, wenn die Termine von
Kongressen und Tagungen miteinander ko-
ordiniert werden. Das ist tatsachlich immer
besser gelungen.

Die Deutsche Gesellschaft fir Suchtfor-
schung und Suchttherapie (DG-Sucht)
wurde 1978 als interdisziplindre Fachge-
sellschaft gegriindet. Sie ist fiir alle an dem
Thema interessierten Berufsgruppen of-
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fen. Wissenschaftler und Praktiker aus den
Fachgebieten der Medizin, Psychologie,
Sozialpadagogik, Sozialen Arbeit, Soziolo-
gie, Rechtswissenschaften, Theologie und
anderen Berufsgruppen sind in der inter-
disziplindren Fachgesellschaft aktiv ver-
treten. Ich fand es bedauerlich, dass mit
Griindung der Deutschen Gesellschaft fiir
Suchtmedizin dem einigenden Interesse
der DG-Sucht ein starkes Partikularinter-
esse entgegengesetzt wurde. Es war dann
kaum verwunderlich, dass bald darauf die
Deutsche Gesellschaft flir Suchtpsycholo-
gie ins Leben gerufen wurde. Obwohl ich
selbst zur vorbereitenden Versammlung
nach Friedrichsdorf eingeladen hatte,
wiinschte ich mir nach wie vor, dass die
beiden Gesellschaften sich eher als Unter-
gruppen der DG-Sucht verstehen wiirden.
Ein frommer Wunsch, wie man so sagt.

Ein personlicher Meilenstein war meine
Berufungin die Kommission zur Weiterent-
wicklung der Rehabilitation in der gesetzli-
chen Rentenversicherung (Reha-Kommis-
sion) beim Verband Deutscher Rentenver-
sicherungstrager (VDR, heute DRV Bund).
Ausgehend von einer problemorientierten
Bestandsaufnahme sollten Empfehlungen
fiir die Weiterentwicklung der Reha-Kon-
zepte ausgesprochen werden. Das war der
Startpunkt der Qualitéatsentwicklung und
-sicherung in der DRV. Die Arbeitsgruppe
,Sucht“ traf sich zwischen 26.6. 1989 und
29.7.1991 mehrfach in Frankfurt am Main.
Die Teilnehmerschaft war aus verschiede-
nen Berufsgruppen der Rentenversiche-
rung und des professionellen Suchthil-
fesystems zusammengesetzt. Die Erfah-
rungs- und Interessensunterschiede waren
durchaus spirbar, aber das gemeinsame
Interesse an der Verbesserung der Rehabi-
litation tiberwog. Die Empfehlungen wur-
den verdffentlicht (VDR 1991), aber auRer-
halb der Rentenversicherungstrager kaum
zur Kenntnis genommen. Wichtige Emp-
fehlungen bezogen sich auf die ambulante
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Rehabilitation Sucht und die Adaption. Wie
mit den Ubrigen Empfehlungen verfahren
wurde, haben wir nicht im Detail in Erfah-
rung bringen kénnen, denn ein offizielles
Feedback fand nicht statt. Die letzte Emp-
fehlung in unserem Bericht lautete: ,Die
Entwohnungseinrichtungen sollten zu ei-
ner Basisdokumentation ihrer Tatigkeit
verpflichtet werden®. Das ist irgendwann
in der Folgezeit geschehen. Die Umsetzung
der vorletzten Empfehlung ,Im Pflegesatz
der Entwohnungseinrichtungen sollte ein
fester Betrag flir Dokumentation und For-
schung vorgesehen werden® wurde wohl
lbersehen.

Zur Auswahl einer geeigneten
Einrichtung

Das Wunsch- und Wahlrecht in der Re-
habilitation beschrankte sich wahrend
meiner ersten 15 Arbeitsjahre allenfalls
auf ein Wunschrecht. Im Antrag auf eine
Rehabilitationsmalinahme, die seiner-
zeit auf die stationdre Behandlungsform
beschrankt war, konnte die ambulante
Suchtberatungsstelle eine Einrichtung
mit mehr oder weniger ausflhrlicher
Begriindung vorschlagen. Wenn die
Rentenversicherung diesem Vorschlag
nicht folgte, sondern die Genehmigung
fiir eine andere Einrichtung aussprach,
konnten die Versicherten und ihre Be-
ratungsstellen zwar Widerspruch einle-
gen, aber dies geschah selten, weil sich
dadurch die Wartezeit bis zum Antritt der
MalRnahme weiter hinausgezdgert hatte.
Und es gab gelegentlich auch gute Griin-
de fur eine Ablehnung durch die Leis-
tungstrager, z.B. wenn Beratungsstellen
ausschlief3lich stationdre Einrichtungen
ihres eigenen Tragers vorschlugen oder
wenn die vorgeschlagene Einrichtung
eine erheblich langere Wartezeit als ver-
gleichbare andere hatte. Prinzipiell ver-
stand sich der RV-Trager auf Basis der
rechtlichen Vorgaben als Herr des Ver-
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fahrens, der Ort, Zeit und Umfang der
MalRnahme nach sachgerechtem Ermes-
sen zu bestimmen hatte.

Mittlerweile stellt sich die Situation vol-
lig anders dar: Es gibt ambulante, ganz-
tégig ambulante und stationdre Formen
der Rehabilitation mit verschiedener
Dauer und Kombination, das Internet er-
moglicht einen friihzeitigen Einblick in
die Einrichtungen und das Wunsch- und
Wahlrecht der Versicherten wird weitge-
hend respektiert. Es besteht eine echte
Wahlmoglichkeit fiir die Betroffenen. Es
geht also heute weniger um die Auswahl
einer geeigneten Einrichtung als um die
Auswahl der richtigen Verfahren in der
richtigen Kombination. Das ,Stepped
Care“- Prinzip mit seiner scheinbar be-
stechenden Logik, mit der geringfligigs-
ten Intervention zu beginnen und deren
Ausmald schrittweise zu steigern, sehe
ich in diesem Zusammenhang mit kriti-
schen Augen. Erstens lasst dieses Prinzip
aulRer Acht, dass eine der gravierendsten
Folgen psychischer Stérungen in einer oft
tiefgreifenden Demoralisierung besteht.
Sie ist eine Folge der fehlgeschlagenen
Selbsthilfeversuche und ist fiir viele Sui-
zide verantwortlich. Schon Jerome Frank
(1985) hat in seinem noch immer absolut
lesenswerten Buch ,Die Heiler“ die groRe
Bedeutung der Remoralisierung in friihen
Phasen der Therapie hervorgehoben. Je
ofter man bei den ersten ,kleinen Schrit-
ten“ stolpert, desto schwerer wird es, sich
wieder aufzurappeln und den Mut und
die Kraft aufzubringen, einen neuen Ver-
such zu wagen: Die Demoralisierung wird
starker statt schwacher. Deshalb ist es in
vielen Fallen besser, ,Nagel mit Kopfen
zu machen® und damit die Remoralisie-
rung zu fordern. Zweitens ist nicht nur die
Schwere des Falles, wie sie sich z.B. in den
Rehabilitanden-Management-Kategorien
(s. Teil B Meilensteine) widerspiegelt, bei
der Auswahl des Verfahrens und der be-
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teiligten Einrichtungen entscheidend,
sondern insbesondere das Ausmal des
Sicherheitsbediirfnisses der Betroffenen,
der Familien und der Arbeitgeber. Man
denke nur an Piloten, Berufskraftfahrer,
Soldaten, Polizisten und im Hochsicher-
heitsbereich Tatige.

Auf dem Heidelberger Kongress 2007
hatte ich meinem Vortrag zur Qualitat
der Suchtbehandlung die Frage voran-
gestellt ,Zu welcher Behandlung raten
Sie einem suchtkranken Freund?, um
damit dem fachlichen Thema einen per-
sonlichen Aspekt hinzuzufiigen: In guter
Kenntnis deiner Person, deiner Eigenar-
ten und Bediirfnisse - was brauchst du
und was tut dir gut? Die Beantwortung
dieser Frage ist fiir das Gelingen einer
Therapie oft ausschlaggebender als die
Bewertung der Einrichtung in einem zer-
tifizierten Ranking. Ich selbst habe am
liebsten solche Einrichtungen empfoh-
len, in denen ich wenigstens eine Per-
son kannte, von der ich erwarten durfte,
dass sie sich um die von mir vermittelte
Person kiimmert. Das Sich-Kimmern
und Ernstnehmen der personlichen Be-
dirfnisse sind nicht alles, aber sie sind
von zentraler Bedeutung fiir einen guten
Start in einer unbekannten Umgebung.
Im Ubrigen sind fiir mich die im o.g. Vor-
trag aufgestellten 10 Qualitatskriterien
nach wie vor giiltig (Schneider, R. 2008).

Was ich bedaure

Ich mag das derzeitige Gejammere in al-
len Branchen und vielen Teilen der Bevol-
kerung unseres Landes manchmal nicht
mehr horen. Frither war alles besser, jetzt
geht es nur noch bergab mit Deutschland
und so weiter und so fort. In dieses Horn
mochte ich hier nicht stoRen, denn in der
Suchthilfe hat sich wahrend der vergange-
nen 50 Jahre viel Positives getan. Gleich-
wohl gibt es einige Dinge, die ich vermisse.
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Erstens: Die personliche Begleitung. Es
gab fiir mich kaum ein besseres Krite-
rium flr einen guten Therapieverlauf,
als wenn eine Patientin oder ein Patient
in Begleitung eines Mitglieds der Selbst-
hilfe oder der Beratungsstelle in die Kli-
nik kam. Die Begleiter kannten uns, man
war vertraut miteinander und positiv
eingestellt. Diese Atmosphare Ubertrug
sich auf die Klientel und gab ihr das Ge-
fiihl der Sicherheit und des Willkommen-
seins. Umgekehrt war es in der Zeit der
geschlossenen Gruppe moglich, dass
ein/e Therapeut/in seine Patienten/in-
nen nach Hause fuhr und dabei ein ge-
meinsames Gesprach in der Ambulanz
einplante. So etwas ist sehr zeitintensiv,
denn dafiir werden die Stunden eines
ganzen Tages verbraucht und die vorge-
schriebenen Leistungen gemaf} Thera-
piestandard konnen nicht erbracht und
dokumentiert werden. Die sozialen Me-
dien treten zwar vermehrt an die Stelle
personlicher Kontakte, aber vollkommen
ersetzen konnen sie sie sicherlich nicht.

Zweitens: Vertrautheit mit dem System
der Suchthilfe. Mitte der Siebziger durf-
te ich drei Monate lang als Gast an einer
Schwabinger Gruppe der AA teilnehmen.
Das war ungewohnlich und es war auch
keine typische AA-Gruppe,dennwahrend
der gesamten Zeit meiner Teilnahme
blieb die Besetzung der Gruppe gleich.
Die alteren Herren kannten sich schon
lange und gingen herzlich-hart mitein-
ander um, was einen tiefen Eindruck bei
mir hinterlie}. Man wusste um die wun-
den Punkte der anderen und sprach sie
schonungslos an, wenn es notwendig
erschien, ohne dass dies Verletzungen
hinterliel3. Es herrschte eine vollig ande-
re Atmosphare als in der Ublichen Grup-
pentherapie. Etwas davon fand ich spa-
terin den Gruppentherapien der Ex-User
wieder. Den Unterschied zwischen einer
Selbsthilfegruppe ohne zeitliche Begren-
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zung und einer Therapiegruppe sollten
Behandler aus personlicher Erfahrung
kennen. Fir diese Erfahrung fehlen lei-
der oft die Zeit und manchmal auch das
Interesse. Dasselbe gilt fiir die Tatigkeit
in Fachambulanzen, in der betrieblichen
Suchthilfe und in Entzugseinrichtungen.
Fir das wechselseitige Verstandnis und
eine sektorenilibergreifende Planung des
Anderungsprozesses ist es sinnvoll, die
Moglichkeiten und Grenzen der Arbeit in
allen Bereichen der Suchthilfe zu kennen
(Schneider, R. 2006). Ansonsten halt sich
jeder Sektor fiir den Nabel der Welt und
alle anderen sind nur Zuarbeiter, obwohl
heute jeder wissen misste, dass es viele
Wege aus der Sucht gibt und dass in vie-
len Fallen das professionelle Hilfesystem
daflir Uberhaupt nicht in Anspruch ge-
nommen wird. Um das wechselseitige
Verstandnis zu fordern, hielt ich unser
Haus stets offen flir Hospitationen und
habe sogar aktiv dafiir geworben. Aber
von Jahr zu Jahr ist das Zeitbudget fiir
solche Aktivitdten immer geringer ge-
worden. Schade.

Lu guter Letzt

Unmittelbar vor Beginn der Corona-Pan-
demie habe ich Ende 2019 aufgehort, in
der Klinik zu arbeiten, und ich habe auch
mit allen sonstigen Tatigkeiten und Enga-
gements im Therapie- und Suchtbereich
abgeschlossen (Diese Zeilen sind eine
absolute Ausnahme). Von daher habeich
die Entwicklungen der vergangenen vier
Jahre nicht mehr intensiv verfolgt, hatte
aber den Eindruck, dass die Bewaltigung
der Pandemie viel Energie in den Klini-
ken gebunden hat, die jetzt hoffentlich
wieder fiir die inhaltliche Arbeit und In-
novation zur Verfiigung steht.

Was bringt die Zukunft? Im GroRRen und
Ganzen dirfte alles seinen gewohnten
Gang gehen, weil die Prozesse durch
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die Leistungstrager verbindlich geregelt
sind, bis hin zum Entlassmanagement
und zur Adaption (s. Teil B Meilensteine
2019). Die Qualitatssicherung der DRV
bestimmt weitgehend, was bleibt und
was sich dndert. Das QS-Gebadude ist
fest verfugt und wasserdicht, wahrend
das Fundament - die Zusammenstel-
lung der zu erbringenden Leistungen
(KTL) und die daraus abgeleiteten Be-
wertungskriterien (Reha-Therapiestan-
dards) - keineswegs auf empirisch gesi-
chertem Grund steht. Hier gibt es noch
eine Menge zu tun, um fiir ausreichend
Glaubwiirdigkeit und Verlasslichkeit des
QS-Systems zu sorgen. Gleichwohl hoffe
und wiinsche ich uns, dass die Trager-
schaft der Entwohnungsbehandlung
bei der Rentenversicherung verbleibt,
weil in ihrem Rahmen die somatischen,
psychischen und sozialen Aspekte der
Krankheit angemessen und integra-
tiv gewlrdigt werden. Wiinschenswert
bleibt die Reduzierung der Biirokratie
und des Zwangs zur Erzeugung von
Datenfriedhofen. Die freiwerdenden
Ressourcen waren in der direkten Arbeit
mit den Rehabilitanden sinnvoller ein-
gesetzt. Vielleicht wird in den Bereichen
der Datenerhebung und im Berichts-
wesen die Kiinstliche Intelligenz gute
Dienste leisten.

Praxisrelevante Fortschritte in der Sucht-
behandlung wiirde ich davon erwarten,
wenn die Suchtforschung neben der ,evi-
dence-based practice vermehrt auf die
spractice-based evidence” setzt, dass also
neben den meist im universitaren Rah-
men auf Grundlage empirischer Evidenz
entwickelten pharmako- und psychothe-
rapeutischen Methoden und Techniken
hadufiger die im Rahmen der alltdglichen
Versorgung gewonnenen therapeuti-
schen Erfahrungen Beriicksichtigung fin-
den. Herausragende Beispiele fiir eine ge-
lungene Kombination beider Strategien
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hat u.a. Johannes Lindenmeyer in Lin-
dow in Kooperation mit niederlandischen
Hochschulen geliefert. Davon sollten sich
moglichst viele deutsche Universitdten
und Kliniken inspirieren lassen.

Alles steht und fallt mit dem Personal. Im
Laufe der letzten Jahrzehnte hat sich der
Anteil des psychologisch ausgebildeten
Personals in stationdren Einrichtungen
immer mehr vergroRert. Das Arbeitsfeld
war fiir Psychologinnen und Psychologen
urspriinglich deshalb besonders interes-
sant, weil die Suchtrehabilitation ihnen
ausnahmsweise die Moglichkeit bot, weit-
gehend selbstéandig Psychotherapie aus-
zuliben. Das 1999 in Kraft getretene Psy-
chotherapeutengesetz hat die Attraktivitat
der Arbeitsplatze in den Suchtkliniken
deutlich gemindert. Infolge der erleich-
terten Moglichkeit zur Niederlassung in
eigener Praxis wurde es erheblich schwie-
riger, die Psychotherapeuten/innen {iber
die Weiterbildungszeit hinaus dauerhaft
an die Kliniken zu binden. Eine neue Her-
ausforderung stellt der derzeitige Wandel
von der postgradualen Weiterbildung zu
einer universitaren Ausbildung dar. Die
Ausbildung endet mit der Approbation.
Das wird in vielerlei Hinsicht als Vorteil fiir
die Auszubildenden gewertet, nicht zu-
letzt wegen der finanziellen Vergiitung. Im
Anschluss an die Ausbildung sind - analog
zur Facharztweiterbildung - noch einige
Weiterbildungsjahre im ambulanten und
stationaren Setting zu leisten. Damit die
Nachteile dieser Regelung fir die Kliniken
nicht zu einem dauerhaften Problem wer-
den, miissen die Fachverbande gemein-
sam mit den Leistungstragern nachhaltige
Losungen erarbeiten, die gewahrleisten,
dass die Behandlungsteams mit erfahre-
nen Fachleuten besetzt sind. Dazu gehort
an vorderer Stelle ein angemessenes Ge-
halt. Die neue Aus- und Weiterbildungs-
ordnung verdeutlicht noch plastischer als
bisher die Parallelitat der Qualifizierung
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von Facharzten/innen und Psychothera-
peuten/innen. Eine dementsprechende
Vergiitung der Mitarbeiter/innen wie der
Kliniken ist eine Voraussetzung fiir den
Fortbestand qualifizierter Behandlungen
in der Suchtrehabilitation.

Wenn sich eine Person entschliel3t, psy-
chotherapeutisch in der Suchthilfe/-be-
handlung tatig zu werden, dann sollte
man ihre Erwartungen in Erfahrung
bringen, sie respektieren, aber gegebe-
nenfalls auch klaren und lenken, zum
Beispiel durch eine Begriilung wie die-
se: ,Herzlichen Glickwunsch zu Deiner
Entscheidung, Dich mit Sichten und
Siichtigen zu befassen. Es lohnt sich drei-
fach! Es lohnt sich fiir Dich, weil Du etwas
Befriedigendes, Sinnstiftendes tust. Es
lohnt sich fiir die Betroffenen und alle,
die ihnen nahestehen, weil ihre Leiden
gemindert und die Chancen fir ein ge-
lingendes Leben erhoht werden. Und
es lohnt sich fiir das Gemeinwohl, weil
sich Lasten verringern und produktive
Mitglieder zuriickgewonnen werden. Du
behandelst hier keine Storung, sondern
Du hilfst Menschen, sich zu &ndern. Diese
Menschen sind in jeder Hinsicht sehr ver-
schieden und entsprechend individuell
sind die Therapien. Spezielle Kenntnisse
und Fertigkeiten im Bereich der Sucht
sind wichtig, aber Deine therapeutische
Tatigkeit ist nicht darauf reduziert.“ Die
Haltung, die vermittelt werden soll, lau-
tet: Die Therapie hat sich der Person
anzupassen und nicht umgekehrt! Wer
diese Auffassung teilt, mag storungs-
spezifische Behandlungsmodelle und
ihre Manuale gerne verwenden, aber er
wird sie nicht als Kern seines therapeu-
tischen Handelns betrachten. Die Perso-
norientierung hat fiir mich klare Prioritat
vor der Storungsorientierung, obwohl
ich mich selbst immer intensiv um sto-
rungsorientierte Konzepte und Manuale
gekiimmert habe, zum Beispiel fir die
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Indikativen Gruppen. Manuale sind in
diesem Kontext schon deshalb sinnvoll
und notwendig, weil die Transparenz un-
abdingbar fiir die kollegiale Vertretbar-
keit und damit fur die Kontinuitat und
Verlasslichkeit der MaRnahmen ist. Aber
Transparenz taugt nicht als Argument fiir
eine Standardisierung aller therapeu-
tischen Prozesse! Das ware eine Sack-
gasse, denn auch und gerade die Psy-
chotherapie lebt von Uberraschungen,
Aha-Momenten und unvorhergesehenen
Erweiterungen des Horizonts. Deshalb
mein Appell zu guter Letzt: Lasst der
Therapie die Luft zum Atmen, ihre not-
wendigen Freiheitsraume, und erstickt
sie nicht mit immer mehr Reglementie-
rungen und Standards! Es klingt para-
dox, aber es ist tatsachlich moglich, dass
die Qualitatssicherung Qualitaten beein-
trachtigt oder verhindert. Das sollte man
ernst nehmen und unter diesem Aspekt
die Qualitétssicherung liberpriifen.

Zum Schluss noch ein Tipp fir alle Ver-
antwortungstrager und Praktiker. Ver-
setze dich gelegentlich in die Zukunft
und lass deiner Fantasie freien Lauf zu
folgender Frage: ,,Uber was in unserem
heutigen Umgang mit Stichten konnte
man sich in 10, 20 oder 50 Jahren kost-
lich amusieren oder verstandnislos den
Kopf schiitteln?“ Wenn dir nichts einfallt,
solltest du mal eine Auszeit nehmen.

Nachwort

Als ich damit begann, mich auf Volker
Weissingers Idee fiir diesen Beitrag ein-
zulassen, musste ich meinem Gedacht-
nis erst einmal auf die Spriinge helfen.
Neben den fachlichen Artikeln fand ich
sogar ein verloren geglaubtes Tagebuch
aus der Anfangszeit in Furth im Wald.
Besonders schon und hilfreich war es, in
den 50 Ausgaben unserer Klinikzeitung
salli zu blattern, die seit 1994 zweimal
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im Jahr tber aktuelle Themen und Neue-
rungen berichtet. Ich hatte Monate damit
verbringen konnen, in Erinnerungen zu
schwelgen, musste aber irgendwann das
Stobern beenden und mit dem Schreiben
beginnen. Ob die hier getroffene Auswahl
an personlich wichtigen Wegmarkierun-
gen meines Berufslebens valide ist, weild
ich nicht. Noch weniger sicher bin ich mir,
ob jemand aus den Erfahrungen anderer
lernen kann. Die Geschichte der Mensch-
heit [dsst daran zweifeln.
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Vita

Vom SS 1968 bis 1973 Studium der Psy-
chologie an der Wilhelms-Universitat
Miinster; Klinische Psychologie bei Prof.
L. Kemmler, 3-semestrige Grundausbil-
dung in Verhaltenstherapie durch I. Reiss
und D. Schulte, Gesprachspsychothera-
pie als Zweitverfahren bei H. Bommert.
AnschlieRend 1974-1977 Fortsetzung der
VT-Ausbildung u.a. bei F.H. Kanfer, R.P. Li-
berman, R. Ullrich &R. Ullrich de Muynck,
M.E.P. Seligman. Spater Fortbildung u.a.
in NLP (Thies Stahl) und Hypnotherapie;
suchtspezifisch u.a. bei Alan Marlatt und
Ruth Gordon.

1974-77

Forschungsassistent am Max-Planck-
Institut fiir Psychiatrie, Minchen, in
der Projektgruppe Rauschmittelabhan-
gigkeit (Leitung: Prof. Dr. J.C. Brengel-
mann). Am IFT, Institut fir Therapiefor-
schung, 1974 Ausarbeitung des ersten
Curriculums fiir die Weiterbildung zum
Suchtkrankentherapeuten im Rahmen
des Gesamtverbands fiir Suchthilfe, Kas-
sel. Mit H.C. Vollmer Weiterbildung des
Teams der Fachklinik Am Hellweg in Oer-
linghausen.

1977-1992

Leitender Psychologe der Fachklinik
Furth im Wald, Entwicklung des ersten
therapiespezifischen Konzepts im Sucht-
bereich, das empirisch tUberpriift wurde
(Schneider, R.: Stationdre Behandlung
von Alkoholabhangigen. Miinchen, Ger-
hard Rottger Verlag, 1982). Daneben von
1985 bis 1992 Psychotherapeut in eige-
ner Praxis.
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RIS
Dipl.-Psych. Ralf Schneider
Jg. 1947, vh., zwei Kinder und Enkel

Seit 1981

Dozent bei verschiedenen Ausbildungs-
instituten (u.a. VFKV Miinchen, BAP / CIP
Miinchen und Bamberg, IFKV Bad Diirk-
heim, VT-Wochen des IFT in Riva und Frei-
burg). Ab 1993 Dozent und Supervisor
fiir die AWKV Marburg und Friedrichsdorf
(Aus- und Weiterbildungseinrichtung fir
klinische Verhaltenstherapie) sowie APV
bzw. GAP Frankfurt, Universitat Frankfurt
a.M., Universitat Mainz u.a.

1991

Anerkennung als Ausbilder und Super-
visor in Verhaltenstherapie durch die KV
Bayern. Mit Inkrafttreten des Psychothe-
rapeutengesetzes 1999 Approbation.
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Von 1993 bis 2019

Direktor der salus klinik Friedrichsdorf;
ab 2009 auch Geschaéftsfuhrer der salus
kliniken. Die Klinik in Friedrichsdorf ist
im Bereich der Rehabilitation tatig. Sie
besteht aus

a) einer Klinik fiir Abhangigkeitserkran-
kungen mit 220 Behandlungsplatzen,
die in spezialisierte Teams und Grup-
pen unterteilt ist (u.a. Senioren, poly-
valent Abhangige, Medikamentenab-
hangige, Verhaltenssiichte, posttrau-
matische Belastungsstorungen, Lang-
zeitarbeitslosigkeit),

b) einer Klinik fiir psychosomatische Sto-
rungen mit 36 Platzen (primar depres-
sive Storungen, Anpassungsstorun-
gen, Angststorungen und funktionelle
bzw. somatoforme Stoérungen),

c) einer Adaptionseinrichtung zur Reinte-
gration ins Erwerbsleben,

d) einer Fachambulanz zur ambulanten
und kombiniert stationdr-ambulan-
ten Behandlung Suchtkranker sowie
zur Nachsorge von Patienten aus der
psychosomatischen und Sucht-Reha-
bilitation.

Von 2001 bis 2013 Vorstandsvorsitzender
im Fachverband Sucht (FVS), Bonn.

Autor der ,Suchtfibel” (21. Auflage, ins-
gesamt mehr als 370.000 Exemplare)
sowie zahlreicher Ver6ffentlichungen in
Fachzeitschriften.

Korrespondenzadresse:

Ralf Schneider
Am Salzpfad 2
61381 Friedrichsdorf

E-Mail: ralf.schneider47@t-online.de,
Tel. +49 (160) 96396520
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lll. Entwicklung der Sucht-
behandlung/-rehabilitation
und deren Qualitt:
Personliches Fazit und Resiimee

Herbert Ziegler

Anm. Die nachfolgenden Ausfiihrungen von
Herbert Ziegler entstanden in Form eines
halbstrukturierten, offenen Interviews, das
in der Folge transkribiert und bearbeitet
wurde. Der Text wurde darauf zur nochma-
ligen Korrektur Herrn Ziegler zugeleitet und
dessen Zustimmung eingeholt. Die Leitfra-
gen des Interviews sind nachfolgend kursiv
und in Farbe aufgefiihrt.

Volker Weissinger

1. Meilensteine der Suchtbehandlung

Wenn Du an Dein Berufsleben zuriick-
denkst, was waren die wesentlichen
Meilensteine der Suchtbehandlung
aus Deiner personlichen Sicht, die
bedeutsame Verdnderungen mit sich
gebracht haben? Wie wiirdest Du die
positiven und negativen Auswirkun-
gen der genannten Meilensteine aus
heutiger Sicht bewerten?

Personlich war flir mich ein wichtiger
Meilenstein, dass ich 1952 als Kind zu
den Guttemplern, einer Abstinenz- und
Selbsthilfeorganisation fiir Suchterkran-
kungen, aufgrund einer Alkoholabhan-
gigkeit in der Familie gekommen bin.
Dort war ich dann ehrenamtlich in der
Kinder- und Jugendarbeit tatig, diese Er-
fahrung hat mich sehr geprégt. Deshalb
bin ich spater auch Lehrer geworden, da
ich gemerkt hatte, dass ich ganz gut mit
jungen Menschen umgehen kann. Von
1970 bis 1975 war Ich im Bereich der Of-
fentlichkeitsarbeit bei den Guttemplern
ehrenamtlich tatig, das war eine ganz
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wichtige Aktivitat, um auf die Suchtpro-
blematik und die abstinente Lebensfiih-
rung aufmerksam zu machen und die
Akzeptanz in der Gesellschaft dafiir zu
fordern. Es ging darum der Stigmatisie-
rung Suchtkranker entgegenzuwirken
und deutlich zu machen, dass Sucht eine
behandelbare Erkrankung ist. Fir die-
se Sichtweise war die Anerkennung von
Sucht als Krankheit im Jahr 1968 durch
das Bundessozialgericht ein wichtiger
Meilenstein.

Suchtwar auch ein Thema in meiner spa-
teren Berufstatigkeit, als ich als Referent
im Personalwesen bei AEG Telefunken
tatig war und dort im Jahre 1976 einer
alkoholabhangigen Fiihrungskraft dabei
helfen konnte, abstinent zu werden. Es
gelang eine Vermittlung des Betroffenen
in die damalige stationare Fachklinik
Landgraf Friedrich (spatere salus klinik
Friedrichsdorf). Uber eine Guttempler
Selbsthilfegruppe wurde damals dann
die Nachsorge geleistet.

Zu dem Zeitpunkt waren in der &ffentli-
chen Wahrnehmung bezogen auf Sucht
vorwiegend sozial depravierte Menschen
im Blickfeld, aber nicht solche, die noch
im Arbeitsleben standen. Sucht am Ar-
beitsplatz war von daher noch kein The-
ma, die betroffenen Arbeitnehmer/innen
waren von daher eine unterversorgte
Gruppe.

Ein deutlicher Einschnitt in meinem Le-
ben war, als ich dann meinen Arbeits-
platz in der Industrie verlassen habe
und zu einem gemeinnitzigen Verein
wechselte. Es war ein gewagter Schritt
alsichim Juli 1978 zur Deutschen Haupt-
stelle gegen die Suchtgefahren (heute:
Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
(DHS)) als Geschaftsfiihrer gegangen bin
und Sucht damit zu meinem Hauptthe-
ma im Berufsleben gemacht habe. Ge-
wechselt hatte ich, da mich das Thema
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Sucht reizte, mich emotional ansprach
und es fiir mich Sinn machte - aufgrund
der familidren Erfahrung - hier zu helfen.
Der Einstieg in diese Arbeit war gilins-
tig verlaufen, da ich 1977 bereits beim
Jahreskongress der DHS ,Jugend und
Sucht” in meiner vorherigen Funktion
zum Thema ~Auszubildende und Sucht
am Arbeitsplatz™ ein Referat gehalten
hatte. Der Jahreskongress 1978 befass-
te sich mit dem Thema ,Suchtprobleme
am Arbeitsplatz. Das war dann auch im
Weiteren mein Leitthema in der Tatigkeit
bei der DHS.

Anfangs war es allerdings nicht einfach, in
dieser Funktion die gesamte Bandbreite
der Sucht abzudecken. Damals waren der
Alkohol- und Drogenbereich noch deut-
lich getrennt. Es gab so gut wie keinen
gegenseitigen Austausch zwischen die-
sen Arbeitsfeldern. Personlich wurde mir
diesim Dezember 1978 deutlich, denn bei
einer Tagung des Gesamtverbandes fiir
Suchtkrankenhilfe der Diakonie hatte ich
erstmals Kontakt zu Mitarbeitern/innen
im Drogenbereich. Ich konnte vieles in
der Arbeit mit Drogenabhdngigen nicht
verstehen sowohl in der Kommunikation
als auch ihrer Fachlichkeit. Denn es war
in diesem Bereich noch nichts gefestigt,
es gab viele inhaltliche, zT. kontroverse
Diskussionen - im Unterschied zum ver-
gleichsweise relativ klar strukturierten
Feld der Arbeit mit Alkoholabhangigen.
Fir die Betreuung und Unterbringung
von Alkoholabhdngigen existierte hin-
gegen bereits eine langere Tradition und
Entwicklung - ausgehend von den Trin-
kerheilstatten zum Beginn des 20. Jahr-
hunderts hatten sich in den folgenden
Jahrzehnten, insbesonders nach 1968
dann bereits fachlich basierte Konzepte
entwickelt.

Das damalige Beratungs- und Behand-
lungssystem war im Ubrigen bei Weitem
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noch nicht so ausgebaut wie heute, es
gab zwar auch einige gut ausgestatte-
te Beratungsstellen der Wohlfahrtsver-
bande, aber insgesamt deutlich weni-
ger Angebote, so existierte noch keine
ambulante oder teilstationdre Sucht-
behandlung, auch den Begriff der Adap-
tionsbehandlung gab es noch nicht.

Die Selbsthilfegruppen spielten hin-
gegen damals eine bedeutsame Rolle,
diese verfligten zudem auch uber einzel-
ne Beratungsstellen und Fachkliniken im
Alkoholbereich.

Im Fokus der Politik und der offentli-
chen Diskussion stand aber in den 70er
und Anfang der 80er Jahre das Thema
,Drogenabhangigkeit™ und hierbei insbe-
sondere die "Opiatabhéngigkeit” (Fixer/
innen). Heroin spielte zu der Zeit bei den
Drogentodesféllen die Hauptrolle, poli-
tisch verschrieb man sich dem *Kampf
gegen die Drogen . Man befand sich hin-
sichtlich der Behandlung Drogenabhan-
giger damals noch in einer ~Experimen-
tierphase”, es gab zu diesem recht neuen
Phd@anomen noch keine fachlich fundier-
ten Antworten, geschweige denn struk-
turierte Angebote. Zunachst entstanden
damals therapeutische Wohngemein-
schaften. Die Release-Bewegung - eine
Selbsthilfebewegung von Drogenabhan-
gigen, die 1967 in London entstand -
griindete ab 1970 entsprechende Zentren
in der Bundesrepublik Deutschland. 1971
wurde zudem Synanon in Berlin - als
deutscher Ableger der amerikanischen
Initiative - eroffnet. Im Weiteren entwi-
ckelten sich dann sog. Stufenmodelle,
z.T.in Zusammenarbeit von Ex-Usern und
professionellen Therapeuten/innen -
etwa in Hausern von Daytop, Four Steps
oder der Therapiekette Niedersachsen.
Hierbei fanden insbesondere Therapie-
verfahren aus dem Bereich der huma-
nistischen Psychologie Anwendung. Die
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DHS selbst verfligte damals tber kein
entsprechendes know how in diesem Be-
reich, sie war eher auf Alkoholprobleme
fokussiert, das traf auch auf das wissen-
schaftliche Kuratorium der DHS zu. Des-
halb hat sich im Jahr 1979 dann auch ein
eigener Fachverband fiir die Drogenar-
beit gegriindet, der Fachverband Drogen
und Rauschmittel (- heute: Fachverband
Drogen- und Suchthilfe (fdr)). Viele Jahre
spater wurde der fdr dann auch Mitglied
der DHS. Meine Arbeit als Geschaftsfiih-
rer sah ich eher als Moderator und Ver-
mittler von Informationen sowie als Netz-
werker, durch das Zusammenbringen
von Fachleuten aus verschiedenen Be-
reichen der Suchtpravention und Sucht-
hilfe. Die DHS war in fachlichen und the-
rapeutischen Fragen eher als Berater und
nicht als fachliche Anlaufstelle gefragt,
denn hierzu auflerten sich die entspre-
chenden Mitglieds- bzw. Fachverbande
wie der Verband der Fachkrankenhauser
fiir Suchtkranke (spater: Bundesverband
Suchthilfe eV. (bus.)) oder fdr. Wichtig
war aus Sicht der DHS nicht direkt in die
jeweilige Verbandspolitik der Mitglieder
und deren Aufgaben einzugreifen.

Die DHS fungierte {iber das Aufgreifen ent-
sprechender Themen von Fachtagungen
- wie etwa Frauen und Sucht, Sucht am
Arbeitsplatz , Medikamentenabhangigkeit,
Nachsorge- und dazu eingeladene Refe-
renten/innen eher als Ideengeber. Es gab
in der Zeit der 70er und 80er Jahre wie er-
wahntviel Bewegungin der Suchtarbeit, es
war eine Zeit des Aufbruchs, der Entwick-
lung von Ideen, Konzepten und der Neu-
grindung von Einrichtungen. Beispiels-
weise gab es von der DHS aus 1982 eine
Tagung in Bad Kissingen, bei der mehrere
therapeutische Ansatze nebeneinander
gestellt wurden. Miteinander verglichen
wurden beispielsweise das “Herrenalber
Modell", das im Wesentlichen nach Daniel
Casriel auf der Theorie der ungentigenden
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Befriedigung von kindlichen Grundbediirf-
nissen basiert, mit einem tiefenpsycholo-
gisch - analytischen Ansatz der Fachklinik
Hochsten und einem verhaltenstherapeu-
tischen Konzept, das in der Fachklinik
Furth i.W. Anwendung fand.

Ein wichtiger Meilenstein fiir die Weiter-
entwicklung der Suchtbehandlung war
sicherlich dann die Vereinbarung von
Renten- und Krankenversicherung von
1978 - auf Basis des Urteils des Bundes-
sozialgerichts von 1968. Dies war eine
sinnvolle Entwicklung, denn sie schaffte
Klarheit hinsichtlich der Finanzierung
und Zustandigkeiten der Leistungstra-
ger. Damit waren Psychiatrien und ent-
sprechende Fachabteilungen in Kran-
kenhdusern zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen zustandig fiir den Entzug
bzw. die Entgiftung. Die Patienten kamen
somit entgiftet in die sich anschliefende
stationdre Entwohnungsbehandlung, fiir
welche dann die Rentenversicherung bei
vorliegender Erwerbstatigkeit bzw. ent-
sprechenden versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen zustandig war.

Insgesamt kam es im Zuge der Vereinba-
rung der Leistungstrager von 1978 zu einer
zunehmenden Professionalisierung der
Suchtbehandlung. Im Zuge der Anforde-
rungen als Teilbereich der medizinischen
Rehabilitation kamen beispielsweise zu-
nehmend Forderungen der Leistungstra-
ger auf, dass ein Arzt/eine Arztin in Vollzeit
beschaftigt werden muss bzw. die Einrich-
tung zu leiten hat. Dieser Wandel - zuvor
hatten beispielsweise auch qualifizierte
Sozialarbeiter eine Drogenklinik geleitet -
und der damit verbundene zunehmende
Einfluss von Arzten/innen in der Behand-
lung Suchtkranker wurde in der Fachwelt
heil diskutiert. Denn zuvor hielten Arzte/
innen oftmals lediglich Sprechstunden in
den Einrichtungen ab, Sucht wurde da-
mals eher als psychisches und soziales
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Problem gesehen, der somatische Teil
stand nicht so sehr im Fokus.

Auch der Einsatz von Ex-Usern in der Be-
handlung, ohne eine entsprechende beruf-
liche Basisqualifikation und Weiterbildung,
wurde nach und nach ausgeschlichen. Zu
den Anfangszeiten der Entwicklung eines
Suchtkrankenhilfesystems hatten Ehema-
lige - nicht nur im Rahmen der Selbsthilfe
- eine besondere Bedeutung. Allein die ei-
gene Suchterfahrung wurde haufig bereits
als ausreichende Kompetenz und Qualifi-
kation angesehen. Mit der Etablierung pro-
fessioneller Beratungs- und Behandlungs-
angebote hat sich dies deutlich verandert.

Zunehmend entstanden spezifische the-
rapeutische Weiterbildungsangebote, fiir
den Zugang zu diesen waren entsprechen-
de berufliche Grundqualifikationen erfor-
derlich.

Hinsichtlich der Qualifizierung der profes-
sionell arbeitenden therapeutischen Mit-
arbeitern/innen spielten anfangs die So-
zialtherapiewochen des Caritasverbandes
in Freiburg i.B. eine wichtige Rolle. Umfas-
sendere Weiterbildungsangebote entstan-
den in der Folge. Seit 1973 fiihrte der Ge-
samtverband fiir Suchtkrankenhilfe der Di-
akonie die spater auch von der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) und der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) an-
erkannten Weiterbildungen flir Gruppen-
und Einzeltherapeut/innen im Tatigkeits-
feld der medizinischen Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker (psychoanalytisch und
verhaltenstherapeutisch orientiert) durch.
Von der damaligen GPT ( Gesellschaft fiir
psychosomatische Therapie mbH - aus der
spater die Allgemeine Hospitalgesellschft
hervorging), einem privaten Trager, wur-
den unter Leitung von Prof. Karl H. Bonner
auch geeignete ehemalige Patienten/in-
nen im Rahmen einer spezifischen 2 jahri-
gen Weiterbildung geschult, um als Sucht-
krankentherapeuten zu arbeiten.
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Zudem boten verschiedene Institute Wei-
terbildungen fiir Personen mit entspre-
chender Grundqualifikation - wie etwa
Sozialarbeiter/innen, Psychologen/innen
etc. - vorrangig in humanistischen The-
rapieverfahren (z.B. Gestalttherapie, Psy-
chodrama) ohne engeren suchtspezifi-
schen Bezug an. Dieses bunte Bild anderte
sich spatestens dann, als die Renten- und
Krankenversicherungstragerim Jahr 1992
entsprechende Anforderungen hinsicht-
lich der erforderlichen Grundqualifikation
(Sozialarbeiter/-padagogen,  Psycholo-
gen), der therapeutischen Ausrichtung ei-
ner suchtspezifischen Weiterbildung und
deren Inhalte festlegten (s. Auswahlkri-
terien zur Priifung von Weiterbildungen
fir Gruppen- und Einzeltherapeuten im
Tatigkeitsfeld der medizinischen Rehabi-
litation Abhangigkeitskranke der Renten-
versicherung). Damit wurden langerfristig
bestimmte Berufsgruppen - wie etwa Di-
plompadagogen/innen - aber auch Ex-
User - sofern sie nicht tiber entsprechen-
de berufliche Qualifikationen verfiigten
- aus der Behandlung von Suchtkranken
gedrangt. Die Entwicklung von Anforde-
rungen an die Weiterqualifikation fur in
der Suchtbehandlung Beschaftigte halte
ich vom Grundsatz her fiir sinnvoll, auch
wenn einzelne Aspekte sicherlich diskus-
sionswiirdig sind. Denn dies trug nicht
zuletzt auch zur fachlichen Anerkennung
und Stabilisierung des Indikationsberei-
ches Sucht innerhalb der medizinischen
Rehabilitation bei.

Infolge der Vereinbarung von 1978 und
der damit verbundenen gesicherten Fi-
nanzierung kam es zudem nicht nur im
Drogenbereich, sondern auch in der sta-
tionaren Alkoholbehandlung iiber die
Folgezeit hinweg zu einer deutlichen Aus-
weitung und Veranderung der Angebote
und Konzepte. Vor ca. 40 Jahren gab es
beispielsweise in der stationaren Alko-
holentwohnung haufig noch feste bzw.
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geschlossene Therapiegruppen mit einer
einheitlichen Behandlungszeit fiir alle
Patienten/innen von 6 Monaten. Auch
der Umgang mit dem Riickfall in den Ein-
richtungen wurde in den Folgejahren fle-
xibler gehandhabt und fiihrte nicht mehr
direkt zur Entlassung, sondern es wurde
damit therapeutisch gearbeitet und so-
mit verstarkt der Einzelfall betrachtet.

Das Abriicken von starren Behandlungs-
mustern und festen Glaubenssatzen ging
insgesamt mit einer starkeren Individua-
lisierung der Behandlung einher.

Von libergreifender Bedeutung war, dass
sich das Versorgungssystem der Sucht-
hilfe und -behandlung Uber die weiteren
Jahre und Jahrzehnte hinweg weiter aus-
gedehnt hat, um mdglichst eine flachen-
deckende Versorgung zu erreichen. Im
Jahr 1982 gab es immerhin bereits 450
ambulante psychosoziale Beratungsstel-
len fiir Suchtkranke, 150 stationare Ein-
richtungen fiir Alkoholkranke und 100 fiir
Drogenabhangige - heute gibt es im Ver-
gleich dazu ca. 1300 ambulante Suchtbe-
ratungsstellen und 325 stationare Einrich-
tungen. Stationadre Drogeneinrichtungen
waren von der Anzahl der Behandlungs-
platze her zum damaligen Zeitpunkt deut-
lich kleiner als Einrichtungen fiir Alkohol-/
Medikamentenabhangige, in der Regel
hatten sie bis zu ca. 30 Betten. Ambulan-
te Nachsorge wurde damals zwar auch
bereits von den bestehenden Suchtbe-
ratungsstellen durchgefiihrt, aber die
Selbsthilfegruppen spielten im Alkohol-
bereich zu dieser Zeit, wie bereits er-
wahnt, eine bedeutsamere Rolle. Die am-
bulante Nachsorge wurde zwar fachlich
als ein wichtiger Bestandteil der Behand-
lungskette angesehen, um die Integration
der Patienten/innen nach der stationaren
Entwohnungsbehandlung zu fordern und
um Riickfalle zu vermeiden, wurde aber
erstmals erst im Jahr 1987 hinsichtlich
der leistungsrechtlichen Zustandigkeit
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geregelt. Zudem entstanden damals auch
verschiedene stationare Nachsorgeange-
bote im Drogenbereich, als Teil einer The-
rapiekette, welche ambulante Suchtbera-
tung, Entgiftung, stationdre Entwéhnung
und Nachsorge umfasste.

Zur Flexibilisierung der Behandlungsan-
gebote gehort auch, dass es 1982/3 erste
Initiativen - etwa in Duisseldorf - gab, am-
bulante Behandlungszentren fiir Sucht-
kranke aufzubauen. Diese wurden dann
zunachst von einzelnen Krankenkassen
(Verband der Ersatzkassen (vdak - spater
vdek)) finanziert. Im Jahr 1991 ist dieser
ambulante Ansatz dann in der Verein-
barung ambulante Rehabilitation Sucht
der Kranken- und Rentenversicherungs-
trager aufgegangen und auf eine breite
Basis gestellt worden.

Ein weiterer Meilenstein und eine ent-
sprechende Erweiterung des Behand-
lungsspektrums war, als in den 80er
Jahren die Substitutionsbehandlung
mit Methadon im Rahmen von Modell-
projekten erprobt und spater dann auch
bundesweit eingefiihrt wurde. Das war
fur viele Mitarbeiter/innen in der Alko-
hol- und Drogentherapie damals ein ek-
latanter Tabubruch. Die stationare Ent-
wohnungsbehandlung wurde von Vielen
damals als “Konigsweg™ der Suchtbe-
handlung bezeichnet. Eine Droge in der
Behandlung von Sucht einzusetzen, wo
man doch ein Abstinenzkonzept hat, das
passte inhaltlich aus dieser Perspektive
uberhaupt nicht zusammen.

Erst viel spater im Jahr 2001 ist es dann
auch zum zeitlich befristeten Einsatz von
Substitutionsmitteln im Rahmen der
stationdren Rehabilitation gekommen.
Lange Zeit hat man die Substitution
grundsatzlich aus der Entwohnungsbe-
handlung herausgehalten.

Ein weiteres Beispiel fiir das Aufweichen
von starren Denkmustern ist der Ansatz
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des " Kontrollierten Trinkens", der Ende
der 90er und Anfang der 2000er Jahre
von Prof. Dr. Joachim Korkel und Kolle-
gen/innen entwickelt wurde. Auch dieser
Ansatz war in der Fachwelt heftig um-
stritten. Es gibt auch heute noch Anhan-
ger der Auffassung, dass generell nur die
Abstinenz bei Alkoholproblemen - und
dies nicht nur bei einer manifesten Ab-
hangigkeit, sondern auch bei riskanten
Konsummustern- als Ziel zu sehen ist.

Mit der Ausweitung und Differenzierung
der Behandlungsangebote ist insgesamt
mehr Flexibilitat entstanden, sodass sich
die Therapieziele starker an der individu-
ellen Situation und dem jeweiligen Bedarf
von Menschen mit problematischen stoff-
gebundenen und -ungebundenen Verhal-
tensweisen und den unterschiedlichen
Schweregraden ausrichten konnten.

Wichtig war auch die Einflihrung von Do-
kumentationssystemen in der ambulan-
ten und stationaren Suchtkrankenhilfe,
um darstellen zu konnen, was in den Ein-
richtungen der Suchtkrankenhilfe und
-behandlung passiert und geleistet wird,
wie auch um entsprechende Entwick-
lungen der Inanspruchnahme und der
Klientel darstellen zu konnen. Das trug
auch zur Legitimierung des Suchthilfe-
systems gegeniiber der Offentlichkeit,
der Politik und den fiir die Finanzierung
zustandigen Stellen bei. EBIS wurde in
den Varianten zur ambulanten (A) und
stationdren (S) Suchtkrankenhilfe be-
reits 1980 als Papierversion im Rahmen
eines Bundesmodells und in Koopera-
tion mit den Verbanden der freien Wohl-
fahrtspflege ins Leben gerufen. In diesem
Einfiihrungsjahr wurde es bereits in 218
ambulanten Suchtberatungsstellen als
Dokumentationssystem  angewendet.
Im Drogenbereich gab es damals bri-
gens erhebliche Widerstande gegen eine
klientenbezogene Erfassung und Samm-
lung von Daten. Das stationare einrich-
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tungsbezogene Dokumentationssystem
SEDOS ging dann 1992 auf der Grundla-
ge verschiedener Vorldufersysteme - wie
etwa EBIS - hervor. Parallel dazu waren
auch weitere Dokumentations- und in
der Folge auch Katamnesesysteme (z.B.
Bado Sucht und Katamnese Sucht der
AHG), insbesondere in Einrichtungen in
privater Tragerschaft, entwickelt. Diese
Entwicklungen bildeten im Gesamten
die Basis fiir die spater entstandene bun-
desweite und einrichtungstibergreifende
Suchthilfestatistik.

Ein ganz gravierender Eingriff in den
“Markt™ der medizinischen Rehabilita-
tion und damit auch der Suchtbehand-
lung durch die Politik war im Jahr 1996
das Wachstums- und Beschaftigungs-
forderungsgesetz (WFG). Die sog. ~Spar-
gesetze ™ fiihrten nicht nur zu einer Re-
duktion des Zugangs zur medizinischen
Rehabilitation, sondern auch zu einer
deutlichen Therapiezeitverkiirzung. Da-
durch entstand die Situation, dass plotz-
lich zu viele Betten in der medizinischen
Rehabilitation vorhanden waren. Das
war ein ganz massiver Einschnitt in die
Versorgungslandschaft, auch wenn sich
in der Folgezeit die Belegungssituation
wieder etwas eingependelt hat.

Insgesamt kann man sagen, dass in der
Zeit der 70er bis 90er Jahre die Grundpfei-
ler fiir die Suchtbehandlung gelegt wur-
den, in den Folgejahren bis heute geht
es dann eher um die Ausdifferenzierung
und Verfeinerung des Behandlungssys-
tems. Beispielsweise wurde das Nahtlos-
verfahren hinsichtlich der Verbesserung
des Zugangs zur Entwohnungsbehand-
lung etabliert, die ambulante und ganz-
tagig ambulante Behandlung verankert
bzw. ausgebaut, die Adaption als Phase 2
der stationdren Entwohnung eingefiihrt,
oder es wurden Apps etwa im Bereich der
Nachsorge als zusatzliches Element ent-
wickelt.
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2. Das Suchthilfesystem:
Einschdtzung und
Verbesserungsvorschlage

Wenn Du das Suchthilfesystem be-
trachtest, was sind dessen Vorziige und
welche Verdnderungen und Verbesse-
rungen wiirdest Du gerne vornehmen?

Generell geht es darum, die suchtspe-
zifischen Hilfen und den Zugang dazu
moglichst flexibel und bedarfsgerecht zu
gestalten. Hier wurde bereits Vieles er-
reicht, eine solide und klar geregelte Fi-
nanzierung stellt fiir ein funktionierendes
Suchthilfe- und Behandlungssystem im
Ubrigen eine wesentliche Grundlage dar.
Die Probleme, welche den friihzeitigen
Zugang zu einer fachgerechten Behand-
lung, die nahtlose Weiterbehandlung und
Reintegration betreffen, liegen haufig an
den Schnittstellen der unterschiedlichen
Versorgungssysteme, den damit verbun-
denen jeweiligen Zustandigkeiten der
involvierten Leistungstrager und der Viel-
zahl an beteiligten Akteuren. Hier gibt es
eine Vielzahl an Verbesserungsmoglich-
keiten, die an vielen Stellen bereits von
den Suchtverbédnden in die fachliche Dis-
kussion eingebracht wurden.

Erganzend dazu mochte ich im Weiteren
einzelne Aspekte ansprechen.

Hinsichtlich der Frage, ob Suchterkran-
kungen generell in das psychotherapeu-
tische bzw. psychiatrische Versorgungs-
system eingegliedert werden sollten, bin
ich skeptisch.

Dies betrifft etwa das Thema, ob eine
Kombination von psychosomatischen
Abteilungen und Suchtabteilungen in-
nerhalb einer Rehabilitationsklinik Sinn
macht. Im Rahmen der betrieblichen
Suchtarbeit habe ich bereits die Erfah-
rung gemacht, dass der Versuch beide
Bereiche zu integrieren, dazu fiihrte, dass
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der Bereich psychischer und psychoso-
matischer Erkrankungen einen {iberge-
ordneten Stellenwert eingenommen hat
und Suchterkrankungen dem dann unter-
geordnet wurden. Es sind aber zwei deut-
lich verschiedene Erscheinungsformen
psychischer Stérungen, die beispielswei-
se auch eine unterschiedliche Anspra-
che der jeweils betroffenen Personen von
Seiten der Fihrungskrafte bendtigen.
Wichtig im Bereich der Rehabilitation ist,
dass man innerhalb einer Rehabilitati-
onseinrichtung integrativ arbeitet, und
nicht zwei getrennte und ggf. sogar mit-
einander konkurrierende Bereiche inner-
halb einer Klinik geschaffen werden. Die
Integration ist unter anderem dadurch
erschwert, dass die aktuellen Rahmen-
bedingungen unterschiedlich sind, sei es,
dassin der Psychosomatik ausschlief3lich
psychologische und arztliche Psychothe-
rapeuten/innen psychotherapeutisch ta-
tig sein diirfen, in der Suchtbehandlung
aber zudem auch Suchttherapeuten/in-
nen mit einer Grundausbildung in so-
zialer Arbeit und mit entsprechender
suchtspezifischer Weiterbildung sucht-
therapeutisch arbeiten konnen. Zudem
unterscheiden sich auch die Behand-
lungszeiten, Hausordnungen etc. auf-
grund der unterschiedlichen Krankheits-
bilder. Eine Ausnahme stellt allerdings
dar, wenn auch in der psychosomati-
schen Abteilung einer Rehabilitations-
klinik Menschen mit einer zusatzlichen
Sucht- oder Missbrauchsdiagnose, die
neben der psychischen Hauptdiagnose
besteht, behandelt werden. Dann kon-
nen sich beide Bereiche sogar erganzen.
Dieser Ansatz entspricht auch den Vor-
stellungen des Fachverbandes Sucht".

Von den Ansatzen der Kombinationsbe-
handlung - zunachst war ich ein Fan von
solchen Modellen - bin ich zunehmend
abgeriickt, da diese mit den entspre-
chenden Wechseln zwischen ambulan-

Sonderpublikation - Fachverband Sucht* e.V.



111. Entwicklung der Suchtbehandlung/-rehabilitation und deren Qualitat

ten und stationaren Anteilen ausgespro-
chen schwer zu managen sind. Zudem
halte ich nichts davon, wenn in deren
Rahmen feste Behandlungsblocke vor-
gegeben werden, etwa nach dem Motto:
Zunachst fangt man als Patient/in ambu-
lant an, dann folgt eine stationare Phase,
wenn diese gut gelaufen ist geht man wie-
der in das ambulante Setting zurlick etc.
Ich glaube, es kann bei entsprechenden
Ausgangsbedingungen des /r Patienten/
in beispielsweise mehr Sinn machen, mit
der “starksten” Phase - also stationar -
anzufangen, um dann zum passenden
Zeitpunkt in die ambulante Phase zu ver-
mitteln. Aus diesem Grund halte ich auch
das Stepped Care-Modell - das zunachst
eine niedrigschwellige Behandlung und
erst danach intensivere Behandlungsmo-
dule vorsieht - flir problematisch.

Hinsichtlich der inhaltlichen Ausrichtung
einzelner Bausteine des Behandlungs-
und Versorgungssystems, sollte man da-
rauf achten, nicht nur auf Innovationen
zu setzen, sondern Ansatze, die gut funk-
tionierten und auch aktuell immer noch
bedeutsam sind, zu bewahren. In der sta-
tionaren Behandlung Drogenabhangiger
spielt beispielsweise - auch angesichts
der leistungsrechtlichen Zugehorigkeit
zur medizinischen Rehabilitation - nach
wie vor der urspriingliche Gedanke der
therapeutischen Gemeinschaft auch heu-
te noch eine wichtige Rolle. Dies betrifft
Aspekte wie die Forderung von sozialem
Verhalten in der Gemeinschaft, von Le-
benskompetenzen sowie von lebens-
praktischen und sozialen Fertigkeiten. In
abgeschwachter Form haben wir diesen
Ansatz auch 2001-2018 in einer eigenen
Drogeneinrichtung fiir junge Suchtkran-
ke, in der Zeit als ich dort Geschaftsfiihrer
war, umgesetzt.

Auch darf man nicht vernachlassigen,
welchen spezifischen Auftrag man inner-
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halb einer Einrichtung im gegliederten
Versorgungssystem zu erfiillen hat. Mein
Ansatz war im Rahmen der Entwoh-
nungsbehandlung immer, Rehabilitation
heil’t insbesondere ~Wiederherstellung
der Erwerbsfahigkeit™ und nach Méglich-
keit Integration in Arbeit. Das erfordert
dann aber auch, wahrend der Behand-
lung die Entwicklung und das Einliben
von Basics im sozialen Miteinander oder
von beruflichen Grundfertigkeiten, wie
Durchhaltevermégen, Frustrationstole-
ranz, Umgang mit Konflikten im Team
etc., zu fordern.

Ich habe zudem bereits friihzeitig Se-
minare mit Patienten/innen - noch vor
der Einfihrung der gemeinsam von
Rentenversicherung und Suchtverban-
den verabschiedeten Empfehlungen
zur Starkung des Erwerbsbezugs in der
medizinischen Rehabilitation Abhan-
gigkeitskranker (BORA) - durchgefiihrt,
in denen es darum ging, welche Bedeu-
tung Arbeit hat, und welche Tatigkei-
ten von einem selbst als sinnvoll erlebt
werden. Hier Perspektiven im Rahmen
der Suchtbehandlung zu er6ffnen und
fir deren Umsetzung die Patienten/in-
nen entsprechend zu motivieren, halte
ich fiir ausgesprochen wichtig. Gerade
in der heutigen Zeit des zunehmenden
Fachkraftemangels ware es eine vergeu-
dete Chance, wenn jungen Menschen
nicht die Moglichkeit eroffnet wiirde,
noch 30 und mehr Jahre einer berufli-
chen Tatigkeit nachzugehen und somit
nicht ein Leben in der Grundsicherung
vor sich zu haben.

Zum Rehabilitationsauftrag gehort auch,
dass die ehemaligen Patienten/innen
nach einer Rehabilitationsleistung ein
moglichst unabhangiges Leben fiih-
ren konnen sollten. Von daher sollten
sie dann Uber lebenspraktische Fertig-
keiten wie etwa Kochen, Kleidung wa-
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schen und fiir sich selbst und andere zu
sorgen, verfligen. Um einen Bezug zum
spateren Lebensalltag herzustellen, hat-
ten wir beispielsweise auch keinen eige-
nen Fitnessraum mit teuren Geraten in
der Einrichtung, weil ich der Ansicht bin,
dass die meisten ehemaligen Drogenab-
hangigen sich spater den Mitgliedsbei-
trag flir ein teures Fitnessstudio - zumin-
dest flir einige Zeit - nicht leisten kénnen.
Die Sporttherapeutin hatte deshalb ein
Sportprogramm entwickelt, das den Pa-
tienten/innen ermdglicht, ohne grofe
Gerdtschaften den eigenen Korper zu
trainieren und die personliche Verbesse-
rung im Laufe des Trainings feststellen.
In der Lehrkiliche konnten Patienten/in-
nen unter fachlicher Anleitung beispiels-
weise zudem lernen, auch eigene Gerich-
te zu kochen.

Ferner sind aber auch die Rahmenbedin-
gungen fiir die Erfiillung des Versorgungs-
auftrags entscheidend. Hierzu mochteich
vor dem Hintergrund des bereits erwahn-
ten WFG auf die erheblichen Auswirkun-
gen von solchen politischen Eingriffen
auf das damalige Versorgungs- und Be-
handlungssystem hinweisen. Zwar waren
die reduzierten Behandlungszeiten infol-
ge des WFG in der stationaren Suchtre-
habilitation verglichen mit anderen Indi-
kationsbereichen - mit bis zu 16 Wochen
(z.T. bis zu 12 Wochen) fiir Alkoholabhan-
gige und mit bis zu 6 Monaten fiir Drogen-
abhangige mit zusatzlicher Moglichkeit
einer anschlieRenden Adaptionsbehand-
lung - immer noch deutlich langer. Die
stationdren Regelbehandlungszeiten be-
trugen allerdings friiher in der Folgezeit
der Vereinbarung von 1978 fiir Alkohol-
kranke 6 Monate, im Drogenbereich sogar
in der Regel 18 Monate, davon 12 Mona-
te in der stationdren Therapie. Bei Bedarf
schloss sich eine 6monatige stationare
Nachsorgephase ( spatere Phase 2 ,Adap-
tionsbehandlung®) an. Auch wenn diese
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Behandlungszeiten bereits vor dem WFG,
um einiges kiirzer waren, kam es infolge
dieses Gesetzes zu einer kurzfristig umzu-
setzenden deutlichen Reduktion der sta-
tiondren Phase im Suchtbereich.

Meine Auffassung dazu ist, dass man
grundsatzlich die Behandlungszeiten
- gerade auch im Bereich der Entwoh-
nungsbehandlung - flexibel gestalten
kénnen muss und diese von Seiten der
Behandler am jeweiligen Bedarf der Pati-
enten/innen ausrichten sollte. Die aktu-
elle Kontingentlosung, d.h. die Moglich-
keit, die durchschnittlich zur Verfligung
stehenden Behandlungstage aller Pati-
enten/innen nutzen zu kdnnen, um die
Behandlung individuell zu verlangern
oder zu verkiirzen, finde ich vom Grund-
satz her fiir sinnvoll. Fiirjunge Drogenab-
hangige halte ich die durchschnittliche
stationare Behandlungszeit von 6 Mona-
ten allerdings fiir zu kurz.

Derartige politischen Entscheidungen
wie das WFG missen im Ubrigen sehr
wohl Uiberlegt sein, denn die vielfaltigen
Auswirkungen konnen ganz erheblich
sein und mit fundamentalen Verande-
rungen einher gehen. Dies trifft beispiels-
weise auch auf spatere Uberlegungen zu,
wie etwa den gliicklicherweise nicht um-
gesetzten Vorstol3, medizinische Reha-
bilitationsleistungen europaweit auszu-
schreiben. Denn dieses Vorhaben hatte
dazu gefiihrt, dass beispielsweise auch
auslandischen Investoren liber glinstige
Preise der Zugang zu unserem Rehabili-
tationssystem offenstehen wiirde. Das
mag aus europarechtlicher Sicht oder
der eines Bundesrechnungshofes viel-
leicht sinnvoll sein, aber wesentliche As-
pekte und damit verbundene negativen
Auswirkungen auf das Rehabilitations-
system und die Qualitdt der Behandlung
in Deutschland sind dabei nicht mitge-
dacht.
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3. Qualitat der ganztagig ambu-
lanten und stationdren Sucht-
behandlung und -einrichtungen

3.1 Welche Rahmenbedingungen und Ge-
staltungsmaéglichkeiten  wiirdest Du
aus Deiner Erfahrung heraus fiir be-
sonders wichtig erachten, um in ei-
ner (ganztdgig) ambulanten oder sta-
tiondren  Rehabilitationseinrichtung
flir abhdngigkeitskranke bzw. psycho-
somatisch erkrankte Menschen eine
moglichst hochwertige Qualitét der Be-
handlung zu ermoglichen? Welche Ver-
dnderungen bzw. Innovationen der Re-
habilitationsleistung wiirdest Du in der
Riickschau fiir wichtig halten, um die
Qualitdt der Behandlung und deren Ef-
fektivitét insgesamt und/oder auch fiir
spezifische Zielgruppen zu erhéhen

Hinsichtlich der Qualitat spielen die ent-
sprechenden Rahmenbedingungen der
Behandlung, wie etwa die Ausrichtung
der Behandlungsangebote an Kriterien
wie Alter, Geschlecht, Suchtmittel eine
wichtige Rolle. Auch die Gestaltung der
jeweiligen Settings, wie etwa Gruppen-
grofle und Behandlungszeiten sind von
Bedeutung.

Generell wiirde ich die Behandlung eher
am Alter und der jeweiligen Lebenspha-
se der Patienten/innen ausrichten und
weniger am Suchtmittel. Als eine eigene
Gruppe wirde ich die Kinder von Sucht-
kranken mit eigenem Behandlungsbe-
darf betrachten.

Sinnvoll fande ich des Weiteren hinsicht-
lich der Spezifitat der Angebote zu unter-
scheiden zwischen folgenden Gruppen:

« die sehr jungen Abhangigen mit ca. 13
bis 16/17 Jahren,

« die Jugendlichen/jungen Erwachsenen
mit einer Abhangigkeit mit ca. 17 - 27
Jahren,
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« die erwachsenen Suchtkranken ab 28
Jahre

+ Senioren/innen mit einer Abhangig-
keit ab ca. 55-60 Jahre.

Die Gruppengrofie sollte bei den sehr
jungen bis 16/17 Jahre und den jungen
Suchtkranken bis 27 Jahren bei 6 bis
maximal 8 Personen liegen. Erwachse-
ne Suchtkranke und Senioren konnen in
Gruppen von 10 bis 12 Personen behan-
delt werden.

Die Behandlungszeiten sollten grundsatz-
lich die Moglichkeit bieten, die unterschied-
lichen individuellen Bedarfe zu berticksich-
tigen. Gerade bei den jungen Menschen
sollten hierbei entsprechend grof3e indivi-
duelle Spielraume moglich sein.

« Fur die sehr jungen Suchtkranken
sollten grundsatzlich langere Behand-
lungszeiten als die derzeit geltenden,
zur Verfiigung stehen.

« Fur Jugendliche/junge Erwachsene
mit Abhangigkeit sollte man sich an
den aktuell bestehenden Zeiten im Be-
reich der Drogentherapie orientieren.

« Fur altere Suchtkranke ab 28 Jahre und
Senioren kénnte man sich hinsichtlich
Dauer an den Zeiten der Alkoholent-
wohnung anlehnen. Unterscheiden
wiirde ich hierbei aber, ob es sich bei
den alteren Patienten/innen mit Dro-
genabhangigkeit um eine Erstbehand-
lung oder eine Wiederholungsbehand-
lung handelt. Bei den Erstbehandelten
wirde ich eine langere Behandlungs-
dauer wie fir die Jugendlichen/jungen
Erwachsenen ansetzen. Wiederholer
mit Drogenabhdngigkeit haben in der
Regel bereits andere Rehabilitations-
angebote durchlaufen, auf diesen Erfah-
rungen kann man aufbauen.

Zudem sollte sich je nach Bedarf bei al-
len Patientengruppen eine Adaption,
Nachsorge oder auch betreutes Wohnen
anschlief3en kdnnen, um bedarfsgerecht
die jeweils erforderliche Unterstiitzung
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leisten zu konnen, damit man wieder
Full im sozialen Umfeld und in der Ge-
sellschaft fassen kann.

Eine starkere Orientierung der Behand-
lung an der jeweiligen Lebensphase wiir-
de auch dazu fiihren, dass man bezogen
auf die unterschiedlichen Klientel und
eine damit verbundene Ausrichtung der
Behandlungskonzepte und Angebote be-
stimmte Berufsgruppen hinsichtlich der
Mitarbeitergewinnung gezielt anspre-
chen konnte, wie etwa Erzieher/innen
und Padagogen/innen fiir das jlingere
Klientel bis 27 Jahre.

Allerdings gibt es bei einer altersorien-
tierten Gliederung der Behandlung zu
beachten, dass es zudem deutliche Un-
terschiede nicht nur zwischen Mannern
und Frauen, sondern auch von einem
“klassischen™ Alkoholabhéngigen, der
lber 40 Jahre alt, ggf. verheiratet, im
Berufsleben stehend und noch sozial
integriert ist, zu einem 40 jahrigen Dro-
genabhangigen gibt, der eine ganz an-
dere Geschichte hat, gekennzeichnet
etwa durch Gefangnisaufenthalte, eine
gebrochene Ausbildungs- und Berufs-
biographie und eine soziale Desintegra-
tion. Zudem weisen auch pathologische
Gliicksspieler und Online-Abhangige
eigene Spezifika im Unterschied zu den
stoffgebundenen Abhéangigkeitskranken
auf. Diesen unterschiedlichen Bedarfen
und Biographien muss man versuchen -
beispielsweise durch die Einrichtung in-
dikativer Gruppen mit entsprechender
Anzahl und Dauer pro Woche - in der Be-
handlung gerecht zu werden.

Aus fachlicher Sicht wiirde ich zudem da-
fur pladieren, dass das Mischverhaltnis
in den Behandlungsgruppen zwischen
Drogenabhangigen und Alkokol-/Medi-
kamentenabhangigen zu beachten. Bei
den dlteren Suchtkranken sollte dieses
beispielsweise nicht die Anzahl von 7:3

76

bzw. 8:4 von Alkohol- Medikamentenab-
hangigen zu Drogenabhangigen in der
Basistherapie-/Bezugsgruppe Uberstei-
gen. Wenn der Anteil Drogenabhangiger
in einer Suchtklinik deutlich hoher liegen
sollte, wiirde ich dazu raten, eine eigene
Bezugsgruppe fiir Drogenabhéngige ein-
zurichten. Ansonsten drohen die vorran-
gig alkoholabhdngigen Patienten/innen
in der Gruppe mit ihrer Problematik eher
unterzugehen, das trifft auch auf Abhan-
gige von stoffungebundenen Suchtfor-
men zu. Aus fachlicher Sicht sei darauf
hingewiesen, dass 6konomische Aspek-
te, mit der Zielsetzung eine moglichst
volle Belegung der Einrichtung zu errei-
chen, manchmal kontrdr zu den thera-
peutischen Inhalten - welche eben auch
die Zusammensetzung der Basisthera-
piegruppen betreffen - stehen kdnnen.

Im Drogenbereich mit den - im Vergleich
zu Alkoholabhangigen deutlich jlingeren
Patienten/innen - spielt es zudem hin-
sichtlich der Qualitat der Behandlung eine
wesentliche Rolle, dass der/die Patient/in
an eine Bezugsperson andocken kann, es
steht hier viel mehr die Beziehungsarbeit
im Vordergrund als im Alkoholbereich.
Gerade bei besonders jungen Drogenab-
hangigen - wir haben in der eigenen Ein-
richtung junge Drogenabhdngige von 17
bis 27 Jahren behandelt - geht es darum,
dass diese von den Therapeuten/innen
nicht nur als ein “Fall® gesehen werden,
sondern eine Bindung ahnlich der Vater-/
Mutter Beziehung entsteht, die ihn/sie
auch in der Behandlung halt. Ich habe
die Erfahrung gemacht, dass im Einzelfall
beispielsweise ein/e gute/r Arbeits- oder
Sporttherapeut/in eine hohere Bindungs-
fahigkeit aufweisen kann, als der/die ver-
antwortliche  Psychotherapeut/in  und
diese Person dann fiir den/die Patienten/
in ausgesprochen bedeutsam hinsichtlich
des Behandlungserfolges und einer regu-
laren Behandlungsbeendigung ist.
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Der bereits erwahnte Ansatz der thera-
peutischen Gemeinschaft und insbeson-
dere die padagogische Arbeit spielen
gerade bei Patienten/innen, deren Per-
sonlichkeit noch nicht voll entwickelt
ist, eine besonders wichtige Rolle. Diese
ist nach meiner Einschatzung bei dieser
Patientengruppe sogar bedeutsamer als
Psychotherapie im engeren Sinne. Wir
hatten beispielsweise in der stationaren
Drogentherapie auch theaterpadago-
gische Arbeit im Freizeitbereich ange-
boten, wodurch den Patienten/innen
ermoglicht wurde, sich neu zu erfahren,
in verschiedene Rollen zu schliipfen, mit
Verhaltensweisen zu experimentieren,
sich bei offentlichen Auftritten zu pra-
sentieren und in einem Ensemble mit
anderen unter Anleitung zusammenzu-
arbeiten. Diese Tatigkeit forderte den
Zusammenhalt in der Einrichtung, mit
dem Effekt, dass die Abbruchquote deut-
lich sank. Im Unterschied dazu mach-
te ich zuvor die Erfahrung, dass langer
dauernde therapeutische Encounter-
gruppen zwar zundchst den Effekt flr
die Patienten/innen hatte, etwas Tolles
erlebt zu haben, aber danach die Ab-
briiche zunahmen. Die Patienten/innen
wurden dadurch emotional uUberfordert
und konnten das Erlebte gar nicht ent-
sprechend verarbeiten. Wichtig war des-
halb aus meiner damaligen Sicht als Ge-
schaftsfiihrer, dass die Patienten/innen
alltagstauglich blieben, das bedeutet
therapeutisch eher vorsichtig zu agieren.

Hinsichtlich der Frage, ob Einzel- oder
Zweibettzimmer in einer Fachklinik vor-
gehalten werden sollten, wiirde ich fiir
den bestehenden Bereich der stationaren
Drogentherapie sagen, dass es aufgrund
der besonderen Situation und des Alters
der Patienten/innen Sinn macht, auch
lber eine begrenzte Anzahl von Einzel-
zimmern zu verfligen, das Verhaltnis wiir-
de ich aber bei etwa 1/3 Einzel- und 2/3
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Doppelzimmer ansetzen. Einzelzimmer
wiirden dabei insbesondere fiir Patien-
ten/innen, die schon eine langere Zeit in
der Einrichtung verbracht haben, vorge-
halten werden. Das schafft zum einen An-
reize fiir den langerfristigen Aufenthalt in
der Einrichtung und férdert zum anderen
bei neuen Patienten/innen die Integration
in die Gemeinschaft. Zudem kann durch
das Zusammenwohnen mit einem/r be-
reits stabileren Patienten/in zur Verhinde-
rung von Riickfallen beigetragen werden.

Im Alkoholbereich und der Psychosoma-
tik wiirde ich generell empfehlen, Einzel-
zimmer vorzuhalten.

3.2 Was zeichnet aus Deiner Sicht eine
gute Suchtrehabilitationseinrichtung
bzw. psychosomatische Rehabilita-
tionseinrichtung aus? Welche Merk-
male und Eigenschaften wiirdest Du
in diesem Zusammenhang besonders
hervorheben?

Was sind aus Deiner Sicht wesentliche
inhaltliche und therapeutischen As-
pekte einer qualitativ hochwertigen
Behandlung?

Die Unterschiede zwischen Einrichtun-
gen hinsichtlich der Frage, was eine gute
Suchtklinik ausmacht, fangen beim Erst-
kontakt und bei der Rezeption an. Wie
klingt die Stimme am Telefon oder im
Empfangsbereich, also handelt es sich
eher um eine gestresste Stimme bzw. At-
mosphare, oder ist diese freundlich und
zugewandt?

Weiterhin ist der dufere Eindruck der
Einrichtung wichtig. Ist es ein helles und
freundliches Haus, oder eher ein dunkles
Gebaude? Wie ist es strukturiert, liber-
sichtlich und liberschaubar, oder hinter-
lasst es eher den Eindruck von Ungeord-
netheit und Durcheinander? Auch die
GroRe einer Einrichtung spielt eine Rolle,
manche Patienten/innen bendtigen -
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wie etwa gerade auch jlingere Drogen-
abhéngige - lberschaubare Hauser mit
einer engen Anbindung.

Wie steht es etwa um die Sauberkeit auf
dem Gelande, wie ist die Ausstattung der
Einrichtung insgesamt, wie sind die Pa-
tientenzimmer und Gruppenraume ge-
staltet?

Kann man sich dort wohl fiihlen? Wie ist
die Kiiche eingerichtet und wie der Spei-
sesaal gestaltet? Geht man gerne dorthin
zum Essen?

Auch die Ausstattung der Mitarbeiter/
innenbiiros ist von Relevanz, handelt
es sich beispielsweise um Einzel- oder
Zweierzimmer - auch mit entsprechen-
der technischer Ausstattung und gibt es
insgesamt genugend Raumlichkeiten,
um Einzelgesprache durchzufiihren?

Wenn es hinsichtlich der Ausstattung
und Raumlichkeiten der Einrichtung Pro-
bleme, etwa im Rahmen von Visitationen
durch den Leistungstrager, geben sollte,
muss man diese als Einrichtung verlass-
lich in den vereinbarten Zeitraumen be-
seitigen.

Auch die Lage der Einrichtung und deren
Erreichbarkeit spielen als Qualitatsmerk-
mal - insbesondere fiir die Patienten/
innen und deren Angehdrige - eine wich-
tige Rolle.

Ebenso stellt sich die Frage - beispiels-
weise im Rahmen einer Visitation -, wie
treten die Patienten einem gegeniiber
auf - freundlich oder gar abweisend,
wenn man diese anspricht?

Ferner ist ein entscheidender Qualitats-
faktor: Wie ist die Sichtweise der Mit-
arbeiter/innen auf die Patienten/innen?
Mogen sie die Patienten/innen, machen
sie die Arbeit gerne und lassen sich bei-
spielsweise nicht runterziehen von ~bo-
ckigen™ oder “schwierigen” Patienten/
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innen? Oder sind sie von diesen eher
gestresst und stoRen sich an deren Ver-
haltensweisen? Wenn man den Patien-
ten/innen vorrangig aversiv gegenlber-
tritt, sollte man ggf. den Beruf wechseln,
eine Auszeit nehmen, eine Weiterbildung
oder ein Einzelcoaching buchen. Im Rah-
men von Mitarbeitergesprachen ware
mir aus externer Sicht heraus auch wich-
tig, inwieweit diese einen reflektierten
und ausgewogenen Blick auf ihre Arbeit
haben, oder ob diese moglicherweise
vorrangig eher negative Aspekte in den
Vordergrund stellen.

Von Bedeutung ist zudem, dass die arzt-
liche und therapeutische Leitung gut in
die Behandlungsteams integriert ist und
in der Einrichtung Prasenz zeigt. Geht
sie bei einem/r neuen therapeutischen
Mitarbeiter/in auch mal in die Bezugs-
gruppe mit und schaut, wie er/sie sich
dort darstellt? Erfolgt das ggf. auch bei
einem/r Mitarbeiter/in, der/die aufgrund
einer absolvierten Fortbildung mal ein
neues Behandlungsmodul ausprobiert?
Die eigene fachliche Kompetenz sollte
von Seiten der Leitung aktiv ins Team
eingebracht werden, und dadurch die
Mitarbeiter/innen fortentwickelt wer-
den. Es erhoht letztlich auch deren
Bindung ans Unternehmen, wenn gute
Arbeit durch Fortbildung und Schulung
gefordert wird.

Ein weiterer Qualitatsaspekt ware aus
meiner Sicht: Wie flexibel sind die Mit-
arbeiter/innen hinsichtlich der Reaktion
auf externe Anforderungen, beispiels-
weise hinsichtlich der Einfihrung eines
Qualitatsmanagement(QM) - Programms
oder neuer Therapieelemente? Sind sie
bereit dazu, sich darauf einzulassen, wie
gehen sie damit um? Meine Einstellung
zum QM war, dass man solche externen
Anforderungen dazu nutzen sollte, die
eigene Arbeit zu reflektieren und ggf.
auch zu erleichtern. Wichtig ist hierbei,
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sich mit den Themen zu befassen, die
fiir uns als Einrichtung und fiir das Team
sinnvoll sind. Meine Erfahrung war etwa,
dass die internen Audits ein wichtiges
Instrument sind, um die genseitige Wert-
schatzung innerhalb der Einrichtung zu
verbessern. Also wenn beispielsweise
der Arbeitstherapeut von Seiten der Psy-
cho-/ Suchttherapie intern auditiert wird
und man dadurch tiefere Einblicke in
die Tatigkeit der jeweils anderen Berufs-
gruppen gewinnt.

Auch das Feedback der externen Audito-
ren war wichtig, um einschatzen zu kon-
nen, wo man im Vergleich mit anderen
mit der eigenen Einrichtung steht und
wie sich die eigenen Mitarbeiter/innen im
Audit verhalten haben. Wenn das QM als
ein Rahmen gesehen wird, der mit ver-
schiedenen Puzzlesteinen entsprechend
ausgefillt werden kann, macht das nach
meiner Erfahrung Sinn. Dadurch lasst sich
die eigene Qualitat verbessern und auch
nach aulRen hin darstellen. Anders ist es,
wenn QM als von auBen aufgedriickt und
nur als reine Pflichterfiillung erlebt wird.

Wir hatten im Rahmen unseres internen
Qualitatsmanagements in der Drogenthe-
rapieeinrichtung beispielsweise ein Modul
sEinarbeitung neuer Mitarbeiter” etabliert.
Das beinhaltete ganz einfache Aspekte,
wie etwa ein personliches Gesprach mit
dem Brandschutzbeauftragten oder dem
Datenschutzbeauftragten zu fiihren, um
sich direkt beim zustéandigen Mitarbeiter
informieren zu kénnen und mit ihm offene
Fragen zu klaren. Beispielsweise mit der
Frage, wie muss ich beim Datenschutz mit
meinen personlichen Akten oder mit on-
line hinterlegten Informationen umgehen?
Auch Hospitationen etwa beim Arbeits-
therapeuten, ein Gesprach mit dem Be-
triebsrat und dem leitenden Therapeuten
gehorten dazu. Dieses Modul wurde auch
von den externen Auditoren im Rahmen
der Zertifizierung sehr gelobt.
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Hinsichtlich der Behauptung, eine besse-
re Qualitat der Suchtbehandlung durch
eine moglichst groRe Differenzierung im
Sinne einer Vielzahl indikativer Angebote
zu erreichen, bin ich eher skeptisch. Das
[asst sich grundsatzlich auch nur im Rah-
men groflerer Einrichtungen realisieren.
In den kleineren Drogeneinrichtungen ist
das nur begrenzt moglich. Auch macht
beispielsweise bei Drogenabhangigen
die Bearbeitung personlicher Themen
vorrangig in der Bezugsgruppe mehr
Sinn, als zu sagen, jetzt bearbeite ich 90
Minuten meine Angststorung in dieser In-
dikationsgruppe, dann 90 Minuten mei-
ne Zwangsstorung in einer weiteren etc.
Selbstverstandlich kann und sollte man
auch indikative Gruppen zusétzlich zur
Bezugsgruppe anbieten, wenn dies be-
darfsgerecht ist. Beispielsweise kann dies
eine Manner-, Frauengruppe, oder indika-
tive Gruppen, in denen spezifische Fahig-
keiten trainiert werden, bzw. auch Grup-
pen fiir die spezifische Kompetenzen von
Seiten des Therapeuten notwendig sind
(z.B. zum Umgang mit Stress, oder zur
Bearbeitung von Traumata), sein.

Fir wichtig halte ich hinsichtlich der
Gute einer Einrichtung auch, auf aktuel-
le Entwicklungen und bedeutsame Ver-
anderungen in einer Einrichtung direkt
reagieren zu kdnnen. Wenn Patienten/
innen beispielsweise gehauft in den ers-
ten 10 Tagen abbrechen, muss man sich
als Einrichtung mit der Frage befassen,
was sind die Ursachen dafiir, was sollten
wir ggf. andern, warum gelingt es uns
nicht die Patienten/innen zu halten? Als
ich einmal in der Beratung einer psycho-
somatischen Klinik tatig war, bestand
beispielsweise ein Problem genau da-
rin, dass einige Patienten/innen direkt
am ersten Tag wieder abgereist sind;
Daraufhin haben wir verandert, dass ein
bewusst freundlicher Empfang erfolgte
ohne Hektik im Eingangsbereich, dem/r
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Patienten/in direkt danach sein Zimmer
gezeigt wurde, dort etwas zu trinken fiir
ihn/sie bereit gestellt wurde, und er/sie
sich in Ruhe auf das erste Aufnahmege-
sprach einstimmen konnte. Das schafft
eine vollig andere Eingangssituation,
als wenn der/die neue Patient/in im Ein-
gangsbereich mit seinem Gepack sitzen
muss, andere Mitpatienten/innen anihm
dort vorbeihuschen und er/sie sich be-
reits bei der Ankunft etwas verloren vor-
kommt. Eine kundenorientierte Behand-
lung fangt somit bereits am ersten Tag
mit der Ankunft an. Diese setzt sich dann
bis zum Ende der Behandlung fort. So ist
ein gutes Entlassmanagement mit einem
angemessenen Abschlussgesprach - so-
fern im Einzelfall durchfiihrbar {ibrigens
auch bei Abbriichen - ein wichtiger Be-
standteil der Behandlung. Auch die kurz-
fristige Zusendung des Entlassberichts
an den Leistungstrager ist ein Qualitats-
merkmal einer Einrichtung.

3.3 Wodurch zeichnet sich - aufgrund Dei-
ner perséonlichen Erfahrungen - eine
qualifizierte Fachaufsicht sowie Su-
pervision der Mitarbeiter/innen aus?

Hinsichtlich der Supervision wiirde ich
zwischen Teamsupervision, bei der es
um Fragen oder auch Konflikte der Zu-
sammenarbeit, der Gestaltung der Or-
ganisation etc. geht und einer Klienten
bezogenen Fallsupervision in kleinen
Gruppen - an der nur die therapeutisch
tatigen Mitarbeiter/innen teilnehmen -
unterscheiden. Bei der Teamsupervision
geht es z.B. darum, die Zusammenarbeit
und fachliche Weiterentwicklung der Ein-
richtung, die Klarheit von Rollen, Verant-
wortlichkeiten und Zustdndigkeiten so-
wie Konflikte und Losungsmoglichkeiten
zu thematisieren. Uber einen derartigen
Ansatz der Organisationsentwicklung
kann auch der interne Zusammenhalt
gefordert werden und eine Spaltung der
Mitarbeiterschaft in verschiedene Lager
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vermieden werden. Externe Superviso-
ren sollten von daher erfahrene Perso-
nen sein, die sich neben den organisati-
onsbezogenen Themen zudem auch mit
psychischen Stérungen auskennen.

Die Fallbesprechungen kdnnen im Unter-
schied dazu von erfahrenen Therapeu-
ten/innen der Einrichtung geleitet wer-
den. Diese bieten den Rahmen, sich mit
Themen der Therapeut-Patientenbezie-
hung, entsprechenden Interventionen
und alternativen Strategien im Umgang
mit dem/r Patienten/in etc. zu befassen.
Beispielsweise kann man auch einzelne
Abbriiche thematisieren und von Seiten
der Therapeuten/innen nach méglichen
Ursachen und Lésungsansatzen suchen.

4. Wirkfaktoren in der Sucht-
behandlung

4.1 Welche Wirkfaktoren sind im thera-
peutischen Prozess aus Deiner Sicht
besonders wichtig hinsichtlich einer
erfolgreichen Suchtbehandlung?

Gibt es aufgrund Deiner Erfahrung
spezifische Therapieverfahren und Be-
handlungsansdtze, die bei suchtkran-
ken Menschen wirksam, oder die fiir
spezifische Patienten/innengruppen
besonders geeignet sind?

Den/die Patienten/in von Anbeginn an
im Sinne einer Kundenorientierung ein-
zubeziehen, ist nach meiner Einschat-
zung ein wichtiger Wirkfaktor. Dazu ge-
hort, ihm/ihr das Krankheitsbild, die
daran orientierte Therapieplanung und
Interventionen sowie deren mogliche
Folgen dem/r Patienten/in zu erkldren.
Eine gute Diagnostik zu Beginn der Be-
handlung und eine entsprechende Ver-
laufsdiagnostik halte ich in diesem Zu-
sammenhang fiir wichtig.
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Als ich die Geschaftsfiihrung einer neu
aufzubauenden Suchtklinik mit einem
Kurzzeitmodell in Garmisch-Partenkir-
chen libernahm, hat mich beim Besuch
des amerikanischen Mutterhauses dort
das effiziente Vorgehen beeindruckt: Die
Aufnahme erfolgte durch einen Thera-
peuten am Ankunftstag, die drei ersten
Tage wurde eine umfassende Diagnostik
mit Gesundheitscheck durchgefiihrt, die
Ergebnisse wurden dann anschlieRend
direkt in einem schriftlichen Bericht zu-
sammengefasst. Dieser bildete dann die
Grundlage fiir das weitere Vorgehen. Es
gab dort mehrere Therapiegruppen, die
in jeweils getrennten Hausern unterge-
bracht waren. Der Leitende Therapeut
wahlte dann die Therapiegruppe mit
dem/r Therapeuten/in aus, der/die nach
seiner Einschatzung am besten fiir den
neuen Patienten und seine Problematik
geeignet war. Dies wurde mit dem Pati-
enten dann besprochen und mit ihm das
weitere Vorgehen abgestimmt.

Zur Kundenorientierung gehort auch, wie-
derholt das Feedback des/r Patienten ein-
zuholen, im Sinne von ,Ist das jetzt hilfreich
fir Sie gewesen, konnen Sie damit etwas
anfangen?“ Hierbei kdnnen auch Aspekte
aus dem therapeutischen Ansatz des Mo-
tivational Interviewing Anwendung finden.

Zudem halte ich die interne Patientenbe-
fragung flir ein wichtiges Instrument, um
als Behandler ein kontinuierliches Feed-
back zu erhalten. Die therapeutische
Leitung sollte sich - auch unter Einbezug
der Geschaftsfiihrung - mit den Ergeb-
nissen der Patientenbefragung intensiv
befassen. Falls sich beispielsweise deut-
liche Unterschiede der Ergebnisse hin-
sichtlich der Zufriedenheit der Patienten/
innen zwischen den verschiedenen Be-
handlungsgruppen zeigen sollten, ware
es dann Sache der direkten Vorgesetzten
mit den entsprechenden Mitarbeitern/in-
nen das Gesprach zu suchen.
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Die Einbindung der Patienten/innen be-
deutet gerade in der Drogenrehabilita-
tion auch, entsprechende Fiihrungsper-
sonlichkeiten unter den Patienten/innen
dafiir zu gewinnen, sich fiir die Werte
und Normen der Therapie einzusetzen.

Hinsichtlich der Bewertung von ver-
schiedenen Therapieschulen,- verfahren
und damit verbundenen entsprechen-
den Qualifikationen der Mitarbeiter/in-
nen habe ich mich als Geschaftsfiihrer
strikt zurtickgehalten. In dieser Funktion
wiirde ich dazu raten, Finger weg von der
Therapie, denn ich bin von der Profes-
sion her kein Therapeut. Hier sollte man
auf die therapeutische oder medizini-
sche Leitung der Einrichtung vertrauen.

Personlich liegt mir im Bereich der Psy-
chotherapie der integrative Ansatz von
Klaus Grawe zu Ubergreifenden Wirkfak-
toren der verschiedenen Therapieschu-
len naher, als eine spezifische Therapie-
richtung. In einer Einrichtung finde ich es
aus Sicht der Geschaftsfiihrung durchaus
sinnvoll, wenn sich dort Arzte/innen und
Therapeuten/innen mit unterschiedlichen
therapeutischen Methoden finden. Das
fordert auch die Moglichkeiten fiir einen
individuellen Ansatz in der Behandlung.
Natlrlich muss aber ein gemeinsames
Konzept und Verstandnis der Erkrankung
von Seiten der Behandler/innen die fach-
liche Grundlage einer Einrichtung bilden.

Grundsatzlich finde ich, dass die Person-
lichkeit des/r Therapeuten/in ein ganz
entscheidender Wirkfaktor in der Behand-
lung ist. Bereits im Vorstellungsgesprach
habe ich deshalb mehr Wert auf die Per-
sonlichkeit des Bewerbers gelegt, als auf
die Therapieschule, aus der er kommt. Mit
der Personlichkeit des Behandlers hangt
auch sein Umgang mit den Patienten/
innen zusammen. Dieser kann sich bei-
spielsweise durch eine gewisse Distanz,
oder aber auch umgekehrt eine zu grof3e
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Nahe auszeichnen. Darauf, wie auch auf
das Verhalten im Team, wiirde ich gerade
bei Neueinstellungen besonders achten.
Wenn sich hier bereits in der Probezeit
deutliche Probleme abzeichnen, wiirde
ich das Arbeitsverhaltnis auflésen, denn
- so meine Erfahrung - das fallt einem an-
sonsten spater auf die FliRRe.

Hinsichtlich der eingesetzten Behand-
lungselemente wiirde ich meinen, dass
man diese kritisch daraufhin untersuchen
sollte, welche Inhalte der Diagnostik und
Therapie in der heutigen Zeit angemes-
sen sind und zudem dem Ziel der Reha-
bilitationsleistung dienlich sind. Also, um
es beispielhaft etwas uberspitzt zu for-
mulieren: Nur Bastkorbchen in der Ergo-
therapie herzustellen, ist tberholt. Mein
Ansatz war immer, wir machen etwas
Sinnvolles! In der Ergotherapie kdnnte
das beispielsweise heilRen, sofern der/die
Patient/in Kinder hat, zu lernen, gemein-
sam eine Puppe zu basteln oder anderes
altersgemalles Spielzeug. Es geht grund-
satzlich darum, Uber entsprechende sinn-
stiftende Angebote die Ressourcen des/r
Patienten/in zu wecken, die Personlich-
keit und Selbstheilungskréfte zu starken
und Erfolgserlebnisse zu ermoglichen. In
der Arbeitstherapie kann die Belastungs-
fahigkeit beispielsweise dadurch trainiert
werden, dass man mit Patienten/innen
unter Anleitung des Arbeitstherapeuten
auf dem Gelénde ein interessantes Projekt
durchfiihrt, etwa Uber einen Bach eine
Briicke zu planen und diese dann spater
auch zu bauen. Oder bei der Gartenarbeit
Kartoffeln und Gemiise unter Anleitung
anzubauen, und diese biologischen Nah-
rungsmittel dann in der Kiiche spater fiir
Mabhlzeiten zu verarbeiten. Dies geht dann
mit dem Erlangen von neuen Kenntnissen
und Fertigkeiten einher, zudem kdnnen
dadurch auch berufliche Interessen ge-
weckt werden. Keinesfalls geht es um den
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Einsatz von billiger Arbeitskraft durch Pati-
enten/innen zum Nutzen der Einrichtung.

Im Sinne einer patientenorientierten Be-
handlung sollten auch hinsichtlich der
zeitlichen Gewichtung einzelner Thera-
piemodule, die jeweiligen Bedarfe und
Neigungen der jeweiligen Patienten hand-
lungsleitend sein. Beispielsweise kdnnte
es im Einzelfall wichtiger sein, dass ein/e
Patient/in ein Lauftraining - anstelle einer
Ergotherapieeinheit - absolviert und sei-
ne korperliche Leistungsfahigkeit im Ver-
lauf der Behandlung dadurch deutlich
steigert. Solche Erfahrungen kénnen den
Erfolg der Rehabilitation mehr starken, als
wenn man stur den KTL - (Klassifikation
therapeutischer Leistungen) Vorgaben
bzw. den Anforderungen hinsichtlich der
therapeutischen Versorgung folgt. Wenn
man dieses Vorgehen gut begriindet, so
habe ich in der Vergangenheit die Erfah-
rung gemacht, tragt der Leistungstrager
das auch mit. Von dessen Seite aus darf
nicht zu kleinteilig geplant werden, viel-
mehr sind entsprechende Spielraume
notwendig, um den individuellen Unter-
schieden der Patienten/innen in der Be-
handlung gerecht werden zu konnen.

Die langjahrigen Katamnesen des Fach-
verbandes Sucht* e.V. zeigen hinsichtlich
der Ergebnisqualitat der stationaren Be-
handlung im Ubrigen, dass mittlerweile
ein qualitatives Level erreicht wurde, das
sich in den letzten Jahre nicht mehr grof3
verandert hat.

4.2 Hast Du in der Riickschau Ideen und
Vorschldge, wie man die fachliche und
personliche Kompetenz der Mitarbei-
ter/innen bestmaglich férdern kann?

Auf die Bedeutung der Supervision und
Fallbesprechungen wurde bereits hinge-
wiesen, zudem ist auch eine fundierte Ein-
arbeitung neuer Mitarbeiter/innen wichtig.
Hinsichtlich der Fort- und Weiterbildungs-
verpflichtung sollte man als Arbeitgeber
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in alle Berufsgruppen investieren. Wenn
ein Mitarbeiter mir logisch und nachvoll-
ziehbar erklaren konnte, warum gerade
diese von ihm ausgewahlte Fortbildung
fiir ihn/sie jetzt wichtig ist, dann habe ich
zugestimmt - also meinerseits unter dem
Aspekt die Qualifikation des/r Mitarbei-
ters/-rin dadurch zu verbessern, oder aus
dessen/deren Sicht “ich lerne dadurch et-
was, wo ich aktuell noch eine Liicke habe ™.
Beispielsweise konnte dies eine Schulung
zur Motivierung von schwierigen Patien-
ten/innen oder zur Gesprachsfiihrung sein,
oder im Bereich Sport/Bewegung eine
Fortbildung zum Thema ~BogenschieRen
und Achtsamkeit".

Meine Frage an Mitarbeiter/innen, die
eine Fortbildung machen wollten, war
immer: Dient es der Reha, oder ist esviel-
leicht nur Hobby?

5. Angehdrigenarbeit und
Einbezug von bedeutsamen
Bezugspersonen

Wurden die Angehdrigen (Partner/in,
Kinder, Eltern) und enge Bezugsper-
sonen (incl. Kollegen/innen, Vorge-
setzte) aufgrund Deiner persénlichen
Erfahrungen geniigend in die Sucht-
behandlung einbezogen?

Hdttest Du hinsichtlich des Einbezugs
von Angehdrigen und bedeutsamen
Bezugspersonen Vorschldge?

Die Angehdrigenarbeit sollte grundsatz-
lich eine starkere Beachtung erfahren.
Dies betrifft die Aufklarung und Informa-
tion tiber Sucht und deren Auswirkungen,
die jeweiligen Rollen im Familiensystem
bzw.im Beziehungsgeflecht oder den Um-
gang mit dem/r suchtkranken Partner/
in. In der stationaren Rehabilitation soll-
te zumindest eine Woche oder mehrere
Wochenenden fiir die Angehorigenarbeit
eingeplant werden, und zum Schluss hin
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dabei dann der/die Patient/in mit einbe-
zogen werden. Das miisste (ibrigens auch
Teil der Verglitung sein und entsprechend
konzeptionell fixiert werden. Dadurch
dass man im nahen Umfeld mehr Wissen
im Umgang mit den stichtigen Menschen
verankert, konnte moglicherweise auch
die Rickfallquote noch weiter gesenkt
werden. Im ambulanten Bereich sollte
sich die Anzahl der Sitzungen mit Ange-
horigen am Bedarf orientieren und keine
starren Vorgaben hinsichtlich der dafiir
vorgesehenen Anzahl bestehen.

6. Leitbild, Fiihrungsverhalten und
Motivation der Mitarbeiter/innen

Was sind die zentralen Merkmale von
gutem Flihrungsverhalten und einer
guten Leitung einer Suchtrehabilita-
tionseinrichtung aus Deiner Sicht?

Wie kann die Motivation der Mitarbei-
ter/innen und deren Bindung an die
Rehabilitationseinrichtung durch
die Leitung/Fiihrungskrdfte gestdrkt
werden?

Mehr in die Mitarbeiter/innen zu inves-
tieren, halte ich grundsétzlich fiir einen
ganz wichtigen Aspekt. Die Mitarbeiter/
innen sind das wichtigste Kapital einer
Einrichtung. Eine gute Leistung wird
letztlich nur liber diese erbracht. Zumin-
dest ein jahrliches Mitarbeitergesprach
sollte von Seiten der Leitung mit dem
Mitarbeiter durchgefiihrt werden, um de-
ren Arbeitssituation, Entwicklungsstand,
Fortbildungsbedarfe fiir das néachste
Jahr etc. miteinander zu besprechen.

Ein wesentliches Problem sehe ich bei-
spielsweise darin, wenn Psychologische
Psychotherapeuten im Rahmen ihrer
Aus- und Weiterbildung gut in die Arbeit
integriert worden sind und dann nach
5 Jahren sagen, dass sie nun lieber in
eine niedergelassene Praxis wechseln.
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Da ist viel Zeit, know how und Geld von
Seiten des Tragers bzw. der Einrichtung
investiert worden und das flie3t nun wo-
anders hin. Von daher sollte man das
Augenmerk darauflegen, wie man best-
moglich eine Bindung der Mitarbeiter/
innen ans Unternehmen schaffen kann.
Dabei geht es nicht nur um eine entspre-
chende Verglitung, sondern auch um
Fragen der Wertschatzung, der Wahrneh-
mung der personlichen Situation und
des zugewandten Blicks der Leitung auf
die Mitarbeiter/innen.

Suchttherapie ist zudem harte Arbeit,
von daher ist " Mitarbeiter/innen gesund
flihren™ auch ein wichtiges Thema. Denn
als Fuhrungskraft tragt man eine Firsor-
gepflicht fiir die Mitarbeiter/innen. Diese
beinhaltet etwa auch, die Krankentage im
Blick zu haben und bei entsprechenden
Haufungen das Gesprach mit dem/r Mit-
arbeiter/in von Seiten der Leitung zu su-
chen. Hierbei kann es auch darum gehen,
bei entsprechend belasteten Mitarbeitern
das Angebot zu machen, dass diese eine
Rehamalnahme zur Gesundung und Sta-
bilisierung antreten. Die anonymisierte
Mitarbeiterbefragung mittels Fragebogen
ist bei Einrichtungen entsprechender Gro-
Re - d.h. ohne Riickschlussmoglichkeit
auf den jeweiligen Mitarbeiter - ein geeig-
netes Instrument, um ein Feedback liber
deren Befinden und Zufriedenheit - sowie
dariiber hinaus auch Veranderungsvor-
schlage - zu erhalten.

Ab 1992 habe ich innerhalb der Unterneh-
mensgruppe Systeam vom Management
her mehrere Einrichtungen geleitet. Was
mich fasziniert hat war, den Mitarbeitern/
innen den Gedanken einzupflanzen, dass
es nicht nur darum geht einen Job ab-
zuleisten, sondern dass es darum geht,
offentliche Mittel moglichst effektiv ein-
zusetzen. Das bedeutet, wenn etwas
misslingt oder nicht gut gelaufen ist, auch
bei sich selbst zu suchen, was hatte ich
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moglicherweise anders machen konnen?
Zum zweiten, dass man vom Grundsatz
herimmer dazu bereit ist, Veranderungen
aufzunehmen und umzusetzen.

Wichtig finde ich deshalb auch von der
Leitung her Feedback an die therapeu-
tisch tatigen Mitarbeiter/innen zu geben
und den Dialog mit ihnen zu suchen. So
kann die Haufung von Riickféllen in einer
Bezugsgruppe ja ganz verschiedene Ursa-
chen haben, etwa Probleme bei der Zutei-
lung von Patienten/innen zu den verschie-
denen Bezugsgruppen, oder aber auch
eine personliche Krise des Mitarbeiters.

Zum Fihrungsverhalten gehort auch,
sich mit den externen Vorgaben zu be-
fassen und konflikttrachtigen Themen
nicht aus dem Weg zu gehen. Hinsichtlich
der Erfiillung der Personalvorgaben der
Leistungstrager wiirde ich - auch ange-
sichts bestehenden Fachkraftemangels
- beispielsweise der verantwortlichen
Leitung einer Einrichtung empfehlen, bei
entsprechend zu besetzenden Stellen
nicht zu schnell Kompromisse bei der
Personalauswahl zu machen. Da sollte
man bei Engpadssen das Gesprach mit
dem Leistungstrager suchen und ggf. an
eine Personalagentur herantreten, um
zu versuchen zunachst mogliche Liicken
auf Honorarbasis zu Uberbriicken, an-
statt vorschnell zu sagen: “Den miissen
wir wohl behalten, ansonsten kommt kei-
ner”. Meine Erfahrung ist, es kommt dann
doch immer noch jemand, der passt.

7. Organisationsstruktur und
Verantwortlichkeiten

Welche Empfehlungen wiirdest Du
hinsichtlich der Gestaltung der Or-
ganisationsstruktur und Zusammen-
arbeit inclusive der Festlegung von
Verantwortlichkeiten in einer Rehabi-
litationseinrichtung aussprechen?
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Die jeweiligen Verantwortlichkeiten der
unterschiedlichen Mitarbeiter/innen
incl. Weisungsbefugnisse sollten klar
beschrieben sein, falls es hier Probleme
oder auch Veranderungsvorschlage ge-
ben sollte, kann man diese an entspre-
chender Stelle miteinander - beispiels-
weise in der Supervision - besprechen.

Als Geschéftsfiihrung ist man im Um-
gang mit den Mitarbeitern/innen immer
auch Modell fiir deren Umgang mit den
Patienten/innen. Schwierig und am-
bivalent kann es dann werden, wenn
man meint, auf bestimmte Mitarbeiter/
innen - etwa die arztliche Leitung - auch
aufgrund von Fachkraftemangel ange-
wiesen zu sein, und darunter dann der
offene Umgang miteinander und die
Moglichkeit eines kritischen Diskurses
leidet. Abhangig vom Wechsel der arzt-
lichen Leitung hat sich in der eigenen
Drogeneinrichtung jedes Mal auch die
Mitarbeiterkonstellation, deren Zusam-
menwirken und Zusammenhalt auf den
verschiedenen Ebenen verandert. So
haben sich jeweils unterschiedliche Ko-
alitionen gebildet, je nachdem wer sich
dann mit der Leitungsebene gut ver-
standen hat.

Meine Erfahrung ist hierzu, dass die the-
rapeutischen Mitarbeiter/innen zwar
hochsensibel in der Wahrnehmung von
Konflikten sind, aber an deren offener
Austragung hat es oft gefehlt. Man kann
ja, auch wenn man sich personlich nicht
so nahesteht, trotzdem wertschatzend
miteinander umgehen. Durch einen offe-
nen Umgang mit Themen wie, bestehen-
de Konkurrenzen untereinanderim Team
und die wechselseitige Beziehungsge-
staltung, Starken und Schwachen der
Einrichtung und damit verbundene Ver-
besserungsmoglichkeiten, kann man die
Qualitat der eigenen Organisation durch-
aus optimieren.
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8. Vlernetzung, Nahtlosigkeit
und Nachhaltigkeit des
Behandlungsprozesses

Gibt es Deinerseits Tipps, wie die Naht-
losigkeit des Behandlungsprozesses
gefordert werden kann?

Gibt es weitere innovative Ansditze, die
Du hinsichtlich Vernetzung, Nahtlosig-
keit und Nachhaltigkeit empfehlen
wiirdest?

Wiirdest Du etwa empfehlen, eigene An-
gebote der Suchtrehabilitationseinrich-
tung - etwa digitale Angebote, Nachsor-
ge-Apps - auszubauen?

Ich war in meinem Berufsleben immer
auch darauf bedacht, das vorhandene
Umfeld zu beriicksichtigen und mich auf
die entsprechenden Personen mit ihren
eigenen Anliegen und Vorstellungen ein-
zustellen. Das hat sich auf verschiedenen
Ebenen bewahrt.

Beispielsweise habe ich, um das Ver-
standnis fur die Patienten/innen zu for-
dern und Praktikumsplatze in Betrieben
zu akquirieren, den entsprechenden An-
sprechpartnern nicht Zahlen aus Katam-
nesen vorgetragen, sondern Geschichten
einzelner Patienten/innen mit gelunge-
ner Re-Integration erzahlt. Damit konn-
te man am Besten Vorurteilen wie, “die
werden ja eh alle riickfallig® begegnen,
zum Nachdenken animieren und die Be-
reitschaft zur Zusammenarbeit fordern.

Das war (ibrigens auch bei der Ubernahme
der Drogentherapieeinrichtungin Sachsen-
Anhaltim Jahr 2001 so. Zuvor war dort eine
Alkoholeinrichtung ansassig, an die man
sich von Seiten der Gemeinde bereits ge-
wohnt hatte. Aber jetzt Drogenabhangige?
Es bestanden grof3e Vorbehalte gegen die-
se neue Klientel. Wir haben dann zunachst
gemeinsam mit Patienten eine Offentlich-
keitsveranstaltung in der Gemeinde durch-
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geflihrt, spater dann beispielsweise auch
den vorhandenen FuRballplatz mitgenutzt
und dafiir einen Pflegevertrag” mit der
Gemeinde geschlossen. Oder wir haben
mit der Feuerwehr Brandschutziibungen
durchgefiihrt und bei der anschliefenden
gemeinsamen Verkostigung in unserer Ein-
richtung Kontakte aufgebaut. Unser Ziel
war, deutlich zu machen, wir sind Teil der
Gesellschaft und beteiligen uns auch an
unserem sozialen Umfeld.

Hinsichtlich der Vorbereitung auf die sta-
tiondare Entwohnungsbehandlung finde
ich es wichtig, beispielsweise den Kon-
takt zu den ambulanten Beratungsstellen
zu pflegen. Dazu kann man beispielswei-
se pro Jahr 2 Fachtagungen mit kompe-
tenten Referenten/innen ausrichten, zu
denen diese eingeladen werden. Das
dient sowohl der fachlichen Fortbildung
der Berater/innen, wie auch der person-
lichen Kontaktpflege zu diesen. Hier-
bei haben die Patienten/innen unserer
Suchtklinik dann auch ein Theaterstiick
aufgefiihrt, was beispielsweise den Effekt
hatte, dass Suchtberater/innen Ulber de-
ren ehemalige Klienten sagten: " Das hét-
te ich nie gedacht, dass der mal auf einer
Biihne steht und so frei reden kann".

In diesem Zusammenhang fand ich ein
Defizit im Nahtlosverfahren, das den
Zugang aus dem Entzug in die Entwoh-
nungsbehandlung regelt, dass sich - so
meine Erfahrung - die Psychiatrien, die im
Vorfeld den Entzug durchfiihrten, nicht
immer auf den Weg machten, um den/die
Patienten/in beim Weg in die Suchtklinik
zu begleiten. Wir haben zur Kontaktpflege
und Verbesserung der Zusammenarbeit
deshalb eine Mitarbeiterin in die psychia-
trischen Einrichtungen in Begleitung von
zwei Patienten geschickt. Diese haben
dann auf Basis ihrer personlichen Erfah-
rungen erldutert, was in der Suchtreha-
bilitation geschieht. Das kam sehr gut an,
die Termine wurden langfristig geplant
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und diese wurde dann auch als ein halber
Fortbildungstag flr die Mitarbeiter/innen
in der Psychiatrie gewertet.

Auch beim Ubergang in die nachfolgen-
de externe Adaptionsphase hat eine Mit-
arbeiterin die Patienten/innen begleitet
und hat danach hautnah auf Basis der
personlichen Gesprache beispielsweise
Uber entsprechende Neuerungen der je-
weiligen Einrichtung berichten kdnnen.

Generell finde ich, dass eine Kundenori-
entierung auch gegenlber den Koope-
rationspartnern von Bedeutung ist. Dies
bedeutet beispielsweise hinsichtlich der
Zulieferer/Vorbehandler oder auch den
nachfolgenden Einrichtungen, nicht nur
zum Telefonhorer zu greifen oder per
Mail anonym miteinander umzugehen,
sondern der personliche Kontakt ist hin-
gegen bedeutsam. Man muss auch nicht
in einem institutionellen Verbund unter
gleicher Tragerschaft tatig sein, um eine
gute Zusammenarbeit mit anderen Ein-
richtungen zu pflegen.

Den Einsatz von zusatzlichen Apps halte
ich fiir eine gute Ergdnzung zu den beste-
henden Angeboten, da gibt es sicherlich
noch einiges Entwicklungspotential. In
der Nachsorge kdnnen solche Angebote
auch im landlichen Raum eine wichtige
Rolle spielen, wenn dort keine ambulan-
ten Beratungsstellen oder geeigneten
Selbsthilfegruppen vorhanden sind.

9. Wohnortnahe/Regionalitat
der stationdren Sucht-
rehabilitationsleistung

Wiirdest Du die rdumliche Néhe bzw.
Entfernung einer stationdren Suchtre-
habilitationseinrichtung zum Wohnort
des/r Patienten/in aus Deiner Erfah-
rung heraus als ein grundlegend wich-
tiges Merkmal fiir die Auswahl einer
Rehabilitationseinrichtung ansehen?
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Hinsichtlich der Frage einer Entfernung
der Suchtklinik zum Wohnort, war meine
Einschatzung bei den Drogenabhangigen,
dass es besser ist, wenn diese wegen der
Riickfallgefahrdung nicht aus dem regio-
nalen Umfeld kamen. Regionalitat ist bei
ganztagig ambulanter und ambulanter
Suchtrehabilitation natirlich ein wich-
tiges Kriterium, im stationdren Bereich
spielt dies jenseits der Drogenabhangig-
keit allerdings - sofern die Suchtklinik
verkehrsmaRig gut angebunden ist - aus
meiner Sicht keine bedeutsame Rolle.

Nicht zuletzt wegen der Mitarbeiterge-
winnung wirde ich - falls ich nochmals
eine neue Einrichtung gebaut hatte - al-
lerdings nicht auf dem Land planen, son-
dern im Umfeld einer groReren Stadt.

10.Auswahl einer geeigneten
Suchtrehabilitationseinrichtung

Nach welchen Merkmalen und Krite-
rien wiirdest Du selbst eine Suchtreha-
bilitationseinrichtung auswdhlen? Wie
schdtzt Du das aktuelle Belegungs-
und Auswahlverfahren der Rentenver-
sicherung ein?

Die Auswahl und Belegung einer qualita-
tivbesonders geeigneten Suchtklinik bzw.
Rehabilitationseinrichtung allein tiber die
im Qualitdtssicherungsverfahren der DRV
erlangten Qualitatspunkte zu steuern,
wird nach meiner Einschatzung nicht ge-
lingen. Fur viel wichtiger halte ich den
Ansatz, sich ein personliches Bild als bele-
gender Leistungstrager von der jeweiligen
Einrichtung zu machen. Fur entsprechen-
de Visitationen in den Rehabilitations-
einrichtungen muss man dann aber als
Leistungstrager auch Uber eine entspre-
chende Anzahl an qualifiziertem Personal
verflgen. Es gehort zur Verantwortung
des Leistungstragers vor Ort zu schauen,
wie das Geld eingesetzt wird. Um ent-
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scheiden zu konnen, in welche Einrich-
tung ein Patient besser passt, muss man
die jeweiligen Einrichtungen kennen. Der
Versuch allein tiber formale Zuweisungs-
indikatoren und Sonderanforderungen
bzw. die erreichten Qualitdtspunkte zu
steuern, berticksichtigt nicht die Vielzahl
an weichen Faktoren, die doch gerade fir
die Qualitat einer Einrichtung sehr ent-
scheidend sind.

Die Instrumente der Qualitatssicherungs-
programme der RV und GKV decken ledig-
lich einen Teil der Qualitat ab. Fiir relativ
aussagekréftig halte ich - im Unterschied
zu anderen Instrumenten - hierbei ins-
besondere die Patientenbefragung. Da es
sich bei der Erhebung aber nur um eine
Stichprobe handelt und die Ergebnisse
dafiir erst mit deutlicher Zeitverzégerung
vorliegen, halte ich eine kontinuierlich
durchgefiihrte klinikinterne Patientenbe-
fragung letztlich fiir aussagekraftiger.

Hinzu kommt, dass bei kleineren Einrich-
tungen - wie etwa Drogenkliniken - ver-
schiedene QS-Instrumente aufgrund der
zu geringen Anzahl an Patienten/innen
gar nicht anwendbar sind. Ggf. miisste
man, um zu mehr Aussagekraft zu kom-
men, die Stichprobengrofie der Patien-
tenbefragung erweitern und Vollerhe-
bungen durchfiihren. Gleichwohl bleibt
auch dann das Grundproblem, dass nur
ein Teilbereich dessen, was die Qualitat
der Behandlung ausmacht, mit dem QS-
Verfahren abgedeckt wird.

Wichtig fande ich zudem, dass die Ergeb-
nisse aus dem QS - Programm mit der je-
weiligen Einrichtung von Seiten des Leis-
tungstragers besprochen werden.

Auch sollten aus meiner Sicht hinsicht-
lich der Bedeutung und Aussagekraft
einzelner Faktoren Unterscheidungen
vorgenommen werden. Beispielswei-
se halte ich die Abbruchquote in einer
Suchteinrichtung fiir eine wichtige Va-
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riable, wie auch den Krankenstand oder
haufige Wechsel der Mitarbeiter/innen.

Die Behauptung, dass beispielsweise
eine Klinik auf Basis der Erhebung mit
den QS Instrumenten mit 92 Qualitats-
punkten tatsachlich besser sei, als eine
mit 89, halte ich fiir sehr gewagt. Die
Vorstellung tiber diese Vorgehensweise
- ohne tiefere Einblicke in die Arbeit vor
Ort gewonnen zu haben - eine qualitats-
gesteuerte und objektive Belegung rea-
lisieren zu konnen, ist nach meiner Ein-
schatzung eine Illusion.

Zudem ist ein erheblicher Aufwand fiir alle
Beteiligten mit der externen Qualitatssi-
cherung der Leistungstrager verbunden.

11. Botschaften fiir junge
Menschen - Gewinnung neuer
Mitarbeiter/innen

Was kénnte aufgrund Deiner person-
lichen Erfahrungen junge Menschen
besonders ansprechen, im Bereich der
Suchtbehandlung und -rehabilitation
eine berufliche Perspektive und Aufga-
be zu sehen?

Gibt es grundlegende Eigenschaften,
die aus Deiner Sicht heraus besonders
wichtig sind, um mit suchtkranken Men-
schen ldngerfristig arbeiten zu kénnen?

Was wiirdest Du neuen Mitarbeitern/in-
nen im Bereich der Suchtbehandlung/
-rehabilitation gerne ans Herz legen?

Die Arbeit mit Stichtigen ist aus fachlicher
Sicht sehr attraktiv, denn man hat es mit
einer Vielzahl unterschiedlicher Storungs-
bilder aufgrund der hohen Komplexitat
von und Komorbiditat bei Suchterkran-
kungen etwa als Psycho-/Suchttherapeut,
oder auch als Arzt/Arztin zu tun. Hierzu
gehoren psychische, somatische, soziale
und berufliche Problemlagen.
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Die Suchtrehabilitation ist zudem gerade
auch fiir Absolventen/innen der Sozialen
Arbeit attraktiv, da diese im Rahmen der
Behandlung mit entsprechender Weiter-
bildung suchttherapeutisch tatig sein
konnen, was in anderen Arbeitsgebieten
nicht moglich ist.

Auch fiir Arbeits-/Ergo-/ und Sportthe-
rapeuten gibt es viele Gestaltungsmog-
lichkeiten in diesem Bereich, der auch
keiner Konjunktur unterliegt, denn
Suchterkrankungen wird es weiterhin
geben, auch wenn sich Suchtmittel und
stoffungebundene Erscheinungsformen
verandern.

Man lernt zudem uber die eigene Person-
lichkeit viel im Suchtbereich. Siichtige
Menschen haben die Fahigkeit, einen
personlich zu fordern. Daran kann man
selbst wachsen.

Als wichtige Voraussetzungen fiir die Ar-
beit mit suchtkranken Menschen wirde
ich eine stabile Personlichkeit, die Fahig-
keit zur Selbstreflexion, Empathie wie
auch die Fahigkeit zur Abgrenzung se-
hen. Man muss auch ein "~ Herz fiir sucht-
kranke Menschen™ haben.

12.Zu guter Letzt - Ausblick

Wenn Du von der heutigen Situation
der Suchtbehandlung/-rehabilitation
ausgehst, welche neuen Meilenstei-
nen wdren aus Deiner Sicht fiir die
zuklinftige Entwicklung der Suchtbe-
handlung notwendig?

Historisch stand der Gedanke der Quali-
tatsverbesserung - etwa liber die Einrich-
tung interner und externer Qualitatszirkel
- auch bei der Entwicklung des QS-Pro-
gramms der DRVim Vordergrund. Qualitat
entsteht letztlich im Tun, hierzu kbnnen
Feedback und entsprechende Informatio-
nen ausgesprochen hilfreich sein. Wichtig
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ist aber, dass eine Einrichtung sich in ei-
nem lebendigen Entwicklungsprozess be-
findet, vergleichbar einem Organismus.
Von den Leistungstragern wiirde ich mir
wiinschen, dass diese mehr Vertrauen ha-
ben in das, was die Rehakliniken und -ein-
richtungen tun. Viele Aktivitaten entsprin-
gen eher einem Kontrollbedurfnis und
dienen nicht vorrangig der Verbesserung
der Qualitat der Rehabilitationsleistung.

Wiinschen wiirde ich mir zudem, dass -
wenn es von der Personlichkeit her gut
passt - , im Einzelfall auch hinsichtlich
der formalen personellen Anforderun-
gen etwas mehr Flexibilitdt von Seiten
der Leistungstrager besteht, beispiels-
weise dass auch ein Diplompadagoge mit
suchttherapeutischer Weiterbildung the-
rapeutisch in der Entwohnungsbehand-
lung tatig sein kann, oder etwa auch ein
Internist mit psychotherapeutischer Zu-
satzqualifikation als leitender Arzt.

Im Riickblick wirde ich zudem sagen,
dass der Selbsthilfegedanke heute wie-
der gestarkt werden sollte. Es haben
doch viele Betroffene - zumal es friiher
noch keine entsprechenden profes-
sionellen Angebote gab - mit Hilfe der
Selbsthilfe und der Starkung der Selbst-
heilungskrafte den Ausstieg geschafft.
Auch mein Vater hat auf diesem Wege
zur Abstinenz gefunden. Das steht aber
keinesfalls im Widerspruch zu den pro-
fessionellen  Behandlungsangeboten.
Selbsthilfe und entsprechende Angebo-
te der professionellen Suchthilfe soll-
ten sich vielmehr ergdnzen und nicht
als konkurrierende Systeme angesehen
werden. Beispielsweise sollte die Vor-
stellung von Selbsthilfegruppen wah-
rend der Entwohnungsbehandlung in
den Fachkliniken integraler Bestandteil
der Arbeit sein und diesem Aspekt auch
eine entsprechende Bedeutung zuge-
messen werden. Diese hat von Seiten der
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Einrichtungen nach meiner Erfahrung
leider abgenommen. Dieser Trend geht
einher mit dem Riickgang der Anzahl
von Selbsthilfegruppen in Deutschland.
Wichtig ware es von daher auch, hier
neue und innovative Anséatze zu finden,
um die Selbsthilfe - gerade auch fiir jin-
gere Zielgruppen - zu offnen. Anregen
mochte ich in diesem Zusammenhang
auch, Ehemalige gezielt und regelhaft im
Rahmen der Entwohnungsbehandlung
einzubeziehen, indem diese liber ihre Er-
fahrungen mit der Sucht und insbeson-
dere auch deren Bewaltigung berichten.

Im Bereich der Nachsorge kdnnten zudem
entsprechend geschulte und weitergebil-
dete ehemalige Patienten/innen einge-
setzt werden, um zur sozialen und beruf-
lichen Stabilisierung beim Ubergang von
der stationaren Behandlung in das Alltags-
leben am Wohnort beizutragen und die In-
tegration zu unterstiitzen. Diese konnen
zudem auch als positives Modell wirken.
Voraussetzung fiir eine entsprechende
Schulung ware, dass die eigene Suchtge-
schichte aufgearbeitet wurde, eine lange-
re Phase der Abstinenz und eine personli-
che Eignung fiir diese Tatigkeit vorliegen.
Im Kontext des zunehmenden Fachkraf-
temangels konnte dies ein wichtiger Bau-
stein sein, entsprechende Unterstiitzung
an dieser Schnittstelle zu leisten, um die
Gefahr eines Riickfalls zu minimieren.

Zudem finde ich wichtig, dass man
Marktprinzipien noch starker im Bereich
der Suchtkrankenhilfe und -behandlung
beruicksichtigt. Hierbei spielt die Kun-
denorientierung eine wesentliche Rolle.
Entscheidend ist in diesem Zusammen-
hang, dass man als Einrichtung - auch
angesichts einer hohen Einheitlichkeit
der dulReren Anforderungen - fiir sich ein
eigenes Profil herausarbeitet. Es geht
darum nach innen und aufen zu zeigen:
“Das sind wir !
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Ferner sollte man - wie erwahnt - als Ge-
schaftsflihrung und Leitung einer Einrich-
tung verstarkt in die Mitarbeiter/innen
investieren und sich auch gezielt neuen
Mitarbeitern/innen zuwenden. Jungen
Geschaéftsfiihrern kann ich nur dazu raten,
nutzen Sie bei neuen Mitarbeitern/innen
die Probezeit und setzen Sie sich flr eine
gut gestaltete Einarbeitungszeit ein.

Vita
1960 - 1963

Studium am Padagogischen Institut
in Weilburg/Lahn fiir das Lehramt fir
Grund-, Haupt- und Realschulen

1963 - 1970

Lehrer fur Mathematik und Chemie an
einer Realschule in Bad Hersfeld

1970 - 1973

Fachlehrer fiir Programmierung am Aus-
bildungszentrum von AEG-Telefunken in
Konstanz

1973 - 1976

Leiter der Aus- und Weiterbildung in der
Farbfernsehrohrenfertigung von AEG - Te-
lefunken in Ulm

1976 - 1978

Referent flir Personalentwicklung beim
Personalvorstand in der Zentralverwal-
tung von AEG in Frankfurt

Seit 1952

Mitglied bei den Guttemplern in Deutsch-
land, von 1960 bis 1972 aktiv in der Kin-
der-und Jugendarbeit sowie als Leiter der
Offentlichkeitsarbeit bei den Guttemplern

1969 - 1970

Nebenberuflich tatig in der Fachklinik
Mabhlertshof als Arbeitsgruppenleiter zum
Thema Sucht
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Nicht zuletzt halte ich auch Fiihrungs-
kréfteschulungen fiir Menschen in Lei-
tungsfunktionen im Suchtbereich, fiir
sehr hilfreich, um entsprechende Ma-
nagementtechniken zu trainieren und
dann in der Praxis umsetzen zu kdnnen.

Autor:
Herbert Ziegler

Herbert Ziegler
Jg. 1940, vh., zwei Sohne, ein Enkelkind

1978 - 1990

Leiter der Deutschen Hauptstelle gegen
die Suchtgefahren (DHS) in Hamm. Die
DHS ist der zentrale Dachverband aller
Suchthilfeaktivitdten der freien Wohl-
fahrtspflege in Deutschland. Sie leistet fiir
die Verbande Offentlichkeitsarbeit, fiihrt
Tagungen durch und steuert die finanziel-
le Forderung von Modellvorhaben in der
Pravention und Hilfe fiir Suchtkranke. Sie
wird gefordert durch Zuwendungen des
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Bundes und der Rentenversicherungs-
trager. Sie wurde umbenannt in Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen.

Wahrend der DHS Tatigkeit Vorstandsmit-
glied des ICAA in Lausanne, Mitglied im
Wissenschaftlichen Kuratorium der DHS

Ab 1978

Das Thema Suchtprobleme am Arbeits-
platz in Deutschland forciert. Von 1978 -
2018 als Trainer und Berater fiir verschie-
denste Unternehmen zu den Themenbe-
reichen Sucht am Arbeitsplatz tatig.

1990 - 1991
Geschaftsfiihrer einer Klinik fiir Abhan-
gigkeitserkrankungen eines amerikani-
schen Unternehmens in Garmisch-Par-
tenkirchen

1992 - 2001

Gesellschafter und Geschaftsfihrer der
TEAM GmbH spater Systeam GmbH, ver-
antwortlich flir Seminare und Beratung
von Unternehmen im Bereich ,,Suchtpro-
bleme am Arbeitsplatz“ sowie Marketing-
konzepte fiir das eigene Unternehmen.

2001 -2019

Geschaftsfiihrender Gesellschafter des
Therapiehofes Sotterhausen, einer Fach-
klinik fiir junge Abhangigkeitskranke in
Sachsen-Anhalt.

1978

Griindungsmitglied der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Suchtforschung und Sucht-
therapie e.V.

1992 - 2007

Vorstandsmitglied des Fachverbandes
Suchte. V.in Bonn

1992 - 2005

Gastdozent an der Fachhochschule in
Benediktbeuren
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Publikationen

Mehrere Berichtsbande (iber die DHS
Fachkonferenzen

~Suchtpravention als Fiihrungsaufga-
be“ Herbert Ziegler und Gabriele Brandl,
Universum Verlag Wiesbaden 3.Auflage,
2004

Drei DAK Schriften zum Thema Alko-
hol- und Medikamentenprobleme am
Arbeitsplatz, 2005

Mitautor beim ,Handbuch Sucht“ Ans-
gard Verlag St. Augustin, 1989

,Probleme mit dem Alkohol - eine Fibel
fiir den Betrieb®, Ulf Hohenhaus und Her-
bert Ziegler, Deutscher Instituts Verlag,
6.Auflage, 2000

Aufsatze lber Selbsthilfegruppen in der
Suchthilfe

Dariliber hinaus weitere Veroffentlichun-
gen zu Themen wie ,Sucht am Arbeits-
platz“, ,Epidemiologie der Sucht®, ,Hilfe-
angebote in Deutschland®, Fiihrungs- und
Leitungsfragen in Suchthilfeeinrichtun-
gen, ,Kunden- und Marktorientierung in
der Rehabilitation von Suchtkranken®.

Korrespondenzadresse:

Herbert Ziegler

Wasserland 4

53129 Bonn

E-Mail: herbert-ziegler@t-online.de,
Tel. 0171-4020490
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Teil B Historischer Uberblick

Meilensteine der Entwicklung
des Suchthilfesystems und
der Suchtbehandlung:
Auflistung von wesentlichen
Ereignissen ab dem Jahr 1947
bis 2023

Volker Weissinger

Was waren Meilensteine in der Entwick-
lung des Suchthilfe- und Behandlungssys-
tems? Vieles was uns heute “normal * und
selbstverstédndlich erscheint, war es in der
Vergangenheit keineswegs. Von daher
trdgtein Blick in die Historie zum einem zu
einem tieferen Verstdndnis der heutigen
Situation bei, zum anderen aber auch zur
Wertschétzung eines stetig gewachsenen,
sich zunehmend differenzierenden und
sich permanent verdndernden Versor-
gungssektors. Zudem ist die Entwicklung
der Suchthilfe und -behandlung immer
auch nur als Teil eines umfassenderen Ge-
sundheits-, Sozial- und Rehabilitations-
systems zu verstehen, von daher weitet
sich die Perspektive liber den engeren
Tellerrand hinaus und bezieht z.B. gesetz-
liche und strukturelle Rahmenbedingun-
gen mitein.

Der Blick auf die erlebte Vergangenheit
von Zeitzeugen beinhaltet immer auch
persénliche Fdrbungen und Wertungen,
- je nachdem, was in der eigenen Bio-
graphie als besonders bedeutsam erlebt
wurde und welche Positionen und Funkti-
onen man selbst in dieser Zeit und der je-
weiligen Lebensphase ausgefiillt hat. Von
daher sei den ganz bewusst persénlich
geprdgten Schilderungen und Einschdt-
zungen der drei Autoren/in (Teil A) nach-
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folgend eine Auflistung hintangestellt,
welche zum Ziel hat, die Meilensteine der
Entwicklung des Suchthilfe- und Behand-
lungssystems in Deutschland ab 1947 bis
2023 in kurzer und méglichst (bersicht-
licher Form darzustellen. Hierbei werden
gesetzliche Rahmenbedingungen, Ver-
einbarungen der Leistungstrdger, allge-
meine und spezifische Entwicklungen des
Suchthilfe- und Behandlungssystems so-
wie auch Aktivitdten auf Verbandsebene
am Beispiel des heutigen Fachverbandes
Sucht' e.V. aufgelistet.

Fiir die nachfolgende Auflistung wurde
die Publikation der Deutschen Hauptstel-
le fiir Suchtfragen (DHS): Die Versorgung
von Menschen mit Suchtproblemen in
Deutschland - Analyse der Hilfen und An-
gebote & Zukunftsperspektiven Update
2019, Hamm verwendet sowie vielfiltige
eigene Recherchen durchgefiihrt. Zudem
danke ich den Mitautoren/der Mitautorin
flir zusdtzliche Hinweise. Ein Anspruch
aufVollstindigkeit wird bei der Auflistung
nicht erhoben.

1947 und Folgejahre

1947 - Grindung der Deutschen Haupt-
stelle gegen die Suchtgefahren (Um-
benennung in Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (DHS) im Jahr 2002) mit den
Hauptaufgaben, Fiirsorge fiir Alkoholge-
fahrdete oder Alkoholkranke und die Be-
kdampfung der Suchtgefahren zu leisten.

Im selben Jahr erfolgt die Neuformie-
rung nach dem Ende des 2. Weltkriegs
des Verbandes deutscher Trinkerheil-
statten, der bereits 1903 gegriindet wor-
den war (heute: Bundesverband Sucht-
hilfe eV. (bus.)).

1955 Erstausgabe der Zeitschrift * Sucht-
gefahren” nach Kriegsende hrsg. von der
DHS (Umbenennung 1990 in " Sucht’,
mittlerweile hrsg. von der DG Sucht)
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Beginn des Wiederaufbaus des Sucht-
hilfesystems in der Bundesrepublik
Deutschland in den Folgejahren. Zudem
(Neu-) Griindung der Selbsthilfever-
béande, etwa des ,Evangelische Gesamt-
verbandes zur Abwehr der Suchtgefah-
ren“ 1957 in Kassel.

1960 und Folgejahre

Weiterentwicklung der ambulanten
und stationdren Versorgungsstruktu-
ren, es gibt damals erst 13 offene und
sechs geschlossene "Heilstatten fir al-
koholkranke Menschen™. Zudem erfolgt
ein langsamer, aber stetiger Aufbau ei-
nes Systems von Suchtberatungsstellen.
Die Finanzierung der ambulanten und
stationaren Angebote ist noch nicht ent-
sprechend geregelt.

1962

Inkrafttreten des Bundessozialhilfege-
setzes, in welchem das bisherige Fiirsor-
ge- und Armenrecht neu geregelt wird
und das einen Rechtsanspruch auf Sozi-
alhilfe enthélt, um ein Leben bei entspre-
chender Bediirftigkeit flihren zu konnen,
das der Wiirde des Menschen entspricht.

1967

Unter dem Druck der einsetzenden
»Drogenwelle® wird in Frankfurt 1967
die erste Beratungsstelle fiir Drogenkon-
sumenten in Deutschland gegriindet.

1968

Wegweisendes Urteil des Bundesso-
zialgerichts, durch das Trunksucht als
Krankheit anerkannt wird. Darauf basiert
die spatere sozialrechtliche Regelung der
Zustandigkeiten aus dem Jahr 1978 hin-
sichtlich der Behandlung der Suchtmit-
telabhangigkeit von Rentenversicherung
und gesetzlicher Krankenversicherung.
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1970

Erstes Aktionsprogramm des Bundes zur
Bekdampfung des Drogen- und Rausch-
mittelmissbrauchs. Inhaltliche Schwer-
punkte waren: Bekdampfung des Drogen-
handels durch Polizei, Bundesgrenzschutz
sowie Zoll und Justiz; Empfehlungen zur
Aufklarung der Bevolkerung; vage Hinwei-
se fiir therapeutische Hilfen.

Die bereits 1967 gegriindete Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) Ubernimmt Suchtpravention als
Aufgabe.

1971

Im Rahmen des Aktionsprogramms
werden insgesamt 118 ortliche Einrich-
tungen flr junge Drogenabhéangige als
Modelleinrichtungen auf den Gebieten
der Fritherfassung und Beratung, der
ambulanten und stationaren Therapie
sowie der Nachbehandlung geférdert
(57 ambulante Drogenberatungsstel-
len, 5 modellklinische Einrichtungen/
Entzugskliniken, 10 therapeutische Re-
habilitationseinrichtungen mit Heilstat-
tencharakter und 46 Einrichtungen mit
nachgehender Firsorge und Wohnge-
meinschaften).

1972

Das Betdubungsmittelgesetz (BtMG)
trittin Kraft und 6st das Opiumgesetz von
1929 ab. Bei Betaubungsmitteln handelt
es sich um illegale Drogen, das Gesetz re-
gelt deren Herstellung, Inverkehrbringen,
Einfuhr und Ausfuhr und zudem die ent-
sprechenden Straftatbestande.

1973

Neugriindung mit Bundesmitteln der
Projektgruppe Rauschmittelabhan-
gigkeit beim Max-Planck-Institut fiir
Psychiatrie in Miinchen (wissenschaft-

93



Meilensteine der Entwicklung des Suchthilfesystems und der Suchtbehandlung

licher Leiter: Gerhard Biihringer - spater
Prof. fiir Suchtforschung am Institut fir
Klinische Psychologie der TU Dresden),
um entsprechende Entwicklungen und
Projekte wissenschaftlich zu begleiten.

1974/1975

Erste Suchtfachkliniken entstehen in
Westdeutschland mit Belegung durch
die Rentenversicherer. Fiir diese Modell-
versuche wurde erst mit der Empfeh-
lungsvereinbarung von 1978 eine ent-
sprechende Grundlage hinsichtlich der
Zustandigkeiten von Renten- und gesetz-
licher Krankenversicherung geschaffen.

1975

Die Psychiatrie-Enquéte Kommission
veroffentlicht den ,Bericht (ber die
Lage der Psychiatrie in der Bundesrepu-
blik Deutschland®, der u.a. gravierende
Mangel in der Suchtkrankenversorgung
beschreibt und zum ersten Mal ein um-
fassendes Versorgungssystem flir Sucht-
kranke skizziert.

1976

Griindung des Fachverbandes Sucht
eV. - urspringlich als Vertretung der
lberwiegend neu entstandenen statio-
naren Einrichtungen in privater Trager-
schaft in der Suchtbehandlung (2022
Umbenennung in Fachverband Sucht’
e.V. - Fachverband Sucht plus Psychoso-
matik).

1978

Suchtvereinbarung der gesetzlichen
Krankenversicherung und der Tra-
ger der Rentenversicherung mit einer
Leistungsabgrenzung und jeweiligen
Zustandigkeitsregelung, nachdem es
Uber Jahre hinweg standige Auseinan-
dersetzungen und Verhandlungen zwi-
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schen diesen Tragern gegeben hatte.
Vorrangig zustandig ist demnach fiir die
Entwohnungsbehandlung  (medizini-
sche Rehabilitation) - bei Erfiillung der
entsprechenden versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen - die Rentenver-
sicherung fiir erwerbstétig Versicherte,
ansonsten sind es die gesetzlichen Kran-
kenkassen, etwa fiir Rentner/innen. Fiir
die Entzugsbehandlung (akutmedizini-
scher Bereich) ist hingegen die gesetz-
liche Krankenversicherung zustandig.
Diese Regelung bringt Klarheit hinsicht-
lich der jeweiligen Zustandigkeiten, zu-
dem aber auch Schnittstellenprobleme
hinsichtlich der Gestaltung einer nahtlo-
sen Behandlung mit sich. Damit einher
geht ein enormer Professionalisierungs-
schub, denn es kommt nun zu einem
deutlichen Ausbau der stationdren Be-
handlungsplatze und - einrichtungen.
Infolge der Vereinbarung werden in der
Folge zunehmend Standards hinsicht-
lich der Inhalte, der Ausstattung und
Weiterentwicklung der Angebote sowie
der Qualifikation der Mitarbeiter/innen
gesetzt.

Griindung der DG Sucht (Deutsche
Gesellschaft fiir Suchtforschung und
Suchttherapie eV.) als interdisziplindre
Fachgesellschaft mit dem Ziel, die Sucht-
forschung und -therapie zu férdern und
deren Qualitat zu steigern.

Suchthilfe in der DDR: Die Arbeitsgrup-
pe ,Verhaltenstherapie bei Alkohol- und
Medikamentenabhangigkeit® wird bei
der Gesellschaft fiir Psychologie einge-
richtet.

1979

Griindung des Fachverbandes Dro-
gen und Rauschmittel, als Zusammen-
schluss von Einrichtungen und Mitarbei-
ter/innen in der Drogentherapie (heute
Fachverband Drogen- und Suchthilfe e.V.
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(fdr+)) mit der Zielsetzung, die fachlichen
Vertretung von Einrichtungen in der Dro-
genhilfe zu leisten.

Das erste offizielle Treffen der Absti-
nezclubs findet in der DDR in Dresden
statt. Damit wird die Existenz einer Ab-
stinenzbewegung in der DDR, die seit
1965/66 bestand, bestatigt. Derartige
Clubs entstehen dann in allen groReren
Stadten.

1980 und Folgejahre

Die Therapiezeiten sind in der stationa-
ren Drogentherapie noch sehr uneinheit-
lich, sie liegen hdufig zwischen 12 und
24 Monaten. Mit der Ausdifferenzierung
von Therapieketten ab Mitte der 80er
Jahre entstehen zunehmend Fachklini-
ken mit 12 Monaten Behandlungszeit,
an die sich haufig eine etwa halbjahrige
stationdre Nachsorgephase anschliel3t.
In den Einrichtungen wird zunehmend
interdisziplindar zusammengearbeitet. Es
entstehen zudem erste spezifische Ange-
bote fiir drogenabhéngige Schwangere,
Miitter, Paare oder geschlechtsspezifi-
sche Therapieangebote innerhalb von
Einrichtungen.

1980

Einfihrung des Dokumentationssys-
tems EBIS in den Varianten ambulant
und stationar. Die EBIS-Dokumentation
erfolgt zunachst in Papierform und ist
Vorlaufer fiir die Entwicklung weiterer
Dokumentationssysteme (z.B. SEDOS,
Bado Sucht, PATFAK).

,Frauen und Sucht‘ - diese Fachkon-
ferenz der Deutschen Hauptstelle gegen
die Suchtgefahren in Saarbriicken fand
groRe Resonanz und behandelt eine bis-
lang unterbelichtete Thematik. Die jahr-
lichen Kongresse der DHS finden eine
breite Resonanz.
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1981

Die erste Selbsthilfegruppe fiir Gliicks-
spielsiichtige wird in Tostedt bei Ham-
burg gegriindet.

1982

Die Novelle des Betdubungsmittel-
gesetzes enthalt in den § 35 und § 36
die Moglichkeit, die Strafvollstreckung
in einer Vollzugsanstalt durch eine the-
rapeutische Behandlung ersetzen zu
lassen (" Therapie statt Strafe”). Voraus-
setzung ist, dass die Tat aufgrund einer
Betaubungsmittelabhangigkeit began-
gen wurde und der Verurteilte sich ,in
einer seiner Rehabilitation dienenden
Behandlung befindet oder zusagt, sich
einer solchen zu unterziehen.”

1982 /3

AIDS- die ersten Drogenabhangigen in
Deutschland stecken sich mit dem HI-
Virus an. Dies fiihrt auch zur Griindung
der Deutschen AIDS-Hilfe im Jahr 1983
und zu einem nachhaltigen und gravie-
renden Umbau und Erweiterung der Dro-
genhilfestrukturen. In der Folge verbrei-
ten sich niedrigschwellige Angebote, wie
Spritzentausch, Substitutionsangebote
und Konsumraume.

1984

Die Arbeitsgemeinschaft Suchtkrankhei-
ten in der Sektion Psychiatrie der Gesell-
schaft flir Neurologie und Psychiatrie wird in
der DDR gegriindet.

1985

Das Gesamtkonzept zur Rehabilitation
von Abhangigkeitskranken (Alkohol-,
Medikamenten- und Drogenabhangi-
ge) der Spitzenverbande der Kranken-
und Rentenversicherungstrager wird
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verabschiedet. Dieses wird im Jahr 2001
von der Vereinbarung ,Abhangigkeits-
erkrankungen“ abgelost.

1986

Publikation der MEAT-Studie - multi-
zentrische Langzeitstudie zur abstinenz-
orientierten Entwohnungsbehandlung
(Feuerlein, Kifner et al.). Beteiligt wa-
ren 21 Fachkliniken fiir Alkohol/Medika-
mente, gefordert wurde die Studie vom
Verband Deutscher Rentenversiche-
rungstrager (spatere DRV Bund). Eine
4-Jahres-Katamnese von Patienten, die
an einer stationdren Entwohnungsthe-
rapie teilgenommen hatte, hatte eine
Abstinenzrate von 46% ergeben. Nach 18
Monaten betrug die Abstinenzrate sogar
noch 53 %. Die Studie war ein Beleg fiir
die Effektivitat der stationdren Entwoh-
nungsbehandlung.

Veroffentlichung der Ottawa-Charta zur
Gesundheitsforderung der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO). Mit diesem
umfassenden Gesundheitskonzept veran-
kert die Ottawa-Charta ein bio-psycho-so-
ziales Grundverstandnis von Gesundheit,
das richtungsweisend ist und weist zudem
auf die Bedeutung der Verhaltens- und der
Verhaltnispravention hin.

Nach den Forderungen der Psychiatrie
Enquete (1978) kommt es zur Griindung
von ersten psychiatrischen Instituts-
ambulanzen als Ergénzung der nerven-
arztlichen Versorgung flir Patienten, die
nach Art, Schwere oder Dauer ihrer Er-
krankung oder wegen zu grof3er Entfer-
nung zu geeigneten Arzten auf diese Ein-
richtung angewiesen sind.

1987

Die erste Empfehlungsvereinbarung
iiber die Forderung der Nachsorge fiir
Abhéngigkeitskranke wird von den Kran-
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ken- und Rentenversicherungstragern ver-
abschiedet (bis zum 31. Marz 1991 giiltig).

Das Trierer Alkoholismusinventar
(TAI) wird als erstes deutschsprachiges
psychometrisches Differentialdiagnos-
tikum publiziert, das bis heute zur Be-
handlungsplanung, zu Forschungszwe-
cken und zur Evaluation eingesetzt wird.

Der erste Heidelberger Kongress des
Fachverbandes Sucht e.V. (FVS) findet
zum Thema ,lIrreguldre Therapiebeen-
digung - Panne oder Chance?“ statt, die-
ser Kongress wird in der Folge jahrlich
durchgefiihrt (ab 2022 in Miinster)

1987 - 1990

Das Modellprogramm ,,Ambulante
Ganztagsbetreuung Drogenabhangi-
ger®“ des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit tragt dazu bei, die ambulante
Suchthilfe langerfristig zu verandern. Die
ambulante Ganztagsbetreuung Drogen-
abhangiger wird modellhaft in 12 Projek-
ten in den alten Bundeslandern erprobt.
Es zeigt sich, dass diese Betreuungsform
eine sinnvolle Erganzung bewahrter Ver-
sorgungsangebote im Drogenbereich ist.

1987 -1990

Das Modellprogramm ,Aufsuchende
Sozialarbeit fiir langjahrige Drogen-
abhingige* des Bundesministeriums fiir
Gesundheit widerlegt das Vorurteil, dass
es sich bei dieser spezifischen Klientel um
“hoffnungslose Falle™ handelt. Die ent-
sprechenden Modellprojekte im Bereich
Wohnen und Arbeiten und die Forderung
der sozialen Betreuung vor Ort stoRRen auf
eine hohe Akzeptanz. Die Nachuntersu-
chungen zeigen, dass ein groRer Teil von
den harten Drogen losgekommen war,
den Ausstieg aus dem Drogenmilieu ge-
schafft hatte und zT. auch eine Arbeitsstel-
le oder Ausbildungsplatz gefunden hatte.
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1987 - 1992

Das Modellprogramm ,,Stationére Kri-
senintervention bei Drogenabhangi-
gen“ der Bundesregierung dient dazu,
die Therapieangebote fiir Abhangige
nach Moglichkeit so zu erweitern und zu
verbessern, dass die Abbriiche von Pa-
tienten/innen in stationaren Einrichtun-
gen reduziert werden.

Wichtiges Ergebnis ist, dass die Thera-
piekonzepte - wenn sie erfolgreich sein
wollen - noch mehr auf die Probleme
und Bediirfnisse der einzelnen Patien-
ten/innen abgestimmt sein miissen.

1988

Die Expertenkommission der Bundes-
regierung zur Reform der Versorgung
im psychiatrischen und psychothera-
peutisch/psychosomatischen Bereich
legt ihre Empfehlungen vor und vertritt
die Auffassung, dass schwerwiegende
Defizite in der Versorgung Abhangig-
keitskranker primar nicht in den zahlen-
mafig unzureichenden Behandlungs-
angeboten zu suchen sind, sondern ihre
Ursachen in strukturellen Defiziten des
Versorgungssystems haben. Bemangelt
werden, dass dieses sich durch eine
fehlende Orientierung am Prinzip der
Gemeindenahe, den Mangel an Koor-
dination und Kooperation sowie durch
Zustandigkeits- und Finanzierungsprob-
leme auszeichnet.

Beginn der wissenschaftlich begleiteten
Methadonstudien in Nordrhein- West-
falen (NRW) in Bochum, Diisseldorf und
Essen (mit 100 Drogenslichtigen) sowie
in Hamburg. Die Studienteilnehmer/in-
nen erhalten den Heroin-Ersatzstoff, um
sie von der Nadel zu holen und die Aids-
Ansteckungsgefahr zu verringern. Am
Modellversuch teilnehmen kann in NRW
nur, wer bereits zweimal vergeblich ver-
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sucht hat, durch eine Abstinenztherapie
von seiner Sucht loszukommen, und
mindestens 22 Jahre alt ist. HIV-Infizier-
te brauchen hingegen nur eine geschei-
terte Therapie vorzuweisen und erhal-
ten Methadon bereits mit 18 Jahren. In
Hamburg sind diese Zulassungskriterien
niedrigschwelliger. Die Modellprogram-
me sind damals politisch und fachlich
sehr umstritten. Kritiker warnen davor,
unbequeme Randgruppen durch Staats-
drogen »ruhigzustellen«, substituieren-
de Arzte werden als ,Dealer mit weiflem
Kittel“ bezeichnet. Umgekehrt wird von
Beflirwortern die Ersatzdrogenverga-
be als ,Losung des Drogenproblems®
idealisiert. Die Ergebnisse zeigen, dass
die meisten Patienten/innen - von den
Besonderheiten einer HIV-Infektion ab-
gesehen - relativ rasch einen befriedi-
genden bis guten Zustand erreichen
konnen. Dies wird darauf zurlickgefiihrt,
dass der Drogenbeschaffungsstress
wegfallt und die Substituierten auf die-
se Weise in der Lage sind, wieder in nor-
maler Weise Wert auf Hygiene, Ernah-
rung und gesundheitliche Pravention
zu legen. AulRerdem ist das verabreichte
Substitutionsmedikament im Gegensatz
zum StraBenheroin nicht verunreinigt
und die Gefahr der Uberdosierung ist ge-
bannt. Gleichwohl zeigt sich aber haufig
das Problem eines Beikonsums von Can-
nabis, Alkohol, Medikamente oder ande-
re Drogen.

1989

Einrichtung des Suchtausschusses
der Bundesdirektorenkonferenz der
leitenden Arztinnen und Arzte der
Kliniken fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie (BDK). Der Ausschuss befasst
sich mit suchtpsychiatrischen Aspekten,
welche die Suchtkrankenversorgung
und die Tatigkeiten der psychiatrischen
Einrichtungen betreffen.
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Seit 1989 erfolgen jahrliche Selbsthilfe-
und Abstinenzgruppenzuwendungen
der Deutschen Rentenversicherung Giber
die DHS.

Das Ministerium fir Gesundheitswesen
der DDR erlasst noch in diesem Jahr eine
»Richtlinie iliber die Aufgaben des Ge-
sundheit- und Sozialwesens zur Ver-
hiitung und Bekampfung der Alkohol-
krankheit.

Der Fall der Mauer und die Wiederverei-
nigung stellen eine fundamentale Veran-
derung dar. Fiir die neuen Bundesldander
betrifft dies auch das Gesundheits- und
Sozialsystem einschlief3lich der Angebote
fiir stichtige Menschen. Es kommt zu Neu-
griindungen von Beratungs- und Behand-
lungseinrichtungen in unterschiedlicher
Tragerschaft, langerfristig zudem zur An-
gleichung der Konsummuster, wie auch
der Versorgungsstrukturen und Hilfeange-
bote mit den alten Bundeslandern.

1989-1993

Das Modellprogramm ,Verstirkung in
der Drogenarbeit (Booster-Programm)*
des Bundesministeriums fiir Gesundheit,
das den Ausbau von niedrigschwelligen
Angeboten zur Uberlebenshilfe fiir Abhan-
gige zum Ziel hat, beginnt. Diese Angebote,
wie Notschlafstellen und niedrigschwellige
Kontaktladen, haben nichts mit Therapie
zu tun, sondern setzen im Vorfeld von Be-
ratung und Therapie an und sind an keine
Vorbedingungen gekniipft. Es sind viel-
mehr Angebote, die Abhadngigen das tag-
liche Leben erleichtern sollen, die helfen,
Grundbediirfnisse wie Essen, Schlafen und
Korperhygiene zu befriedigen.

Als Ergebnis wird eine sehr hohe Akzep-
tanz dieser Angebote bei den Abhan-
gigen festgestellt und somit auch der
“Mythos der Unerreichbarkeit von Ab-
hangigen” widerlegt.
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1990

Die Gesellschaft gegen Alkohol- und
Drogengefahren (GAD) wird durch ehe-
mals fiihrende Suchtwissenschaftler/in-
nen und Praktiker/innen der DDR in den
neuen Bundeslandern gegriindet.

Griindung von akzept e.V. - Bundes-
verband flir akzeptierende Drogenarbeit
und humane Drogenpolitik durch ver-
schiedene Einrichtungen der Drogenhil-
fe, der AIDS-Hilfen, von Elternorganisa-
tionen und Einzelpersonen. Zielsetzung
ist, sich fiir die Entkriminalisierung von
Drogenkonsumenten/innen und die Ver-
anderung einer prohibitiv ausgerichte-
ten Drogenpolitik einzusetzen.

Aufnahme der Diagnose Pathologi-
sches Spielen in der Internationalen sta-
tistischen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD). Zudem wird die Diagnose ,,Patho-
logisches Spielen“ auch in entsprechen-
de Dokumentationssysteme der Sucht-
hilfe und -behandlung aufgenommen.

Der 1.,,Nationaler Rauschgiftbekamp-
fungsplan“ der Bundesregierung (mit
dem Schwerpunkt illegale Drogen) wird
durch die Nationale Drogenkonferenz
unter Vorsitz von Bundeskanzler Kohl ver-
abschiedet.

Die in Fachkreisen umstrittene Kampagne
»Keine Macht den Drogen* der Bundes-
regierung und des Deutschen FuRballbun-
des wird gestartet.

1990-1995

Das Modellprogramm Mobile Drogen-
pravention wird unter Koordination der
DHS im Auftrag des Bundesministeriums
fir Gesundheit zunachst in den alten
Bundeslandern begonnen und 1991
dann auf die neuen Bundeslander aus-
geweitet.
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Die im Rahmen des Programms einge-
setzten 60 Praventionsfachkrafte haben
Multiplikatorenfunktion und sollen in
Zusammenarbeit mit verschiedenen
Zielgruppen neue Ideen fiir lokale und
regionale Praventionsprogramme ent-
wickeln und umsetzen. Das Projekt hatte
eine deutliche Schubkraft fiir die Wei-
terentwicklung der Suchtpravention in
Deutschland.

1990 - 1996

Im Rahmen des Modellprogramms
,s,Kompakttherapie im Verbund der
Drogenhilfe - Qualifizierte Entzugs-
behandlung und stationdre Kurzzeit-
therapie“ erfolgt ein systematischer
Ausbau von Einrichtungen und Behand-
lungskonzepten der Akutbehandlung
Drogenabhangiger in psychiatrischen
Krankenhausern. Zudem werden spezi-
fische kurzzeit-therapeutische Angebote
fir Suchtkranke, die noch liber ausrei-
chende Ressourcen (z.B. soziale Unter-
stitzung, individuelle Fahigkeiten und
psychische Stabilitat) verfiigen, im Rah-
men des Programms gefordert.

1991

Das Sozialgesetzbuch VIl - Kinder- und
Jugendhilfe |6st das bis dahin geltende
Jugendwohlfahrtsgesetz von 1961 ab.
Damit ist ein Paradigmenwechsel - weg
von einem Kontroll- und Eingriffsgesetz
hin zu einem Angebots- und Leistungsge-
setz verbunden. Zielsetzung ist es, junge
Menschen in ihrer individuellen und so-
zialen Entwicklung zu férdern und dazu
beitragen, Benachteiligungen zu vermei-
den oder abzubauen, Eltern und andere
Erziehungsberechtigte bei der Erziehung
zu beraten und zu unterstiitzen, Kinder
und Jugendliche vor Gefahren fir ihr
Wohl zu schiitzen und dazu beizutragen,
positive Lebensbedingungen fiir junge
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Menschen und ihre Familien sowie eine
kinder- und familienfreundliche Umwelt
zu erhalten oder zu schaffen. Dieser neue
ressourcenorientierte Ansatz hat Auswir-
kungen auf die Angebote der Kinder- und
Jugendhilfe.

Die Empfehlungsvereinbarung Am-
bulante Reha Sucht (EVARS) der Ren-
ten- und Krankenversicherungstrager
tritt in Kraft. Es wird damit eine verbind-
liche Grundlage fiir diese zusétzliche Be-
handlungsform geschaffen, die berufs-
begleitend durchgefiihrt werden kann.
Zeitgleich tritt die bisherige Empfeh-
lungsvereinbarung Nachsorge der Ren-
ten- und Krankenversicherungstrager
auler Kraft, da es ab 1991 kein gemeinsa-
mes Verstandnis mehr, was unter ,Nach-
sorge® zu verstehen ist, gibt. Erst 2012
kommt es zu einer weiteren Vereinba-
rung der Leistungstrager zur Nachsorge.

Die Reha-KommissiondesVDR (Verband
Deutscher Rentenversicherungstrager -
spater DRV Bund) legt den Abschlussbe-
richt: Band Ill Teilband 3 ,,Psychische
und neurologische Erkrankungen®,
AG 1 ,,Sucht‘ vor. Hierbei werden Aus-
flihrungen zum Behandlungssystem, zur
Diagnostik, zur Therapie und den Be-
handlungselementen, zur Komorbiditat,
zu den Strukturen der Suchtkliniken, zur
personellen Ausstattung, zur Koordina-
tion der therapeutischen MafRnahmen,
zur Dokumentation und zur Nachsorge
und Vermittlung auf Basis des aktuellen
Kenntnisstands gemacht.

Die ersten Programme ,Therapie so-
fort“ werden in Nordrhein-Westfalen
aufgelegt (z.B. Dortmund). Bei ,Thera-
pie sofort“ handelt es sich um ein aus-
stiegsorientiertes  Vermittlungsprojekt
fliir Drogenabhangige. Es richtet sich
an Drogenabhéangige mit dem Wunsch
zum Ausstieg aus dem Drogenkonsum,
die keinen Kontakt zu den klassischen
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Hilfeeinrichtungen haben. Ziel war die
moglichst schnelle Vermittlung in eine
Entzugsbehandlung und anschlieRende
Entwohnung.

Die Richtlinien zur Methadon-Substitu-
tionsbehandlung werden - als Voraus-
setzung fiir eine flachendeckende Um-
setzung - durch den Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen fiir den Be-
reich der vertragsarztlichen Versorgung
verabschiedet. Die darin vorgesehene
psychosoziale Betreuung ist allerdings
keine Krankenkassenleistung, es gibt da-
fiir keine Regelfinanzierung.

Griindung der Deutsche Gesellschaft
fiir Drogen- und Suchtmedizin elV.
(spater: Deutsche Gesellschaft fiir Sucht-
medizin). Zielsetzungen des Vereins - zu
dem sich zu Beginn insbesondere arzt-
liche Vertreter/innen der Substitutions-
behandlung und schadensmindernder
Strategien zusammengefunden haben
- sind u.a. die Verbesserung der Versor-
gung opioidabhangiger Patienten/in-
nen und der Substitutionstherapie, die
Etablierung von Friihinterventionsmal3-
nahmen, die Befassung mit Fragen zur
Reform des Betdubungsmittelrechtes,
die Entwicklung von differenzierten Indi-
kationskriterien fiir Suchtbehandlungen,
die Sicherung, Vernetzung und Erweite-
rung der Behandlungsmoglichkeiten von
Suchterkrankungen, die Ausarbeitung
von Behandlungsleitlinien.

1992

Im Rahmen der Novelle des Betdu-
bungsmittelgesetzes wird Levometha-
don zur Verschreibung im Rahmen der
arztlichen Behandlung zugelassen.

Die Expertise zum Einsatz von Me-
thadon bei der Behandlung von Dro-
genabhangigen in Deutschland, die
im Auftrag des Bundesministeriums fiir
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Gesundheit erstellt wurde, wird vom In-
stitut fiir Therapieforschung, Miinchen
publiziert. Ziel ist es, den nationalen
und internationalen wissenschaftlichen
Sachstand zum Einsatz von Methadon zu
erfassen und zu bewerten. Die Expertise
zeigt hierbei auch den Handlungsbedarf,
wie die Substitution im Interesse der Be-
taubungsmittelabhangigen zu verbes-
sern ware, auf. Dies gilt insbesondere fiir
die Fragen nach den Qualitatsstandards
in der Substitution, der erforderlichen
Qualifikation und hinsichtlich der psy-
chosozialen Betreuung.

Die Rentenversicherungstrager verof-
fentlichen die ,,Auswahlkriterien zur
Beurteilung von Weiterbildungen fiir
Einzel- und Gruppentherapeuten im
Tatigkeitsfeld Sucht*. Dadurch werden
Weiterbildungsinhalte und deren thera-
peutische Ausrichtung, wie auch formale
Aspekte - wie etwa Zulassungsvoraus-
setzungen, Dauer der Weiterbildung,
Priifungsrichtlinien der Rentenversiche-
rungstrager und Qualifikation der Do-
zenten - festgelegt. Diese Auswahlkrite-
rien werden in der Folgezeit mehrfach
aktualisiert.

1992 -1998

Als 1. Drogenbeauftragter der Bundes-
regierung wird Eduard Lintner (CSU)
ernannt, dieser ist im Innenministerium
angesiedelt.

1993

Die Eingliederungshilfe wird im SGB
VIl zum eigenstéandigen Leistungstatbe-
stand, in der Folge werden u.a. therapeu-
tische Wohngruppen oder Wohnheime,
z.B. fiir drogenabhéngige Jugendliche
aufgebaut.

Einrichtung der Europdischen Beob-
achtungsstelle fiir Drogen und Dro-
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gensucht in Lissabon. Die EMCDDA hat
zur Aufgabe, der EU und den Mitglieds-
landern sachbezogene, objektive, zu-
verldssige und auf europaischer Ebene
vergleichbare Informationen (Uber die
Drogen- und Drogensuchtproblematik
und ihre Folgen zu vermitteln. Diese die-
nen als Faktengrundlage flir politische
Entscheidungen und Initiativen zur Be-
waltigung des Drogenproblems.

1993 - 2003

Beginn des Forschungsprojektes ALITA
- Ambulante Langzeit-Intensiv-Therapie
fiir Alkoholkranke - im Jahr 1993 um neue
ambulante Versorgungsformen fiir chro-
nifizierte Suchtkranke zu erproben. Der
Abschlussbericht liegt im Jahr 2003 vor.

1994

Das ,,Cannabis Urteil“ des Bundesver-
fassungsgerichtes beinhaltet, dass es ein
verfassungsgemalles “Recht auf Rausch”
nicht gibt. Allerdings soll bei geringen
Verstéllen gegen das Betdubungsmittel-
gesetz (BtMG) - durch die Einfuhr, den Er-
werb oder den Besitz von geringen Men-
gen von Cannabis zum Eigengebrauch
- nach Ermessen der Strafverfolgungsbe-
hérden ein Strafverfahren eingestellt wer-
den. In der Praxis flihrte dies in der Folge
zu unterschiedlichen Regelungen in den
Bundeslandern, was unter einer geringe
Menge zu verstehen ist.

Einfiihrung eines Qualitdtssicherungs-
programms im Bereich der medizini-
schen Rehabilitation durch die damalige
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestell-
te (BfA - heute Deutsche Rentenversiche-
rung Bund).

Es kommt zur Verfahrensabsprache der
Spitzenverbinde der Kranken- und
Rentenversicherungstrager zur Adap-
tionsphase bei Abhangigkeitskranken.
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Es wird damit als Phase 2 eine erganzen-
de Behandlungsmoglichkeit fiir Men-
schen mit besonderen Problemlagen
(wie Arbeitslosigkeit, Wohnungslosig-
keit) geschaffen, um deren Riickfallge-
fahr zu vermindern, die gesundheitliche
Situation zu stabilisieren und die sozia-
le und berufliche Integration nach der
stationaren  Entwohnungsbehandlung
(Phase 1) zu verbessern.

Die erste Ausgabe der Zeitschrift ,,Sucht
Aktuell® und der erste Band mit dem
Titel ,Qualitdtsmanagement in der Ent-
wohnungsbehandlung - Anregung fiir die
Praxis“ der Reihe ,,Qualitdtsforderung
in der Entwohnungsbehandlung® des
Fachverbandes Sucht e.V. (FVS) erschei-
nen.

1995

Die Erstausgabe der KTL - Klassifika-
tion therapeutischer Leistungen der
Rentenversicherung wird publiziert. Die-
se Klassifikation bildet im weiteren Ver-
lauf eine wichtige Grundlage im Rahmen
der Qualitatssicherung der Rentenversi-
cherung und wird in der Folge mehrfach
aktualisiert.

Die gemeinsamen Leitlinien der Kran-
ken- und Rentenversicherungstrager fir
die Entscheidung zwischen ambulan-
ter und stationdrer Entwohnung bei
Abhangigkeitserkrankungen werden ver-
offentlicht.

Die Verbande in der stationdren Sucht-
krankenhilfe antworten auf die Entwick-
lung eines Qualitatssicherungsprogramms
der Rentenversicherung, mit einer gemein-
samen Stellungnahme ,,Qualitétssiche-
rung in der stationdren Suchtkranken-
hilfe - Gemeinsames Positionspapier
des Bundesverbandes fiir stationire
Suchtkrankenhilfe und des Fachverban-
des Sucht e V¥ Hierbei weisen sie auf Be-
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sonderheiten dieses Indikationsbereiches
und die Gefahr einer zunehmenden Quali-
tatskontrolle, anstelle einer erforderlichen
Qualitatsforderung hin.

Publikation der ersten einrichtungs-
iibergreifenden Basisdokumentation
des FVS (hier: Fachkliniken fiir Alkohol/
Medikamente), diese wird danach jahr-
lich publiziert und nach und nach um
weitere Behandlungsbereiche (ambu-
lant, Drogen stationar, gantagig ambu-
lant) ergénzt.

1995 - 2015

In der Fachwelt wird der Einsatz, die Wirk-
samkeit und der Nutzen von sog. Anticra-
ving Substanzen kontrovers diskutiert.
Anlass dafir ist, dass im Dezember 1995
die Zulassung von Campral in Deutsch-
land erfolgt und Mitte Mérz 1996 das Phar-
maunternehmen Lipha das Acamprosat-
haltige Arzneimittel als Campral® auf den
Deutschen Markt bringt und mit viel Auf-
wand bewirbt. Weitere Substanzen, die im
weiteren Diskurs stehen, sind Naltrexon,
Baclofen, und Nalmefene. Ein fachlicher
Konsens wird mit der Publikation der S3-
Behandlungsleitlinien 2015 zu alkohol-
bezogenen Stérungen - im Kontext mit
umfassenden Handlungsempfehlungen
zum Umgang mit und zur Behandlungvon
alkoholbezogenen Stérungen - erreicht.
Eine Medikation mit Acamprosat oder
Naltrexon kann demnach die Abstinenz-
raten erh6hen, hierzu gibt es entsprechen-
de Studiennachweise. Sie sind aber unbe-
dingt in einen Gesamtbehandlungsplan
zu integrieren und als Erganzung anderer,
verhaltensbezogener  suchttherapeuti-
scher Strategien anzusehen. AuRerdem
sollen sie nicht in der stationdren Sucht-
rehabilitation eingesetzt werden.

Fiir Baclofen gibt es aufgrund der Daten-
lage keine Zulassung in Deutschland, hier
besteht nur die Moglichkeit einer Off-La-
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bel-Behandlung. Fiir Nalmefene hat der
Gemeinsame Bundesausschuss in seiner
Sitzung am 19. Februar 2015 den Be-
schluss gefasst, dass kein Zusatznutzen
durch dieses Medikament besteht und
zudem eine Verordnungseinschrankung
vorgenommen. Die Verordnung kann
demnach fiir Patienten, die auf eine Abs-
tinenztherapie hingefiihrt werden, fiir die
aber entsprechende Therapiemoglichkei-
ten nicht zeitnah zur Verfiigung stehen,
fiir bis zu 3, maximal 6 Monaten erfolgen
Dabei wird der Reduktion des Alkohol-
konsums als ein intermedidres Ziel in der
Behandlung der Alkoholabhangigkeit und
zudem eine Arzneimitteltherapie in der
Regel nicht als alleinige MalBnahme, son-
dern im Rahmen eines therapeutischen
Gesamtkonzeptes, zu dem verschiedene
Formen der psychosozialen Unterstit-
zung gehoren, angesehen.

1996

Das Wachstums- und Beschéftigungs-
forderungsgesetz (WFG) beinhaltet er-
hebliche EinsparmalRnahmen im Bereich
der medizinischen Rehabilitation mit der
Folge einer deutlichen Belegungsreduk-
tion. Es folgen ~Gemeinsame Aussagen
der Spitzenverbande der Leistungstrager
zur Umsetzung der Spargesetze im Be-
reich der Rehabilitation Suchtkranker®
mit einer Reduktion der Behandlungs-
zeiten in diesem Indikationsbereich. Die
Dauer der medizinischen stationaren
RehabilitationsmaRnahmen (Phase 1)
wurde pauschal von 9 auf 6 Monate bei
Drogenabhangigkeit und von 6 auf 3-4
Monate bei Alkoholabhangigkeit gekirzt.

1997

Die Studie ,,Pravalenz und Sekundarpra-
vention von AlkoholmiBRbrauch und Al-
koholabhangigkeit in der medizinischen
Versorgung®, die im Rahmen eines vom
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Bundesministerium flir Gesundheit und
Soziale Sicherung geférderten Modellpro-
jekts entstand, erscheint. Diese zeigt, dass
Patienten/innen mit alkoholbedingten
Erkrankungen in der medizinischen Basis-
versorgung der Allgemeinkrankenhduser
und der niedergelassenen Arzte vergleichs-
weise haufig zu finden sind, zumeist aber
nur auf ihre organischen Beschwerden hin
behandelt werden. Die Suchtproblematik,
die haufig mitverantwortlich fiir die korper-
liche Erkrankung ist, bleibt hingegen ohne
Behandlung. Die Studie zeigt deshalb Mog-
lichkeiten der Friiherkennung und Wege
fir Interventionen durch Allgemeinkran-
kenhauser und niedergelassene Arzte auf.

Das Qualitatssicherungs-Verfahren der
Deutschen Rentenversicherung (DRV)
fiir den Bereich der medizinischen Reha-
bilitation geht in die Routinephase uber.

1998

Ab der 14. Legislaturperiode des Deut-
schen Bundestages libertragt die Re-
gierung die Aufgaben im Bereich der
Suchtpolitik dem Gesundheitsressort.
Erstmals wurden auch die Substanzen
Alkohol und Nikotin explizit mit in den
Aufgabenbereich der Suchtpolitik ein-
bezogen. Das Amt des/r Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung wurde
ab 1998 ebenfalls dem Gesundheitsmi-
nisterium zugeordnet. Christa Nickels
(Blindnis 90/Die Griinen) wird neue Dro-
genbeauftragte bis 2001.

Verdffentlichung des Abschlussberichts
des Modellprojekts Medizinische Reha-
bilitation und Methadon-Substitution.
Hierbei geht es um Ergebnisse der Studie
des Instituts fiir Therapieforschung zur Vor-
bereitung und Durchfiihrung einer ambu-
lanten medizinischen Rehabilitation von
Drogenabhangigen unter ubergangswei-
sem Einsatz einer Substitution mit Metha-
don. Im Jahr 2001 folgt in der Vereinbarung
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~Abhangigkeitserkrankungen®“ Anlage 4 die
Regelung der Krankenkassen und Renten-
versicherung zum Einsatz eines Substitu-
tionsmittels in der Rehabilitation Drogen-
abhangiger bei Erfullung entsprechender
Voraussetzungen (z.B. Beikonsumfreiheit,
Anstreben von Abstinenz).

Der Deutsche Kerndatensatz (KDS) fir
eine einheitliche Dokumentation in psy-
chosozialen Beratungsstellen und statio-
naren Einrichtungen der Suchthilfe wird
eingefiihrt. Damit wird die Grundlage fiir
eine bundesweit einheitliche Datenerfas-
sung und statistische Analyse geschaffen.
Diese wird spater mehrfach aktualisiert.

Zur ,Weiterentwicklung von Hilfen
fiir Alkoholkranke und Menschen mit
Alkoholproblemen* erscheint eine Pu-
blikation im Auftrag des Bundesminis-
teriums flr Gesundheit. Hierbei werden
die Ergebnisse von drei Modellprojekten
vorgestellt: ,Erkennung und Behandlung
von Patienten/innen mit Alkoholproble-
men in der medizinischen Basisversor-
gung und Vernetzung mit dem Versor-
gungssystem flir Abhdngigkeitskranke®
(Bielefeld), ,Tagesklink fiir Suchtkranke®
(Kassel) und ,Ambulante Versorgung
chronisch  mehrfachgeschadigter Ab-
hangigkeitskranker in einem stadtischen
Versorgungssektor® (Bochum). Diese
setzen jeweils an unterschiedlichen Stel-
len der Versorgung von Menschen mit
Suchtproblemen an. Ziel der Publikation
ist es, Orientierungshilfen zur Gestaltung
einer bedarfsgerechten Versorgung Alko-
holkranker und von Menschen mit Alko-
holproblemen zu geben.

Griindung des Fachverbandes Gliicks-
spielsucht eV. von Wissenschaftlern,
Behandlern verschiedener Professionen,
Mitgliedern aus Selbsthilfegruppen sowie
verschiedenen Beratungs- und Behand-
lungsstellen als Interessensvertretung fir
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die Belange gliicksspielslichtiger Men-
schen und ihrer Angehdrigen.

Die erste Fassung des Gesamtkonzepts
des Fachverbandes Sucht e\V. zur Be-
handlung von Abhéangigkeitserkran-
kungen erscheint mit einer umfassenden
Analyse des Versorgungs- und Behand-
lungssystems und entsprechenden Emp-
fehlungen fiir die Weiterentwicklung
dieses Versorgungssektors (weitere Aktu-
alisierungen folgen).

1999

Der Drogen- und Suchtbericht 1998
der Drogenbeauftragten der Bundes-
regierung erscheint und wird jahrlich
fortgeschrieben. Er ist eine umfassende
Bestandsaufnahme der Verbreitung des
Suchtmittelkonsums in Deutschland und
gibt einen Uberblick tber die neuen ge-
setzlichen Regelungen und Projekte im
Themenfeld Drogen und Sucht.

Verabschiedung der ,,Gemeinsamen
Erklarung der Leistungstrager zur Zu-
sammenarbeit in der Qualititssiche-
rung® (QS). Diese beinhaltet die gegen-
seitige Anerkennung der QS-Verfahren
im Bereich der medizinischen Rehabili-
tation von den gesetzlichen Krankenkas-
sen und der Rentenversicherung.

Der routinemaRige Einsatz der Patien-
tenbefragung im QS- Verfahren der DRV
findet ab diesem Jahr statt.

Der Endbericht ,,Suchthilfe im Kranken-
haus* der wissenschaftlichen Begleitung
des Bundesmodellprogramms ,Drogen-
notfallprophylaxe / Nachgehende Sozial-
arbeit’ im Auftrag des Bundesministe-
riums flir Gesundheit erscheint. Zwischen
1994 und 1998 wurde in elf deutschen
Stadten im Rahmen eines Bundesmo-
dellprogramms in Allgemeinkrankenhau-
sern ein Suchthilfedienst eingerichtet.
Mit Kurzinterventionen wurden insbe-

104

sondere Patienten/innen, die noch nicht
in Kontakt mit der Drogen- und Sucht-
krankenhilfe stehen, an weiterfiihrende
suchtspezifische Hilfeformen vermittelt.
In den Projektstandorten ist es gelungen,
neue Formen der Zusammenarbeit an der
Schnittstelle zwischen dem stationadren
Gesundheitssystem und der Drogen- und
Suchtkrankenbhilfe zu erschaffen.

Der erste deutsche Lehrstuhl fiir Sucht-
medizin wird in Mannheim beim ZI -
Zentralinstitut fur seelische Gesundheit
- eingerichtet und mit Prof. Dr. Karl Mann
als erstem Lehrstuhlinhaber besetzt.

Das Deutsche Institut fiir Sucht- und
Praventionsforschung an der Katholi-
schen Hochschule Nordrhein-Westfa-
len K6ln widmet sich seit 1999 der praxis-
orientierten, angewandten Wissenschaft
mit den Schwerpunkten sozialwissen-
schaftlicher und psychologischer Sucht-
forschung, insbesondere zur Entstehung,
Pravention und Behandlung verschiede-
ner Suchtformen. Ein wichtiges Themen-
feld ist z.B. Sucht und Familie/Kinder von
Suchtkranken.

Veroffentlichung der ersten klinikiiber-
greifenden Katamnese des FVS zur
Effektivitdt der stationdren Behandlung
im Bereich Alkohol/Medikamente. Die-
se wird zukiinftig jahrlich publiziert und
nach und nach erganzt um weitere ein-
richtungsuibergreifende Erhebungen in
weiteren Behandlungssegmenten ( am-
bulant, ganztagig ambulant, Drogen sta-
tionar).

2000

Im Rahmen des Gesundheitsreformge-
setzes 2000 werden im SGB V Psychiat-
rische Institutsambulanzen (§118) zur
Behandlung der Gruppe psychisch Kran-
ker, die wegen Art, Schwere oder Dauer
der Erkrankung einer ambulanten Be-
handlung bediirfen, verankert.
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Der Leitfaden zur Selbsthilfeforde-
rung mit Grundsatzen zur Forderung der
Selbsthilfe des GKV-Spitzenverbandes
erscheint.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Sucht-
psychologie e.V. (dg sps) wird gegriin-
det. Der Verein mochte unter anderem
die Aus- und Weiterbildung in der Sucht-
psychologie verbessern und die psycho-
logisch orientierte Suchtforschung zu
Atiologie, Diagnostik, Behandlung und
Pravention von Suchtstorungen intensi-
vieren sowie den fachlichen Meinungs-
austausch verbessern.

Das ,Interdisziplindre Zentrum fiir
Suchtforschung an der Universitat
Wiirzburg (1ZSW)“ wird gegriindet. Es
soll zur Entwicklung und Forderung ei-
ner interdisziplinaren Suchtwissenschaft
durch Forschungen, Ausbildungs-/Lehr-
angebote und Mitwirkung an gemeinsa-
men Suchtprojekten beitragen.

Das Zentrum fiir interdisziplindre
Suchtforschung (zZIS) als ein fachbe-
reichslibergreifender Forschungsschwer-
punkt der Universitat Hamburg entsteht,
daran sind sieben Institute aus den Fach-
bereichen Medizin und Sozialwissenschaf-
ten der Universitat Hamburg beteiligt.
Forschungsschwerpunkte liegen in den
Bereichen Alkohol, Drogen, Infektiologie,
Trauma und Sucht sowie pathologisches
Gliicksspiel. Dabei kommen methodische
Ansatze der Epidemiologie, klinischen
Forschung, Pravention sowie der Versor-
gungsforschung zur Anwendung.

2000 - 2003

Unter Beteiligung von acht Bundeslandern
an 15 Standorten wird das Bundesmodell
»Frithintervention bei erstauffilligen
Drogenkonsumenten“ (FreD) durchge-
flihrt. FreD richtet sich an Jugendliche,
Heranwachsende sowie junge Erwach-
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sene, die als Konsumenten mit Drogen
experimentieren und strafrechtlich bzw.
polizeilich auffallig geworden sind, ohne
bereits abhangig zu sein. Hauptzielgruppe
sind die 14 - 21jahrigen. Der Schwerpunkt
des Kursangebotes liegt auf der Gruppe,
die vor dem Hintergrund des § 31a BtMG
angesprochen werden kann. Ziele dieses
Projektes sind fundierte Informationen
Uber die verschiedenen Drogen und deren
Wirkung zu vermitteln, die Reflektion tiber
den eigenen Umgang mit Drogen und die
zugrundeliegende Situation zu fordern, die
Konfrontation mit den eigenen Grenzen
sowie den Folgen des Drogengebrauchs
zu ermoglichen, eigenverantwortliche Ent-
scheidungen treffen zu lernen, zu einer
Verhaltensanderung zu motivieren und die
regionale Drogenhilfe bekannt zu machen.

2001

Mit der Einfiihrung des SGB IX - Reha-
bilitation und Teilhabe behinderter
Menschen - wird ein {ibergeordneter
Rahmen fiir alle Leistungsgesetzte im
Bereich der Rehabilitation (beruflich,
medizinisch, sozial) geschaffen. Es sol-
len die Teilhabe, die Autonomie und
Eigenverantwortlichkeit von Menschen
mit Behinderungen gestarkt werden, da-
durch dass behinderte oder von Behin-
derung bedrohte Menschen Leistungen
zur Forderung ihrer Selbstbestimmung
und gleichberechtigten sozialen Teilha-
be erhalten, um Benachteiligungen zu
vermeiden oder ihnen entgegenzuwir-
ken. Im SGB IX sind konkrete Hilfen und
MaRRnahmen festgelegt, zum Beispiel:

+ Mehr Eigenverantwortung durch erwei-
terte Wunsch- und Wahlrechte

+ Gleichbehandlung aller Menschen mit
Behinderung bei Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation und zur Teilhabe
am Arbeitsleben

« Anspruch auf notwendige Arbeitsassis-
tenz
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« Einflihrung des personlichen Budgets

o Schneller und unbirokratischer Zu-
gang zu den Leistungen durch feste
Fristen fiir Entscheidungen und Begut-
achtungen der Leistungstrager

« Einrichtung der sogenannten Gemein-
samen Servicestellen als Anlaufstellen
bei den Rehabilitationstragern sowie
einer Ergdnzenden unabhangigen Teil-
habeberatung.

Die ICF (,International Classification of
Functioning, Disability and Health*) wird
als Systematik und Klassifikation im Rah-
men der 45. Weltgesundheitsversammlung
verabschiedet. Diese hat fiir den Bereich
der Rehabilitation grundlegende Bedeu-
tung, denn damit konnen die bio-psycho-
sozialen Aspekte von Krankheitsfolgen un-
ter Berlicksichtigung der Kontextfaktoren
systematisch erfasst werden.

Die Vereinbarung Abhangigkeitserkran-
kungen (ber die Zusammenarbeit der
Krankenkassen und Rentenversicherungs-
trager bei der Akutbehandlung (Entzugs-
behandlung) und medizinischen Rehabi-
litation (Entwohnungsbehandlung) wird
verabschiedet. In den Anlagen werden
zudem Anforderungen an die Einrichtun-
gen zur Durchfiihrung ambulanter und
stationarer medizinischer  Leistungen
zur Rehabilitation, Kriterien flir die Ent-
scheidung zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Rehabilitation (Entwohnung) bei
Abhangigkeitserkrankungen sowie Ziel-
vorstellungen und Entscheidungshilfen fiir
die medizinische Rehabilitation Drogenab-
héangiger in Rehabilitationseinrichtungen
flir Abhangigkeitskranke bei Ubergangs-
weisem Einsatz eines Substitutionsmittels
i. S. d. BUB-Richtlinien geregelt.

Die Drogenberatung im Internet wird
als ein neuer Weg, drogengefdhrdete
Jugendliche zu erreichen liber das Inter-
netportal http://www.drugcom.de ge-
startet. Durch das Informations- und das
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anonyme Beratungsangebot sollen Ziel-
gruppen erreicht werden, fiir die bislang
von Beratungsstellen der Drogenbhilfe kei-
ne angemessenen Angebote bestehen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen
und Rentenversicherungstrager verab-
schieden die Empfehlungen zur ambu-
lanten und stationdren Rehabilitation
bei pathologischem Gliicksspiel. Damit
werden die Rahmenbedingungen und In-
halte der Behandlung verbindlich geregelt.

Grindung der Deutschen Gesellschaft
fiir Soziale Arbeit in der Suchthilfe
und Suchtpravention (DG-SAS). Diese
setzt sich fiir die Interessen und Weiter-
entwicklung der Sozialen Arbeit in der
Suchthilfe und die Forderung von deren
Kompetenzprofil ein.

Die Publikation von DEGEMED/FVS mit
der 1. Audit-Checkliste fiir den Bereich
»Abhangigkeitserkrankungen® (sta-
tiondre Einrichtungen) zum internen
Qualitatsmanagementverfahren und als
Grundlage flr eine entsprechende Zer-
tifizierung erscheint (wird spater mehr-
fach aktualisiert).

2001 - 2005

Neue Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung wird Marion Caspers-Merk
(SPD).

2002

Die ,,Eckpunkte fiir den Aktionsplan Dro-
gen und Sucht“ der Drogenbeauftrag-
ten der Bundesregierung erscheinen. Der
1990 verabschiedete ,Nationale Rausch-
giftbekampfungsplan“ entspricht nicht
mehr den aktuellen Erkenntnissen der For-
schung und Praxis der Suchtkrankenhilfe
und ist vorrangig auf illegale Drogen aus-
gerichtet. Deshalb wurde das ,,Eckpunkte-
papier fiir einen Aktionsplan Drogen und
Sucht“ erarbeitet, das folgende Uberle-
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gungen beinhaltet: Die Verankerung der
vier Saulen der Drogen- und Suchtpolitik
- Pravention, Beratung und Behandlung,
Schadensreduzierung sowie Angebotsre-
duzierung und Strafverfolgung.; die Erwei-
terung um legale Suchtmittel und ihre Ri-
siken; die Einbeziehung der europdischen
Entwicklung in nationale MalRnahmen; die
Berlicksichtigung eines ausgewogenen An-
satzes von Angebots- und Nachfrageredu-
zierung vor dem Hintergrund internationa-
ler Vereinbarungen.

Die Bundesarztekammer legt mit ihren
»Richtlinien zur Durchfithrung der
substitutionsgestiitzten Behandlung
Opiatabhangiger“ die Grundlagen fiir
deren Umsetzung fest. Darin wird ausge-
fiihrt, dass Drogenabhéangigkeit eine be-
handlungsbediirftige chronische Krank-
heit und oberstes Ziel der Behandlung
die Suchtmittelfreiheit ist. Als mogliche
Stufen eines umfassenden Therapiekon-
zeptes werden genannt: « Sicherung des
Uberlebens « gesundheitliche und soziale
Stabilisierung « berufliche Rehabilitation
und soziale Reintegration « Opiatfreiheit.
Das Erreichen dieser Ziele hdangt wesent-
lich von der individuellen Situation des
Opiatabhangigen ab. Die substitutionsge-
stutzte Behandlung soll dann eingesetzt
werden, wenn sie im Vergleich zu ande-
ren Therapiemdglichkeiten die groReren
Chancen zur Besserung oder Heilung der
Suchterkrankung bietet, auch wenn sie
nicht unmittelbar und zeitnah zur Opiat-
freiheit fiihrt. Eine grundlegende Neuaus-
richtung der Ziele erfolgt im Jahr 2017.

2002 - 2005

Im Rahmen einer multizentrischen The-
rapiestudie wird die heroingestiitzte Be-
handlung in sieben Stadten erprobt. Ziel-
gruppe sind schwerstkranke langjahrige
Opiatabhangige, die bislang weder durch
eine drogenfreie Therapie noch durch eine

Sonderpublikation - Fachverband Sucht* e.V.

Substitutionsbehandlung erfolgreich be-
handelt werden konnten. Durch das zu-
satzliche Angebot soll ihr gesundheitlicher
Zustand verbessert, Uberlebenshilfe an-
geboten und ein langfristiger Ausstieg aus
der Sucht ermdglicht werden. Die Heroin-
studie ist eine gemeinsame Initiative des
BMG und der Lander Hamburg, Hessen,
Niedersachsen und NRW sowie der be-
teiligten Stadte mit Begleitung durch die
Bundesarztekammer. Mit der Studie soll
die Uberlegenheit der Diamorphinbehand-
lung fiir die Gruppe der Schwerstabhangi-
gen gegeniiber der herkémmlichen Subs-
titutionsbehandlung belegt werden. Die
Ergebnisse der Heroinstudie miinden spa-
terin das Gesetz zur diamorphingestiitzten
Substitutionsbehandlung (2009) ein.

Die im Auftrag des FVS erstellte Expertise
,sSuchtrehabilitation in Deutschland:
Bestandsaufnahme und Perspekti-
ven“ des Lehrstuhls fiir Versorgungssys-
temforschung - Humboldt-Universitat
zu Berlin“ erscheint in der Reihe ,DRV-
Schriften als Band 32. Sie gibt einen
Uberblick iber die bisherige Entwick-
lung der Suchtrehabilitationsangebote,
untersucht die aktuellen Versorgungs-
strukturen und zeigt Perspektiven fiir zu-
kiinftige Weiterentwicklungen auf.

2003

Einfihrung von Fallpauschalen (DRG -
Diagnose Related Groups) in den allge-
meinmedizinischen Krankenhausern.
Die Abrechnung nach diesem Modell wird
ab 2004 verpflichtend. Seitdem wurden
mehrfach Anpassungen der Berechnungs-
grundlagen vorgenommen und zudem
wird der Nutzen und die Angemessenheit
dieser Systematik infrage gestellt.

Der Aktionsplan Drogen und Sucht der
Bundesregierung, der auf den zuvor in
2002 entwickelten Eckpunkten basiert,
wird verabschiedet und tritt in Kraft.
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Das ,,Ambulante Einzelprogramm zum
kontrollierten Trinken (kT)* wird ver-
offentlicht. Das deutsche kT-Programm
wurde von Prof. Dr. Joachim Korkel und
Kolleg/innen entwickelt. Das verhal-
tenstherapeutische Konzept und Trai-
ning, das in Einzel- und Gruppensettings
durchgefiihrt wird, stellt die Selbstkon-
trolle Betroffener in den Mittelpunkt.
In der Fachwelt ist der Ansatz nicht un-
umstritten, insbesondere geht es hierbei
um die Frage, fiir welche der jeweiligen
Zielgruppen mit riskantem, schadlichem
und abhangigem Konsum das KT - Pro-
gramm liberhaupt geeignet ist.

2004

Mit den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses iiber Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation wer-
den Regelungen zum Antragsverfahren
im GKV Bereich geschaffen. Die Rehabi-
litations-Richtlinien definieren die Rah-
menbedingungen fiir eine strukturierte
Kooperation von Vertragsarzten und
Krankenkassen bei der Beratung und Ein-
leitung von notwendigen Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation im Einzel-
fall. Sie l6sen damit die tiberholten Reha-
bilitations- Richtlinien nach § 368 r RVO
aus dem Jahre 1975 ab.

Der Drogen- und Suchtrat der Bundesre-
gierung wird - in der Nachfolge der zuvor
bestehenden Drogen- und Suchtkommis-
sion - im Jahr 2004 ins Leben gerufen und
existiert bis 2019. Die Aufgabe des Drogen-
und Suchtrats ist die Unterstiitzung des/r
Drogenbeauftragten der Bundesregierung
bei der Erledigung seiner/ihrer Aufgaben
und dessen/deren Beratung als hochran-
gig besetztes Gremium. Der Rat soll Ent-
wicklungen und Probleme aufzeigen, die
fiir die Arbeit des/r Drogenbeauftragten
der Bundesregierung und die Drogen- und
Suchtpolitik auf Bundesebene von Bedeu-
tung sind und entsprechende Losungsvor-
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schlage unterbreiten. Daruiber hinaus sol-
len die getroffenen Ziele und MalRnahmen
zu ihrer Erfulllung in der ,Nationalen Stra-
tegie zur Drogen- und Suchtpolitik“ bei
ihrer Umsetzung begleitet werden. Dies
geschieht in Form von Empfehlungen, die
der Rat dem/r Drogenbeauftragten der
Bundesregierung unterbreitet.

2005

Das Bundessozialhilfegesetz wird im Zuge
der sog. Hartz-Reformen durch das SGB
XIl abgelost. Die bedeutsamste Neurege-
lung besteht darin, die Grundsicherung
fir die erwerbsfahigen Hilfebediirftigen
dem SGB Il zuzuweisen und sie damit aus
der Sozialhilfe herauszunehmen.

Die Vereinbarung zu Qualitatssicherung
und Qualitdtsmanagement nach § 137d
SGBYV zwischen den Spitzenverbanden der
Krankenkassen und den in der Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtung maRgeb-
lichen Spitzenorganisationen wird verab-
schiedet. Sie gilt fir die Einrichtungen der
ambulanten und stationaren Rehabilita-
tion und der stationdren Vorsorge und re-
gelt die Anforderungen an die MalRnahmen
der externen Qualitatssicherung sowie die
Anforderungen an das einrichtungsinterne
Qualitdtsmanagement (QM). Im Jahr 2008
folgt die erste Aktualisierung. Vereinbart
wird, dass das bundesweite Qualitats-
sicherungsprogramm der gesetzlichen
Krankenversicherung das QS-Reha®-Ver-
fahren ist. Stationdre Einrichtungen wei-
sen zudem die Implementierung eines in-
ternen QM anhand eines Zertifikates nach,
ambulante Rehabilitationseinrichtungen
und stationdre Vorsorgeeinrichtungen hin-
gegen anhand eines Zertifikates oder tiber
eine schriftliche Selbstbewertung.

Die Fusion und Umgestaltung der Deut-
schen Rentenversicherungstrager er-
folgt. Es entstehen die beiden Bundes-
trager DRV Bund und DRV Knappschaft-
Bahn-See sowie 14 RV-Regionaltrager.
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Der 1. Lehrstuhl fiir Suchtforschungim
Fachbereich Psychologie wird am Insti-
tut fir Klinische Psychologie und Psy-
chotherapie der Technischen Universitat
Dresden (Prof. Dr. Gerhard Bihringer)
eingerichtet.

2005-2009

Neue Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung wird Sabine Batzing (SPD)

2006

Erstes Gutachten zur Vergiitungssatz-
entwicklung in der medizinischen Re-
habilitation von Gebera (spater von Akti-
va) im Auftrag der folgenden Verbande der
Leistungserbringer: BDPK (Bundesverband
Deutscher Privatkliniken eV. ), DEGEMED
(Deutsche Gesellschaft fiir medizinische
Rehabilitation eV.), buss (Bundesverband
fiir stationare Suchtkrankenhilfe eV.) und
FVS (Fachverband Sucht elV.). In der Folge
erscheint das aktualisierte Gutachten bis
auf Weiteres im jahrlichen Abstand.

Die ,,Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation
und Teilhabe von Menschen mit Ab-
hangigkeitserkrankungen*“ der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fiir Rehabi-
litation (BAR) erscheint. Sie gibt einen
umfangreichen Uberblick tiber Rahmen-
bedingungen, Diagnostik, Behandlung
und rechtliche Aspekte der Entwoh-
nungsbehandlung.

Die ,,Leitlinie fiir die Rehabilitation bei
Alkoholabhingigkeit“ der DRV Bund
wird publiziert. Sie enthalt Aussagen zu
indikationsbezogenen Kriterien bei Ab-
hangigkeitserkrankungen, differenziel-
len Rehabilitationsangeboten mit den
jeweiligen Behandlungsdauern und Aus-
schlusskriterien von der Rehabilitations-
bedurftigkeit zu Lasten der gesetzlichen
Rentenversicherung (Aktualisierung im
Jahr2018).
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Publikation der ersten Behandlungs-
leitlinie Substanzbezogene Storungen
der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) unter Koordination von
Prof. L.G. Schmidt, Prof. M. Gastpar et al.
Die auf S2 Niveau entwickelten Leitlinien
werden federfiihrend von der DG-Sucht
eV. und der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde (DGPPN)
herausgegeben und bilden den dama-
ligen Stand zur Behandlung substanz-
bezogener Stérungen ab. Es finden sich
die konsentierten Strategien fir die
Frihintervention, die Akutbehandlung
und die Postakutbehandlung sowie Leit-
linien fir Alkohol bezogene Storungen,
Tabakabhangigkeit, Cannabis bezogene
Storungen, Opioid bezogene Stérungen,
Storungen durch Kokain, Amphetamine,
Ecstasy und Halluzinogene sowie Medi-
kamentenabhangigkeit. Die Leitlinien
behalten fiir 5 Jahre Glltigkeit und wer-
den in den Folgejahren vollstandig iber-
arbeitet.

Erste gemeinsame Session zur Sucht-
rehabilitation in Kooperation von DRV
Bund/FVS im Rahmen des Rehawissen-
schaftlichen Kolloquiums der Deutschen
Rentenversicherung und der Deutschen
Gesellschaft fir Rehabilitationswissen-
schaften (DGRW). Diese Veranstaltung
wird seither jahrlich in diesem Rahmen
durchgefiihrt.

2007

Das Nichtraucherschutzgesetz - Gesetz
zum Schutz vor den Gefahren des Pas-
sivrauchens - tritt in Kraft. Es beinhal-
tet Rauchverbote fiir Einrichtungen des
Bundes und den o6ffentlichen Personen-
verkehr und schreibt die Anhebung des
Mindestalters fiir den Kauf von Tabakwa-
ren auf 18 Jahre vor.
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Griindung der Arbeitsgemeinschaft
Medizinische Rehabilitation SGB IX (AG
MedReha SGB IX) durch BDPK, buss, DE-
GEMED, FVS - spéater erweitert um folgen-
de Verbande: Bundesverband ambulan-
ter medizinischer Rehabilitationszentren
e.V. (BamR), Bundesverband Geriatrie e.V.
(BV Geriatrie) und Biindnis Kinder- und
Jugendreha eV. (BKJR).

Die AGMedReha ist ein Zusammen-
schluss von mafigeblichen, bundesweit
tatigen Spitzenverbanden der Leistungs-
erbringer in der medizinischen Rehabili-
tation. lhre Zielsetzung ist es, dass behin-
derte oder von Behinderung bedrohte
Menschen qualitatsgesicherte, wirksame
und wirtschaftliche Leistungen erhalten.

Die Veroffentlichung der Ergebnisse der
Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS)
zur Versorgung Suchtkranker in Deutsch-
land erfolgt in jahrlichem Turnus. Her-
ausgeber ist das Institut fiir Therapiefor-
schung, Miinchen. Bundesweit werden
Daten von ambulanten und stationaren
Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe ge-
sammelt. Die Dokumentation und Daten-
erhebung erfolgt mit dem von der Deut-
schen Hauptstelle fiir Suchtfragen elV.
(DHS) herausgegebenen Deutschen Kern-
datensatz zur Dokumentation im Bereich
der Suchtkrankenhilfe (KDS) (Aktualisie-
rung Manual KDS 3.0 zuletzt 1.1.2024).
Hierbei werden sowohl Daten zur jewei-
ligen Einrichtung (z.B. Art der Angebote
der Einrichtung, Mitarbeiterstruktur), als
auch zu den Klienten/Patienten erfasst
(wie z.B. soziodemographische Merkma-
le, anamnestische Daten, Diagnosen) so-
wie Informationen zum Behandlungsver-
lauf und zu den Ergebnissen.

Das Modellprojekt der DRV Mittel-
deutschland (MD) zum nahtlosen Zu-
gang zur Suchtrehabilitation (,Mag-
deburger Weg*) wird ins Leben gerufen.
Nach drei Jahren Testphase wird das
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Projekt 2010 auf ganz Mitteldeutsch-
land ausgeweitet. Ziel ist es, arbeitslose
Suchtmittelkranke schneller in die Ent-
wohnungsbehandlung zu bringen. Der
Antrag auf eine Rehabilitationsleistung
wird vom Jobcenter direkt bei der DRV
MD gestellt und kurzfristig bearbeitet, die
bisher von den Leistungstragern vorge-
schaltete verbindliche Motivationsphase
durch ambulante Suchtberatungsstellen
wird libersprungen.

Die Bundesarztekammer publiziert den
Leitfaden ,Medikamentenabhidngig-
keit - die stille Sucht* unter Mitwirkung
der DHS und des FVS.

Die Deutsche Hauptstelle flir Suchtfra-
gen (DHS) veroffentlicht die erste Fas-
sung der ,,Qualititsstandards in der
betrieblichen Suchtpridvention und
Suchthilfe“. Betriebliche Suchtarbeit
wird insbesondere von groRen Unter-
nehmen und Verwaltungen erstmals in
den 1980er Jahren eingefiihrt. Die erste
Erfassung erfolgreicher und wirksamer
MalRnahmen und Strukturen wurde von
der DHS in Zusammenarbeit mit dem In-
stitut fur interdisziplinare Arbeitswissen-
schaft (WA/IAW) der Leibniz Universitat
Hannover durchgefiihrt, und auf dieser
Basis dann ,,Qualitatsstandards“ als Be-
schreibung guter Praxis abgeleitet.

»Sucht und psychische Erkrankun-
gen - Herausforderungen und Mog-
lichkeiten*“ - Gemeinsame Tagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Personalfiih-
rung (DGFP) und des FVS, in der Folge
erscheint die Publikation ,,Mit psychisch
beanspruchten Mitarbeitern umgehen -
ein Leitfaden flr Flihrungskrafte und Per-
sonalmanager“ der DGFP im Jahr 2011.

2007 - 2013

Das Forschungsprojekt zu ,,Patienten-
fallgruppen in der stationdren Sucht-
Rehabilitation®“ (ohne Drogenabhan-
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gigkeit) mit einem Nachfolgeprojekt
wird von der Charité-Universitatsmedizin
Berlin und Tragern von Rehabilitations-
fachkliniken bzw. den beteiligten Klini-
ken durchgefiihrt. Fallgruppen fassen
Patienten/innen zusammen, die einen
homogenen Behandlungsbedarf aufwei-
sen und eine gleichartige Behandlung
mit vergleichbarem Ressourcenaufwand
erhalten sollen. Im Projekt werden die
Fallgruppen als Rehabilitanden-Manage-
ment-Kategorien (RMK) bezeichnet, und
hierbei sowohl die Reha-Bedarfe als
auch die notwendigen therapeutischen
Leistungen berticksichtigt. Zur Zeit der
Durchfiihrung des RMK-Projekts liegt be-
reits eine Konsultationsfassung der ,The-
rapiestandards Alkoholabhangigkeit“ der
DRV mit allgemeinen klinikiibergreifen-
den Leistungsanforderungen fiir evidenz-
basierte Therapiemodule (ETM), die in
der Behandlung eingesetzt werden, vor.
Diese zeitlichen und inhaltlichen Vorga-
ben werden in einem ersten Projekt (ab
2007) spezifiziert fiir Fallgruppen mit un-
terschiedlichen Behandlungsbedarfen.
Differenzierte Therapieorientierungswer-
te (TOW) werden fiirinsgesamt 4 RMK-Be-
darfsgruppen mit Alkoholabhangigkeit,
mit jeweils unterschiedlichen Graden an
bio-psycho-sozialen Beeintrachtigungen
und Ressourcen, auf Basis eines Exper-
tenkonsenses festgelegt. Zudem wird ein
RMK-Assessment entwickelt, auf dessen
Basis fallbezogen entschieden werden
kann, welche Behandlungsleistungen be-
darfsbezogen erbracht werden sollen. Es
wird zudem ein Algorithmus entwickelt,
der fiir jeden Patienten unter Riickgriff
auf seine Assessment-Ergebnisse eine in-
dividuelle Therapieempfehlung gibt.

In einer darauffolgenden weiteren Im-
plementationsstudie (2011-2013) wird
in 12 Kliniken die Umsetzbarkeit und der
Nutzen von den durch die standardisier-
te Eingangsdiagnostik (RMK-Assessment)
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ermittelten Orientierungswerten zu The-
rapiedauer und inhaltlicher Schwer-
punktsetzung im Behandlungsalltag auf
empirischer Grundlage und aus Sicht der
Anwender untersucht. Ein weiteres Ziel
bestehtin der Untersuchungder prognos-
tischen Bedeutung der RMK-Bedarfsgrup-
pen fiir den langfristigen Therapieerfolg
und des Nutzens der RMK-Therapieorien-
tierungswerte in der klinischen Praxis. Die
RMK-Therapieorientierungswerte wurden
von den Praktikern als plausibel einge-
schatzt. Sie fihlten sich in ihren Therapie-
entscheidungen bestatigt.

2008

Der Staatsvertrag zum Gliicksspielwe-
sen in Deutschland (Gliicksspielstaats-
vertrag - GlUStV) wird verabschiedet.
Ziele des Staatsvertrages sind 1. das
Entstehen von Gliicksspielsucht und
Wettsucht zu verhindern und die Vor-
aussetzungen fiir eine wirksame Sucht-
bekampfung zu schaffen, 2. das Gliicks-
spielangebot zu begrenzen und den
natiirlichen Spieltrieb der Bevolkerung
in geordnete und liberwachte Bahnen
zu lenken und insbesondere ein Aus-
weichen auf nicht erlaubte Gliicksspiele
zu verhindern, 3. den Jugend- und den
Spielerschutz zu gewahrleisten, 4. sicher-
zustellen, dass Gliicksspiele ordnungs-
gemald durchgefiihrt, die Spieler vor be-
trigerischen Machenschaften geschiitzt
und die mit Gliicksspielen verbundene
Folge- und Begleitkriminalitat abgewehrt
werden (Aktualisierungen 2012, 2021).

Das ,,Gemeinsame Rahmenkonzept
fiir die ambulante medizinische Re-
habilitation Abhangigkeitskranker
der DRV und GKV baut auf der zwischen
den Krankenkassen und Rentenversi-
cherungstragern geschlossenen Verein-
barung ,Abhangigkeitserkrankungen“
von 2001 auf. Im Vergleich dazu wird nun
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detailliert auf die Inhalte der Rehabilita-
tion, Diagnostik, Dauer und Frequenz der
Behandlung, personelle, raumliche und
apparative Ausstattung, Vernetzung und
Qualitatssicherung eingegangen.

Griindung des Fachverbandes Medien-
abhangigkeit e.V., der sich als Netzwerk
von Forschern/innen und Praktikern/
innen zum Ziel gesetzt hat, Medienab-
hangigkeit als eigenstandige Krankheit
anzuerkennen und die Interessen der Be-
troffenen und Angehorigen zu vertreten.

»sPsychotherapie und Suchtbehand-
lung® -im Rahmen einer Fachtagung wird
ein gemeinsames Positionspapier der
Bundespsychotherapeutenkammer
und des FVS vorgestellt, das die starkere
Verzahnung der beiden Sektoren zum Ziel
hat, incl. der Verordnungsmaglichkeit von
medizinischen Rehabilitationsleistungen
durch Psychologische Psychotherapeu-
ten/innen im Bereich psychische und
psychosomatische Erkrankungen sowie
Abhangigkeitserkrankungen.

2009

Die UN-Behindertenrechtskonvention
und das Zusatzprotokoll treten in Deutsch-
land in Kraft. Zweck dieses Ubereinkom-
mens ist es, den vollen und gleichberech-
tigten Genuss aller Menschenrechte und
Grundfreiheiten durch alle Menschen mit
Behinderungen zu fordern, zu schiitzen
und zu gewahrleisten.

Das Gesetz zur diamorphingestiitzten
Substitutionsbehandlung (Diamor-
phingesetz) wird verabschiedet und baut
auf den Ergebnissen des Modellprojek-
tes zur heroingestltzten Behandlung
Opiatabhangiger (siehe ,Heroinstudie
/ Originalstoffvergabe 2002-2007“) auf.
Das Gesetz schafft die rechtlichen Vor-
aussetzungen fiir die Uberfiihrung der
diamorphingestiitzten Behandlung in
die Regelversorgung. Das Ziel des Dia-
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morphingesetzes ist, Schwerstabhangi-
ge von Opiaten, denen auf anderem Weg
nicht geholfen werden kann, zu errei-
chen und ihr Uberleben zu sichern.

Verabschiedung der Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses iiber
die Durchfithrung der Psychothera-
pie (aktuelle Version 2021). Diese bilden
die Grundlage fiir die Durchfiihrung von
Psychotherapie in der vertragsarztlichen
Versorgung. Bezogen auf Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (Alkohol, Drogen und Medi-
kamente) beschrankt sich die Behand-
lungsmoglichkeit im Falle der Abhangig-
keit von psychotropen Substanzen auf
den Zustand der Suchtmittelfreiheit be-
ziehungsweise Abstinenz. Abweichend
davon ist aber eine Anwendung der
Psychotherapie bei Abhéangigkeit auch
dann zuldssig, wenn die Suchtmittelfrei-
heit beziehungsweise Abstinenz parallel
zur ambulanten Psychotherapie bis zum
Ende von maximal zehn Behandlungs-
stunden erreicht werden kann.

Die Rehabilitationstrager haben auf Ebe-
ne der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation (BAR) in der Vereinba-
rung zum internen Qualitdatsmanage-
ment nach § 20 Abs. 2a SGB IX (inkl.
Manual) die grundsétzlichen Anforderun-
gen der Rehabilitationstrager an ein ein-
richtungsinternes Qualitdtsmanagement
flir medizinische Rehabilitationseinrich-
tungen sowie ein einheitliches, unabhan-
giges Zertifizierungsverfahren festgelegt.

Veroffentlichung der Pilotversion der Re-
ha-Therapiestandards ,,Alkoholabhan-
gigkeit*, die Bestandteil des Qualitats-
sicherungsverfahrens der DRV in diesem
Indikationsbereich fiir stationdre Ein-
richtungen sind (Aktualisierung erfolgt
2015). Die Reha-Therapiestandards sol-
len dazu beitragen, das therapeutische
Versorgungsgeschehen transparent zu
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machen, Defizite aufzudecken und eine
den Anforderungen entsprechende, evi-
denzbasierte Versorgung mit therapeuti-
schen Leistungen in der Rehabilitation zu
fordern. Die empirische Uberpriifung der
Erfillung der Anforderungen der Reha-
Therapiestandards dient als Grundlage
fir eine Bewertung der Prozessqualitat
der Reha-Einrichtung. Um eine evidenz-
basierte Versorgung mit therapeutischen
Leistungen in der Rehabilitation sicher-
zustellen, enthalten alle Therapiemodule
(z.B. Sucht- und Psychotherapie Einzel-/
Gruppeninterventionen, Arbeitsbezoge-
ne Leistungen, Entspannungsverfahren,
Gestalterische Ergotherapie und Kiinstle-
rische Therapien, Angehdrigenorientierte
Interventionen) Mindestanforderungen
an die formale Ausgestaltung (Dauer und
Haufigkeit) und den Prozentanteil der zu
behandelnden Rehabilitanden/innen.

Der Fachverband Sucht elV. (FVS) wird
nun ,,Herausgebende Stelle“ fiir das
DEGEMED/FVS - Zertifizierungsverfah-
ren fiir den Bereich ,,Abhéngigkeits-
erkrankungen* (- spater zusatzlich auch
fiir den Indikationsbereich Psychosoma-
tik) fiir stationdre und ganztagig ambu-
lante Rehabilitationseinrichtungen.

2009 - 2013

Neue Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung ist Mechthild Dyckmans (FDP).

2010

Die Publikation ,,Strukturqualitdt von
Reha-Einrichtungen - Anforderungen
der Deutschen Rentenversicherung*
fir stationare medizinische Reha-Ein-
richtungen erscheint (ab dem Jahr 2014
erweitert, z.B. um ganztagig ambulante
Einrichtungen). Strukturqualitat ist ge-
kennzeichnet durch bauliche, technische
und personelle Rahmenbedingungen.
Die damit verbundenen Anforderungen
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mit den jeweiligen indikationsbezogen
Differenzierungen liefern Anhaltspunk-
te fiir eine erste und vergleichende Ein-
schatzung von Einrichtungen, bilden die
Grundlage fiir weiterfiihrende Qualitats-
vergleiche und sind ein wesentlicher An-
satzpunkt der DRV fiir Preisverhandlun-
gen. Die Strukturanforderungen bleiben,
so die Intention der Herausgeber, ein
slernendes” Modell, das einerseits ange-
messene verbindliche Strukturvorgaben
vorsieht, andererseits Raum lasst fiir in-
novative Konzepte zur Weiterentwick-
lung der Rehabilitation.

Die Studie zu ,,Beratungs- und Behand-
lungsangeboten zum pathologischen
Internetgebrauch in Deutschland* im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit (BMG) wird veroffentlicht. (Pro-
jektlaufzeit: 2008 - 2010). Ziel der Studie
ist es, eine aktuelle Ubersicht tiber den
Forschungsstand zum pathologischen
Internetgebrauch zu erhalten. Weiter-
hin ist es die Aufgabe des Projekts, einen
Uberblick Gber die Versorgung durch
Beratungs- und Behandlungsangebote
zu pathologischem Internetgebrauch in
Deutschland und Impulse zur Weiterent-
wicklung der aktuellen Versorgungssitu-
ation zu geben.

»Suchtbehandlung und hausarztliche
Versorgung: Erkennen, steuern, han-
deln“ - Fachtagung und gemeinsames
Positionspapier der Bundesarztekam-
mer und des FVS zur Forderung der
Frihintervention bei substanzbezoge-
nen Stérungen durch niedergelassene
Arzte/innen und der nahtlosen Zusam-
menarbeit mit Einrichtungen der Sucht-
hilfe bzw. EntwShnungsbehandlung.

Der FVS wird neues Mitglied des Dro-
gen- und Suchtrats der Bundesre-
gierung und wirkt an verschiedenen
Empfehlungen zur Verbesserung der
Pravention, Versorgung und Behandlung
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von Menschen mit substanzgebundenen
und -ungebundenen Problemen mit. Das
Gremium besteht bis zum Jahr 2019.

Die erste einrichtungsiibergreifende Ka-
tamnesestudie zur Effektivitat der am-
bulanten Suchtrehabilitation des FVS
wird publiziert. Die Daten werden im Wei-
teren jahrlich erhoben und publiziert.

2011

Verdffentlichung des Prognos - Dossiers
im Auftrag der AGMedReha ,,Reha-Bud-
get: Der Deckel halt nicht mehr. Prog-
nos stellt fest, dass angesichts der Alte-
rung der Bevolkerung, der Erhéhung der
Lebensarbeitszeit und der zunehmenden
Anzahl psychischer Erkrankungen und
des damit verbundenen steigenden Be-
darfs an Reha-Leistungen das Reha-Bud-
get der Rentenversicherung nicht mehr
ausreicht. Grund dafiir ist, dass seit dem
Jahr 1997 im Zuge des WFG die Ausgaben
fiir Rehabilitationsleistungen in diesem
Bereich gesetzlich gedeckelt sind.

Einfithrung von Landesschiedsstellen
im SGB V Bereich (gemaft § 111b SGB V).
bei Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen. Hintergrund ist, dass die Vergu-
tung der Vorsorge- und Rehabilitations-
leistungen zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) und den Tragern der
zur Versorgung zugelassenen Einrichtun-
gen individuell vereinbart wird. Kommt
eine Einigung nicht zu Stande, kann jede
der Parteien nun die Landesschiedsstelle
Rehabilitation einschalten. Diese wird auf
Landesebene von den gesetzlichen Kran-
kenkassen und den fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen maRgeblichen Ver-
bande gemeinsam gebildet.

Erstmalig wird im Rahmen der Studie
»Pravalenz der Internetabhangigkeit
(PINTA)* die Haufigkeit der Internetab-
hangigkeit in der erwachsenen Bevolke-
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rung in Deutschland mittels einer repra-
sentativen Stichprobe erhoben.

Verodffentlichung der PREMOS-Studie
(Predictors, Moderators and Outcome
of Substitution Treatments), welche Ef-
fekte der langfristigen Substitution
Opioidabhéangiger untersucht. Das Bun-
desministerium fiir Gesundheit hatte den
Forschungsauftrag hierzu erteilt, um den
klinischen, psychopathologischen, sozia-
len und substanzbezogenen Verlauf von
Substitutionsbehandlungen zu unter-
suchen. Bei der liberwiegenden Mehr-
zahl der Patienten/innen werden - trotz
zumeist chronischer gesundheitlicher
Probleme (HCV, HIV/AIDS etc.) sowie der
schlechten psychosozialen Ausgangsla-
ge - die prioritdren Substitutionsziele wie
Haltequote, Sicherung des Uberlebens,
Reduktion von Drogenkonsum und kor-
perlicher Morbiditat erreicht. Neben dem
positiven Gesamtbild zeigt die Studie
aber auch Optimierungsbedarf. Die Subs-
titutionsbehandlung fiihrt zwar zu einer
Senkung der Mortalitat der Opioidabhan-
gigen (Ziel 1), der zusatzliche Konsum
weiterer Drogen bleibt mit tiber 40 % je-
doch weiterhin auf einem hohen Niveau
(Ziel 2), eine Reduktion der somatischen
Komorbiditat wird zwar bei Hepatitiden
erreicht, bei allen anderen Erkrankungen
werden nach sechs Jahren sogar grof3e-
re Haufigkeiten dokumentiert (Ziel 3),
bei den psychischen Begleiterkrankun-
gen gibt es keine Verbesserungen (z.B.
Depressions-, Angst-, Schlaf- und Per-
sonlichkeitsstorungen) (Ziel 3), eine Ver-
besserung der Teilhabe am sozialen und
beruflichen Leben aufgrund der hoch-
gradig desintegrierten Klientel erfordert
zusatzliche Interventionen, die weit liber
die angebotene medizinische Behand-
lung hinausgehen (Ziel 4), das Ziel der
l@ngerfristigen Abstinenz wird nur in Aus-
nahmefallen erreicht (Ziel 5).
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Publikation des ,,Gemeinsamen Rah-
menkonzepts der DRV und der GKV
zur ganztagig ambulanten medizini-
schen Rehabilitation Abhangigkeits-
kranker*. Das Konzept beschreibt die
Ziele, Voraussetzungen und Zielgruppen
sowie die Anforderungen an die ganz-
tagig ambulanten Einrichtungen fir die
Rehabilitation Abhangigkeitskranker. Es
wird detailliert auf die Inhalte der Reha-
bilitation, die Diagnostik, die Dauer und
Frequenz der Leistungen, die personelle,
raumliche und apparative Ausstattung
der Einrichtungen, die Vernetzung und
Qualitatssicherung eingegangen.

Der ,,Gemeinsame Leitfaden der Deut-
schen Rentenversicherung und der
Gesetzlichen  Krankenversicherung
zur Erstellung und Priifung von Kon-
zepten ambulanter, ganztiagig ambu-
lanter und stationédrer Einrichtungen
zur medizinischen Rehabilitation“
wird publiziert. Der Leitfaden soll als
Arbeitsmittel bei der Konzepterstellung
dienen und ermdglicht ein strukturier-
tes Vorgehen der jeweiligen Einrichtung.
Er soll zudem die Priifung eingereichter
Rehabilitationskonzepte durch die Re-
habilitationstrager und ihre sozialmedi-
zinischen Dienste erleichtern. Erganzend
zum gemeinsamen Leitfaden wird die
»Arbeitshilfe fiir die Gliederungsstruktur
von Rehabilitationskonzepten im Indika-
tionsbereich  Abhangigkeitserkrankun-
gen“ zur Verfligung gestellt. Sie soll den
Rehabilitationseinrichtungen mittels
einer Gliederungsstruktur die Konzept-
erstellung nach den Vorgaben des Ge-
meinsamen Leitfadens erleichtern.

Es erfolgt eine Aktualisierung der Aus-
wahlkriterien fiir Weiterbildungen
von Suchttherapeuten von 2001 durch
die DRV unter Einbeziehung neuer Be-
rufsabschliisse und einer Orientierung
an den bislang zugelassenen Richtlinien-
verfahren der Psychotherapie.
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Die erste einrichtungsiibergreifende Ka-
tamnese des FVS zur Wirksamkeit der
ganztagig ambulante Suchtrehabilita-
tion erscheint und wird jahrlich fortge-
schrieben.

2012

Die ,,Nationale Strategie zur Drogen-
und Suchtpolitik* wird von der Bundes-
regierung beschlossen und l6st den bis-
herigen Aktionsplan Drogen und Sucht
von 2003 ab. Die Strategie flihrt die fol-
genden 4 Schwerpunkte naher aus und
ist bis heute handlungsleitend:

1. Pravention: PraventionsmafRnahmen
dienen dazu, durch Aufklarung liber die
Gefahren des Suchtmittel- oder Drogen-
konsums daflir zu sorgen, dass es gar
nicht erst zu einem gesundheitsschad-
lichen Konsum oder einer Sucht kommt.
Besonders wichtig ist die Pravention bei
Kindern und Jugendlichen.

2. Beratung und Behandlung, Hilfen zum
Ausstieg: Beratungs- und Behandlungsan-
gebote sind notwendig, um Suchtkranken
beim Ausstieg aus dem Kreislauf der Sucht
zu helfen. Vielféltige Angebote ambulanter
und stationdrer Hilfen existieren bereits in
Deutschland. Diese gilt es zu erhalten und
zu starken, damit jeder Suchtkranke das
Angebot zur Beratung und Behandlung in
Anspruch nehmen kann, das er bendétigt.

3. Malnahmen zur Schadensreduzie-
rung: Uberlebenshilfen oder MaRnah-
men zur Schadensreduzierung wie zum
Beispiel die Drogenkonsumraume mit
Angeboten zum Spritzentausch stabili-
sieren die gesundheitliche und soziale
Situation des Suchtkranken. Dies ist eine
wichtige Voraussetzung fiir einen spate-
ren Ausstieg aus der Sucht.

4. Angebotsreduzierung und Strafver-
folgung: Ein weiteres Element der Dro-

gen- und Suchtpolitik sind gesetzliche
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Regulierungen zur Angebotsreduzierung
und allgemeine Verbote. Dazu gehoren
beispielsweise  Nichtraucherschutzge-
setze, das Jugendschutzgesetz und das
Betdubungsmittelrecht. Von  grofer,
auch internationaler Bedeutung ist die
Bekdampfung der Drogenkriminalitat.

Das ,Gemeinsame Rahmenkonzept
der DRV und der GKV zur Nachsorge im
Anschluss an eine medizinische Reha-
bilitation Abhdngigkeitskranker« tritt
in Kraft. Damit wird eine deutliche Tren-
nung der Reha-Nachsorge - mit den Ziel-
setzungen erworbene Verhaltensweisen
zu sichern, soziale Kontakte zu schaffen,
Integration des Erlernten in den Alltag
und Reintegration in den Arbeitsmarkt zu
fordern sowie Riickfélle zu vermeiden -
von der sucht- bzw. psychotherapeutisch
ausgerichteten ambulanten poststatio-
naren Reha-Behandlung definiert. Diese
Trennung ist mit erheblichen Folgen fiir
die Angebotsstruktur im Bereich der am-
bulanten Suchtberatungs- und behand-
lungsstellen verbunden.

Die erste klinikiibergreifende Katamne-
se des FVS zur Wirksamkeit der statio-
ndren Drogenrehabilitation wird publi-
ziert und jahrlich fortgeschrieben.

2013

Die ,Verordnung zum pauschalieren-
den Entgeltsystem fiir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen
(PEPP)*, ein analog zu den DRG (Diagno-
sis Related Groups) entwickeltes Entgelt-
system fiir Akutkrankenhauser, wird im
Bundesanzeiger verdffentlicht. PEPP ist
ein in Deutschland angewandtes Patien-
tenklassifikationssystem, das auf Grund-
lage einer tagesbezogenen Kostenkalku-
lation in einer klinisch relevanten Weise,
Art und Anzahl der behandelten Kranken-
hausfélle in Bezug zum Ressourcenver-
brauch des Krankenhauses setzen soll.
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Offentliche Anhérung des Ausschusses
fir Gesundheit des Deutschen Bundes-
tags zu folgenden Punkten: 1. Konsum
kristalliner Methamphetamine durch
Pravention eindimmen - Neue synthe-
tische Drogen europaweit effizienter
bekdampfen (SPD Fraktion), 2. Eigen-
konsum von Cannabis wirksam entkri-
minalisieren (Biindnis 90/Die Griinen).

Basierend auf der von 2009 bis 2011
durchgefiihrten Studie ,,Pravalenz der In-
ternetabhangigkeit (PINTA) wurde eben-
falls von der Universitat zu Libeck die
Studie ,,Pravalenz der Internetabhan-
gigkeit - Diagnostik und Risikoprofile
(PINTA-DIARI)* durchgefiihrt, um eine
Uberprifung der Pravalenzschitzung
auf Basis einer genauen Diagnostik der
betroffenen Personen vorzunehmen. Mit
den Ergebnissen kann die Pravalenz aus
PINTA im Wesentlichen bestatigt werden.

Der erste Gemeinsame Qualitatskon-
gress im Bereich medizinische Rehabili-
tation wird von DEGEMED und FVS ge-
meinsam in Berlin durchgefiihrt, danach
wird er jahrlich ausgerichtet.

2014

Das Prédventionsgesetz - Gesetz zur
Stiarkung der Gesundheitsforderung
und der Pravention (PravG) wird ver-
abschiedet. Ziele sind u.a. die Zusam-
menarbeit der Akteure in der Pravention
und Gesundheitsforderung zu starken,
die Gesundheits- und Friitherkennungs-
untersuchungen fiir Kinder, Jugendliche
und Erwachsene weiter zu entwickeln,
Gesundheitsforderung auf der Grundla-
ge einer gemeinsamen nationalen Pra-
ventionsstrategie in den Lebenswelten
wie Kitas, Schulen, Kommunen, Betrie-
ben und Pflegeeinrichtungen zu férdern
und die finanzielle Unterstiitzung der
gesundheitlichen Selbsthilfe auf eine
rechtliche Grundlage zu stellen.
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Einfiihrung eines Demographiefaktors
bei der Berechnung des Reha-Bud-
gets im Bereich Rentenversicherung:
Beschlossen wird, das Reha-Budget ab
dem Jahr 2014 unter Berlicksichtigung
der demografischen Entwicklung anzu-
passen, da die Bevolkerung immer alter
wird. Deshalb steigt die Nachfrage nach
Rehabilitations- und Praventionsleistun-
gen der Rentenversicherung. Das liegt
vor allem daran, dass die geburtenstar-
ken Jahrgange in ein Alter gekommen
sind, in dem Reha-Leistungen haufiger
notwendig werden.

Der erste ,Alternative Drogen- und
Suchtbericht® hrsg. von Akzept eV,
der Deutschen AIDS-Hilfe eV. und dem
Selbsthilfe-Netzwerk JES Bundesver-
band e.V. (Junkies, Ehemalige und Subs-
tituierte) wird knapp eine Woche vor
Erscheinen des Drogen- und Suchtbe-
richtes der Bundesregierung publiziert.
Kritisiert wird hierbei insbesondere eine
fehlende wissenschaftlich fundierte Ge-
samtstrategie in der Drogen- und Sucht-
politik mit klar definierten Zielen und
dass wirksame Methoden der Pravention
beziehungsweise zur Reduzierung von
Gesundheitsrisiken beim Drogenkonsum
teilweise nicht zur Anwendung kommen.
Der Bericht umfasst ein breites Themen-
spektrum, von Alkohol-Pravention fiir
Jugendliche lber Ansdtze zum Umgang
mit dem Konsum von Cannabis und Crys-
tal-Meth, bis hin zu niedrigschwelligen
Hilfsangeboten fiir Heroinkonsumenten.
Der Alternative Drogen- und Suchtbe-
richt erscheint in der Folge jahrlich.

Das ,,Gemeinsames Rahmenkonzept
der DRV und der GKV zur Kombinati-
onsbehandlung in der medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker«
erscheint. Zuvor existieren bereits ver-
schiedene Formen von Kombinationsmo-
dellen einzelner Rentenversicherungs-
trager. Die Kombinationsbehandlung ist
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vom Grundsatz her einrichtungsiiber-
greifend angelegt und als ein weiteres
Angebot neben einer ambulanten, ganz-
tagig ambulanten oder stationdren Ent-
wohnungsbehandlung zu sehen. Dabei
wird davon ausgegangen, dass in der
Kombinationsbehandlung die jeweiligen
Vorteile der stationaren, der ambulan-
ten und der ganztdgig ambulanten Re-
habilitation vereint werden konnen. Das
Rahmenkonzept beinhaltet Aussagen zur
Definition der Kombinationsbehandlung
und Abgrenzung von anderen Verfahren,
zur Zielgruppe und zu den Indikations-
kriterien, zur Durchfiihrung der Kombi-
nationsleistung, zur Dokumentation und
Entlassungsbericht, zur Finanzierung
und Qualitatssicherung.

Die gemeinsam von den Verbanden der
Suchtrehabilitation und der Rentenver-
sicherung entwickelten ,,Empfehlungen
zur Stdarkung des Erwerbsbezugs in
der medizinischen Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker vom 14. Novem-
ber 2014 (BORA)“ werden verabschie-
det. Mit den Empfehlungen soll angeregt
werden, die Rehabilitanden/innen noch
gezielter entsprechend ihrer individuel-
len berufsbezogenen Teilhabebedarfe zu
fordern und damit zu einer Optimierung
der Rehabilitations- und Integrations-
prozesse beizutragen. Erwerbsbezogene
Screening-, Diagnostik- und Assessment-
verfahren werden ausfiihrlich behandelt
und einzelne Instrumente vorgestellt.
Kernstiick sind fiinf verschiedene, so
genannte BORA-Zielgruppen. Die Reha-
bilitationseinrichtungen sollen sich bei
der Frage, welche erwerbsbezogenen
Leistungen im Rahmen der Behandlung
in Betracht kommen, daran orientieren.

Das ,Positionspapier zur stirkeren
Vernetzung von Substitution und Ent-
wohnungsbehandlung® von FVS und
fdr wird publiziert. Anliegen ist es, den
Zugang aus der Substitution zur Ent-
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wohnungsbehandlung zu verbessern
und dadurch auch die Teilhabechan-
cen durch den Einsatz entsprechender
Arbeitsmarktinstrumente und Forde-
rungsangebote zu verbessern. Die Bri-
ckenbildung zwischen Substitution und
Entwohnungsbehandlung soll deshalb
aus Sicht der beiden Suchtverbande zu-
kiinftig im Sinne einer integrierten und
systemiibergreifenden  Behandlungs-
planung deutlich ausgebaut werden. Ein
Workshop zu dieser Thematik wurde mit
weiteren Suchtverbdanden zusammen im
Jahr 2015 durchgefiihrt.

2014 -2016

Die Unterarbeitsgruppe (UAG) ,,Friih-
zeitiger und nahtloser Zugang® mit
Vertretern/innen der DRV, GKV, DHS, FVS
(Koordination) tagt, um Vorschldage und
Moglichkeiten zur Gestaltung der Schnitt-
stellen hinsichtlich eines friihzeitigeren
Zugangs zur Entwohnungsbehandlung
zu besprechen. Hintergrund ist ein Riick-
gang der Antragszahlen angesichts einer
hohen Verbreitung von Suchterkrankun-
gen. Themen sind u.a. Verbesserung des
Zugangs aus der Entzugsbehandlung/
dem Krankenhaus, eine verstarkte Friih-
erkennung und -intervention durch den/
die niedergelassenen Arzt/Arztin sowie
den/die niedergelassenen Psychothera-
peuten/in, ein verbesserter Zugang aus
Betrieben, aus dem Bereich der Pfle-
ge und Altenhilfe, fiir Substituierte und
durch die Berlicksichtigung der Thematik
im Rahmen des Reha-Fallmanagements
der Leistungstrager. Infolge der Tatigkeit
der UAG entsteht das Nahtlosverfahren
aus dem qualifizierten Entzug in die Ent-
wohnungsbehandlung im Jahr 2016.

2014 - Mitte 2019

Neue Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung wird Marlene Mortler (CSU).
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2015

Offentliche Anhérung des Ausschusses
fiir Gesundheit des Deutschen Bundes-
tags zum Entwurf eines Cannabis-Kon-
trollgesetztes der Fraktion Biindnis 90
| Die Griinen.

Die S3-Leitlinien ,,Screening, Diagno-
se und Behandlung alkoholbezogener
Storungen” und “Screening, Diagnos-
tik und Behandlung des schadlichen
und abhédngigen Tabakkonsums” -
entstanden in einem vierjahrigen Ent-
wicklungsprozess - werden im Rahmen
der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaft-
lich Medizinischer Fachgesellschaften
(AWMF) veroffentlicht. Die Federfiihrung
liegt bei der Deutschen Gesellschaft fir
Suchtforschung und Suchttherapie (DG-
Sucht) und der Deutschen Gesellschaft
fur Psychiatrie, Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde (DGPPN).
Eine weitere Aktualisierung der Leitlinien
erfolgt im Jahr 2020/1.

Verdffentlichung der ,,Rahmenbedin-
gungen und Indikationskriterien der
DRV und GKY fiir einen Wechsel in die
ambulante Rehabilitationsform nach
einer stationdren/ganztitig ambu-
lanten Rehabilitation Abhangigkeits-
kranker¢. Diese beschreiben, fiir welche
Rehabilitanden/innen ein Wechsel von
der stationdren / ganztagig ambulanten
Rehabilitation in das ambulante Setting
moglich ist. Anlass fiir deren Erarbeitung
war, dass diese Thematik zuvor von ein-
zelnen Leistungstragern unterschiedlich
gehandhabt wurde. Der Wechsel in die
ambulante Rehabilitationsform kann im
Einzelfall angezeigt sein, wenn eine Fort-
flihrung begonnener Verdnderungspro-
zesse die therapeutische Unterstlitzung
bei einer erkennbar hohen Riickfallge-
fahrdung im ambulanten Setting erfor-
derlich macht.
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2016

Das Gesetz zur Modernisierung des
Vergaberechts (VergModG) tritt in Kraft.
Dem zugrunde liegt das EU-Vergabe-
recht, das darauf abzielt, das Regelwerk
innerhalb der Europdischen Union star-
ker zu vereinheitlichen. Die Vergabever-
fahren sollen effizienter, einfacher und
flexibler gestaltet werden. Das Verg-
ModG hatte erhebliche Auswirkungen
auf den Bereich der medizinischen Re-
habilitation, denn es bestand zunachst
eine groRe Befiirchtung darin, ob zu-
kiinftig eine offentliche Ausschreibung
dieser Leistungen erforderlich sei. Aus
Sicht der Deutschen Rentenversicherung
(DRV) entspricht das Leistungssystem
des SGB IX mit seinen Zulassungsvertra-
gen nach & 21 SGB IX und der konkreten
Belegung im Einzelfall unter Berlicksich-
tigung von Qualitdt und Geeignetheit
sowie dem Wunsch- und Wahlrecht der
Leistungsberechtigten nicht dem Bild
des offentlichen Dienstleistungsauftrags
im Sinne des Vergaberechts. Allerdings
legt das neue Vergaberecht die Bedin-
gungen dafir fest, wie ein Verfahren aus-
gestaltet sein muss, um rechtskonform
zu sein. Die DRV hat sich im Ergebnis
fir ein offenes und transparentes Zu-
lassungsverfahren ohne vorgeschaltete
Ausschreibung entschieden. Zusatzlich
sollen Qualitatskriterien starker bei der
Zuschlagsentscheidung gewichtet wer-
den. Diese Positionen sind Grundlage fiir
die spatere Verbindliche Entscheidung
des Bundesvorstands der DRV (2017,
aktualisiert 2023). Entsprechende recht-
liche Regelungen werden spater auch im
Gesetz Digitale Renteniibersicht vom 11.
Februar 2021 getroffen.

Die ersten Teile des ,,Gesetzes zur Star-
kung der Teilhabe und Selbstbestim-
mung von Menschen mit Behinderun-
gen (Bundesteilhabegesetz - BTHG)“
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treten nach dessen Verabschiedung in
Kraft. Das BTHG greift den Geist der UN-
Behindertenrechtskonvention in seiner
Zielsetzung und Ausgestaltung auf. Der
Wandel von hierarchischer zu partizipa-
tiver Steuerung hat nicht nur eine poli-
tische Dimension, denn fiir den Erfolg
von Rehabilitation und Teilhabe sind die
Mitwirkungsmoglichkeiten fiir Menschen
mit Behinderung mitverantwortlich.
Die Lebenssituation von Menschen mit
Behinderung soll deshalb durch mehr
Selbstbestimmung und mehr Teilhabe
verbessert werden. Das neue Reha- und
Teilhaberecht tritt bis zum 1. Januar 2023
stufenweise in Kraft und flihrt zu einem
novellierten SGB IX mit neuen Inhalten
und einer neuen Struktur. Das BTHG
verpflichtet die Trager von Reha-Maf3-
nahmen (wie z.B. die Bundesagentur fiir
Arbeit oder die gesetzliche Rentenver-
sicherung) dazu, friihzeitig drohende
Behinderungen zu erkennen und gezielt
Pravention noch vor Eintritt der Rehabi-
litation zu ermdglichen und die Erwerbs-
fahigkeit zu erhalten. Zur Unterstiitzung
dieser gesetzlichen Pflicht hat das BMAS
in der Folge im Mai 2018 das Bundespro-
gramm ,Innovative Wege zur Teilhabe am
Arbeitsleben - rehapro“ gestartet. Kern-
stiick der Reform bildet die Integration
der bisher im sechsten Kapitel des SGB
XIl als Sozialhilfeleistung geregelte Ein-
gliederungshilfe ins SGB IX im Jahr 2020.

sHandlungsempfehlungen zur The-
rapie von Methamphetamin-Abhan-
gigen“ des Arztlichen Zentrums fiir
Qualitat in der Medizin (AZQ) i. A. der
Bundesarztekammer. Um den Berufs-
gruppen im Gesundheitswesen mehr
Handlungssicherheit im Umgang mit
akut intoxikierten oder abhangigen Pa-
tienten zu geben, hat das Bundesmi-
nisterium flir Gesundheit die Bundes-
arztekammer dabei unterstiitzt, diese
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Behandlungsempfehlungen zu erarbei-
ten. Diese wurden vom AZQ zusammen
mit einem interdisziplinar besetzten Ex-
pertenpanel entwickelt.

Einfihrung des ,,Strukturierten Quali-
tatsdialogs* im Bereich der DRV unter
Nutzung von Qualitatsindikatoren. Im
Strukturierten Dialog mit den Rehabilita-
tionseinrichtungen sollen die mittels der
QS-Instrumente erhobenen Daten be-
sprochen werden. Diese sind: Daten aus
der Strukturerhebung, Ergebnisse des
Peer Review-Verfahrens, der Klassifikati-
on therapeutischer Leistungen (KTL), der
Reha-Therapiestandards (in ausgewahl-
ten Indikationsbereichen) und der Reha-
bilitandenbefragung (mit den beiden Di-
mensionen Rehabilitandenzufriedenheit
und subjektiver Behandlungserfolg). Zu-
dem kann der sozialmedizinische Verlauf
von pflichtversicherten Rehabilitanden
der DRV zwei Jahre nach Rehabilitation
erhoben werden. Im Rahmen des Instru-
ments des Strukturierten Qualitatsdia-
logs werden Schwellenwerte definiert,
deren Unterschreitung als handlungslei-
tende Auffalligkeit definiert wird. Kommt
es also zu einer Unterschreitung eines
Schwellenwertes, wird dieser zwischen
dem RV-Trager und der Einrichtung aus-
gelost. Ziel des Dialogs ist aus Sicht der
DRV, gemeinsam die Ursachen fiir eine
Unterschreitung zu identifizieren sowie
Schritte zur Qualitatsverbesserung ein-
zuleiten (Aktualisierung 2017).

Der Drogen- und Suchtrat der Bundes-
regierung veroffentlicht die Empfehlun-
gen zur ,Teilhabe am Arbeitsleben
und zur ,,Prdvention internetbezoge-
ner Storungen*,

Griindung der Deutschen Suchtgesell-
schaft - Dachverband der Suchtfach-
gesellschaften (DSG) durch die Deut-
sche Gesellschaft fiir Suchtforschung
und Suchttherapie (DG-Sucht), die
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Deutsche Gesellschaft fiir Suchtmedizin
(DGS) sowie die Deutsche Gesellschaft
flir Suchtpsychologie (DGSPS). Das ge-
meinsame Ziel der Mitgliedsgesellschaf-
ten ist es, die Pravention, Erforschung,
Behandlung und Entstigmatisierung von
Suchterkrankungen zu fordern.

Das Kooperationspapier ,,Rehainno-
vation: Verbesserungspotenziale zur
Forderung der beruflichen Integration
von arbeitslosen Menschen mit einer
Abhéngigkeitserkrankung durch die
Verkniipfung beruflicher und medizi-
nischer Leistungen zur Teilhabe“ vom
Deutsche  Berufsforderungswerk-Bun-
desverband (BV BFW) und dem FVS wird
publiziert. Zielsetzung des vorliegenden
Konzeptes ist es, durch die parallele bzw.
nahtlose Erbringung beruflicher und me-
dizinischer Leistungen zur Teilhabe die Er-
folgschancen fir eine berufliche Neuori-
entierung und berufliche Integration im
Rahmen einer Ubergreifenden Gesamtre-
habilitationsstrategie zu verbessern.

2017

Das ,Gesetz zur Anderung betiu-
bungsmittelrechtlicher und anderer
Vorschriften* tritt in Kraft, welches re-
gelt, dass naturliches Cannabis zu the-
rapeutischen Zwecken von Arzten zur
Behandlung von u.a. Schmerzpatienten
eingesetzt werden kann. Mit dem Gesetz
ist auch die Finanzierung durch die Kran-
kenkassen verbunden.

Eine Novellierung des Substitutions-
rechtes beschliefit das Bundeskabinett
mit der 3. Verordnung zur Anderung
der Betaubungsmittelverschreibungs-
verordnung (BtMVV). Die Regelungen zu
Sachverhalten, die unmittelbar arztlich-
therapeutische Bewertungen betreffen,
werden in die Richtlinienkompetenz der
Bundesirztekammer (BAK) (iberfiihrt.
Dies betrifft Feststellungen zu den Vo-
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raussetzungen fiir die Einleitung einer
Substitutionstherapie, zum Beikonsum,
zum Verschreiben des Substitutions-
mittels zur eigenverantwortlichen Ein-
nahme sowie zur Entscheidung uber
die Erforderlichkeit einer Einbeziehung
psychosozialer BetreuungsmalRnahmen.
Die BtMVV dient auch dazu, bei der Subs-
titutionstherapie mehr Rechtssicherheit
fiir die behandelnden Arzte/innen herzu-
stellen.

Die Verbindliche Entscheidung des Bun-
desvorstands der DRV zur ,,Beschaffung
von Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation* beinhaltet im ersten Schritt
ein offenes Zulassungsverfahren von Ein-
richtungen zur Leistungserbringung ohne
vorherige Ausschreibung. Nach entspre-
chender Priifung der Eignung kommt es
dann zum Abschluss eines Vertrages nach
§ 21 SGB IX. Ist eine Einrichtung damit fiir
die Erbringung von Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation zugelassen, findet
unter Beachtung des Wunsch- und Wahl-
rechts auf der zweiten Ebene die Auswahl
der Rehabilitationseinrichtung, die fir
den Versicherten am besten geeignet ist,
statt. Hierbei werden neben sozialmedizi-
nischen Kriterien auch die Ergebnisse aus
dem QS-Programm der DRV beachtet (Ak-
tuelle Erganzung der Entscheidung erfolgt
in 2023).

Die ,,Gemeinsamen Handlungsemp-
fehlungen ,,Nahtlosverfahren bei Ab-
hédngigkeitserkrankungen* regeln den
Zugang vom Qualifizierten Entzug zur
Suchtrehabilitation. Diese haben die
DRV, die GKV und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) fiir einen verbes-
serten Zugang nach dem qualifiziertem
Entzug in die medizinische Rehabilitation
Abhéangigkeitskranker abgeschlossen.

Der Neue Deutsche Kerndatensatzinder
Suchtkrankenbhilfe (KDS) wird vom Fach-
ausschuss Statistik der Deutschen Haupt-
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stelle flir Suchtfragen (DHS) nach umfang-
reichen Uberarbeitungen verabschiedet
(die aktuelle Fassung ist von 2024).

2018

Offentliche Anhérung zum Gesetzentwurf
und den Antrdgen von BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN ,,Entwurf eines Cannabiskon-
trollgesetzes (CannKG), der Fraktion der
FDP ,,Cannabis-Modellprojekte ermog-
lichen* und der Fraktion DIE LINKE ,,Ge-
sundheitsschutz statt Strafverfolgung
- Fiir einen progressiven Umgang mit
Cannabiskonsum®,

Die Richtlinie ,,Substitutionsgestiitzte
Behandlung Opioidabhangiger“ des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA) tritt in Kraft. Hierbei ist die Schadens-
minimierungund nicht mehr-wiebisher-
die Abstinenz oberstes Ziel. Als Ziele der
substitutionsgestiitzten Behandlung
werden verankert: Sicherstellung des
Uberlebens, Stabilisierung und Besse-
rung des Gesundheitszustandes, Unter-
stitzung der Behandlung somatischer
und psychischer Begleiterkrankungen,
Reduktion riskanter Applikationsformen
von Opioiden, Reduktion des Konsums
unerlaubt erworbener oder erlangter
Opioide, Reduktion des Gebrauchs weite-
rer Suchtmittel, Abstinenz von unerlaubt
erworbenen und erlangten Opioiden, Ver-
ringerung der durch die Opioidabhangig-
keit bedingten Risiken fiir Mutter und Kind
wahrend einer Schwangerschaft sowie
wahrend und nach der Geburt, und die
Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Die Abstinenz soll nun im
Zuge von zielorientierten motivierenden
Gesprachen thematisiert und die Ergeb-
nisse der Gesprache sollen dokumentiert
werden.

Die Empfehlung ,,Arbeitsuchende Ab-
hangigkeitskranke - Zugang zur Sucht-
rehabilitation*, welche gemeinsam zwi-
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schen der DRV, der Bundesagentur fiir
Arbeit (BA) und den kommunalen Spit-
zenverbanden geschlossen wird, soll ar-
beitsuchende abhangigkeitskranke Men-
schen beim Zugang in eine medizinische
Rehabilitation Abhangigkeitskranker und
der anschlieRenden beruflichen (Wie-
der-) Eingliederung durch entsprechende
Regelungen unterstiitzen.

2018

Den Auftrag des Bundesgesetzgebers,
gemaR § 11 SGB IX Modellvorhaben zur
Starkung der Rehabilitation durchzu-
fihren, setzt das Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales (BMAS) mit dem
Bundesprogramm ,Innovative Wege
zur Teilhabe am Arbeitsleben - reha-
pro“ um. Ziel des Bundesprogramms
rehapro ist es, durch die Erprobung von
innovativen Leistungen und innovativen
organisatorischen Malinahmen Erkennt-
nisse zu gewinnen, wie die Erwerbsfa-
higkeit von Menschen mit gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen noch besser
erhalten bzw. wiederhergestellt werden
kann. Auch die Zusammenarbeit der
Akteure im Bereich der medizinischen
und beruflichen Rehabilitation soll wei-
ter verbessert und der Zugang in die
Erwerbsminderungsrente und die Ein-
gliederungshilfe bzw. Sozialhilfe nach-
haltig gesenkt werden. Jobcenter und
Trager der gesetzlichen Rentenversiche-
rung sind die federfiihrenden Bedarfs-
trager der Modellprojekte und somit
Antragsteller und Ansprechpartner fir
mogliche Kooperationen bzw. Verbund-
projekte. Zur Umsetzung des Bundes-
programms rehapro stehen bis 2026
insgesamt rund eine Milliarde Euro zur
Verfligung. Die einzelnen Modellprojek-
te konnen bis zu fiinf Jahre gefordert
werden. Die ersten Modellprojekte des
ersten Forderaufrufs starten im 2. Halb-
jahr 2019, des zweiten Forderaufrufs
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Ende 2021. Der dritte Forderaufruf wird
im Juli 2022 veroffentlicht. Verschiedene
Modellprojekte betreffen die Zielgruppe
der Menschen mit psychischen Stoérun-
gen sowie mit Suchterkrankungen.

Vom Institut fiir Medizinische Soziologie
und Rehabilitationswissenschaft der Cha-
rité Berlin wird der Forschungsbericht zur
»simplementation eines telefonischen
Nachsorgeangebots fiir Rehabilitanden
nach stationdrer Alkoholentwohnung
(TelNa)“ publiziert. Das Forschungs-
projekt untersucht in einer Implemen-
tationsstudie die Akzeptanz und die
Praktikabilitat eines telefonischen Nach-
sorgeangebots nach der stationaren Alko-
holentwéhnungsbehandlung inklusive ei-
ner Aufwandsabschatzung. Mittelgeber ist
die Deutsche Rentenversicherung Bund.

Zudem verdffentlicht das Institut fir Me-
dizinische Soziologie und Rehabilitations-
wissenschaft der Charité Berlin die Ergeb-
nisse zur Entwicklung und Erprobung
eines ,,Arztlich-psychotherapeutischer
Befundberichtes*. Dieser Befundbericht
ist dazu gedacht, beim Zugang zu medizi-
nischen Rehabilitationsleistungen Abhan-
gigkeitskranker eingesetzt zu werden und
eine qualifizierte Befundung durch Arzte/
innen und Psychotherapeuten/innen zu
ermoglichen.

2019

Der ,,Rahmenvertrag zum Entlass-
management in der Rehabilitation
im GKV-Bereich wird infolge des Versor-
gungsstarkungsgesetzes aus dem Jahr
2015 vom GKV-Spitzenverband, der Kas-
senarztliche Bundesvereinigung und den
Verbanden der Rehabilitationseinrichtun-
gen auf Bundesebene fiir die stationdren
Rehabilitationseinrichtungen  geschlos-
sen. Die Neuregelungen zum Entlassma-
nagement dienen dazu, eine sachgerech-
te Anschlussversorgung nach stationaren
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Rehabilitationsleistungen einzuleiten und
zu organisieren sowie die stationare und
ambulante Versorgung der Versicherten
besser miteinander zu verzahnen.

Mit der ,,Gemeinsamen Empfehlung
Reha-Prozess®“ haben die Reha-Trager
auf Ebene der Bundesarbeitsgemein-
schaft fur Rehabilitation (BAR) Regelun-
gen erarbeitet und miteinander verein-
bart, wie sie die Vorschriften des SGB IX
auslegen und umsetzen. Damit schafft
die Gemeinsame Empfehlung als un-
tergesetzliche Regelungsebene mehr
Rechtssicherheit fiir die Rehabilitations-
berater/innen vor Ort, aber auch fiir die
potentiellen Rehabilitanden/innen. Die
tragerlibergreifenden Verfahrensregula-
rien sollen die inhaltliche Transparenz
erhohen, die Nahtlosigkeit des Rehapro-
zesses fordern und den erforderlichen
Austausch zwischen den Beteiligten und
das gemeinsame Handeln starken.

Die ,,Machbarkeitsstudie zur qualitats-
orientierten Steuerung® im Bereich
der DRV dient dazu, bei der Beschaffung
von Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation ein neues Verfahren der Ein-
richtungsauswahl zu erproben. Die Studie
steht damit im Zusammenhang mit dem
Vergabemodernisierungsgesetz und der
Verbindlichen Entscheidung des Bundes-
vorstands der DRV von 2017. Diese hat
zum Ziel, die Einrichtungsauswahl fiir or-
thopadische Rehabilitanden auf der Basis
einheitlicher und transparenter trager-
Ubergreifender Kriterien modellhaft zu er-
proben. Sie soll damit Erkenntnisse auch
fir die Belegungssteuerung in anderen
Indikationen liefern. Einbezogen werden
hierbei stationare orthopadische Fachab-
teilungen, die von der DRV Baden-Wiirt-
temberg, der DRV Bund sowie der DRV
Oldenburg-Bremen belegt werden.

Verdffentlichung des Abschlussberichts
zum Forschungsprojekt: ,Effektivitat
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der stationdren Alkoholentwohnung
- Was ist mit den katamnestischen
Non-Respondern?¢ (Berichtszeitraum:
Non-Responder Studie 12014 - 2017, Non
Responder Studie 112018-2019), gefordert
vom Bundesministerium fiir Gesundheit,
durchgefiihrt vom Institut fir Medizini-
sche Soziologie und Rehabilitationswis-
senschaft Abteilung Rehabilitationsfor-
schung der Charité Universitatsmedizin
Berlin. Das Projekt wird in Kooperation
mit den Suchtverbanden FVS und buss
durchgefiihrt. Zum ersten Mal erfolgt eine
systematische Untersuchung der Erfolgs-
quoten in der stationaren Alkoholent-
wohnung unter Einbeziehung der Spat-
Antwortenden, die hierbei zusatzlich
zum Standardverfahren der Katamnese
wiederholt nachbefragt werden. Es zeigt
sich, dass in dieser Gruppe tiber 64 % der
befragten Personen eine Abstinenz wah-
rend des Katamnesezeitraums berich-
teten. Dies ist ein Beleg dafiir, dass die
konservativste Berechnungsform fiir die
Effektivitat der Sucht-Rehabilitation nach
DGSS 4 - in die alle angeschriebenen Per-
sonen eines Entlassungsjahrgangs ein-
gehen und bei der Nichtantworter/innen
generell als rickfallig bewertet werden
- eine Unterbewertung der tatsachlichen
Erfolgsquote der Behandlungen darstellt.
Mit der Erhhung der Response-Rate, von
46,6 % nach der 1. Phase auf 64,2 % nach
der dritten Phase der Befragung steigt die
katamnestische Erfolgsquote nach DGSS
4 von 38,2 % nach Phase 1 der Befragung
auf 49,5 % nach Phase 3 der Befragung
an. Die Ergebnisse tragen zur genaueren
Aufklarung der Effektivitat der stationa-
ren Entwohnungsbehandlung bei und er-
moglichen zudem die Ableitung weiterer
Optimierungspotentiale in der Routine-
katamnese.

Das ,,Rahmenkonzept der Deutschen
Rentenversicherung zur Adaption in
der medizinischen Rehabilitation ab-
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hangigkeitskranker Menschen“ wird
publiziert. Die Adaptionsbehandlung bil-
det die Phase Il einer stationaren medizi-
nischen Rehabilitation flir abhangigkeits-
kranke Menschen. Das Rahmenkonzept
bietet eine inhaltliche Einordnung der
Adaption in das Leistungsspektrum der
medizinischen Rehabilitation abhangig-
keitskranker Menschen. Zudem werden
einheitliche strukturelle Anforderungen
beschrieben, die auf einer im Jahr 2017
durchgefiihrte Bestandsumfrage der Ad-
aptionseinrichtungen durch die DRV so-
wie den von diesen zu erfiillenden Aufga-
ben durch die DRV basieren.

Das ,,Rahmenkonzept Kinder Sucht-
kranker in der Entwohnungsbehand-
lung® wird vom FVS publiziert. Anlass
dafiir ist, dass die stationdare Entwoh-
nungsbehandlung die Moglichkeit er-
offnet, in diesem Setting nicht nur die
Suchterkrankung der Eltern zu behan-
deln, sondern auch deren Kinder hin-
sichtlich ihrer psychischen, sozialen, kor-
perlichen und kognitiven Entwicklung zu
fordern und die Beziehung der Eltern zu
ihren Kindern zu starken. In der Mehrzahl
der Falle liegt noch keine psychische Er-
krankung der Kinder vor, es bestehen
jedoch haufig bereits Verhaltensauffal-
ligkeiten oder Entwicklungsverzogerun-
gen. In diesem erstmalig vorliegenden
lbergreifenden Rahmenkonzept werden
zunachst die Entwicklungsfolgen und
die spezifischen Gefahrdungen der Kin-
der beschrieben, es wird auf entwick-
lungspsychologische Aspekte und deren
Grundbediirfnisse hingewiesen und auf
entsprechende Risiko- und Schutzfakto-
ren fiir Kinder aus suchtbelasteten Fami-
lien eingegangen. Im Weiteren werden
grundlegende strukturelle Aspekte und
konkrete Handlungsmoglichkeiten in der
stationdaren  Entwohnungsbehandlung
vorgestellt und es wird auf die Vernet-
zung mit weiteren Angeboten eingegan-
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gen An der Entwicklung des Rahmen-
konzepts mitgewirkt haben Experten/
innen des Fachverbandes Sucht e.V., des
Bundesverbandes fiir stationdre Sucht-
krankenhilfe e.V. sowie aus dem Bereich
der Wissenschaft.

10.9.2019 - 8.12.2021

Neue Drogenbeauftragte der Bundesre-
gierung: Daniela Ludwig (CSU).

2020

Das Intensivpflege- und Rehabilitati-
onsstarkungsgesetz - IPReG enthalt ei-
nige Neuregelungen fiir den Bereich der
medizinischen Rehabilitation. Es sieht
u.a. vor, dass Arzte/innen auch ohne
vorherige Priifung der medizinischen
Notwendigkeit durch die Krankenkasse
eine geriatrische Reha verordnen diirfen.
Bei allen anderen vertragsarztlich ver-
ordneten  Rehabilitationsmallnahmen
dirfen Krankenkassen die medizinische
Erforderlichkeit der Malnahme nur auf
Grundlage einer gutachterlichen Stel-
lungnahme des Medizinischen Dienstes
in Zweifel ziehen. Wenn Versicherte sich
fir eine Reha-Einrichtung entscheiden,
die nicht von der Krankenkasse bestimmt
wurde, bezahlen sie noch die Halfte der
damit verbundenen Mehrkosten selbst.
Einheitliche und verbindliche Vorgaben
flir Versorgungs- und Vergiitungsver-
trage sollen im Rehabereich fiir mehr
Transparenz sorgen. Krankenkassen und
Leistungserbringer werden verpflichtet,
dazu entsprechende Rahmenempfeh-
lungen auf Bundesebene zu schliefl3en.
Tarifvertraglich vereinbarte Vergilitungen
in Reha-Einrichtungen diirfen von den
Krankenkassen hierbei nicht als unwirt-
schaftlich abgelehnt werden.

Mit dem Gesetz zur Reform der Psy-
chotherapeutenausbildung wird die
Ausbildung der Psychotherapeuten/
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innen auf eine neue gesetzliche Grund-
lage gestellt. Kiinftig soll die Approba-
tion als Psychotherapeut/in nach ei-
nem fiinfjahrigen Universitatsstudium
erteilt werden. Fiir den Zugang zum
Versorgungssystem der gesetzlichen
Krankenversicherung ist zusatzlich
eine anschliellende Weiterbildung not-
wendig.

Die aktualisierten S3-Leitlinien der
AWMF ,,Rauchen und Tabakabhingig-
keit: Screening, Diagnostik und Be-
handlung” und ,,Screening, Diagno-
se und Behandlung alkoholbezogener
Storungen”, welche unter Federfiih-
rung der Deutsche Gesellschaft fuir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Psychoso-
matik und Nervenheilkunde (DGPPN)
und der Deutschen Gesellschaft fir
Suchtforschung und Suchttherapie e.V.
(DG-SUCHT) liberarbeitet wurden, wer-
den verabschiedet. Dies trifft zudem auf
die weitere S3 Leitlinie ,Medikamenten-
bezogene Storungen“ zu.

Ergdnzende Hinweise zum ,,Gemeinsa-
men Rahmenkonzept der Deutschen
Rentenversicherung und der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zur ambu-
lanten medizinischen Rehabilitation
Abhangigkeitskranker“ werden zwi-
schen den Suchtfachverbanden, der DRV
und der GKV konsentiert. Die Konkreti-
sierungen betreffen insbesondere den
Einsatz von Psychotherapeuten/innen
in der Ausbildung, die Co-Therapeuten-
funktion, die arztlichen Aufgaben und
die Personalbemessung nach Gruppen-
grolie.

2020 - Frihjahr 2023

Die SARS-CoV-2-Pandemie hat weit-
reichende Auswirkungen auf die Ver-
sorgung von suchtkranken Menschen,
sowohl auf institutioneller als auch auf
individueller Ebene.

Sonderpublikation - Fachverband Sucht* e.V.

Corona bringt existentielle Herausforde-
rungen fiir das gesamte Suchthilfe- und
-behandlungssystem und den Bereich
der medizinischen Rehabilitation mit
sich. Wichtige Themen sind hierbei u.a.:

o Sicherstellung der Angebote zur Ver-
sorgung und Behandlung suchtkran-
ker Menschen angesichts drohender
SchlieBungen in einzelnen Bundeslan-
dern

o Entwicklung von praktikablen Hygi-
enekonzepten in den Einrichtungen
und kontinuierliche Anpassung an sich
andernde politische Vorgaben

» Hygienebedingte Mehraufwande und
Minderbelegungen in den Einrichtun-
gen - zunachst ohne entsprechende
Gegenfinanzierung

o Hohe Krankenstande unter den Mit-
arbeitern/innen in den Einrichtungen
und Unterstltzung bei der Organisa-
tion der Kinderbetreuung von Mit-
arbeitern/innen

« Entwicklung telefonischer und on-
linebasierter Beratungs-, Selbsthil-
fe- und Nachsorgeangebote. Die DRV
und GKV erlassen in dieser Situation
Sonderregelungen fiir telefonische/
digitale Einzelgesprache im Bereich
Ambulante Reha Sucht und der Sucht-
nachsorge

» Verhandlungen Uber einen angemes-
senen Corona-Zuschlag durch die
Rentenversicherung und {iber Aus-
gleichszahlungen durch die gesetzli-
chen Krankenkassen

+ Regelungen im Sozialdienstleister-
Einsatzgesetz (SodEG) zur Sicher-
stellung der Versorgung durch sozialen
Dienstleister.

Das Projekt ,,CoV-AZuR“, durchgefiihrt
vom Institut fiir Medizinische Soziologie
und Rehabilitationswissenschaft Abtei-
lung Rehabilitationsforschung - Charité
Universitdtsmedizin Berlin (mit Forderung
der DRV Bund und in Kooperation mit den
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Suchtverbdnde FVS* und bus.), untersucht
die Auswirkungen der SARS-CoV-2-Pande-
mie auf den Zugang, die Inanspruchnah-
me und die Ausgestaltung der Sucht-Re-
habilitation (Projektlaufzeit 2020-2022).

2021

Das ,,Gesetz zur Verbesserung der
Transparenz in der Alterssicherung
und der Rehabilitation sowie zur Mo-
dernisierung der Sozialversicherungs-
wahlen und zur Anderung anderer
Gesetze*“ (Kurzform: Gesetz ,Digitale
Rentenibersicht“) wird veroffentlicht.
Es hat weitreichende Folgen flir den Be-
reich der medizinischen Rehabilitation
im Verantwortungsbereich der Renten-
versicherung. Verankert wird zunachst,
dass Leistungen zur Pravention Vorrang
vor den Leistungen zur Teilhabe haben.
Hinsichtlich der Rehabilitationseinrich-
tungen wird festgelegt, dass diese einen
Anspruch auf Zulassung haben, wenn sie

1. fachlich geeignet sind,

2. sich verpflichten, an den externen
Qualitatssicherungsverfahren  der
Deutschen Rentenversicherung Bund
oder einem anderen von der Deut-
schen Rentenversicherung Bund an-
erkannten Verfahren teilzunehmen,

3. sich verpflichten, das Vergutungssys-
tem der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund anzuerkennen und

ferner die elektronischen Datenaus-
tausch mit den Tragern der Rentenversi-
cherung sicherstellen und datenschutz-
rechtliche Regelungen beachten.

Die Inanspruchnahme einer zugelasse-
nen Rehabilitationseinrichtung erfolgt
durch einen Vertrag. Versicherte haben
im Sinne des Wunsch- und Wahlrechts
ein Vorschlagsrecht hinsichtlich der Re-
habilitationseinrichtung, ansonsten
entscheidet der Leistungstrager. Die
Deutsche Rentenversicherung Bund
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ist verpflichtet, die Daten der externen
Qualitatssicherung zu veroffentlichen,
um damit eine Grundlage fir die Inan-
spruchnahme einer Rehabilitationsein-
richtung zuganglich zu machen.

Zur Ermittlung und Bemessung einer
leistungsgerechten Vergilitung der Ein-
richtungen hat die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund ein transparentes, nach-
vollziehbares und diskriminierungsfreies
Verglitungssystem bis zum 31. Dezember
2025 zu entwickeln, dabei sind insbeson-
dere zu beachten:

1.leistungsspezifische Besonderheiten,
Innovationen, neue Konzepte, Metho-
den,

2. der regionale Faktor und
3. tariflich vereinbarte Vergiitungen.

Die fiir die Wahrnehmung der Interessen
der Rehabilitationseinrichtungen mal3-
geblichen Vereinigungen der Rehabilita-
tionseinrichtungen und Verbande erhal-
ten die Gelegenheit zur Stellungnahme.
Ziel soll sein, mit ihnen von Seiten der
DRV eine konsensuale Regelung zu er-
reichen.

Der erste Gemeinsame Soziotherapie-
tag der Suchtverbinde zum Thema
»Update der Umsetzung des BTHG in
der Suchthilfe® findet angesichts von
Corona als Online-Workshop statt.

In der Schriftenreihe des Fachverbandes
Sucht e.V. - Qualitatsforderung in der Ent-
wohnungsbehandlung erscheint als Band
28 ,,Qualitatsforderung in der medi-
zinischen Rehabilitation - Ziele, Ent-
wicklungen und Perspektiven auf dem
Priifstand“ mit grundsatzlichen Ausfiih-
rungen zum aktuellen Entwicklungsstand
der Qualitatssicherung im Bereich der
Rentenversicherung und Perspektiven fiir
eine Weiterentwicklung unter Einbezug
eines Blicks auf andere Handlungsfelder.
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2022

Der Uberfall auf die Ukraine und die
damit verbundenen Folgen sind drama-
tisch. Diese sind auch in Deutschland in al-
len Lebensbereichen zu spliren. So kommt
es zu deutlichen Preissteigerungen auf
dem Energiesektor, wie auch in den Be-
reichen Lebensmittel und Versorgung.
Diese Veranderungen betreffen selbstver-
standlich auch das Versorgungssystem
der Suchtkrankenhilfe und -behandlung
sowie den Rehabilitationsbereich.

Das ,Eckpunktepapier der Bundesre-
gierung zur geplanten Cannabis-Lega-
lisierung* sieht unter anderem folgende
MaRnahmen vor, um eine kontrollierte Ab-
gabe von Cannabis im Sinne des Jugend-
und Gesundheitsschutzes umzusetzen:

« Cannabis soll in lizenzierten Geschaf-
ten an Erwachsene zu Genusszwecken
abgegeben werden. Damit soll erreicht
werden, dass die Cannabis-Qualitat kon-
trolliert wird und dass keine verunrei-
nigten Substanzen abgegeben werden.
Der Jugendschutz soll gewahrleistet
werden. Cannabis soll ausschlieflich an
Volljahrige abgegeben werden.

« Der gewerbliche Anbau und Vertrieb
von Genuss-Cannabis soll staatlich
lizenziert und kontrolliert sein. Der
Schwarzmarkt und die organisierte
Drogenkriminalitdt sollen damit einge-
dammt werden.

+ Erwerb und Besitz von Cannabis zum
Eigenkonsum sollen zuldssig sein, aller-
dings nur bis zu einer Hochstmenge von
20 bis 30 Gramm. Auch der private Eigen-
anbau soll zuldssig sein, begrenzt auf
drei Pflanzen fiir jede volljahrige Person.

« Die Praventionsangebote zu Cannabis
sollen ausgeweitet werden. Anstelle
einer strafrechtlichen Verfolgung sol-
len konsumierende Minderjahrige zum
Beispiel an verbindlichen Praventions-
programmen teilnehmen. Es wird ein
generelles Werbeverbot geben.
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« Die gesellschaftlichen Auswirkungen
des Gesetzes sollen nach vier Jahren
und dariiber hinaus evaluiert werden.

Die neue digitale Plattform ,,Digi-
Sucht* zur Suchtberatung geht online.
Die Onlineberatung ist zu allen Fragen
rund um die Themen Drogen, Sucht,
Substanzkonsum, Gliicksspielen und
Medienkonsum moglich, sie erfolgt an-
onym und kostenfrei. Mit einem lander-
und tragerlbergreifenden Ansatz, dem
Aufbau entsprechender organisatori-
scher Strukturen, der systematischen In-
tegration eines Qualitatsmanagements,
der Bereitstellung digitaler Tools zur
strukturierten Unterstiitzung von Ver-
haltensanderungen sowie Moglichkeiten
fiir Blended Counseling, soll das bislang
existierende Angebot der Suchtberatung
via Mail und Chat substantiell erweitert
werden. Fur Ratsuchende wird mit der
Plattform eine zentrale und niedrig-
schwellige Anlaufstelle geschaffen, liber
welche die Beratung von kommunalen
Suchtberatungsstellen in Anspruch ge-
nommen werden kann. Die DigiSucht
Plattform wird aktuell im Rahmen einer
offentlich vom Bundesministerium fir
Gesundheit geférderten Modellphase
getestet. Nach dem Ende der Modell-
laufzeit ist eine Finanzierung der Platt-
form Uber die Bundeslander vorgesehen.
Verantwortlich fiir die Umsetzung des
DigiSucht Projektes ist die delphi Gesell-
schaft fiir Forschung, Beratung und Pro-
jektentwicklung mbH in Berlin.

Neuer Beauftragter der Bundesregie-
rung fiir Sucht- und Drogenfragen ist
Burkhard Blienert (SPD).

2023

Bundesgesundheitsminister Karl Lauter-
bach stellt am 16. August in der Bundes-
pressekonferenz den Gesetzentwurf zur
kontrollierten Abgabe von Cannabis
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vor. Zuvor hat das Bundeskabinett den
Gesetzentwurf beschlossen. Parallel zur
Vorstellung des Gesetzesentwurfs startet
eine Kampagne des Bundesgesundheits-
ministeriums zu den Risiken des Canna-
biskonsum unter www.infos-cannabis.de.

»Hilfen im Netz“- Dreijdhriges Pro-
jekt zur bundesweiten Erstberatung
fiir Kinder suchtbelasteter Eltern von
NACOA Deutschland e.V. und der Drogen-
hilfe Koln geférdert vom Bundesministe-
rium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSHJ).

Die ,Finanzierungsvereinbarung zur
Telematikinfrastruktur in der medizi-
nischen Rehabilitation* tritt in Kraft.
Seit Jahresbeginn konnen sich ambu-
lante und stationare Reha-Einrichtungen
sowie stationdre Vorsorgeeinrichtungen
an die Telematikinfrastruktur (TI-In-
frastruktur) im Gesundheitswesen an-
schlielBen. Der Gesetzgeber hatte dafiir
im Jahr 2020 die Grundlage im Patien-
tendatenschutzgesetz (PDSG) geregelt
und gleichzeitig die Kostentrager und
die Verbande der Leistungserbringer be-
auftragt, eine Vereinbarung zur Finanzie-
rung des entstehenden Aufwands fiir die
Einrichtungen abzuschlieRen. Die Ver-
einbarung stellt nun eine verbindliche
Rechtsgrundlage fiir den Ausgleich der
entstehenden Kosten fiir die Einfliihrung
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und den Betrieb der Telematikinfrastruk-
tur dar. Die Vereinbarungspartner auf
der Seite der Kostentrager sind die ge-
setzlichen Krankenkassen, der Verband
der Privaten Krankenversicherung (PKV),
auf der Seite der Leistungserbringer sind
es die maligeblichen Spitzenverbande
auf Bundesebene.

Es kommt zur Beendigung des Corona
bedingten Zuschlags der DRV in den
medizinischen  Rehabilitationseinrich-
tungen und auch der Sonderregelungen
der DRV und GKV hinsichtlich der Fi-
nanzierung der telefonischen/digitalen
Einzelgesprache im Bereich Ambulante
Reha Sucht und der Suchtnachsorge.

Die neue ,\Verbindliche Entscheidung
des Bundesvorstands der Deutschen
Rentenversicherung Bund“ enthalt
Aussagen zur Umsetzung der Bestim-
mungen des Gesetzes ,Digitalen Renten-
Ubersicht®, etwa zur Veroffentlichung der
Daten der externen Qualitatssicherung
der zugelassenen Rehabilitationseinrich-
tungen in Form eines Public Reportings
der Deutschen Rentenversicherung, zum
Vorgehen bei der Einrichtungsauswahl
oder zur Entwicklung eines verbindli-
chen, transparenten, nachvollziehbaren
und diskriminierungsfreien Vergiitungs-
systems. Zur Begleitung der Umsetzungs-
phase flr das Vergiitungssystem und zur
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Einbindung der Verbande der Leistungs-
erbringer und der Vertreter/innen der
Rehabilitand/innen wird ein Beirat fir
den Zeitraum 1. Juli 2023 bis zum 31.
Dezember 2025 gegriindet, ebenso zur
Weiterentwicklung des Produkts Public
Reporting. Zu allen weiteren Themen
im Rahmen der Umsetzung der verbind-
lichen Entscheidungen sowie zum Zu-
lassungsverfahren und zum Vertrag wird
ab dem 1. Juli 2023 fiir finf Jahre ein
Begleitgremium der DRV mit den Vertre-
tern/innen der Verbande der Leistungs-
erbringer sowie den Vertretern/innen der
Rehabilitanden/innen eingesetzt.

Ab dem 1. Juli 2023 tritt das von der DRV
Bund entwickelte qualititsorientierte
Belegungsverfahren bei der Bestim-
mung der Reha-Einrichtung in Kraft.
Die Neuregelung im § 15 Abs. 9 Nr. 3 SGB
VI gibt vor, dass bei der Bestimmung der
Reha-Einrichtung die Einrichtung mit der
fiir den Versicherten nachweislich besten
Qualitat ausgewahlt werden soll. Die DRV
Bund hat hierzu ein Portal im Internet
geschaffen, das entsprechende einrich-
tungsbezogene Qualitdtsdaten aus dem
QS-Programm der RV und weitere Infor-
mationen zu den Einrichtungen enthalt.

Autor:
Dr. Volker Weissinger
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Vita

Studium:

WS 1977/78 - WS 1982/83 Studium der
Erziehungswissenschaften an der Rheini-
schen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn
und an der Universitat zu Koln - Heilpad-
agogische Fakultat in den Fachbereichen
Padogogik (Schwerpunkt: Sozialpadago-
gik, Sozialarbeit), Soziologie, Heilpadago-
gische Psychiatrie, Psychologie.

Berufsbegleitend zur spateren hauptamt-
lichen Tatigkeit als Geschaftsfiihrer des
Fachverbandes Sucht eV. Promotion an
der Otto-Friedrich-Universitat Bamberg
- die Fakultaten Padagogik, Philosophie,
Psychologie mit Abschluss magna cum lau-
de am 08.05.1996. Thema der Dissertation
,Wohlbefinden im Lebensraum Hochschu-
le - Gesundheitsforderung im Studium®.

Weiterbildung in den Methodenfeldern
Gestalttherapie und Transaktionsanalyse
am Institut fiir Humanistische Psycholo-
gie, Eschweiler vom 1.4.1981-31.4.1984.

Berufliche Tatigkeiten :

Von 1980-1982 studienbegleitend ehren-
amtliche bzw. Honorartatigkeit in einem
Stadt. Jugendfreizeitheim, Bonn.

Nach dem Studium 1983/4 zunachst
Praktika in verschiedenen Einrichtungen
flir Drogenabhdngige, bei Synanon in
Berlin, bei der Therapeutischen Gemein-
schaft “Tauwetter™ in Bornheim-Roisdorf
und in der Langzeittherapieeinrichtung
* Aebi-Hus/Maison Blanche" in Evilard bei
Biel/Schweiz. Danach 1984 bis Ende 1985
Einzel- und Gruppentherapeut in der sta-
tiondren Drogentherapie "~ Tauwetter .

Ab 1986 - Sept. 1993 mit kurzer Unterbre-
chung zundchst Projektleiter, spater Leiter
einer Fortbildungs- und Beratungsstelle bei
der Bundesvereinigung fir Gesundheits-
erziehung eV. (spater : Bundesvereinigung
fiir Pravention und Gesundheitsférderung
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Dr. phil. Volker Weissinger
Jg. 1957, verh. 2 Kinder

eV.) mit den Schwerpunkten: Psychoso-
ziale Aspekte von Gesundheit, Suchtpra-
vention und betriebliche Gesundheits-
forderung. Vielfaltige Verdffentlichungen
(z.B. " Suchtpravention- eine Studie ~, Me-
dienpakete zur Suchtpravention in Schulen
“Sucht hat viele Ursachen™ 1 und Il hrsg,
vom AOK-Bundesverband, , Organisation
und Durchfiihrung von Fortbildungsveran-
staltungen flr Multiplikatoren (z.B. Evalua-
tion gesundheitsfordernder MaRnahmen),
Durchfiihrung von Projekten wie z.B. Ge-
sundheitszirkel im Betrieb, Beratungstatig-
keiten (z.B. Mitwirkungin der AG " Beratung
und Gesundheit™ beim Deutschen Studen-
tenwerk) sowie Referententétigkeiten.

Vom 1.10.1993-31.12.2020 Geschafts-
flihrer des Fachverbandes Sucht eV. mit
vielfaltigen Tatigkeiten in diesem Zeit-
raum, wie z.B.:

2010-2019Mitgliedim Drogen-und Suchtrat
der Drogenbeauftragten der Bundesregie-
rung, Teilnahme als Experte an 6ffentlichen
Anhorungen - etwa vom Gesundheitaus-

Sonderpublikation - Fachverband Sucht* e.V.



Meilensteine der Entwicklung des Suchthilfesystems und der Suchtbehandlung

schuss des Deutschen Bundestages, Mit-
glied im Beirat “rehapro™ des Bundes-
ministeriums fiir Arbeit und Soziales (fiir
die AGMedReha) sowie in vielen weiteren

Gremien auf Bundes- und Landesebe-
ne - etwa mit Rentenversicherungstra-
gern, den gesetzlichen Krankenkassen
zur Entwicklung von Behandlungs- und
Therapiestandards in der Suchtkranken-
hilfe/-behandlung oder zur Umsetzung
gesetztlicher Rahmebedingungen (z.B.
Qualiatssicherung/-management im SGB
V-Bereich, qualitatsorientierte Steuerung
von Reha-Leistungen, BORA- Empfehlun-
gen zur Starkung des Erwerbsbezugs in
der medizinischen Rehabilitation Abhan-
gigkeitskranker (Koordination) im SGB
VI- Bereich) sowie zur Weiterentwicklung
der medizinischen Rehabilitation (incl.
inhaltliche Abstimmung entsprechen-
der Empfehlungen und Vereinbarungen).
Mitwirkung in vielféltigen Arbeitsgrup-
pen/-gemeinschaften, etwa der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation zur
Entwicklung von Gemeinsamen Empfeh-
lungen fiir den Bereich der Rehabilitation,
in entsprechenden Gremien der Verbande
der Leistungserbringer in der medizini-
schen Rehabilitation (z.B. Mitbegriindung
der AGMedReha) sowie der Suchtverban-
de auf Bundesebene zu vielfaltigen Aspek-
ten der Behandlung und Versorgung von
Menschen mit substanzgebundenen und -
ungebundenen Stérungen. Mitwirkung an
der Entwicklung der AWMF S 3 Leitlinien
" Alkoholbezogene Stérungen™ und " Ta-
bakbezogene Stérungen” (2015 und 2020)
und bei gesundheitsziele.de im Rahmen
der Gesundheitsziele «Tabakkonsum re-
duzieren», «<Alkoholkonsum reduzieren».

Planung und Durchfiihrung von Bundes-
kongressen (1994 bis 2019 jahrlicher Hei-
delberger Kongress des Fachverbandes
Sucht e.V. (FVS)) sowie von Kooperations-
(z.B. jahrlicher Qualitatskongress DEGE-
MED/FVS) und Fortbildungsveranstaltun-
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gen ( jahrliches Fortbildungsprogramm
des FVS). Planung, Koordination und Mo-
deration von vielfaltigen Arbeitsgruppen
im Suchtbereich (z. B. Statistik und Do-
kumentation des FVS, Qualitatszirkel Sta-
tiondre Drogentherapie des FVS; Arbeits-
gruppe ambulante Suchtbehandlung des
FVS, Arbeitsgruppe ~Kinder Suchtkran-
ker in der Entwoéhnungsbehandlung”).

Chefedaktion der Zeitschrift * Sucht Aktu-
ell” des FVS sowie von dessen Schriften-
reihe ~Qualitatsforderung in der Entwoh-
nungsbehandlung”.

Zahlreiche Publikationen (zT. in Mitau-
torenschaft) zu gesundheitspolitischen
Themen, zur Wirksamkeit und Weiterent-
wicklung der Behandlung von Abhdngig-
keitserkrankungen (z.B. Gesamtkonzept
des FVS), zur Fritherkennung und Friih-
intervention sowie zur Vernetzung mit
angrenzenden Sektoren (z.B. niederge-
lassenen Arzte/innen, psychologischen
Psychotherapeuten/innen,  Einrichtun-
gen der Entzugsbehandlung, substitu-
ierenden Arzten/innen, Betrieben, Job-
centern, Berufsférderungswerken), zur
Dokumentation und Wirksamkeit der
Suchtbehandlung sowie zur Qualitatssi-
cherung und zum Qualitatsmanagement.
Mitwirkung an der Entwicklung von Zerti-
fizierungsverfahren und entsprechenden
Auditlisten im Bereich der Rehabilitation
Abhangigkeitskranker/Psychosomatik
(DEGEMED/FVS - Zertifizierungsverfah-
ren) und flir soziotherapeutische Einrich-
tungen im Suchtbereich.

Seit 2021 im Ruhestand.

Korrespondenzadresse:

Dr. Volker Weissinger
Am Heidchen 24
53639 Konigswinter

E-Mail : v.weissinger@t-online.de,
Tel.: +49 (171) 6112488
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