Ministerium fur Arbeit und Soziales Stuttgart, den 22. August 2005
Baden-Wadrttemberg

Empfehlung fir die Entwicklung und Einrichtung von

Kommunalen Suchthilfenetzwerken in Baden-Wirttemberg

1. Ausgangslage

Die medizinische Versorgung von Suchtkranken findet zu einem grof3en Teil in

psychiatrischen Fachkrankenhdusern bzw. Fachabteilungen statt. Entzugsmaf3nah-

men (sog. ,Entgiftungen®) von Patienten mit Abhangigkeitserkrankungen erfolgen
aber auch durch Einrichtungen der medizinischen Primarversorgung, z. B. durch in-
ternistische Abteilungen von Allgemeinkrankenh&usern und durch niedergelassene
Hausarzte. Gemal 8§ 27 SGB V handelt es sich bei der ,Entgiftung” um Krankenbe-

handlung und damit um eine Regelleistung der GKV.

Der qualifizierte Entzug als multimodales Behandlungskonzept, bestehend aus kor-

perlichem Entzug und facharztlich psychiatrisch/psychotherapeutischer Behandlung
sowie der Einbeziehung psychologischer und psychosozialer Komponenten, erfolgt
in der Regel in psychiatrischen Fachkrankenhausern oder Fachabteilungen, als stati-
onére, teilstationare oder inzwischen auch ambulante Behandlung. Nach 8 27 SGB V
wird auch der qualifizierte Entzug durch die Krankenkassen finanziert.

Die medizinische Suchtrehabilitation (,Entwohnung") ist gemaf 8§ 9 ff SGB VI in der

Regel eine Leistung der Rentenversicherungstrager und wird in daflr geeigneten und
anerkannten Einrichtungen stationar, teilstationar, ambulant oder in den verschie-
densten Varianten als ambulant-stationare Kombinationsbehandlung durchgefihrt.
Die psychosozialen Sucht- und Drogenberatungsstellen sind in aller Regel von den
Rentenversicherungstragern auch als ambulante Rehabilitationseinrichtungen aner-

kannt.



Die Pravention von Suchterkrankungen sowie die psychosoziale Beratung und

Betreuung bilden die zweite Saule der Suchtkrankenhilfe. Sie erfolgen in eigens da-
fur eingerichteten psychosozialen Beratungs- und ambulanten Behandlungsstellen
(PSBen) und werden im Rahmen der kommunalen Daseinsvorsorge von den Krei-
sen, vom Land sowie durch einen oft erheblichen freiwilligen Eigenanteil der Trager
der Beratungsstellen — meist Verbanden der freien Wohlfahrtspflege — gemeinsam
finanziert. Ferner erfolgt die Pravention von Suchterkrankungen durch die Kommuna-
len Suchtbeauftragten der Kreise. Ambulant betreutes Wohnen fur Suchtkranke wird

in Teilbereichen auch nach SGB XII durchgefihrt.

Die dritte S&ule der Versorgungsstrukturen fur Suchtgefahrdete und Suchtkranke
bilden das breite Spektrum der Selbsthilfegruppen und die ehrenamtlichen Sucht-

helfer.

2. Problemstellung.

Die Anforderungen an die Suchtkrankenversorgung sind durch die Natur der Erkran-
kung aulBerst komplex, die verschiedenen Stadien der Erkrankung erfordern unter-
schiedliche Zugangswege zu den Hilfebedurftigen und differenzierte Hilfemal3nah-
men. Trotz der bereits ausgepragten Kommunikationsstrukturen aller an der Sucht-
krankenhilfe Beteiligter bedarf es deshalb noch verbindlicherer Absprachen zu einer
weiteren Verbesserung der Gesamtversorgung. Fur Suchtkranke und deren Angeho-
rige ist der Einstieg in das vielgliedrige Suchthilfesystem bisweilen schwierig. Der
Beginn von Hilfemallnahmen kann sich durch fehlende Ressourcen sowie durch

nicht optimierte Kooperationsstrukturen verzogern.

Um die Entstehung nicht bedarfsgerechter Parallelstrukturen zu verhindern und um
die bestehende Versorgungsqualitat zu erhalten, muss es vermieden werden, dass
einzelne an der Versorgung Suchtkranker mitwirkende Einrichtungen versuchen, oh-
ne inhaltliche Abstimmung im kommunalen Suchthilfenetzwerk ein eigenes Kom-
plettangebot zu entwickeln. Dies wirde zu einer unnétigen Bindung von Ressourcen

fuhren, die an anderen Stellen bendtigt werden.



Die Kommunikation und Kooperation der Hilfeerbringer wird auch erschwert durch
zwar jeweils aufwéndige, aber gleichzeitig nicht miteinander abgestimmte Do-
kumentationssysteme sowie durch ganz unterschiedliche Anforderungen der ver-
schiedenen Leistungstrager und Finanzierungspartner an personell-sachliche Aus-

stattungen sowie an Verfahren der Qualitatssicherung bzw. der Qualitatsentwicklung.

3. Losungsvorschlag: Kommunale Suchthilfenetzwerke

Die Aufgaben der Kommunen in den Bereichen der sozialen und gesundheitlichen
Daseinsvorsorge (Sozialhilfe, Jugendhilfe, Krankenhduser etc.) sind in der Regel
kreisbezogen gegliedert. Durch die Verwaltungsreform wurden die Kreise als Verwal-
tungsebene noch weiter gestarkt. Es liegt daher nahe, nun auch die Gesamtversor-
gung suchtkranker und suchtgefahrdeter Menschen vermehrt kreisbezogen zu opti-
mieren, zumal Suchtkranke in vielfaltiger Weise auch auf kommunale Unterstitzung
angewiesen sind. Jeder Kreis stellt die Ebene fur die interdisziplindre Kooperation in
der Suchthilfe dar, wobei allerdings kreisubergreifende Kooperationen sinnvoll und
zulassig sind, weil nicht in jedem Kreis alle fir eine qualifizierte Betreuung und Be-
handlung notwendigen Versorgungseinrichtungen fur Suchtkranke vorgehalten wer-

den kdnnen.

Durch eine interdisziplinére, gleichberechtigte Kooperation aller Mitwirkenden ent-
steht eine verbesserte Ergebnisqualitat. Dabei ist ein verbindliches Zusammenwirken
aller Akteure in der Suchtkrankenhilfe nach dem Motto: ,Jeder bringt seine Aufgaben
und seine Finanzierung ein® erforderlich. Derartige Suchthilfenetzwerke wéaren auch
gut geeignet, strukturierte Frihinterventionsprogramme, wie z.B. den qualifizierten
ambulanten Alkoholentzug oder auch Programme zur Konsumreduzierung anzubie-
ten. Solche Programme zielen darauf ab, suchtgeféahrdete und suchtkranke Men-
schen deutlich friher im Verlauf einer Suchterkrankung zu erreichen und sie dadurch
mit meist erheblich geringerem Aufwand zu stabilisieren. An solchen Entwicklungs-

Uberlegungen sind aber notwendigerweise auch die Kostentrager zu beteiligen.

Insgesamt gesehen muss dafiir Sorge getragen werden, dass sich ein Suchthilfe-

netzwerk als patientenbezogenes System entwickelt, bei dem die Suchtpravention,



die psychosoziale Beratung und Betreuung sowie die differenzierte Diagnostik und
Therapie von Erkrankungen aus dem Diagnosebereich F1 (Abhéngigkeitserkrankun-
gen) der ICD 10 einschlief3lich vorliegender komorbider Erkrankungen bedarfsorien-
tiert sichergestellt werden. Sowohl die Diagnostik als auch die Therapie missen da-
bei anerkannten fachlichen Leitlinien entsprechen (z.B. den Behandlungsleitlinien der
DG-Sucht) und fallbezogen koordiniert werden (Case-Management). Dabei muss von
Beginn jeder Betreuung an eine dem Hilfebedarf entsprechende interdisziplinéare
Betreuung und Versorgung auch durch verbindliche Kooperationsvereinbarungen
sichergestellt werden, unabhéngig davon, mit welcher Stelle des Suchthilfenetzwerks

der Erstkontakt erfolgt.

Einige suchttherapeutische Malinahmen werden schon bisher durch das medizini-
sche Primarsystem durchgefuhrt. Es gilt aber, die Akteure der medizinischen Primér-
versorgung vermehrt einzubinden in eine qualifizierte Betreuung und Behandlung
Suchtkranker und sie dabei in ihrer Wirksamkeit zu starken. Moéglicherweise kdnnte
durch die Benennung einer zentralen Anlauf- und Koordinierungsstelle der Vermitt-
lungsaufwand fir Hausarzte, Krankenhausarzte und Betriebsérzte als wesentliche
Kooperationspartner erheblich gesenkt werden. Ferner sollten durch die vermehrte
Einrichtung von Konsiliar- bzw. Liaisondiensten offene ,Motivationsfenster” von

Suchtpatienten besser genutzt werden.

Anzustreben sind in den kommunalen Suchthilfenetzwerken ein gemeinsames Quali-
tatsmanagement, eine einheitliche oder zumindest aufeinander bezogene Doku-
mentation, sowie verbindliche Zielabsprachen im Sinne eines Case-Managements

oder im Rahmen von Hilfeplankonferenzen.



4. Kriterien fur die Entwicklung und Einrichtung von Kommunalen Suchthil-

fenetzwerken

Die Entwicklung und Einrichtung von Kommunalen Suchthilfenetzwerken sollte ent-
lang der im Folgenden dargestellten Kriterien erfolgen. Dabei sollte lokalen bzw. re-
gionalen Besonderheiten der Versorgungsstruktur angemessen Rechnung getragen

werden.

1. Entwicklung der kooperativen Mitwirkung aller an der Versorgung Suchtkran-
ker Beteiligter

2. Niedrigschwellige wohnortnahe Zugangsmoglichkeit und das Angebot einer
unmittelbaren Einleitung erforderlicher Hilfemal3nahmen

3. Interdisziplindre Fallkonferenzen fur Suchtkranke mit komplexem Hilfebedarf
unter vereinbarter Moderation

4.  Angebot von Konsiliar- und Liaisondiensten
Sicherstellung der zeitnahen Auf- bzw. Ubernahme von Hilfesuchenden

6. Verbindliche Mitwirkung mindestens einer Psychosozialen Beratungsstelle
und einer suchtmedizinisch qualifizierten stationéren (psychiatrischen) Akut-
behandlungseinheit

7. Verfugbarkeit von ambulanten, teilstationaren und vollstationaren Behand-
lungsmadglichkeiten und komplementéren Versorgungsstrukturen mit ent-
sprechender Vernetzung

8. Entwicklung einer einheitlichen Dokumentation und eines Konsenses uber
die Erfolgskriterien

9. Verbindlich praktizierte Kooperationsvereinbarungen sowie Entwicklung einer
Geschaftsordnung fur das kommunale Suchthilfenetzwerk

10. Vereinbarung einer verbindlichen Finanzierungsregelung bei der Ubernahme

neuer Aufgaben



