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Vorwort

Mit diesem GVS-Papier werden Verantwortliche aus Einrichtun-
gen der DIAKONIE, Landesverbdnden, Trigervertreter und Lei-
ter von Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe eingeladen, sich an
der aktuellen Grundung bzw. Initilerung regionaler Verbund-
systeme zu beteiligen. Anlass fiir die Uberlegungen zu einem
regionalen Behandlungsverbund waren unter anderem die Akti-
vitdten des Gesetzgebers seit 1996, die zu erheblichen Verdn-
derungen der stationdren und ambulanten Rehabilitation Sucht-
kranker gefiihrt haben, z. B. durch Verkiirzung der Therapie-
zeiten.

Mit der Grindung von Verbundsystemen in der Suchtkranken-
hilfe soll nicht nur diesen strukturellen Mangeln begegnet wer-
den. Viel mehr geht es uns auch um die Klarstellung des Ver-
sorgungsauftrages diakonischer Einrichtungen fir suchtkranke
Menschen generell. Diakonische Suchtkrankenhiffe bezieht ih-
ren Auftrag aus den ethischen Grundiagen der DIAKONIE als
christlicher Institution. S0 ist es eine Wesens- und LebenséuBe-
rung der im Diakonischen Werk der EKD mitwirkenden Einrich-
tungen und Dienste, sich gerade und auch fir suchtgeféhrdete
und suchtkranke Menschen in unserem Lande verantwortlich zu
fithlen. Der Auftrag leitet sich auBlerdem ab aus der Anwalt-
schaft fir den einzelnen Betroffenen, der Menschen nicht auf-
gibt und niemanden als hoffnungsiosen Fall betrachtet (GVS-
Positionspapier, S, 8 1997),

in der Vergangenheit fihrte dies bereits zum Aufbau eines
differenzierten Systems von Einrichtungen innerhalb der DIAKO-
NIE. Zehntausende betroffener Menschen und ihre Angehdri-
gen suchen und finden hier Rat und Hilfe pro Jahr. Dort, wo
DIAKONIE vor Ort keine eigenen Angebote unlerhdit, ist sie
sozialpolitisch verpflichtet, die Versorgung der suchtkranken
Menschen in Kooperation mit anderen Partnern sicher zu stei-
fen,

Es ist die Autgabe des Positionspapiers, sich mit diesen Fragen
auseinander zu setzen.

Das GVS-Positionspapier zur Forderung der regionaien Verbund-
systeme wurde anldsslich der Mitgliederversammiung des




GVS im Jahr 2000 verabschiedet. Es gibt den derzeitigen Stand
der Diskussion wieder und muss sicherlich auch in der Zukunft
den gednderten Rahmenbedingungen angepasst werden.

Wir wilrden uns sehr freuen und unseren Auftrag als erfiiilt
betrachten, wenn mdqglichst viele der hier angesprochenen Ver-
antwortlichen in der Suchtkrankenhiife der DIAKONIE Anregung
und Ermutigung zur Grindung regionaler Verbundsysteme finden
wiirden.

Kassel, im Februar 2001

Ai\ MUQ Onan, —)J&,

Jiirgen Dittrich frene Helas

Vorsitzender des Gesamiverbandes Geschaftsfiihrerin des Gesamtverbandes
fiir Suchtkrankenhilfe im fir Suchtkrankenhilfe im Diakonischen
Diakonischen Werk der EKD eV, Werk der EKD e V.
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Ein regionaler
Yerbund Vasst sich
ne mit Partnem
sinnvoll gestalten.

Mit diesem Papier werden Verantwortliche aus Einrichtungen
der (HAKONIE, Landesverb3nden sowie Tragervertreter und Lei-
ter von Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe dazu eingeladen,
sich an der Grondung beziehungsweise Initiierung regionaler
Verbundsysteme zu beteiligen. Die Verantwortlichen des GVS
sind lberzeugt, dass die Missstdnde, die in den vergangenen
funf Jahren durch die Aktivitdten des Gesetzgebers ausgeldst
wurden, durch regionale Verbundsysteme aufgefangen werden
kdnnen. In solchen Verbinden kénnen die betroffenen Suchtkran-
ken angemessen versorgt und es kann die Existenz der Einrich-
tungen gesichert werden. AuBerdem ergeben sich Chancen zu
kreativem Handeln und Freirdume, die Fille der Aufgaben in der
Suchtkrankenhitfe zu gestalten.

Ein regionaler Verbund [asst sich nur mit Partnern sinnvoll gestal-
ten. Darauf hinzuweisen ist uns wichtig. Solche Partner kénnen
alle anderen Verbande der Freien Wohlfahrtspflege, aber auch
des offentiichen Gesundheitswesens, und sogar alle Gbrigen
Einrichtungen innerhal des Gesundheitswesens sein. Einzige
Varaussetzung fir die Kooperation mit Partnern auBerhath des
eigenen Verbandes sollte die Verpflichtung auf gemeinsame
Ziele sein, Diese Ziele ergeben sich aus GObereinstimmenden
fachlichen und ethischen Grundiiberzeugungen. Sie werden in
diesem Papier noch genauer dargestelit.

Als bundeszentraler Fachverband der Diakonie hat der GVS in
diesem Zusammenhang auch die Aufgabe, innerverbandlich fir
dieses Konzept zu werben und aulBerhalb des Verbandes Lobby-
Arbeit dafir zu betreiben,

In Deutschland wird in der Suchtkrankenhilfe seit Mitte der
siebziger Jahre Gber den Aufbau eines regionalen Verbundsys-
tems nachgedacht. Bereits in der 1975 verabschiedeten Psychia-
trie-Enguéte der damaligen Bundesregierung wurde die regiona-
le versorgung gefordert. Sie sollte alle Formen des ambulanten
und stationdren Settings auch fir suchtkranke Menschen orts-
und zeitnah bereithalten. Dazu kamen Uberlegungen, die von
den Untersuchungen von Wienberg und Schwoon ausgeldst
wurden und unterversorgte oder nicht versorgte Gruppen von
suchtkranken Menschen in das Blickfeld riickten. Die Ergebnisse
der beiden Wissenschaftler zeigten, dass die Suchtkrankenhilfe
mit ihren Angeboten nicht alle Klienten erreicht.

Im September 1996 trat dann das Wachstums- und Beschafti-
gungstorderungsgesetz (WIG) in Kraft. Es deckelte die Reha-
bilitationsausgaben der Rentenversicherung. Dies IGste in kiirzes-
ter Zeit erhebliche Verdnderungen in der medizinischen und be-
ruflichen Rehabilitation Suchtkranker aus, -

Dieser duflere Antass fihrte im GVS dazu, dass verschiedene
Arbeitsgruppen eingerichtet wurden. Handlungsbedarf wurde
festgestellt. Die Diskussionen in den GVS-Gremien machten
deutlich, dass die durch das WfG ausgeldste Situation in gesamt-
gesellschaftliche Prozesse eingebettet ist: Verdnderungen durch
die deutsche Wiedervereinigung seit 1989, strukturelle Verande-
rungen in der Wirtschaft, die hohe Arbeitslosigkeit und die Fi-
nanzschwache der Sozialkassen machten Aktivitdten des Ge-
setzgebers erforderlich. Die Kosten der sozialen Sicherungssys-
temne sind seitdem immer wieder Gegenstand politischer Aus-
einandersetzungen.

Wie immer in solchen Umbruchphasen, wurden auch die Chan-
cen sichtbar, die in einer solchen Krise liegen. Lebendige Institu-
tionen sind auch standigen Verdnderungen ausgesetzt, Sie miis-
sen sich anpassen. Darin liegt auch die Chance, alte Fehler zu
itberwinden, kreative Losungen zu finden und die eigene Flexi-
bilitdt und Féhigkeit zur Verdnderung zu stirken, Der GVS hat

Lebendige (a-
stitutionen sind
standigen Ver-
dnderungen
ausgesetzt, Sie
miissen sich
anpassen,



als bundesweiter Fachverband der Diakonie die einmalige Chan-
ce, alle Arbeitsbereiche der Suchtkrankenhilfe im evangelischen
Bereich auf Bundesebene zu reprdsentieren. Deshalb konnte im
Verband ein umfassendes Diskyssionsforum hergestellt werden.
In den Diskussionen wurde nach notwendigen Verdnderungs-
prozessen, lnnovationen und einem neuen Verbundsystem ge-
fragt.

Hierzu wollen wir einen Beitrag leisten. Gleichwohl ist es fur uns
als Diakonie entscheidend zu betonen, dass Anpassungs-
ieistungen, Flexibilitdl, Kooperation und Neworganisationen im
Hilfesystem keine Losungen fiir die zugrunde liegenden Ursa-
chen der beschriebenen gesamtigesellschaftlichen und sozialpo-
litischen Siluationen sind. Die Finanzschwiche der Sozialkassen,
der Kommunen und des Staates gehen parallel einher mit
zunehmenden Einkommens- und Vermdgenssteigerungen in an-
deren Teilen der Bevdlkerung. Das noch weitere Auseinander-
gehen der Schere zwischen Arm und Reich fordert strukturell
weilere Ausgrenzungsprozesse, denen durch ,Innovationen” im
Hilfefeld nicht begegnet werden kann.

Auf diesem Hintergrund entstand auch eine Arbeitsgruppe
mit dem Ziel, ein Rahmenkonzept fir Verbundsysteme zu ent-
wickeln. Allen Teilnehmern an der Arbeitsgruppe war klar, dass
es nicht moglich sein wirde, dieses Papier umzusetzen, ohne
gleichzeitig politische Strategien zu reflektieren. Deshalb wurde
ein eigenes Kapitel ,Mitwirkung der Diakonie” erarbeitet, das
den Verantwortlichen bei Tragern und Einrichtungen in den
Regionen, die sich mit der Grindung von Verbundsysiemen
befassen wollen, als Arbeitshilfe dienen soll,

Die Diskussion in der Arbeitsgruppe zeigte schnell, dass es
unprobiematisch war, Inhallte und Aufgaben eines regionalen
Versorgungssystems zusammen zu stellen. Schwierig hingegen
schien die Debatte Ubey

» denkbare Formen der neuen Tragerstrukturen,

» Finbindung in den regionalen Versorgungsaulttag mil
Rechisbindung,

+ ganzheitliche Hilfekonzepte,

s Mitarbeitertransfer,

¢ politische Strategien.

Der Diskussionsprozess fihrie schlieBlich zu einem zentralen
Ansatzpunkt:

Die Diakonie hat einen
Versorgungsauftrag fir
suchtkranke Menschen
wahrzunﬁehm_en.

Dieser Auftrag wird von den Tragern diakonischer Suchtkranken-
hilfe aus sich heraus Gbernommen. Diakonische Suchtkranken-
hilfe bezieht ihren Auftrag aus den ethischen Grundlagen der
Diakonie als christlicher Institution, die als

= Wesens- und Lebensaduflerung der im Diakonischen Werk der
EKD mitwirkenden Kirchen in Ausitbung christlicher Machs-
tenliebe Dienste fiir Suchtkranke in ihrer Gemeinde zur Ver-
fagung stellt (§ 2 der GVS-Satzung).

Der Auftrag leitet sich ferner aus der Anwaltschaft for den
Betroffenen ab, die

* Menschen nicht aufaibt und niemanden als hoffnungsiosen
Fall belrachtet {GVS-Positionspapier, 1997, 5. 8 ff).

Diakonische

Suchthrankenhilfe

bhezieht ihiren
Auftrag aus den

ethischen Grund-
lagen der Diakonie

als christlicher
Institution.



Diakonie setzt
in erheblichen
Umfang eigene
Gelder fiir Auf-
gaben in der
Suchtkranken-
hilfe ein.

Diese ethisch-christliche Orientierung erfordert es, sich fir die
Versorgung suchtkranker Menschen in den Gemeinden und Re-
gionen verantwortlich zu fithlen. Digse Versorgungsverantworlung
fuhrte in der Vergangenheit bereits zum Aufbau eines differen-
zierten Systems von Einrichtungen und Diensten der Diakonie.
Zehntausende betroffener Menschen und ihre Angehdrigen su-
chen und finden hier pro Jahr Rat und Hilfe.

Dert, wo Diakenie vor Ort keine eigenen
Angehote unterhilt, ist sie - sozial-
politisch - trotzdem verpflichiet, die
Versorgung der suchtkranken Menschen
in Kooperation mit anderen Partnern
sicherzastellen,

Diese Versorgungsverpflichtung von Kirche und Diakonie, die in
ethischen Wurzeln begrindet ist, dhnelt stark dem dffentlichen
Versorgungsauftrag der Kommunen, Diese sind im Rahmen der
«Daseinsvorsorge” dazu verpflichtet, Gesundheitseinrichtungen
fur ihre Biirger zur Verfigung zu stellen. Der Versorgungsauftrag
der Diakenie unterscheidet sich insofern davon, als er freiwillig
erbracht wird. Selbstverstindiich kénnen auch Diakonische Wer-
ke Versorgungsauftrdge aus dem politisch-rechtlichen Umield
dbernehmen. Das kann aber nur unter bestimmten inhaltlichen,
rechtlichen, finanziellen und organisatorischen Voraussetzungen
geschehen,

F’I:I L

Diakonie setzt in erheblichem Umfang eigene Gelder fir Aufga-
ben in der Suchtkrankenhilfe ein, fir die keine kommunalen,
staatlichen oder sozialversicherungsrechtlichen Verpflichtungen
hestehen. .

Es ist kein Zufall, dass die Diskussion struktureller Verdnderun-
gen im GVS parallel zu einer 3hnlich verlaufenden Diskussion
innerhalb der Freien Wohlfahrispilege in Deutschiand stattfin-
det. Dort wird seit etwa drei Jahren dariiber diskutiert, wie die
Zukunft der Verbande aussehen wird, inshesondere mit Blick auf
die européische Einigung. Dabei stand lange Zeit reaktives
Handeln auf verdnderte Bedingungen zum Beispiel durch gedn-
derte Gesetze im Vordergrund. Aklive Planung und die Vorbe-
reitung auf kommende Herausforderungen kamen oft zu kurz.
Ausgeltst wurde die Debatte zundchst durch die Kritik der
Offentlichkeit an der Arbeit von Verbanden in der Freien Wohl-
fahrispflege und die bereits erwahnte europaische Einigung.

in der Offentlichkeit und in den Medien wurden haufig eine
angeblich zu starke Blrokratisierung und wirtschaftliche Ineffek-
tivitdt, Konkurrenzunfdhigkeit und zu starke Abhdngigkeit von
offentlichen Geldgebern kritisiert. Zudem drangen gewerblich
orientierte Institutionen auf den sozialen Markt, beflirworten
Politiker die Privatisierung von sozialen Diensten, Auch andere
wollen sich ein ,Stock aus dem Kuchen” schneiden. SchlieBlich
hat Freie Wohlfahrispllege eine grofle volkswirtschaftliche Be-
deutung und damit auch einen wichtigen Status.

Laut der jangsten Statistik der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrispflege (BAGFW) betreiben die Verbdnde
und ihre Mitgliedsorganisationen von Arbeiterwohlfahrt (AWO),
Caritasverband, Deutschem Parititischen Wohlfahrtsverband
{DPWV), Deutsches Rotes Kreuz (DRK), Diakonisches Werk und
der Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland bundes-
weit mehr als 90 000 Einrichtungen mit mehr als 3,2 Millio-
nen Betten beziehungsweise Platzen und beschéftigen mehr als

Die Freie Wohl-
fahrtspilege hat
eine grobe volls-
wirtschaftliche
Bedeu‘lung und
damit auch einen
wichtigen Status.



Wirde man den
Geldwert des
ehrenamtlichen
Einsatzes berech-
nen, kime wan
auf betricht-
liche Zahlen.

1,1 Millionen Menschen, davon (ber ein Drittel Teilzeitarbeits-
krafte,

In der Suchtkrankenhilfe gibt es in der Bundesrepublik Deutsch-
land rund 1 250 Beratungsstellen und Dienste fir Suchtkranke,
ca. 200 vollstationare Entwdhnungseinrichtungen {(einschlieBlich
der far Drogenabhangige), 300 niedrigschwellige Angebote in
der Drogenhilfe (Notschlafstellen, Aufenthaltsméglichkeiten etc.)
sowie rund 100 Einrichtungen fir chronisch mehrfachbeeintrach-
tigte Abhangigkeitskranke {Ubergangsheime, Pflegeheime, Ta-
ges- und Nachtkliniken etc.) und ca. 8 000 Selbsthilfegruppen.!
In freigemeinniitziger Tragerschaft befinden sich rund 62 Pro-
zent aller Alten- und Behindertenheime und ber 40 Prozent der
allgemeinen Krankenhduser,

In der Jugendhilfe tragen die Freien Wohlfahrtsverbande 47
Prozent aller Angebote, in Teilbereichen sogar mehr als zwei
Drittel der Einrichtungen.

Stefanie Riith schitzt den Jahresumsatz der Freien Wohlfahris-
pflege auf mindestens 60 Milliarden Mark. Eine Summe, die bei
weitern den Rabmen der Fremdfinanzierungen in diesem Be-
reich Obersteigt und den hohen Anteil an Eigenkapital der Freien
Wohlfahrtspflege deutlich macht. Diese wenigen Daten sollen
ausreichen, um zu verdeutlichen, welche Bedeutung die Freie
Wohlfahrtspflege heute in Deutschland hat.?

Neben der rein volkswirtschaftlichen Bedeulung existiert aber
noch eine weitere Ebene, die den besonderen Charakter der
Freien Wohlfahrtspllege {(und hier der diakonischen Suchtkranken-
hilfe) verdeutlicht, und die ebenfalls einen erheblichen betriebs-
wirtschaftlichen Wert hat, Gemeint ist die Wertschopfung durch
ideelle Ressourcen, die durch Engagement im Bereich von Eh-
renamt und Selbsthilfe Tausende von Menschen mobilisiert, sich
unentgeldiich fir andere einzusetzen, Machte man sich die
Mihe, den Geldwert dieses ehrenamtlichen Einsatzes zu be-
rechnen, kdme man auf betréchtliche Zahlen. Dies auch ange-
sichts der Tatsache, dass es im gesamten Bundesgebiet rund
8 000 Selbsthilfegruppen fir suchikranke Menschen gibt, in den
evangelischen Verbdnden allein 2 600 Gruppen. Weiterer Teil
der ideeflen Ressourcen ist es, Spendengelder zu gewinnen.
Dies ist im diakonisch-kirchlichen Bereich, aber auch in den

Verbanden der librigen Freien Wohlfahrtspflege dblich und auch
hier findet eine Wertschdpfung stalt, die der Gesellschaft zur
verfigung gestellt wird und dritte Geldgeber nicht mehr belas-
tet. Wer der Privatisierung der Freien Wohlfahrtspflege das Wort
redet, darf den Verlust dieser ideellen Ressourcen nicht verges-
sen. Sie wiirden mit einem Paradigmenwechsel bei den wirt-
schaftlichen Grundlagen der Freien Wohifahrtspflege wie veran-
derten Finanzstrukturen oder einem Wegfall des Subsidiaritats-
prinzip dauerhaft verloren gehen.

Diese Auseinandersetzung auf Obergeordneter Ebene beriihrt
die Diskussion innerhalb des GVS und darf deshalb nicht unbe-
achtet bleiben. Die Wechselwirkungen zeigen sich auf der unte-
ren Ebene in den Beziehungen zwischen den Tragern der Freien
Wohlfahrtspflege und jenen der gewerblichen Wirtschaft inshe-
sondere bei der stationdren Rehabilitation Suchtkranker. Sie
werden in der Zukunft an Bedeutung gewinnen,

Ausgehend von dem diakonischen Versorgungsauftrag begibt
sich die Suchtkrankenhiife der Diakonie bewusst in ein Span-
nungsfeld, welches sich unter anderem ergibt aus

s der Lebenssituation und dem Hilfebedarf suchterkrankter
Menschen

s den staatlichen, kommunalen und versicherungsrechilichen
Anspriichen und Leistungen fir gefahrdete und suchter-
krankte Menschen

+ den privaten/gewerblichen Anbietern von Suchtkrankenhilfe.

Als Teil der Freien Wohlfahrispflege leistet sie einen entschei-
denden Beitrag zur Ausrichlung der Wirtschaftsform der Bundes-
republik Deutschland als soziale Marktwirtschaft.




1) Alkohol

Alkoholverbrauch: 10,6 Liter je Einwohner
Alkoholsteuern: 7089 Millionen Mark
Werbeaufwendungen fur alkoho-

lische Getranke: 1085 Millionen Mark
Missbrauchlicher Konsum:

2,7 Millionen Personen

2) Tabak

Zigarettenverbrauch pro Kopf: 1 770 Stick
Ausgaben fir Tabakwaren: 41,2 Milliarden Mark
Tabaksteuern; 22,8 Milliarden Mark
Werbeaufwendungen der Tabakindustrie:

107 Millionen Mark

Mortalitat: ca. 111 Q00 Personen

3) Psychotrope Medikamente
Gesamtumsatz Arzneimittel:

53 Milliarden Mark
Medikamentenabhangige:

ca 1,5 Millionen Personen




5) Gliicksspiel

Gesamtumsatz am Gliicksspielmarkt;

49,9 Milliarden Mark

Anzahl pathologischer Spieler:
verldssliche Zahlen liegen nicht vor,
Schadtzungen differieren zwischen
25 000 und 130 000 Personen

4} illilegale Drogen

Zahl der Abhangigen harter Drogen:

ca. 250 000 - 300 000 Personen
Cannabiskonsumenten (1996):
ca. 2 Millionen Personen
Morlalitdl; 1812 Personen

Strulcturelle Voraussetzungen

Ein innovatives Versorgungssystem [ir Suchtkranke ist nicht nur
fir manifest Abhangige zustindig, sondern auch fir die Men-
schen, die zwar Suchtmittel konsumieren, aber noch nicht ab-
héngig sind. Weiterhin gibt es eine Reihe von Préventions-
modellen. Sie wollen bei bestimmten Zielgruppen {Kindern und
Jugendliche} ein bestimmtes Gesundheitsbewusstsein férdern,
haben einen sehr breiten Ansatz und umfassen ganz verschiede-
ne konkrete MaBnahmen. Ferner sind viele Menschen in der
Berufswelt, am Arbeitsplatz und in den Betrieben potenzielle
Ansprechpartner fir suchtpriventive MaBnahmen. Allen diesen
Menschen gilt unsere Aufmerksamkeit, fiir sie werden Konzep-
te und Modelle erarbeitet, sie werden in die Aufgaben der
diakonischen Suchtkrankenhilfe mit einbezogen. Der Begriff
~Suchtkrankenhilfe” hat in diesem Zusammenhang eine (iberge-
ordnete Bedeutung.

Neben den umfassenden Hilfen fir betroffene Menschen wird
auch primire Prévention angeboten, die jene Zielgruppen errei-
chen will, die von Sucht und Abhangigkeit nicht betroffen sind.
Jede vernOnftige Arbeit in der Suchtkrankenhilfe ist ohne eine
solche, in die Gesellschaft hinein zielende Suchlprévention un-
vollstindig beziehungsweise warde den professionellen Anfor-
derungen diakonischer Suchtkrankenhilfe nicht genigen.

Uns ist bewusst, dass die Begrifflichkeit in der Suchtkrankenhilfe
diesen breiten Fokus derzeit noch nicht abbildet. Wir werden in
den Fachdebatien, die dazu noch gefithrt werden miissen,
versuchen, diese Frage zu klaren. Wenn nun im Folgenden von
Suchikrankenhilfe und ihren Einrichtungen die Rede ist, so spre-
chen wir immer von diesem breiten Fokus und der breiten
Zustandigkeit fir die Gesellschaft und fir aile Gruppen, auch
diejenigen, die keineswegs bereits suchtkrank sind.

Alle Angebote in den Versorgungssystemen diakonischer Sucht-
krankenhilfe dienen zundchst- einmal nur und ausschlieBlich

Jede verniinftige
Arbeit ist ohne
eine in die Ge-
sellschaft hinein
zielende Sucht-
pravention un-
volistandig.




Alle Triger der
Diakonischen
Werke haben die
PHicht, Wiifen
fiw Suchtliranke
anzubieten.

dem Wohl des Klienten und seiner Angehdrigen. Unsere Ange-
bote missen sich an diesem Ziel messen lassen. Ausgangspunkt
for den Trager vor Ort ist der Auftrag zur Hilfestellung fur den
Suchtkranken in seiner Gerneinde, Stadt oder Region,

Diese Aufgabe darf nicht mehr vom Zufall abhangig sein, Alle
Trager des Diakonischen Werkes haben die Pflicht, Hilfe fir
Suchtkranke anzubieten, nicht nur diejenigen, die aus irgend-
welchen Gritnden ein besonderes Interesse an diesen Menschen
haben. Hier geht es auch um die Diakonie-interne Solidaritdt mit
unterschiedlichen Kranken, Behinderten und sozial benachteilig-
len Gruppen in unserer Gesellschaft.

Aus dieser grundsdtzlichen Anwaltschaft {Gr die Betroffenen
ergibt sich auch eine andere Sichtweise ihrer Problemlage.
Grundsatzlich geht es uns um affe Suchtkranken und ihre Ange-
horigen, unabhangig von der Frage:

* ob sie legale oder illegale Suchtmittel konsumieren,

+ ob sie zundchst im Rahmen der medizinischen Akutversorgung
{{iber Arzte und Krankenh3user) oder

= im Rahmen der Rehabilitation nach den Bestimmungen der
Sozialgesetzgebung (SGB v SGB V1) versorgt werden missen,
oder

* sie dem Kreis der chronisch mehrfachbeeintrachtiglen
Suchtkranken angehdren,

* ob es sich um stoffgebundene oder nicht stoffgebundene
Abhangigkeiten handelt,

Unabhangig davon ist auch die Frage, ob die Betroffenen im
Rahmen von

* MaBnahmen der Privention und Fritherkennung
angesprochen werden sollen, egal, ob es sich
um Angehdrige handelt oder um Menschen, die
sich in ihrem weiteren sozialen Umfeld befinden.

Ferner geht es um Angebote im Rahmen der

* beruflichen Rehabilitation und dauerhaften Wiederein-
gliederung in Arbeit und Gesellschaft.

Ziel ist es, bedarfsgerechte Hilfen zu vermitteln. Sie sind bezo-
gen auf den Einzelfall und je nach den individuellen Erfordernis-
sen zu erbringen. Dafur ist das differenzierte Verbundsystem vor
Ort erforderlich.

Diakenische Suchthilfeeinrichtungen haben jetzt die Pflicht, ihr
Profil auf fachlicher {durch Konzepte) und ethischer {chrisllicher
Auftrag und Motivation} Ebene darzustellen und in der Offent-
lichkeit zu vertreten. Das auf diesem Hintergrund zu entwickeln-
de Verbundsystem in der Region muss folgende Vorzige haben:

+ fir den Betroffenen unmittelbar rdumlich erreichbar sein;

¢ individuelle, indikationsgeleitete Hilfen auf der Grundlage
des Gesamikonzeptes erbringen;

* die Kooperation sichern mit;
Arzten, Krankenhdusern, Fachkrankenhdusern, Sozial-
psychiatrischen Diensten, Sucht- und Drogenberatungsstellen,
Modellpraxen und

+ Sucht-Selbsthilfe-Gruppen.

Zu den Fachbegriffen iin Ralumnen der

Verbhwmdsiislicussion

tHilfesystem (wanfassende Barsiedlwng
einsciieBlich Selbsthilfe)

Unter dem Hilfesystem far Suchtkranke verstehen wir als Ober-
begriff alle vorgehaltenen ehrenamtlichen und hauptamtlichen
Hilfen von Beratung, Behandlung, Begegnung, Rehabilitation
und Versorgung fir abhingigkeitskranke Menschen einschlieB-
lich Umfeldhilien und Pravention. Dazu gehdren auch Entgif-
tung, Entwdhnung und soziale Rehabilitation bis hin zur Nach-
sorge, Selbsthilfe und Streetwork.

Das System der Suchtkrankenhilfe ist Teil der umfassenden
sozialen und medizinischen Hilfen der Gesellschaft und hat
besondere Berithrungspunkte mit angrenzenden Hilfesystemen
wie denen der Wohnungslosen- und Jugendhilfe, Psychiatrie
USW.
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Verhbundsystem (qualitative Aussagen und Selbsthiilfe)

Unter Verbundsystem verstehen wir die Organisationsform des
Hilfesystems in einem Verbund. Verbundsysteme dienen dem
Vorhatten und der Organisalion

» von individuellen bedarfsgerechten Hilfen ftr den einzelnen
suchtkranken Menschen sowie

+ einer strukturell bedarfsgerechten Hilfe fir alle suchter-
krankten Menschen gleich welcher Krankheitssituation in
einer Region. Kennzeichen sind verbindliche Absprachen
aller Hilfeanbieter und Kostentrager,

Behandlvngsverbund

Ein Behandlungsverbund ist die verbundmaBige Organisation des
Segmentes Behandlung fir suchterkrankte Menschen, Er umfasst
dabei insbesondere das - gegebenenfalls vertragliche - Zusam-
menspiel von ambulanter Behandlung/Beratung, teilstationdrer
und stationérer Behandlung und Adaption. Behandlungsverbinde
kénnen Teil eines dber die Behandlung hinausgehenden Ver-
bundsystems sowie Teil eines ansonsten nicht verbindlich organi-

sierlen Hilfesystems sein und umfassen auch alle Angebote der
Selbsthilfe,

RRodelle des regionalen Verbuvndes

Verbundsysteme in der Suchtkrankenhilfe dienen dem Zweck,
bedarfsgerechte Hilfe fir die betroffenen Suchtkranken und ihre
Angehdrigen anzubieten, indem sie die vorhandenen Versor-
gungsstrukturen optimieren und Kooperationsmodelle nutzen.
Sie sichern damit Perspektiven der diakonischen Einrichtungen
in der Suchtkrankenhilfe. Fur ein solches Verbundsystem muss
zundchst einmal der Bedarf in der Region systematisch ermittelt
werden und dies eine gesundheitspolitische Planung und
Versargungsverantwortung nach sich ziehen.

Der heterogene Charakter der Suchterkrankungen esfordert ein
differenziertes Angebot von Hilfen, das optimal in einem Ver-
bundsystem ermdglicht werden kann. Die verschiedenen Ange-
bote und Tréger in einer Region kdnnen sich zusammentun und
einen individuelien Behandlungsverbund entwickeln, der die

spezifische Situation in der Region beriicksichtigt. Ziel ist es, die
Qualitdt der Versorgung zu verbessern, vorhandene Dienste im
Sinne einer Optimierung der Versorgung miteinander zy vernetzen
und verbindliche Absprachen Gber die Kooperation zu treffen.
Regionale Lenkungsgremien sorgen daliir, dass alle Diensle
entsprechend zur Verfiigung stehen,

Neben der Planung der Versorgung geht es auch darum, den
Bedarf systematisch zu ermitteln, die Qualitdt zu sichern, die
geleisteten MaBnahmen zu evaluieren und zu dokurmentieren
mit dem Ziel, die Ressourcen zu optimieren. Verhandlungen mit
den drtlich zustdndigen Leistungstragern sind Sache der Verbdn-
de des Diakonischen Werkes vor Ort beziehungsweise auf Lan-
desebene. Bundeszentrale Verhandlungen mit Bundesleistungs-
tragern, zum Beispiel der BfA, kénnen Gber den GVS koordiniert
werden. Kleinere Trager und Anbieter in der Region hditen so
die Méglichkeit, sich nach ihrem fachlich personlichen Vermdg-
gen am Behandlungsverbund zu beteiligen. Auch ein gut struk-
turiertes Verbundsystem darf fir die Betroffenen nicht zu einem
geschlossenen Versorgungssystem werden.

Der regionale Verbund muss Uber Lenkungsgremien gesteuert
werden. Das Diakonische Werk, das for die Region zustandig ist,
ist in diesen Lenkungsgremien vertreten,

Sind in einer Region keine Lenkungsgremien vorhanden, wird
empfohlen, dass das zustandige Diakonische Werk die Initiative
abernimmt,

Die drtlich zustandigen Koordinationsgruppen organisieren ge-
meinsame Qualitatssicherung und Fallbesprechung. Die Ange-
bote der Selbsthilfe sind zu integrieren.

Trotz aller Rahmenvorstellungen ist ein Versorgungsverbund in
der Region immer eine singuldre Konstruktion. Sie kann nicht
ohne weiteres auf ein anderes Umfeld Gbertragen werden, Dig
Besonderheiten der Kooperationsmodelie missen jeweils vor Ort
entwickelt werden. Behandlung muss fir den Betroffenen (iber
mehrere Stellen gleichzeitig erreichbar und maglich sein. Dies
setzt voraus, dass im Sinne des Case-Managements an einer
Stelle eine Gesamtverantwortung wahrgenommen wird.

Wir weisen auf die Bedeutung der Selbsthilfe und des Ehrenam-
tes im Verbundsystem unter diakoniepolitischen Aspekten hin.

Ein regionaler
Versorgunysver-
hund ist immer
eine singnlire
Konstrulition.

- Besonderheiten

mdssen var Ot
entwiclkelt wer-
den.
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Das primare Ziel, regionale Verbundsysteme unter -der Milver-
antwortung der Diakonie und mit Unterstilzung des GVS zu
griinden und zu fordern, besteht darin, kinftige regionale Ver-
sorgungsstrukturen zu optimieren und bereits vorhandene zu
erhalten, Suchtkrankenhilfe muss auch in der Zukunft als zentra-
le Aufgabe der Diakonie verstanden werden,

Das Leithild der Diakonie ist hierbei eine wesenlliche Hilfe. Uber
die Landespfarrerkonferenz kdnnten die Landespfarrer in ihrer
Eigenschaft als Leiter der Diakonischen Werke gewonnen wer-
den. Die Diakonischen Werke der Gliedkirchen (mit den zu-
standigen Landessuchireferenten) und die zustindigen Fachver-
bande auf Landesebene kdnnten so eine Moderatorenrolie (ber-
nehmen. Zu ihren Aufgaben gehdrie die Bedarisermittiung, die
Erbrterung mit méglichen Partnern vor Ort und schlieBlich die
Initiierung von Verbundsystemen in ihren Einzugsbereichen.

Auf Grundlage der Daten aus der Bedarfserhebung ist zu planen,
welche Kategorien von Einrichtungen mit welchem Arbeitsauf-
trag und flr welche Kiientengruppen vor Ort eingerichtel werden
missen. Die Diakonischen Werke der Gliedkirchen haben dabei
koordinierende Funktion, diesen Aufirag zu erfdlien.

Selbsthifeorganisationen und ihre Angebote fur die Betroffenen
milssen, wie bereits ausgefihrt, in die Verbundsysteme einge-
bunden werden, Es geht um vernetzte Hilfen, um ganzheitliche
Angebote und darum, das hochsegmentierte Versorgungssystem
aufzuheben. Ziel ist, die Trennung von Hilfen fiir Menschen mit
legalem oder illegalern Drogenkansum zu {iberwinden. Die Zu-
sammenarbeit zwischen Jugend-, Sucht- und Qbdachlasenhilie
beziehungsweise Wohnungslosenhilfe sowie mit den sozial-
psychiatrischen Diensten muss verbessert werden. Die bevorste-
hende europaische Einigung und die kiinftige Rolle der Freien
Wohlfahrispflege in Europa muss in diesem Kontext beachtel
werden. Der GVS als Bundesfachverband hat hier eine zentrale

Aufgabe, tmpulse zuy geben, zu koordinieren, zu _informieren
und politische Lobby-Arbeit zu leisten.

Uber die Bedeutung der Selbsthilfe im Verbundsystem und ihren
diakoniepolitischen Stellenwert wird zunehmend mehr, aber
noch nicht ausreichend nachgedacht.

Die Selbsthilfeorganisationen

- Blanes Kreuz in der Evangelischen Kirche e. V.,
- Blaues Kreuz in Deutschiand . V

- Freundeshkreise fir Suchtkrankenhilfe -
Bundesverband ¢. V

sind innerhalb der Diakonie von grofler Bedeutung. Sie sollten
auch in kirchenpolitischen Uberlegungen mehr Gewicht gewin-
nen. Nicht wenige Suchtkranke sind Oberzeugte Christen und
finden mit ihren Angehorigen und iber ihre ehrenamtliche
Arbeit zuriick in die christlichen Gemeinden.

% Zitiert nach Jahrbuch Sucht 1999, DHS in 59003 Hamm,
4 Zitiert nach 5. ROth: _Szenarien zur Rolle der Freien WohHahrispitege im
21. Jahrhundert in: Jatwbuch der Sozialen Arbeit 1999




Die Vertrige
sind Beispiele,
wie ein Verbund-
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In diesem Kapitel werden zwei beispielhafte
Vertrage aufgenommen;

y P *L,L:*

e e e ALl e e

Musterverirag, 1

L Arbeitsgemeinschafts-Vertrag J

Zwischen

und

wird folgender

Vertrag
geschlossen.

§1
Arbeitsgemeinschaft

Die_ _____ _ _unddas grinden eine
Arbeitsgemeinschaft mit Bezeichnung ,Ambulante Rehabilitati-
on im Verbund”,

§2
Aufgabenstellung

Unter Aufrechterhaltung ihrer Sefbstdndigkeit schliefen sich die
Vertragsparteien in dern Willen zusammen, miteinander zu

arbeiten, Erfahrungen und Kenntnisse auszutauschen und
weiterzugeben und im Verbund die Ambulante Rehabtlltatmn
Suchtkranker zu betreiben.

Die gemeinsame Tatigkeit soll folgende Bereiche umfassen:

a} Der Verbund hat die Aufgabe die Ambulame Rehabilitation
Suchtkranker (ARS) entsprechend der ,Empfehlungsverein-
barung Ambulanter Rehabilitation” vom 7. Januar 199% durch-
zufiihren. Durch die gemeinsame Durchfithrung sind Speziali-
sierungen moglich, die bei der differentiellen Indikation be-
riicksichtigt werden kdnnen.

b) Durch den Verbund sollen die Beratungs- und Behandlungs-
angebote der in der ambulanten und
komplementdren Suchttherapie vernetzt werden mit den teil-
und volistationdren Entwdhnungsangeboten des

¢} Der Verbund fuhrt spezielle Beratungs- und Informationsver-
anstaltungen im Suchtbereich durch. Ausgenammen sind
hiervon bereits etablierte allgemeine Beratungs- und Informati-
onsveranstaltungen und -angebote. Eine Konkurrenzsituation
zu bereits bestehenden Angeboten der
des_____ _ oder anderer Trager soll nicht entstehen.

*

§3
Fachliche Leitung

Die fachliche Leitung der Arbeilsgemeinschaft obliegt gemein-
sam dem Geschaftsfuhrer der oder seinem
Stellvertreter und der drztlichen Leitung der Abteilung Sucht-
therapie im

§4.
Abwicklung ven Leistungen

a) Das stellt im Rahmen des Verbundes
teil- und vollstationare Behandlungsplatze in der Entwdhnungs-
emrichtung zur Verfigung, die nach Abstimmung zwischen
den fachlich Verantwortlichen belegt werden kénnen,

b) Das stellt im Rahmen des Verbundes
geeignetes Personal mit entsprechender Qualitikation - insbe-




sondere Zusatzausbildung - fir therapeutische Leistungen in
der Ambulanten Rehabilitation gegen Leistungsverrechnung zur
Verfigung, Die Ambulante Rehabilitation wird in Verantwor-
tung und Kostentragerschaft derc . __durchgefiihrt.

¢) Die stellt innerhalb des Verbundes ge-
eignetes therapeutisches Personal zur Verfigung, das gegen
Leistungsverrechnung integrativ in der teil- und vollslationdren
Entwdhnungsbehandlung des tdtig wird.

§5
Abrechnung mit Kostentrigern

Vor Beginn einer RehabilitationsmaBnahme ist klienlenbezogen
2wischen den Kooperationspartnern zu vereinbaren, ob die
oder das federfdh-
rend die MaBnahme abwickelt und einen entsprechenden
KostenUbernahmeantrag beim in Frage kommenden Kosten-
trager der RehabilitationsmalBnahme stellt.

§6
Vergiitung

Die wechselseitige Bereitstellung und Inanspruchnahme von
Personal ist von den Kooperationspartnern in Leistungsdoku-
mentalionen mit Zeit, Orl, Leistungsinhalt und Klientenbezug
zu erfassen. Die Abrechnung der erbrachten Leistungen erfolgt
monatlich per Rechnungsstellung. Zur Leistungsabrechnung
werden jadhrlich zu Jahresbeginn zwischen den Kooperations-
partnern Verrechnungspreise vereinbart, die neben den Perso-
nalkosten samtliche sonstigen Kosten beinhallen.

§7

Tatigkeitsbericht
Der GeschaftsiGhrer der
Leitung der Abteilung Suchttherapie im
haben jeweils zum 31. Mdrz einen Tatigkeitsbericht Ober die
Aktivitdten der Arbeitsgemeinschaft im abgelaufenen Kalen-
derjahr zu erstellen. Der Tatigkeitsbericht ist dem Vorstand der
und der Geschaftsleitung des

und die arztliche

vorzulegen.

58
Vertragsdauer, Kiindigung

1. Der Verlrag trilt am
unbestimmte Zeit geschlossen.

2. Der Vertrag kann von beiden Teilen mit einer Frist von

6 Monaten zum Ende eines Kalenderjahres gekindigt werden.
Die Kindigung hat durch einen eingeschriebenen Briet zu
erfolgen, _

3. Das Recht auf Kindigung des Vertrages aus wichtigem
Grund bleibt unberihrt.

in Kraft; er wird auf

§9
Schlusshestimmungen, Erfilllungsort

1. Nebenabreden, Anderungen und Erganzungen zu diesem

Vertrag sind nur giitig, wenn sie schriftlich vereinbart worden
sind, Durch eine vom Vertragstext abweichende Ubung wer-

den Rechte und Pflichten begriindet.

2. Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam
sein, so sind sie unter Wahrung des Grundsatzes der Vertrags-
treue neu zu regeln. Die Nichligkeit einzelner Vertragsbestim-
mungen hat nur dann die Nichtigkeit des gesamten Vertrages
zur Folge, wenn dadurch die Fortsetzug des Vertragsverhaltris-
ses fir eine Partei unzumutbar wird.

3. Erfillungsorte sind und
ori, Datum On, Datum
Unterschrift Unterschrift -




Mustervertrag 2

Kooperationsvereinbarung

2wischen der Psychosozialen Beratungs- und Behandfungs-
stefle der Suchtkrankenhilfe im

und de.;'-

fir eine indikationsgeleitete ambulante / teilstationdre /
vollstationdre medizinische Rehabilitation Sucht Ffir die
Region

Vorwort

Flr eine optimale Rehabilitation der gemeinsamen
Klienten vereinbaren die Psychosoziale Beratungs- und
Behandlungsstelle der Suchtkrankenhilfe im

und die _ kiinftig eine engere Zusammen-
arbeit.

Regionale Versorgungsstrukturen der Rehabilitation von
Suchtkranken ermoglichen effektivere und kostengiinstige-
re Behandlungsangebote. in (iberschaubaren Regionen
lassen sich flexible und indikationsgeleitele Kooperations-
formen flr die Rehabilitation Abhangigkeitskranker effizi-
enter entwickeln,

Durch die im Folgenden konkreter benannten Vereinbarun-
gen lassen sich in der Zusammenarbeit zwischen der
- undder am Bedarf
des Klienten/Patienten orientierte, individuelle, flexible und
variable Formen der Rehabilitation entwickeln sowie die
Schnittstellen durch eine engere Kooperation ginstiger
gestalten.

Vereinbarung

Zwischen der Psychosozialen Beratungs- und Behandlungsstelte
fir Suchtkranke, —_ und der
wird eine Kooperation in folgenden Punkten vereinbart:

Nahtloser Ubergang von stationdrer und
ambulanter Rehabilitation:

Aufgrund des differenzierten Krankheitsbildes der Abhingig-
keitserkrankung ist es erforderlich, die ambulanten, teilstatio-
niren und vollstationdren Bausteine individuell zusammenzu-
stellen, wobei unkomplizierte und nahtlose Ubergange von der
einen Therapieform zur anderen mdglich sein miissen.

Die folgende Aufstellung gibt Anhaltspunkie, in welcher Form
diese Kombinationen sinnvoll sein kénnen. Analog dem |, Olper
Modell” wird zu bestimmien Zeitpunkten der Rehabilitation
Oberpriift, ob der stationdre Baustein noch erforderlich ist, oder
ob der Rehabilitationsprozess im ambulanten Bereich forige-
setzt werden kann. Folgende £ckpunkte sollen dabei die Ori-
entierung erleichtern:

8 Wochen stationdr, anschlieBend max. 60/6 Ein-
heiten ambulant in @ Monaten
{bewilligt werden zundchst 40/4 Einheiten)

12 Wochen stationdr, anschlieflend max. 40/4 Ein-
heiten ambulant in 6 Monaten

16 Wochen stationdr, anschliefend max. 20/2 Ein:
heiten ambulant in 6 Monaten (Nachsorge)*

* jm Einzelfall Eeweiterung auf 4074 Einheiten ambufant maglich

Bei bestimmten Indikalionen wird es sinnwoll sein, die Behand-
lung zundichst ambulant zu beginnen. Sollie diese Behand-
lungsform dann eine Uberforderung fir den Patienten dar-
stellen, muss ein nahtioser Ubergang von der ambulanten in
die stationdre Rehabilitation maglich sein, z.B. im Sinne einer
stationdren Krisenintervention oder Rackfallbehandlung.




Nach einer stationdren Phase von 6 bis 8 Wochen wird dann
erneul iiberproft, ob die Behandlung nicht [angerfristig wieder
im ambulanten Bereich fortgefGhrt werden kann, Auch ein
mehrmaliger Wechsel aus therapeutischen Griinden ist in
Einzelfdllen méqglich.

In Ginzelfdllen sollie auch die Maglichkeit bestehen, dass nach
einer stationdren Anfangsphase von 8 Wochen zunachst eine
6-monatige ambulante Rehabilitationsphase erfolgt und bei
bestimmten Indikationen dann nochmals eine 4- bis 6 wochige
stationdre Phase bei entsprechender Indikation durchgefibrt
werden kann.

Rehabilitation nach speziellen Indikationen

Entsprechend dem Leistungs- und Angebotsprofil der .
kénnen Klienten der , die zusatzlich zu
ihrer Suchterkrankung eine weitere Stdrungsform (Sucht und
Co- Morbidital) oder eine besondere Lebenssituation aufwei-
sen {z.B. junge Erwachsene), zur Rehabilitation in der
angemeldet werden - unter Beachtung des
Entscheiclungsrechtes des Rentenversicherungstrégers.

Dies betrifft folgende Therapieschwerpunkte;

¢ Sucht und Angst « therapicerfahrene Patienten
+ Sucht und Depression + wohnortnahe Behandlung
+ junge Erwachsene + praxishezogene Arbeitstherapie

Der Wechsel der einzelnen Therapieformen {ambulant-, teil-
stationdr, vollstationar} erfolgt erst nach Zustimmung durch den
Leistungstrager, der (ber den Wechsel schriftlich informiert
wird. Uber jeden Baustein wird ein drztlicher Entlassungsbericht
nach Vordruck erstellt.

Konkrete Formen der Zusammanarheit

Die Psychosoziale Beratungs- und Behandlungsstelle fiir Sucht-
kranke und die .
vereinbaren, ihre Therapiekonzepte durch Fachgesprache so
aufeinander abzustimmen, dass durch die Schnittstellen ambu-
lant / teilstationar / volistationadr fir die Klienten / Patienten

keine nennenswerten Briiche im Therapieprozess entstehen.
Das schliefit auch Absprache zu Diagnostik und therapeuti-
schen Verfahren ein.

Weiterhin wird vereinbart, vor dem Wechsel des jeweiligen
Settings (ambulant/ teilstationdr/ vollstationdr ) zeitnah ein ge-
meinsames Fallgesprich in der Suchtberatungsstelle zu fUhren
- bei Bedarf unter Einbeziehung der Familie. Fir den Fall, dass
die personliche Anwesenheit durch Terminprobleme nicht
méglich ist, wird ein intensiver fallorientierter telafonischer
Kontakt vereinbart.

Einmal pro Jahr findet ein Austausch iiber die Erfahrungen mit

der Kooperation zwischen der und
der statt.

Diese Vereinbarung tritt am — ——in Kraft.
Ort, Datum Ori, Daium

fir die Suchtberatungssielie filr die Fachklinik

Unterschrift Unterschrilt
Beratungstelenleiterhin Verwaltungsleiterfin -
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