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Einleitung

Die stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen’ ist als Teil des differenzierten Sucht-
hilfessystems und als Teil des sozialversicherungsrechtlichen Rehabilitationssystems in
Deutschland zu verstehen. Aus dieser doppelten Zuordnung ergeben sich sowohl forder-
liche als auch begrenzende Effekte fur die Umsetzung der ausgewiesenen Ziele. Beide
Versorgungssysteme haben eine lange und wechselvolle Geschichte, die allerdings in der
vorliegenden Arbeit im Hintergrund bleibt. Aspekte, die im Kontext von Migration und Ab-
hangigkeit stehen, werden hier ebenfalls nicht spezifiziert herausgearbeitet. Diese histo-
risch und kulturell verorteten Themenkomplexe sind im Verlauf der Suchtforschung immer
weiter differenziert worden und gehen Uber den Rahmen der hier vorgelegten Arbeit hi-
naus. Im Zentrum steht hier eine primar dkonomische und spezifisch auf die Rehabilitation

bezogene Perspektive.

Um sich einer Analyse der aktuellen Problemlagen der stationare Rehabilitation von Dro-
genabhangigen anzunahern, bedarf es einer Klarung der relevanten Einflisse. Dabei lie-
gen die Perspektiven auf den Dimensionen der Sozialpolitik, des Sozialrechts, der Medizin
und Therapie und der Sozialdkonomie. Diese sehr weit gefasste Ausgangsbasis dient der
Untermauerung jener Problemaspekte, die sich aus dem Zusammenwirken der benannten
Dimensionen ergeben. Die Darstellung der einzelnen Dimensionen begrenzt sich auf die,
fur die stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen bedeutsamen Aspekte. Auf eine
vollstandige Erfassung der gesamten rehabilitativen Drogenhilfe wird verzichtet, da der Fo-
kus auf vollstationarer und rehabilitativer Intervention liegt. Zwar erfahren die ambulanten
und ganztagig ambulanten Angebote derzeit innerhalb der Suchtrehabilitation eine deut-
liche Aufwertung, diese gehen jedoch von wesentlich anderen Grundvoraussetzungen auf

Seiten der Klienten aus.

Zunachst stehen jedoch die wichtigsten Grundlagen zur Sucht, zur Rehabilitation und zur
Sozialen Arbeit im Suchthilfessystem im Vordergrund. Die Position der Sozialen Arbeit in
der stationaren Rehabilitation von Drogenabhangigen wird hierbei prazisiert und konkreti-
siert. Im weiteren Verlauf erfolgt eine Darstellung jener Determinanten, die aus politischer,
sozialrechtlicher, sozialokonomischer, medizinisch - therapeutischer und damit auch sozi-
alarbeiterischer Perspektive auf die stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen wir-

ken.

1 Im Sinne einer besseren Lesbarkeit, beziehen sich alle personenbezogenen Begriffe auf beide

Geschlechter.



Dabei widmet sich die Arbeit folgender Fragestellung: Welche Problemlagen ergeben sich
fur die stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen unter den Bedingungen des sich

verscharfenden Kostendrucks auf dem Sozialmarkt?

Die sozialpolitischen und die sozialrechtlichen Aspekte sind Inhalt der ersten Dimension.
Sie sind aufgrund ihres engen strukturellen Bezuges zusammen abgebildet. Eine explizite
Trennung dieser Disziplinen konnte die Gefahr der Zergliederung von unmittelbar verbun-
denen Aspekten bergen. Die Gesetzgebung ist, unabhangig vom assoziierten Politikfeld,
auch immer Ausdruck politischen Willens und Handelns und beeinflusst somit gesell-
schaftliche Realitat. Die relevanten Aspekte der Sozialdkonomie und des Sozialmanage-
ments in Einrichtungen der stationaren Drogenhilfe, werden auf der Grundlage von Politik
und Recht, in der zweiten Dimension aufgezeigt. Auf der Ebene der theoretisch fundierten
Praxis von Therapie und Intervention wird die dritte Dimension thematisiert. Aus diesen
Rahmenbedingungen werden dann, die sich daraus ergebenden Herausforderungen und
Problemstellungen extrahiert. Die Zielsetzung ist dabei nicht etwa der Anspruch auf Pro-
blemldésung oder Erklarung der bestehenden Verhaltnisse, sondern es soll vielmehr eine
rein deskriptive Ubersicht Uiber jene komplexen Strukturen gegeben werden, die die statio-
nare Rehabilitation von Drogenabhangigen sowohl umgeben, als auch durchdringen. Da-
bei spielen vor allem praktisch, strukturelle Faktoren eine Rolle. Theoretische Hintergrin-
de werden dabei nicht Ubersehen, jedoch werden diese in ihren Inhalten nicht explizit in
Frage gestellt. Die aus dieser Deskription gewonnen Erkenntnisse konnten in einem wei-
terfUhrenden Schritt zur Bildung neuer Hypothesen, neuer praktischer Ansatze oder zur
Entwicklung von Strukturveranderungen hilfreich sein. Dies ist jedoch nicht der Gegen-

stand der vorliegenden Arbeit.

Im multifaktoriellen Bedingungsgeflige zur Genese von Drogenabhangigkeit hat die Sozi-
ale Arbeit als eigene Disziplin eine wichtige Position in der multiprofessionellen Arbeit mit
dieser Klientengruppe. Die interdisziplinare Ubersicht zu den Problemlagen der statio-
naren Rehabilitation von Drogenabhangigen ist flr die Soziale Arbeit zur Differenzierung
von moglichen strukturellen Kausalitaten gelingender und weniger gelingender Interventi-
on nutzbar und soll Ansatze zur kritischen Reflexion bestehender Verhaltnisse bieten. Ge-
rade im Wissen um die pragenden Elemente eines Arbeitsfeldes, liegen wichtige Schutz-
faktoren zur Erhaltung der Arbeitsfahigkeit in diesem fur die Praktiker Gberaus anspruchs-

vollen Feld.



1. Spezifische Grundlagen zur Sucht, Rehabilitation und der

Sozialen Arbeit in diesem Feld

Begrenzt auf die fUr die stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen relevanten As-
pekte gliedert sich dieses Kapitel zunachst in die Herleitung dessen, was heute als Sucht
definiert wird. Die Begriffsbestimmung von Rehabilitation, Drogen und die spezifische Rol-
le der Sozialen Arbeit im Feld der Drogenarbeit und der stationaren Rehabilitation schlie-
Ren sich an. Um die Grundlagen abzurunden, folgt die Zusammenfassung dessen, was
sie stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen beinhaltet und wie darin die Position

und Kompetenz der Sozialen Arbeit zu bestimmen ist.

1.1 Begriffsbestimmung der Sucht

Festzuhalten ist, wenn es sich um die Grundlagen einer Ausfihrung zum Thema Sucht
handelt, dass bis heute nicht abschlieRend geklart ist, was oder wodurch die ,Suchtigen®
im Grunde definiert sind. Ein physiologisches oder biologisches Korrelat, welches eindeu-
tig der Sucht zuzuordnen ware, ist bis heute nicht gefunden. Allerdings dominiert im Ver-
such der Bestimmung dessen, was Sucht ist, aktuell der naturwissenschaftliche Ansatz
der Neurobiologie (vgl. Kap. 4.2). Das Paradigma der ,suchtigen Personlichkeit®, assoziiert
mit sozialer, personlicher oder gar ,naturgegebener” Dysfunktion, gehort der Vergangen-
heit an und wird aktuell durch das Modell ubiquitaren Vorkommens von Sucht ersetzt (vgl.
Lidecke 2010, 29). Dabei wird slchtiges Verhalten auf immer weiteren und komplexeren
Ebenen beschrieben. Die zunehmende Bedeutung von Verhaltensstichten ( Spiel-, Medi-
en- oder Computersucht) ist hierfur bezeichnend. Ob sich deren Beschreibung von auffal-
ligen Verhaltensweisen innerhalb der Suchtdefinition erhalt, werden kinftige Erkenntnisse
zeigen. Fur die stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen sind Verhaltenssuchte
eher von sekundarer Bedeutung und tauchen meist als komorbide Stérung auf. Fraglos
bleiben die dysfunktionalen Verhaltensweisen auch heute noch ein fester Bestandteil der
Symptome der Sucht. Allerdings entfallt sowohl die Zuordnung zu Eigenschaften der Per-
sonlichkeit als auch zu den Symptomen unterschiedlich definierter Persdnlichkeitssto-
rungen. Hier ist vielmehr von einer bestehenden Komorbiditat auszugehen. Die Folgen
von Sucht sind vielfaltig. Soziale Verelendung, alltaglich verschleiertes, unentdecktes,
aber vorhandenes Kompensieren von Stress in Hochleistungsfeldern, aber auch Risikofak-
tor fur HIV und Hepatitisinfektionen und andere gesundheitliche Schaden seien hier bei-

spielhaft genannt. Ist dies jedoch den konsumierten Stoffen anzulasten? Quasi dem My-



thos des ,ersten Schusses® als unumkehrbares Einfallstor fur die Opiatsucht folgend? (vgl.
Dollinger 2005, 8). Oder geht es vielmehr darum, den Umgang mit diesen Substanzen zu

betrachten?

Die These der Sozialen Konstruktion von Sucht baut auf der historischen Analyse des Al-
koholismus auf. War es im frihen Mittelalter noch durchaus anerkannt dem Wein in grof3t-
moglicher Menge zuzusprechen, so ruckte das Menschenbild des bescheidenen Korpers
und des klaren Geistes im Calvinismus um 1550 immer mehr in das Zentrum der religi-
0sen Weltanschauung (vgl. Nolte 2007, 48). Im Zuge dieser Veranderung kristallisierten
sich erste Zuschreibungen von moralischer Verfehlung an abhangiges Verhalten und
Rauschhaftigkeit heraus. Heute stellt sich die Sucht als ein von Pathologisierung (Sucht
als Krankheit, vgl. Kap. 2.2) gepragtes, sozial bedrohliches und noch immer das Individu-
um stigmatisierendes Phanomen in der Leistungsgesellschaft dar. In der Transformation
der Sozialen Konstruktion des Alkoholismuses auf die Drogenabhangigkeit spiegelt sich
die lange Geschichte des Morphinismus und des Opiumkonsums wieder. Soziale Kon-
struktion geht dabei von einer Implementierung von gesellschaftlicher Wirklichkeit durch
Genese, Etablierung und Institutionalisierung gemeinsamer, tradierter Werte und Sichtwei-
sen aus (vgl. Berger/ Luckmann 1980, 58). Eine Reduzierung der Bedeutsamkeit fur die
Gesellschaft, im Sinne eines sozial fixierten, unreflektierten Dogmas ergibt sich daraus
keineswegs. Vielmehr erfahrt die Bedeutung von abhangigem Verhalten, sowohl im medi-
zinischen Bereich als auch in der sozialwissenschaftlich gepragten Perspektive auf indivi-
dueller und gesellschaftlicher Ebene enorme Aufmerksamkeit. Dabei richtet sich der Blick
des Individuums und der Gesellschaft primar problemorientiert, stigmatisierend und ableh-
nend auf das Profil der Sucht. Ein tieferliegendes Verstandnis menschlichen Daseins in
Bezug auf Ressourcen und Defiziten ist, gerade in der Perspektive auf Sucht, vorrangig in
der Fachwelt und bei den Betroffenen zu finden. Diese auch heute noch durchaus gesell-
schaftlich gepragte Sicht auf Sucht und slchtiges Verhalten hat umfassende, belastende
Auswirkungen auf das Selbstkonzept der Suchtkranken und wirkt ebenfalls auf die Einord-

nung der Suchthilfe in die Hierarchie der Hilfsangebote.

Unabhangig von der konstruktivistischen Perspektive ist eine Abhangigkeitserkrankung vor
allem mit medizinisch, diagnostischen Kriterien assoziiert. Der zwangsahnliche Konsum
von psychotropen Substanzen und die verminderte Kontrollfahigkeit Uber Konsumzeit-
punkt und Konsummenge sind die ersten Befunde einer sich entwickelnden Abhangigkeit.

Gebunden an die Substanz entstehen im weiteren Verlauf korperliche Entzugssyndrome in



mehr oder weniger ausgepragter Form. Hier verlauft der diagnostische Ubergang von
schadlichem, risikohaftem Gebrauch von Suchtmitteln zum Vollbild der substanzgebun-
denen Abhangigkeit. Toleranzentwicklung und damit Steigerung der konsumierten Menge
um die gewohnte Rauschwirkung zu erreichen mit zunehmender Vernachlassigung ande-
rer Interessen bis hin zu kontinuierlichem Konsum mit sozialer Verelendung bilden meist
die zerstorerischen Anschllisse an zuvor gescheiterte Interventionen oder Selbstheilungs-
versuche (vgl. Bilke-Hentsch 2012, 2). Weiter differenzierende Aspekte der Sucht erschlie-

Ren sich in den folgenden Kontexten und werden an den relevanten Stellen ausgefihrt.

1.2 Die wichtigsten Grundlagen zur Rehabilitation

Der Begriff der Rehabilitation bezieht sich auf die Zielsetzung der Wiederherstellung von
Teilhabe, Gleichberechtigung und Selbstbestimmung aller Menschen in der Gesellschaft.
Besonders angesprochen sind dabei jene Menschen die von Behinderung oder chro-
nischer Erkrankung betroffen oder bedroht sind. Integration in die Erwerbstatigkeit und die
selbstbestimmte Teilhabe am sozialen Kontext dienen in der Rehabilitation als Leitvorstel-
lung zur Behebung der sichtbaren und erfassbaren Problemkategorien von Behinderung
oder chronischer Erkrankung. Insgesamt ist das rehabilitative System in Deutschland
durch eine heterogene Tragerlandschaft gepragt. Der Zugang erfolgt primar Uber die Be-
antragung von Rehabilitationsleistungen und wird im Rahmen der gesetzlichen Rege-
lungen des SGB IX umgesetzt. Vorrangig sind die Renten- und Krankenversicherung Ko-
stentrager der Rehabilitation. Jedoch auch Unfallversicherung oder kommunale Sozialhil-
fetrager kommen in den jeweils zu prufenden Zustandigkeiten als Leistungstrager der Re-
habilitation in Frage. Das Leistungsspektrum in der Suchtrehabilitation, welches sich aktu-
ell hauptsachlich auf stoffgebundene Abhangigkeitserkankungen (Alkohol, Drogen und
Medikamente) bezieht, wird jedoch primar von der Renten- und Krankenversicherung fi-
nanziert und reicht von ambulanten, ganztagig ambulanten bis zu vollstationaren MafR3nah-

men.

Momentan erfahrt die allgemeine Rehabilitation eine Modifikation ihres Grundverstand-
nisses. Dies wird deutlich in der Umlenkung ihrer ehemals eher individuell defizitorien-
tierten Ausrichtung auf einen teilhabeorientierten, gesellschaftsmodifiziernden Fokus. Die-
se rehabilitationsbezogene Grundlagendiskussion zielt auf eine strukturverandernde Ak-
zeptanz von Behinderten oder chronisch erkrankten Menschen. Ausdruck dieses europa-

weit implizierten Umwalzungsprozesses ist die Anerkennung der ICF (International Classi-



fikation of Functioning, Disability and Health) als erweitertes Klassifikationsinstrument be-
stehender Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit. Diese weitreichende Gesell-
schaftsdebatte kann an dieser Stelle nicht vertieft werden, da sie sich im Schwerpunkt auf
dem Sektor der Arbeit mit koérper-, geistig oder seelisch behinderten Menschen profiliert
und sich entlang der Themen der Selbstbestimmung und Eigenverantwortlichkeit entfacht.
Im Mittelpunkt dieser Diskussion steht die Implementierung des ,personlichen Budgets®.
Als allgemeingultige Tendenz ist, jedoch auch im Zusammenhang mit der Rehabilitation
von Drogenabhangigen eine Starkung der Selbstbestimmung und Eigenverantwortlichkeit
festzustellen, die im Spannungsverhaltnis von Uberforderung und Orientierungslosigkeit
bei den Betroffenen steht. Fur die Umsetzung der Ziele der allgemeinen Rehabilitation
wird es vor dem Hintergrund der sich immer weiter ausdifferenzierenden gesellschaftlichen
Lebenslagen in der Zukunft darum gehen, die Anforderungen und Angebote flr die au-
Rerst heterogenen Profile unterschiedlichster Rehabilitationsrichtungen bedarfsgerecht zu

justieren.

Die Klienten der rehabilitativen Drogenarbeit werden im Sinne einer chronischen Erkran-
kung, damit als von Behinderung bedroht, der Rehabilitation zugeordnet. Die naheren so-
zialrechtlichen Bestimmungen werden in Kap. 2.3 intensiver betrachtet. Innerhalb der
Suchthilfe dehnte sich das Spektrum der professionellen Versorgung durch Kurkliniken
oder Sanatorien in der Entwicklung der Angebote auf ein Vielfaches an Professionen und
Institutionen aus. Heute ist die stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen lediglich
ein Baustein einer umfassend konzipierten und differenzierten Suchthilfelandschaft. Den
ambulant beratend tatigen Kontaktstellen kommt die oft schwierige Aufgabe zu, die Bezie-
hung zu den Klienten zu stabilisieren und spezifische Angebote vorzuhalten. Neben der
niederschwelligen Uberlebenshilfe, die der akzeptierenden Drogenhilfe zuzuordnen ist,
stehen die Angebote zur Psychosozialen Begleitung von Substituierten, das grof3e Feld
der Pravention und die ambulante Therapie bzw. Nachsorge. Motivierende, einer statio-
naren Malinahme vorgelagerte Gruppenangebote als Voraussetzung fir die Kostenlber-
nahme gehoren ebenfalls zur Angebotsstruktur der ambulant tatigen Drogenberatungsstel-

len.

1.3 lllegale Drogen

Zur Definition dessen, was Drogen sind, kann aus unterschiedlichen Perspektiven heraus

argumentiert werden. In meist synonymem Gebrauch tauchen Begriffe wie psychotrope



Substanzen, Stimulanzien, Betaubungsmittel, legale und illegale Drogen und Suchtmittel
bzw. Genussmittel auf. Als Arzneimittel wurde der Begriff der Droge in der Pharmazie auf
wirksame getrocknete Pflanzenprodukte angewendet. Im Zusammenhang mit der medizi-
nischen Rehabilitation von Drogenabhangigen impliziert der Begriff der Droge allerdings
hauptsachlich jene Substanzen, die in der Anlage des Betaubungsmittelgesetzes (BtMG)

aufgelistet sind. Die hier gewahlte Definition geht von folgender Festlegung aus.

,Dorogen in diesem Zusammenhang sind alle Stoffe, Mittel, Substanzen, die aufgrund ihrer che-
mischen Natur Strukturen oder Funktionen im lebenden Organismus verandern, wobei sich die
Veranderungen insbesondere in den Sinnesmpfindungen, in der Stimmungslage, im Bewusst-
sein oder anderen psychischen Bereichen oder im Verhalten bemerkbar machen.” ( Scheerer et
al.1989, 5 ff.).

Eine im BtMG bestimmte Gruppe dieser Substanzen unterliegt einem gesetzlichen Verbot
von Handel und Besitz und wird unter dem Begriff der illegalen Drogen erfasst. §1 BtMG
verweist auf die Anlagen I-1ll, in der samtliche, als illegal definierten Substanzen erfasst
sind. Die vor allem pharmakologisch relevante Methode der Klassifizierung in nicht ver-
kehrsfahige, verkehrsfahige aber nicht verschreibungsfahige und verkehrsfahige und ver-
schreibungsfahige Betaubungsmittel muss hier nicht vertieft werden. Bedeutsam ist in der
Praxis der Rehabilitation vor allem die Strafbewehrung des Besitzes oder des Handels mit
diesen Substanzen. Konkret betrifft dieses Heroin, Kokain, Amphetamin, Cannabis, syn-
thetische Substanzen wie Ecstasy oder Speed, Spice oder Crystal, u.v.a.m. Darlber hi-
naus tauchen auf dem Markt stets neue, meist synthetisch hergestellte Stoffe auf, deren
Langzeitschaden bzw. -wirkungen zu diesem Zeitpunkt nicht abzusehen sind. Als proble-
matisch wird diese Entwicklung vor allem dahingehend thematisiert, dass diese neuen
Drogen die gesetzliche Repression Uber die zuvor notwendige Erfassung im BtMG unter-
laufen. Die Repression, welche primar das Ziel der Angebotsreduzierung auf dem Markt
fur illegale Drogen verfolgt, ist steter Gegenstand fachlicher Diskussion und wird weiter un-

ten erneut betrachtet.

Nicht nur im Zusammenhang mit der Repression ist die Definition und das Wissen zu un-
terschiedlichen Substanzen und Substanzgruppen relevant. Auch zur Bestimmung und
Entstehung der individuellen Konsummuster ist eine Aufschlisselung hinsichtlich der Wir-
kung und Menge notwendig. Im Falle einer Mehrfachabhangigkeit (Polytoxikomanie) wird
von einem, an die Verflugbarkeit von unterschiedlichen Substanzen gebundenen, Konsum-
muster ausgegangen. Alkohol oder Benzodiazepine dienen hier durchaus als Moglichkeit

zur Uberbriickung bis zur nachsten Verfligbarkeit des eigentlichen Suchtmittels. So konsti-



tuiert sich ein mitunter chaotisches, wahlloses Konsumverhalten mit riskanten Wechselwir-
kungen. Das Risiko der Letalitat bei Mischkonsum ist dabei deutlich erhéht (vgl. Scher-
baum 2012, 205). Sowohl die somatischen als auch die psychosozialen Folgen der Polyto-
xikomanie sind sehr komplex und eine umfassende Versorgung in einem multiprofessio-
nellen Team ist unerlasslich. Die Fragestellung, ob gerade die politisch lancierte Ange-
botsminimierung eine Begunstigung fur die Entwicklung einer Polytoxikomanie bedeutet,
wird hier nicht ausfuhrlich diskutiert. Praktische Erfahrungen aus den Modellprojekten der
diamorphingestitzten Vergabe oder der Substitutionsbehandlung kénnten hierzu in der
Zukunft wegweisende Erkenntnisse liefern. Allerdings sind die gesetzlichen und struktu-
rellen Hurden zur kontinuierlichen Teilnahme an diesen Behandlungsformen hoch, vom
Gesetzgeber als kontrollierend und im Falle der medikamentésen Substitution langfristig
abstinenzorientiert, also ausstiegsorientiert, angelegt (vgl.Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung 2011, 64). In gleicher Weise bedarf die Problematik des Beikonsums und des
Umgangs damit im Rahmen der Substitutionsbehandlung an dieser Stelle eine neue Refle-
xion. Diese Zusammenhange Uberschreiten jedoch den gesteckten Rahmen der vorlie-
genden Arbeit, da Substitution zu diesem Zeitpunkt noch ein primar ambulant angelegtes
Angebot ist (vgl. Barth 2011, 297). Allerdings gibt es in spezifischen Konzepten der statio-
naren Rehabilitation durchaus substitutionsgestutzte Angebote. Jene Aspekte werden in

Kap. 4.2 naher benannt.

1.4 Die Soziale Arbeit in der stationdren Rehabilitation von Drogenabhangigen

Die herausragende Position der Sozialarbeit ist in der gesamten Drogenhilfe nicht in Frage
zu stellen. Eines der klassischen Felder praktischer Sozialer Arbeit sind die fachlichen Be-
zuge zur Genese und Bekampfung des sozialen Problems der Abhangigkeit und ihrer Fol-
gen. Die differenzierte, konzeptionelle Bandbreite deutscher Drogenhilfe reicht von der gut
ausgebauten Pravention bis hin zu aufsuchender Sozialer Arbeit im Rahmen von Street-
work und mobiler medizinischer Minimalversorgung im Sinne der Uberlebenshilfe. Vor
allem der Anteil der niederschwelligen Drogenhilfe wird von Sozialarbeitern in Form von
Beratung oder materieller und sozialer Uberlebenshilfe geleistet. Auf der Basis von sowohl
akzeptanzorientierten als auch abstinenzorientierten konzeptionellen Ansatzen wird das
Ziel der gesellschaftlichen Inklusion auf allen erreichbaren Ebenen angestrebt. Gerade in
der Drogenhilfe wird die Ambivalenz aus Hilfe und Kontrolle besonders evident, da neben
der Pravention, Beratung und Behandlung die in der europaischen und deutschen Drogen-

politik verankerte Repression steht. Dies fuhrt dazu, dass die Anforderungen an eine trag-
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fahige Arbeitsbeziehung zum Klienten auf3erordentlich hoch sind. Vertrauen und Partei-
lichkeit als weitreichende Grundlage im Kontext von Strafverfolgung und lllegalitadt umzu-
setzen, dies malvoll dem Klientenwohl dienend zum Einsatz zu bringen und dabei die In-
teressen der beteiligten Akteure in der Balance zu halten, ist das Kernstluck sozialarbeite-

rischer Kompetenz in der Drogenhilfe.

Neben medizinischer und arbeitstherapeutischer Betreuung ist die psychotherapeutische
Behandlung tragendes Element eines umfassenden rehabilitativen Behandlungskon-
zeptes, welches sich am bio- psycho- sozialen Modell menschlichen Daseins orientieren
will. Auf der Grundlage einer fundierten sozialarbeitswissenschaftlichen Ausbildung kann
die Befahigung zur therapeutischen Intervention uber Weiterbildung erworben werden. Um
in der professionstheoretischen Differenzierung zwischen psychologischer Therapie und
sozialarbeiterischer Profilierung eine scharfere Trennung zu ermitteln, missen die jeweils
ureigenen Merkmale der gegenubergestellten Disziplinen herausgearbeitet werden. Dies
bedeutet in allerletzter Konsequenz allerdings keine Distanzierung der Professionen, son-
dern zielt auf eine in der stationaren Rehabilitation von Drogenabhangigen unbedingt not-
wendige Interdisziplinaritat ab. Wo Psychotherapie auf individuelle, intrapsychische Pro-
zesse fokussiert, kann Soziale Arbeit auf die ebenfalls sozialokologische Bedingtheit von
Lebenslagen hinweisen. Im Bemuhen der Sozialen Arbeit um das Verstandnis von klien-
tenspezifischem Alltagshandeln, bieten die unterschiedlichen Schulen psychotherapeu-
tischer Ansatze handlungsleitende Erkenntnisse. Wahrend sich Soziale Arbeit um gesell-
schaftliche Integration bemuht, legt die Psychotherapie ihr Augenmerk vor allem auf die
personale Integration fragmentierter Personlichkeitsanteile (vgl. Schneider/ Heidenreich
2011, 1661 ff.). In dieser Ubersichtsartig angelegten Zusammenfassung stellen sich die sy-
nergetischen Chancen und Maéglichkeiten der Interdisziplinaritat zwischen Sozialer Arbeit
und Psychotherapie idealtypisch dar. In der praktischen Umsetzung erfahrt die Soziale Ar-
beit jedoch auch im Kontext der stationaren Drogenhilfe noch immer eine hinter Psycholo-
gie und Medizin zurickstehende Positionierung, obwohl etwa ein Drittel der therapeu-
tischen Stellen durch Sozialarbeiter besetzt ist (vgl. Taschner [u.a] 2010, 95). Dies drlckt
sich in tariflich unterschiedlich definierten Gehaltern und durch extern konzeptionierte, ein-
richtungsspezifisch ausgehandelte und durch den Rentenversicherer kontrollierte Struk-
turen der betrieblichen Organisation von Einrichtungen stationarer Rehabilitation von Dro-
genabhangigen aus (vgl. DRVc 2011, 16). Diese Aspekte wurzeln in einem eher hierar-
chischen Verstandnis darUber, was die multifaktoriale Genese und Therapie von Abhan-

gigkeitserkrankungen betrifft und dricken sich konkret in rahmenkonzeptionellen Vorstel-
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lungen der betriebswirtschaftlichen Normierung durch den Rentenversicherer aus (a.a.O.).

2. Sozialpolitische und sozialrechtliche Dimension

Sozialpolitische und sozialrechtliche Inhalte sind stets eng miteinander verbunden. Das
Sozialrecht dient primar der sozialen Sicherung allgemeiner Lebensrisiken. Krankheit, Be-
hinderung, Unfall, Alter oder Arbeitslosigkeit und der Schutz der Jugend sind Inhalte (poli-
cy)?, fur die das Sozialrecht auch im europaischen Kontext als ,Garant” fiir sozialen Frie-
den und soziale Gerechtigkeit steht und stehen soll. Die Rahmenbedingungen zur Verwirk-
lichung des Sozialrechts legt die Sozialpolitik fest. Damit beeinflusst Sozialpolitik auf allen
Ebenen und ebenso im ubergeordneten europaischen und weltweiten Bezug, die Ausge-
staltung und Zielfihrung sozialrechtlicher Praxis. Diese gegenseitige Determination beider
Disziplinen ermaoglicht die Erfassung der politischen und sozialrechtlichen Einflusse auf die

stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen in einer Dimension.

Mittlerweile greift der sozialrechtliche ,Arm des Gesetzes” tief in die darunterliegenden
Ebenen des Sozialmanagements der Filrsorgepraxis ein. Dies hat direkte Auswirkungen
in der Gestaltung der rehabilitativen Praxis (vgl. Kap. 3). Die Institution der stationaren me-
dizinischen Rehabilitation von Drogenabhangigen unterliegt dabei einer Vielfalt von rele-
vanten sozialpolitischen und sozialrechtlichen Einflissen, die Gegenstand dieses Kapitels
sind. Als Hinfiihrung und Grundlegung zur drogen- und suchtbezogenen Sozialpolitik steht
zunachst die Epidemiologie der Abhangigkeit von illegalen Drogen im Mittelpunkt. Daran
schlie3t sich die Darstellung der aktuellen Strukturen der deutschen Sucht- und Drogen-
politik an. Die stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen ist als personenbezogene
soziale Dienstleistung der gesundheitsorientierten und damit immanent den sozialen Ver-
sorgungsstrukturen zuzuordnen (vgl. Bellermann 2008, 87). Das SGB IX regelt die Reha-
bilitation und Teilhabe behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen und dient
anderen Gesetzblchern als Verweisungsgrundlage zur Durchfihrung der Rehabilitation
(vgl. Kap. 2.3). Die oft schwierige Trennscharfe von gesundheits-, ordnungs- oder krimi-
nalpolitischen Pragungen im Feld der Sucht- und Drogenpolitik fihrt zu einer heterogenen
Struktur des Zusammenhangs. Dies ist ein signifikantes Merkmal des staatlich regulierten

Umgangs mit Betaubungsmitteln und determiniert damit auch die Praxis der stationaren

2 Die Unterscheidung aus Policy (Inhalt, Aufgaben und Ziele, Programme), Polity ( Normen, Institutionen,
politische Formen) und Politics ( Prozesse der Durchsetzung, Konflikte, Konsens) bilden die Dimensionen
der Politik ab (vgl Bohret / Jann 1988,3ff.). Dies stellt einen Versuch der Strukturierung des
Politikbegriffes dar (vgl. Langer 2009, 10).
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Rehabilitation. Das Ziel dieses Kapitels ist es dieses komplexe Geflecht hinsichtlich der
bedeutsamsten Aspekte zu erfassen. Eine vollstandige Analyse kann an dieser Stelle nicht

geleistet werden.

2.1 Epidemiologie des gesellschaftlichen Drogenkonsums

Die Epidemiologie stellt die Basis fur sowohl politische als auch forschungsrelevante Per-
spektiven dar. Durch die Beobachtung des Konsumverhaltens und die Erhebung der poli-
zeilich beschlagnahmten Mengen von illegalen Drogen, einschlie3lich der zugehdrigen Kri-
minalitatsstatistiken kann die Relevanz des gesellschaftlichen Drogenkonsums nicht in ab-
soluten Grolden dargestellt werden, sondern begrenzt sich vor allem auf eine Vergleichsa-

nalyse der erhobenen Werte.

Zur Bemessung und epidemiologischen Bestimmung der gesellschaftlichen Verbreitung
von Drogenabhangigkeit, werden in der Bundesrepublik Deutschland und auch auf euro-
paischer Ebene jahrlich quantitative Daten erfasst. Diese Datengrundlage dient der Ver-
laufsanalyse des Konsumverhaltens in der Bevolkerung. Aktuell steht vor allem der Can-
nabiskonsum und die Entwicklung der neuen synthetischen Drogen im Fokus deutscher
Drogen- und Suchtpolitik. Dies sind vor allem jugendkulturell verortete Suchtmittel und der
grolte Teil der jungen Konsumenten kann im Rahmen von jugendlichem Experimentier-
verhalten gesehen werden. Die Gruppe der Konsumenten, welche ein manifestes Sucht-
verhalten entwickelt, kann bislang nur Uber spezifische statistische Datenerhebungen in
eine VerhaltnismaRigkeit zu samtlichen Konsumenten von Drogen und/oder Alkohol ge-
setzt werden. Fur den Erhebungszeitraum 2009 veroffentlichte die Deutsche Beobach-
tungsstelle fur Drogen und Drogensucht auf der Basis des Epidemiologischen Suchtsurve-
ys (ESA) einen Minimalschatzwert zur 12-Monats-Pravalenz fir illegale Drogen fur die Al-
tersgruppe aller 18 - 64 jahrigen. Demnach konsumierten in Deutschland 2.638.000 Per-
sonen in irgendeiner Weise eine als illegal einzuordnende Droge (vgl. Pfeiffer- Gerschel
[u.a.] 2011, 39). Dieser Schatzwert ist nicht zur Erfassung der Zielgruppe fur die stationare
Rehabilitation von Drogenabhangigen geeignet, da in der oben genannten Berechnung
auch alle episodischen Konsumformen enthalten sind. Somit flieRen hier auch alle Erst-
konsumenten von Cannabis und Ecstasy, die im jugendkulturellen Kontext den Umgang
mit Drogen erproben, ein. Zur weiteren Eingrenzung der Personengruppe, die illegale Dro-
gen konsumiert, wird im Epidemiologischen Suchtsurvey nach Substanzgruppen unter-

schieden. Trotz der fraglichen Reprasentativitat fur die Grundgesamtheit der deutschspra-
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chigen Bevolkerung zwischen 18 und 64 Jahren ist dieses Erhebungsinstrument als Da-
tenbasis zur Beurteilung des Konsumverhaltens von illegalen Drogen in Deutschland nutz-
bar, da auf diese Weise Indizien und Hinweise zur Gestaltung kinftiger politischer Mal}-
nahmen ermittelt werden kénnen. Sowohl in der Begrenzung auf nur deutschsprachige In-
terviewpartner als auch durch unterschiedliche Befragungsmodi ( postalisch, telefonisch
oder online) kénnen Gruande fur Abweichungen zum tatsachlichen Konsumverhalten in der
Bevolkerung liegen. Dies sollte in der Festlegung politischer Strategien durch die fachliche
Expertise der Praxis erganzt und ausgeglichen werden. Dadurch kénnte ein Schritt in die
Richtung bedarfsgerechter Versorgung gegangen werden. Dieser Aspekt taucht jedoch in

der Erfassung der Problemdimensionen nochmals differenzierter auf.

Durch Mischkonsum von multiplen Substanzen und Mehrfachnennungen entstehen magli-
cherweise ebenfalls Verzerrungen. Ausdrucklich weisen die Autoren des Studiendesigns
auf das proportional hohere Bildungsniveau der Studienteilnehmer und Rucksender der
Fragebdgen im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung hin (vgl. Kraus / Papst 2010, 324).
Dieser Umstand beeinflusst zusatzlich die exakte Abbildung des realen Konsums bzw. die
Erfassung jener Konsumenten die ein manifestes Abhangigkeitssyndrom entwickelt ha-
ben. Zum Konsum von illegalen Drogen unter Ausschluss von Cannabis geben 1,3% der
Befragten des ESA 2009 zur 12- Monatspravalenz eine bestatigende Antwort (N=
8030),wobei der Alterschwerpunkt zwischen 18-24 Jahren liegt (vgl. Kraus [u.a.] 2010, 4) .
Dem Bericht der Deutschen Beobachtungsstelle flr Drogen und Drogensucht (DBDD) (vgl.
Pfeiffer- Gerschel [u.a.] 2011, 41) zufolge, stellt dies keine nennenswerte Steigerung zum
Erhebungszeitraum von 2006 dar. Der Drogenbericht der Bundesregierung aus 2012 lie-
fert, ebenso auf der Basis des ESA 2009, die Einschatzung, dass etwa 200.000 Personen
risikohaften Konsum von illegalen Drogen betreiben (vgl. Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung 2012b , 26).

Um konkretere Zahlen zu gewinnen, die ihrerseits ebenfalls kein Abbild der Verbreitung
von manifesten Abhangigkeitssyndromen im Bereich der illegalen Drogen darstellen, son-
dern vielmehr auf die stationare Intervention fokussieren, wird in der Bundesrepublik
Deutschland die jahrliche Suchthilfestatistik erhoben (vgl. Steppan / Kinzel / Pfeiffer- Ger-
schel 2010,1-68). Von 436 Facheinrichtungen der Suchtkrankenhilfe in Deutschland nah-
men im Jahre 2010 189 Einrichtungen an der Erhebung teil. Diese wiesen 44.872 behan-
delte Klienten aus. In dieser Summe sind allerdings neben dem Konsum von illegalen Dro-

gen auch Alkohol und pathologisches Glucksspiel erfasst. Dabei stellt dieser Wert einen
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Indikator von 48,4 % bezogen auf alle Einrichtungen der stationaren Suchtkrankenhilfe in
Deutschland dar. In der Gewichtung des Konsumverhaltens jener Klienten, die die Thera-
pie beendet haben, steht an erster Stelle der Alkoholismus mit 75% (29.523) der behan-
delten Patienten. Gefolgt von 9% primar Opiatabhangigen (3.243), 6% primar Cannabisab-
hangigen (2.156) und ca. 8% in der Verteilung auf primar Kokain und Stimulanzien
(MDMA, Amphetamine, Ephedrin, Ritalin etc.) mit 1.375 Klienten. Die diagnostische
Grundlage dieser Einordnungen erfolgte nach den Kategorien des ICD-10. In absoluten
Zahlen entspricht dies einer Gesamtsumme von 6774 Patienten (Opiate, Cannabis, Koka-
in und Stimulanzien), die in den teilnehmenden Einrichtungen in Deutschland behandelt
wurden (vgl. a.a.0.). Zur weiteren Bestimmung dieser Personengruppe kann die Anzahl
der beendeten Therapien herangezogen werden, die von der Deutsche Rentenversiche-
rung (DRV) ermittelt wurden. Im Berichtsjahr 2011 weist die DRV 9700 (davon 8089 Man-
ner) abgeschlossene stationare Behandlungen fur primar Drogenabhangigkeit und 4680
(davon 3992 Manner) abgeschlossene stationare Behandlungen bei Mehrfachabhangig-
keit aus (vgl. DRV 2012a, 174-182). Ein weiterer Indikator zur Eingrenzung der Klienten-
gruppe stationarer Rehabilitation bei Drogenabhangigkeit ist eine Teilerhebung des Stati-
stischen Bundesamtes. Alle Einrichtungen der Vorsorge und Rehabilitation mit einer Bet-
tenzahl von Uber 100 Betten sind auskunftspflichtig bezlglich der Diagnosen der von ih-
nen behandelten Klienten. Im Jahre 2010 wurden in diesen groRen Einrichtungen 2268
Klienten im Rahmen einer Vorsorge- oder Rehabilitationsbehandlung vollstationar versorgt
(vgl. DESTATIS 2011, 7). Als aussagekraftigste Datengrundlage zur Erfassung der Kili-
enten der stationaren Rehabilitation von Drogenabhangigkeit konnen die Statistiken der
Deutschen Rentenversicherung und die Suchthilfestatistik bewertet werden. In der jahr-
lichen Veroéffentlichung des Drogen- und Suchtberichtes der Drogenbeauftragten der Bun-
desregierung wird allerdings die politische Bedeutung der Datenerhebungen die aus dem
ESA zu entnehmen sind sichtbar. Projekte, suchtmittelspezifische Aufklarung oder Beo-
bachtung der Konsumformen beziehen sich zum grof3ten Teil auf diese Grundlagen und
pragen so die politische Strategie zum Umgang mit illegalen Drogen. Fir den politischen
Hintergrund der stationaren Rehabilitation von Drogenabhangigen hat dies die Folge, dass
die reale Bedarfslage nicht im Feld der real verbreiteten Abhangigkeit von illegalen Drogen
zu bestimmen ist, sondern sich nur Uber die retrospektiv erfasste Nachfrage von Rehabili-
tationsleistungen darstellt. Dies ist vor allem auch im Kontext der administrativ gepragten
Zugangsstrukturen, die eine erschwerte und langwierige Zuganglichkeit fur die Klienten

bedeutet, zu sehen.
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2.2 Drogen- und Suchtpolitik

In der nationalen Strategie zur Drogen- und Suchtpolitik vom 15.02. 2012 positioniert sich
die Bundesregierung durch die Drogenbeauftragte und das Gesundheitsministerium (poli-
ty) zu den Fragen des Umgangs mit illegalen Drogen, dem Handel damit und der Versor-
gung von Abhangigkeitserkrankten. Dort sind die vier Ebenen der Drogen- und Suchtpolitik
als Pravention, Beratung und Behandlung mit Hilfen zum Ausstieg, Malinahmen zur Scha-
densminimierung und die Repression genannt (vgl. Drogenbeauftragte der Bundesregie-
rung, 2012a) (policy). Als Mallnahmen zur Schadensminimierung sind samtliche akzep-
tanzorientierten Angebote der niederschwelligen Drogenarbeit wie z.B. Drogenkonsumrau-

me, Spritzentausch und Versorgung mit Hygieneartikeln zu verstehen.

Die stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen ist dem programmatischen Inhalt der
Beratung und Behandlung zuzuordnen. Aus gesundheits- und sozialpolitischer Perspekti-
ve wird hier die sozialstaatlich begrundete und sozialrechtlich strukturierte Aufgabe der
Versorgung von chronisch Erkrankten umgesetzt. Der Status von chronisch Erkrankten
wird im Falle der Drogenabhangigkeit von differenzierten sozialrechtlichen Bestimmungen
definiert (vgl. Kap 2.3).

Bereits im Titel der oben genannten Strategie wird deutlich, dass die politische Landschaft,
welche die Drogenhilfe im Allgemeinen und die stationare Rehabilitation von Drogenab-
hangige im Speziellen umgibt, zum einen aus der Drogenpolitik und zum anderen aus der
Suchtpolitik besteht. Durchaus sind diese Anteile nicht quasi ,automatisch® der sozialpoli-

tischen Grundorientierung zuzuordnen.

Im Feld der Drogenpolitik steht die programmatische Zielsetzung (policy) der Angebotsmi-
nimierung und der Repression von Drogendelikten im Zentrum. Der Aspekt des Erhaltes
der Volksgesundheit wird dabei auffalligerweise von der Drogenpolitik rezipiert, wahrend
sich doch vor allem die Suchtpolitik um gesundheitlich orientierte Inhalte bemuht. Im Falle
der Drogenpolitik zeigen sich die zur Anwendung kommenden Formen durch das BtMG
und der daraus resultierenden Strafverfolgung durch die Institution der Polizei und Justiz
(polity). Der strafrechtlich reglementierte Umgang mit Betaubungsmitteln, vor allem mit
Opiaten, geht weit in die Historie zuruck. Fur Deutschland wurde die Grundlage zur staatli-
chen Kontrolle Uber jene spezifischen Substanzen und ihren Konsumenten in den Opium-
konferenzen Anfang des 20. Jahrhunderts gelegt. Zu diesem Zeitpunkt waren allerdings
volkswirtschaftliche Pramissen zum Schutze der 1914 weit ausgebauten Produktion von

pharmazeutisch genutzten Alkaloiden relevant (vgl. Scheerer 1982, 41). Auf die weiteren
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historischen Entwicklungen wird hier, gemal® dem thematisch gesteckten Rahmen, nicht
eingegangen. Allerdings bleibt auch heute noch der immer wieder diskutierte Aspekt,
dass sich der Vollzug und die Umsetzung des BtMG als Instrument zur Monopolisierung
pharmazeutischer und medizinischer Interessen bestatigt habe, im Raum (vgl. Jungblut
2004, 55). Festzuhalten bleibt, dass das BtMG in seiner Doppelfunktion als politisches
Kontrollinstrument und Nebenstrafrecht, einschliel3lich eines auf Therapie verweisenden
Passus (§35 BtMG Zurtckstellung des Strafvollzuges), die durchgangig prohibitive Ziel-
setzung deutsche Drogenpolitik zum Ausdruck bringt. Dahinter stehen die gesellschaftlich
und politisch etablierten Werte der normkonformen Lebensfihrung und vor allem der ei-
genverantwortlichen Problem- und Lebensbewaltigung. Auf der Basis des Modells zur Ent-
stehung von Drogensucht, nachdem auch die Verfligbarkeit von Drogen als kausal einge-
stuft wird, legitimiert sich die Kontrolle Gber Konsumenten und jene Substanzen, die in der
Anlage des BtMG erfasst sind, nochmals neu. Der Erhalt der Volksgesundheit und den
Schutz der Jugend vor psychotropen Substanzen dient als Maxime der hierfur einstehen-
den politischen Akteure. Beleuchtet man jedoch die kriminalstatistischen Ergebnisse, die
eine erhoffte Wirkung des BtMG belegen kdnnten, so ergibt sich ein erntichterndes Resul-
tat. Wie oben dargestellt zeigen sich die Konsumentenzahlen von illegalen Drogen, ledig-
lich auf der Basis von Schatzungen, als blof3 stabil. Wobei sich die geschmuggelten Men-
gen kontinuierlich erhéhen. Dies betrifft im Schwerpunkt Cannabis, kristallines Metham-
phetamin und die sich neu verbreitende Droge Khat ( vgl. Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung 2012b, 35).

Im Feld der Drogenabhangigkeit, analysiert man es einmal aus politischer Sicht, liegen
demzufolge zwei unterschiedlich angelegte spezifische Politikfelder nebeneinander, die je-
weils einen abgetrennten Gegenstand flr sich beanspruchen und dabei fast symbiotisch
verbunden bleiben. In der Verschrankung aus versorgungsorientierter Suchtpolitik und
prohibitionsorientierter, repressiver, kriminalisierender Drogenpolitik liegen die kausalen
Zusammenhange, fur eine Steigerung der Komplexitat im Behandlungssetting der statio-
naren Rehabilitation von Drogenabhangigen, bzw. des gesamten Suchthilfesystems. Im
Ergebnis dieser Strukturen entstehen dabei eben nicht nur die Folgen der Abhangigkeit an
sich, sondern die psychosozialen Folgen aus Inhaftierungen oder Strafverfolgung kommen
erschwerend zu den ohnehin ressourcenintensiven Behandlungsanforderungen hinzu.
Hier ist eine auch durchaus 6konomisch gepragte, sozialwissenschaftlich fundierte wissen-
schaftliche Prufung der in Deutschland angewandten Prohibition seit langen Jahren indi-

ziert.
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Fokussiert man innerhalb des Suchthilfesystems auf die stationare Rehabilitation von Dro-
genabhangigen wird aufgrund der Zuordnung zum Rehabilitationssystem deutlich, dass
der sozialpolitisch fundierte Anteil der Drogenproblematik tber die Bereitstellung von per-
sonenbezogenen Dienstleistungen von fachlich qualifizierten Professionen bewerkstelligt
werden soll. Der Zugang zu diesen Dienstleistungen ist Uber sozialrechtliche Strukturen,
die sich Uber politische Steuerung verwirklichen, festgelegt. Sozialpolitische Steuerung
steht vor dem Hintergrund des seit den 90er Jahren in Deutschland angestrebten Umbaus
des Sozialstaates, der vor allem die Kostenminimierung samtlicher Sozialausgaben anvi-
siert (vgl. Kap.3). Neben gesetzlich fundierten Regularien zur Behandlung von Drogenab-
hangigkeit, stehen Praventionsprojekte und Internetberatungen als politisch geforderte
Maflinahmen und Form der Umsetzung suchtpolitischer Ziele. Auf den grol3en Bereich der
Suchtpravention, welche sich im Spannungsfeld der spezifischen oder gesamtgesell-
schaftlichen Pravention bewegt, wird hier nur Ubersichtsartig eingegangen. Zusammenfas-
send sei angemerkt, dass die Pravention gro3tmogliche Aufmerksamkeit erfahrt. Das so-
wohl suchtpolitisch als auch drogenpolitisch erklarte idealtypische Ziel maximaler Minimie-
rung jeglicher Suchtproblematiken ist seit Ende der 60er Jahre die gemeinsame politische
Programmatik. Die stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen steht, wie oben aus-
gefuhrt, Uber den §35 BtMG als Spezialpravention des kriminologischen Feldes im Kon-
text der politischen Praxis. Mit der Zurtickstellung von Strafe bei Antritt einer Therapie fin-
det ein Versuch zur Uberbriickung der in der Struktur angelegten Ambivalenz aus Straf-
verfolgung und Krankheitsstatus statt. Das Individuum erhalt so die Chance aus der justizi-
ellen Repression bei sozialrechtlich anerkannter Erkrankung (vgl. Kap. 2.2) herauszukom-
men. Die spezifische Fachdiskussion zu der Frage, ob es sich hier um Zwangstherapie
oder um eine reale Chance zum Ausstieg aus dem Konsum handelt, kann an dieser Stelle
nicht vertieft werden. In der stationaren Rehabilitation von Drogenabhangigen wird diese
Thematik hinsichtlich der Einschatzung der Motivationslage jener Klienten die durch die
Regelung des §35 BtMG die Therapie antreten evident (vgl. Kap. 4). An dieser Stelle ru-
cken vor allem die Interessen der deutschen Suchtpolitik in den Fokus. Durch praventive
Aufklarung soll es erst gar nicht so weit kommen, dass Sucht in irgendeiner Weise ent-
steht. Suchtmittlespezifisch konzeptioniert in Schulen, Internet, Betrieben und 6ffentlichen
Infoveranstaltungen sollen vor allem Jugendliche und Kinder durch Edukation Uber die Ri-
siken informiert und damit auch abgeschreckt werden. Pravention kann jedoch auch im
Konzept der frihzeitigen Intervention gesehen werden um bei bestehendem Risikoverhal-

ten bleibende oder sich verstarkende Schaden zu vermeiden. Das Paradigma der Praven-
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tion auf allen Ebenen dient hier sowohl der Zusammenfuhrung der sozialpolitischen als
auch der repressiven und kulturellen Leitvorstellungen. Allerdings geschieht dies unter
Nichtbeachtung des Wissens darum, dass tiefliegende sozialstrukturelle Kausalitaten, ge-
rade im Kontext von illegalen Drogen, fir das Entstehen und Persistieren von Drogenab-
hangigkeit primar verantwortlich sind. Diese Kausalitaten sind allerdings nicht Uber mas-

senpraventive, lediglich politisch reprasentative Programme zu erreichen.

Auch der Aspekt der Sucht im Alter rickt aktuell in den Fokus deutscher Suchtpolitik. Un-
ter dieser Perspektive soll die Unterstitzung von alternden Suchtmittelabhangigen voran-
getrieben werden. Dieser Aspekt trifft durchaus auch auf die Versorgung alter werdender

Abhangiger von illegalen Drogen zu. Hier sollen zukunftig Lucken geschlossen werden.

Beleuchtet man den Prozess (politics), Uber den sich deutsche Drogen- und Suchtpolitik
verwirklicht, so kann festgehalten werden, dass sich der Konsens, sich mit der Verschran-
kung aus Strafverfolgung und Therapieangeboten abzufinden, in ganz Europa etabliert
hat. Da Drogenhandel und die kriminalistische Verfolgung der Handelswege fur jede Nati-
on ein grenziuberschreitendes Problem darstellt, sind in der Vergangenheit Kooperationen
und gemeinsame Strategie entwickelt worden. Die Horizontale Gruppe Drogen, ein Ar-
beitskreis aus Regierungsvertretern aller Mitgliedsstaaten der EU, evaluiert aktuell den
EU- Drogenaktionsplan aus 2009- 2012 (vgl. Drogenbeauftragte der Bundesregierung
2012b, 153). Des Weiteren festigen sich die Grundlagen zur Vertiefung eines Dialogs mit
Osteuropa, Zentralasien und Lateinamerika. Aus diesem kurzen Blick Gber den nationalen
Tellerrand Deutschlands hinaus wird deutlich, dass die Prozesse (politics) in einen Kontext
aus europaischem und internationalem Dialog und Konsens integriert sind. Hauptproblem
im europaischen Kontext sind aktuell die neu auf dem Drogenmarkt etablierten synthe-
tischen psychotropen Drogen, welche die Bestimmungen der Betaubunsmittelgesetzte sy-
stematisch unterlaufen und in Form von Badesalzen oder Krautermischungen auf den
Markt kommen. Abschlie3end wird nochmals auf die hier verklrzte Darstellung des Feldes
der Sucht- und Drogenpolitik hingewiesen. Es sollte lediglich ein zusammengefasster Hin-
tergrund zu den Bezugspunkten der deutschen politischen Gestaltung geliefert werden.
Deutlich konkreter wird der Blick in das spezifische Sozialrecht ausfallen. Dieser Blick ist
ebenfalls vor den Einflussen sozialpolitischer Grundhaltungen zu begreifen auf die an den

relevanten Stellen verwiesen wird.
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2.3 Sozialrechtliche Rahmenbedingungen

Die in Kap.1.2 eingeleiteten Grundzige der Rehabilitation werden im Folgenden durch die
konkreten sozialrechtlichen Bezlge erganzt. DarUber hinaus werden erste Beruhrungs-
punkte zu den in Kap.3 entwickelten sozialdkonomischen Inhalten dargestellt. Schon
durch die Gliederung des Zusammenhanges in dieser Arbeit, wird deutlich wie sich die
vermittelnde Rolle der Sozialgesetzgebung, in diesem Fall erganzt durch das Betau-
bungsmittelgesetz, passgenau in die Ubergeordneten Inhalte und Programmatiken von So-
zial- , Drogen- und Sucht-, Gesundheits-, Kriminal- und Finanzpolitik figen. Sowohl in der
Okonomischen als auch in der fachlich ausgestalteten Praxis liegt der dul3ere Rand dieses
Wirk- und Einflussgeflechtes in welchem die stationare Rehabilitation von Drogenabhan-

gigen positioniert ist.

Mit der Anerkennung des Alkoholismus als ,Krankheit* legte die WHO im Jahre 1952 eine
weltweite Grundlage fur den Zugang zu gesundheitspolitisch etablierten und sozialrecht-
lich implementierten Suchthilfeangeboten der Mitgliederstaaten. Erst im Jahre 1968 Uber-
nahm das Bundessozialgericht in einem Urteil diese Einordnung *und kanalisierte damit
den Zugang zu rehabilitativen Interventionen flr Suchtkranke auch in Deutschland. Eine
abschlieRende Definition eines allgemeinen Krankheitsbegiffes, auf dem diese Zuordnung
aufbauen konnte, liegt allerdings nicht vor. Diese Lucke soll durch die von der WHO ge-

genubergestellte Definition von Gesundheit geschlossen werden:

~Gesundheit ist der Zustand vollstéandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen. Die Erlangung des bestmdglichen Ge-
sundheitszustandes ist eines der Grundrechte eines jeden Menschen ohne Unterschied der Ras-
se, der Religion, des politischen Bekenntnisses, der wirtschaftlichen und sozialen Stellung.”
(Deppe 2009, 9).

Sozialrechtlich bildet seit 2001 eine Erweiterung des oben genannten Gesundheitsbe-
griffes die konzeptionelle Grundlage fur das deutsche Gesetz zur Rehabilitation und Teil-
habe behinderter Menschen (SGB IX) (vgl. Kap 1.2). Der von der Internationalen Klassifi-
kation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) gepragte Begriff der
funktionalen Gesundheit (vgl. WHO 2005, 4) bezieht neben dem bestmdglichen Befinden
des Individuums alle relevanten Funktionen des Menschen zur umfassenden Teilhabe an
allen Lebensbereichen ein. Mit dem Terminus der funktionalen Gesundheit werden also
nicht nur die Merkmale einer Krankheit oder Behinderung erfasst, sondern sowohl ihre
moglichen Kausalitaten als auch moglichen Folgen fur die verschiedenen Ebenen

menschlicher Teilhabe. Ubertragt man diese Definition auf die in der ICD-10 kategorisier-

3 BSG 3 RK63/66
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ten Abhangigkeitserkrankungen weitet sich der Blick von blo3er individualbezogener Dia-
gnose zu der Erkenntnis, dass Abhangigkeit stets im sozialokologischen und kulturellen
Kontext steht. Dieses Paradigma unterstitzt die ICF durch ihre Analysekategorien 1.
Funktionsfahigkeit und Behinderung ( Korperfunktionen und Lebensbereiche) und 2. Kon-
textfaktoren ( Umwelt und Person). Zu allen Kategorien werden sowohl schadigende, neu-
trale und positive Aspekte des Klienten erhoben. Dennoch bleibt das Augenmerk auf jene
Bereiche gerichtet, die noch Defizite aufweisen und das Ziel der umfassenden Teilhabe
bleibt primar. Damit stellen die ICF und die seither gebrauchliche ICD- 10 in Kombination
das derzeit bestmogliche Instrument zur Erfassung aller diagnostischen Bezuge und Be-
funde dar. Dies trifft neben der sozialrechtlichen Indikation zur Leistungsbewilligung im
Rahmen des Antragsverfahrens durchaus auch auf die in der Rehabilitation von Drogen-
abhangigen Dokumentationspflichten zu. Die ICF sollte jedoch nicht mit einem Diagnose-
instrument zur Sicherung rein medizinischer, psychiatrischer oder sozialer Diagnosen
gleichgesetzt werden, sondern dient vielmehr der Darstellung einer interdisziplinaren Dia-
gnose die multiperspektivischen Aspekte erfasst und klassifiziert (vgl. Wartenpfuhl 2010,
70). Als oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte, Zahn-
arzte, Psychotherapeuten, Krankenhauser und Krankenkassen beschloss der gemein-
same Bundesausschuss am 16.04.2004 die Rehabilitations- Richtlinie, die am 19.06.2009
in aktualisierter Form erneut in Kraft trat. In §4 Abs. 2, Satz 2 dieser Richtlinie ist die Be-

zugnahme auf die ICF in hinterlegt.

Mit oben genannter Perspektiverweiterung geht in gleicher Weise eine Erweiterung gesell-
schaftlicher Verantwortung einher. Nicht nur der Einzelne ist gehalten, sich den Anforde-
rungen von umfassender gesellschaftlicher Teilhabe zu fligen, sondern die Gesellschaft
hat jene Bedingungen herzustellen, die umfassende Teilhabe fir alle Menschen ermdgli-
cht und dies als gultiges Grundrecht. Mit der Integration des ganzheitlichen Modells aus
Korper, Geist und Seele in biologischer, materieller und sozialer Umwelt (bio- psycho- so-
ziales Modell) in das SGB IX werden so die jeweils zur Zielerreichung notwendigen Pro-
fessionen einbezogen und die sozialstaatlich gepragte Sozialgesetzgebung wird zur Um-
setzung dieser Grundsatze verpflichtet. Deutlich wird dies in §1 SGB IX durch die dort po-
stulierten Werte der Gleichberechtigung und Selbstbestimmung. Diese Werte gehen weit
Uber den Begriff des bloRen kdrperlichen Wohlbefindens hinaus. Im Kontrast zur funktio-
nalen Gesundheit ist der sozialrechtliche Krankheitsbegiff durch ein Urteil des Bundesso-

zialgerichtes* aus dem Jahre 1972 deutlich enger gefasst: ,Krankheit ist ein regelwidriger

4 BSG 9RV 556/71
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korperlicher, geistiger oder seelischer Zustand, der Arbeitsunfahigkeit oder Behandlung
oder beides notig macht. Dennoch entspricht diese Definition keiner gesetzlich festge-
schriebenen Legaldefinition (vgl. Schellhorn 2007, 449). Hinter der Gegenuberstellung aus
unterschiedlich definierten Gesundheits- und Krankheitsbegriffen liegt eine lange Entwick-
lung eines Spannungsfeldes aus Kausalitdten und Zustandigkeiten, welches in der BRD
heute durch die Anwendung der dargestellten rechtlichen Grundlagen zur Rehabilitation
strukturiert wird. Aus der Einordnung des Alkoholismus als Krankheit mit dem daraus re-
sultierenden Anspruch auf Versorgung, ergaben sich im Verlauf ebenfalls anspruchsrecht-
liche Konsequenzen fur den Umgang mit Drogenabhangigkeit. Grundsatzlich fand eine
Abkehr vom moralischen Konzept der subjektiven Individualverantwortung fur die Ursa-
chen und Folgen von Abhangigkeit statt. Darlber hinaus erlebte der Begriff ,Sucht” eine
Ausweitung auf ein heute sehr komplexes Feld von vielfaltigen stoffgebundenen oder ver-

haltensbezogenen Abhangigkeiten (vgl. Kap.1).

Im Bezug auf die stationare, medizinische Rehabilitation von Drogenabhangigen kommen
neben dem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung ebenfalls die gesetzliche Kran-
kenversicherung und die kommunalen Trager der Sozialhilfe (Eingliederungshilfe) in Be-
tracht. Als erste Differenzierung der Zustandigkeiten der einzelnen Trager konnen die §§ 5
und 6 SGB IX herangezogen werden. Dort sind die Leistungsgruppen definiert und den zu-
standigen Tragern zugeordnet. Die gesetzliche Rentenversicherung Ubernimmt die
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, wenn die personlichen und versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen des Versicherten nach §§ 10 und 11 SGB VI erfullt sind. Vor
allem sind dies die Indikationen der Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit und
die Erfullung der versicherungsrechtlichen Beitrags- oder Wartezeiten. In allen anderen
Fallen leistet die gesetzliche Krankenkasse oder der kommunale Sozialhilfetrager die Fi-
nanzierung der stationaren Rehabilitation. Zweck der medizinischen Rehabilitation ist un-
abhangig vom Trager die Wiederherstellung oder der Erhalt der Arbeitsfahigkeit. Hier greift
der Grundsatz ,, Reha vor Rente“. Zentral ist der § 26 SGB |X als anspruchsdefinierender
Gesetzestext. Dort wird der Anspruch auf medizinische Rehabilitation zur gesellschaft-
lichen Teilhabe von Behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen konkretisiert.
§ 26 SGB IX Abs.1 prazisiert die Ziele der medizinischen Rehabilitation und bezieht die
Belange von Menschen mit chronischen Krankheiten ein. Drogenabhangigkeit erflllt die in
den Richtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses definierten Kriterien einer chro-
nischen Krankheit (vgl. gBA 2008). Die Ubergeordneten Ziele der Rehabilitation sind nach

§1 SGB IX die Selbstbestimmung und die umfassende gesellschaftliche Teilhabe. Dazu
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gehort im Sinne der Rentenversicherung die Teilhabe am Berufsleben, die in § 26 SGB IX
Abs.1, Nr. 2 explizit als Ziel der Rehabilitation definiert wird. Die Leistungen zur Erreichung
dieser Ziele sind den zu erbringenden personenbezogenen sozialen Dienstleistungen zu-
zuordnen. Das Leistungsspektrum des SGB IX geht weit Uber die in § 26 SGB IX defi-
nierten Leistungen der medizinischen Rehabilitation hinaus. Fiur den hier eingegrenzten
Zusammenhang treten diese Leistungsdefinitionen allerdings in den Hintergrund und wer-
den daher auch nicht weiter vertieft. Kritisch anzumerken ist jedoch, dass mit der Zielset-
zung der Starkung der Selbstbestimmung und damit auch der Eigenverantwortlichkeit ge-
rade im Feld der Drogenhilfe neue Raume zur Ausgestaltung gegeben und gefordert sind.
Die Risiken dieser noch zu fullenden Lucken, werden in der Erfassung der Problemdefiniti-

onen dargelegt (vgl. Kap.5)

Die zwischen den Krankenkassen und dem Verband Deutscher Rentenversicherungstra-
ger/ dem Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen geschlossene Vereinba-
rung Uber die Zusammenarbeit der Krankenkassen und Rentenversicherungstrager bei
Akutbehandlung (Entzugsbehandlung) und medizinische Rehabilitation (Entwdhnungsbe-
handlung) Abhangigkeitskerkrankter vom 04.05.2001 stellt eine weitere Grundlage zur
Durchfuhrung der Rehabilitation dar. In §2 Abs.1 prazisieren sich dort die Ziele der medizi-
nischen Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankten aus Sicht der Trager um eine weitere
Spezifizierung. Neben der Eingliederung in das Berufsleben und die seelische und korper-
liche Genesung wird dort das Ziel der Abstinenz gesetzt. Diese Zielvorstellung ist jedoch in

der Fachdiskussion um den Einsatz von Drogenersatzstoffen sehr umstritten.

Das standardisierte Antragsverfahren aus §6 der Vereinbarung ,Abhangigkeitserkran-
kungen® stellt die Basis zur Prifung der MaRnahmenbewilligung durch den zustandigen
Trager dar. In diesem Verfahren, welches durchaus auch an die bloRe Prifung der antizi-
pierten Arbeitsfahigkeit durch amtsartzliche Untersuchungen gekoppelt sein kann und da-
mit im Kontrast zur Ethik der ICF steht, werden die individuellen Ressourcen und Pro-
blemlagen kategorisiert und nach dem allgemeinen Rechtsgrundsatz der Wirtschaftlich-
keit und Sparsamkeit (§ 69 SGB V) bereits im Vorfeld der medizinischen Rehabilitation
festgelegt. Dabei dienen standardisierte Sozialberichte und ebenfalls standardisierte arzt-
liche Stellungnahmen als formale Grundlage der Bewilligung bzw. Ablehnung durch die
gesetzlich definierten Trager. Ebenfalls werden in oben genannter Vereinbarung ,Abhan-
gigkeitserkrankungen“ §3 grundsatzliche Prifkategorien benannt. Die Frage nach Reha-

bilitationsbedurftigkeit,- fahigkeit und -prognose sind Bestandteil dieses Verfahrens und
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werden in den §§ 8-10 der Rehabilitations- Richtlinie des gemeinsamen Bundesaus-
schusses definiert. Ausdricklich sind hier auf allen Ebenen die Grundsatze der ICF zu be-

rucksichtigen.

Zusatzlich sind die §§35 und 37 BtMG (Zurlckstellung der Strafvollstreckung) als zuwei-
sende Rechtsnormen relevant. Im BtMG wird der Umgang mit als illegal eingestuften Sub-
stanzen geregelt. Als Nebenstrafrecht enthalt das BtMG sowohl Tatbestande des uner-
laubten Besitzes von oder Handels mit Drogen. Im Spannungsfeld aus dem Paradigma
des Erhaltes der Volksgesundheit und dem Auftrag der Versorgung von Drogenabhan-
gigen sind die §§ 35 und 37 des BtMG anzusiedeln. Sowohl bei bestehendem Verdacht
als auch bei erfolgter Verurteilung einer Straftat, die im Zusammenhang einer Abhangig-
keitserkrankung stehen, kann der Grundsatz ,Therapie statt Strafe“ zur Anwendung kom-
men. § 35 Abs. 1, Satz 1 verweist auf die Mdglichkeit einer Behandlung, die der Rehabili-
tation dient und ist damit als relevante rechtliche Zuweisungsgrundlage in der stationaren

Rehabilitation von Drogenabhangigen anzuerkennen.

Die sozialrechtliche Gesetzeslage geht jedoch Uber den Regelungsbereich der Indikation
und des Zugangs zur medizinischen Rehabilitation hinaus und greift bis in die Gestaltung
der rehabilitativen Ablaufe innerhalb der Fachkliniken und Einrichtungen ein. Mit dem §20
SGB IX wurde die Implementierung eines Qualitatsmanagements fur alle Leistungserbrin-
ger der medizinischen Rehabilitation verpflichtend. Auf die einzelnen Perspektiven dieser
gesetzlich verordneten Qualitatssicherung fokussiert Kapitel 3. AbschlieRend sei zu den
Zusammenhangen der relevanten sozialrechtlichen Normen und den Aspekten der dro-
gen- und suchtbezogenen Politik auf die unvermeidlichen Mehrfachnennungen, allerdings
aus unterschiedlichen Perspektiven, hingewiesen. Die strukturellen Unscharfen in der Zu-
ordnung zu einzelnen wissenschaftlichen Disziplinen ist der Komplexitat der suchtbezo-

genen Politik- und Sozialrechtsfelder geschuldet.

3. Sozialokonomische Dimension

Neben den sozialrechtlichen und politischen Perspektiven gewinnt in der stationaren Re-
habilitation vor allem die Perspektive der Okonomie zunehmende Bedeutung. Die gege-
bene Notwendigkeit des wirtschaftlichen Denkens und Handelns auf dem Sektor der sozi-
alen Dienstleistungen, im Allgemeinen ebenso wie im Bereich der stationaren Rehabilitati-
on von Drogenabhangigen, kann jedoch nicht mit dem Ziel der profanen Kostenreduzie-

rung gleichgesetzt werden. Wirtschaftlichkeit fragt nach dem optimalen Verhaltnis aus In-
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put und Output, wahrend blof3e Kostenminimierung lediglich an der Reduzierung des In-
puts interessiert ist. Die Seite des Outputs, im Feld der personenbezogenen sozialen
Dienstleistungen kann diese als die Menge und die Beschaffenheit der erbrachten
Leistungen gesehen werden, bleibt dabei allerdings unbertcksichtigt bzw. es wird ein
Ruckgang der Leistungen sowohl in quantitativer als auch qualitativer Hinsicht billigend in
Kauf genommen. Vor dem Hintergrund deutlich verknappter finanzieller Ressourcen der
Kostentrager formiert sich auf der Grundlage verantwortlichen wirtschaftlichen Handelns
und in der Abwagung des bestmaoglichen Verhaltnisses aus Input und Output, das Ziel der
Optimierung der Leistungen. Dies soll, so der Gesetzgeber, durch die Verpflichtung zum
internen Qualitatsmanagement geschehen. Der Gedanke, es resultiere daraus, quasi au-
tomatisch, steigende Qualitat bleibt dabei mitunter unreflektiert bestehen. Die Frage ob die
Implementierung eines internen Qualitdtsmanagements auch wirklich bessere Versorungs-
qualitat fur die Klienten erbringt, kann nur Uber die konsequente Kontrolle der Ergebnis-
qualitat beantwortet werden. Gerade diese Ergebniskontrolle vor dem Hintergrund sehr
heterogener Erfolgs- und Qualitatsdefinitionen stellt im Feld der stationaren Rehabilitation
von Drogenabhangigen eine bislang nur teilweise geldste Herausforderung dar. Vor allem
wenn man anerkennt, dass die Einfuhrung solcher Systeme zur Qualitatssicherung ihrer-
seits ebenfalls enorme Ressourcen beanspruchen. Dieses Kapitel widmet sich zunachst
den gesundheitsbkonomischen und sozialdkonomischen Hintergrinden der Drogenabhan-
gigkeit und der stationaren Rehabilitation von Drogenabhangigen auf makroékonomischer
Ebene. Dies beinhaltet eine Ubersicht zu den relevanten Aspekten der Sozialwirtschaft.
Da die allgemeine Rehabilitation dem Bereich der Gesundheitsforderung und -erhaltung
zuzuordnen ist, kann sie unter funktionalen Gesichtspunkten dem Sektor der personenbe-
zogenen sozialen Dienstleistungen, die auf dem Markt der Sozialwirtschaft umgesetzt wer-
den, zugeordnet werden (vgl. Geest 2009,135-136). Die Perspektive auf die Sozialwirt-
schaft als organisierte Praxis zur gemeinschaftlichen und sozialen Versorgung (vgl. Wendt
2003,15) lasst ebenfalls eine Zuordnung zur Form der personenbezogenen sozialen
Dienstleistungen zu. In der Abgrenzung der Disziplinen der Gesundheits- und der Sozial6-
konomie liegen im Feld der Rehabilitation, besonders im multifaktoriell determinierten Feld
der Rehabilitation von Drogenabhangigen, interdisziplinare Uberschneidungen vor, die an
dieser Stelle nicht weiter ausdifferenziert werden. Diese Uberschneidungen sind in der
Zwischenposition der Rehabilitation aus gesundheitlicher und sozialer Hilfeleistung be-
grundet (vgl. Wendt 2003, 22). Trotz unterschiedlicher Schwerpunkte in der wissenschaft-

lichen Gegenstandsbestimmung von Gesundheits- und Sozialokonomie kann eine fach-
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liche Einbeziehung der Belange der medizinischen Rehabilitation von Drogenabhangigen
in die Sozialokonomie und in die Strukturen des Sozialmarktes vorgenommen werden

(vgl.a.a.0.).

Im weiteren Verlauf des Kapitels schlieBen sich daher die Aspekte des verscharften,
indirekten Wettbewerbs Uber das Merkmal der Preisgestaltung und der Qualitatssicherung
auf dem Sektor der sozialen Dienstleistungen, insbesondere der Rehabilitation von
Drogenabhangigen an. Die Darstellung der Qualitatssicherung bezieht sich dabei

hauptsachlich auf die mikrobkonomische Ebene der Einrichtungen.

3.1 Gesundheits6konomische Aspekte zur Drogenabhangigkeit

Aus den epidemiologischen Daten (vgl. Kap.2.1) kdnnen, wenn auch nur mit einge-
schrankter Validitat, Schatzungen zur 6konomischen Bedeutung der Abhangigkeitserkran-
kungen abgeleitet werden. Eine Spezifizierung auf einzelne Bereiche von Abhangigkeitser-
krankungen fallt jedoch nach wie vor schwer. Insgesamt kann die Suchthilfelandschaft in
Deutschland als eines der groten spezifizierten Versorgungssysteme in Europa einge-
stuft werden. Mit einem Kostenanteil von ca. 0,22- 0,26 des Bruttoinlandsprodukts im Jah-
re 2006 auf dem Sektor der suchtbezogenen Hilfe nimmt Deutschland im europaischen
Vergleich eher eine Mittelstellung ein. Im Vereinigten Konigreich wurden 0,48 % des Brut-
toinlandsprodukts fur die spezifische Versorgung der Bevodlkerung investiert. Gefolgt von
der Niederlande, die mit 0,46 % im Jahre 2003 ausgewiesen wird (vgl. EBDD 2011, 24).
Die Darstellung und Bemessung der Kosten, die die Abhangigkeit von illegalen Drogen in
Deutschland jahrlich verursacht, ist jedoch lickenhaft und halt einer kritischen Prufung nur
schwer Stand. Erste Versuche, den tatsachlichen Kostenaufwand bzw. den volkswirt-
schaftlichen Schaden der von der Abhangigkeit von illegalen Suchtmitteln in Deutschland
ausgeht, genauer zu bemessen stammen aus dem Jahr 2003 und stltzen sich auf 4 ame-
rikanische Studien aus den Jahren 1972-1976 (vgl. Fischer 2003, 2-7). Daraus geht her-
vor, dass die hauptsachlichen volkswirtschaftlichen Belastungen im Bezug auf illegale Dro-
gen im Zusammenhang mit Kriminalitats- und Strafverfolgungskosten zu vermuten seien,
wobei diese Aussage durch das Forschungsdesign bedingt sein kdnnte. Schatzungen, die
im Jahre 1995 auf den zu diesem Zeitpunkt verfiUgbaren Kalkulationen beruhen, belaufen
sich auf Gesamtkosten des Heroinkonsums von 13.748,5 Mio. DM bezogen auf das Jahr
1992 (Hartwig 1995, 34). Die Gewichtung der darin enthaltenen Kostenanteile basiert je-
doch ebenfalls auf Kriterien und Differenzierungen aus der Drogenkriminalitat und der Be-

schaffungskriminalitat. Drogenkriminalitat beinhaltet darin die Kosten fur Polizei, Justiz und
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Inhaftierungskosten. Beschaffungskriminalitat wird im Sinne von Kosten fur Delikte, Kosten
fur Polizei, Kosten fur Justiz und Inhaftierungskosten erfasst. Auch hier ergibt sich die Fra-
gestellung transparenter Zuordnung. Beispielsweise wirft die Bestimmung von Kosten flr
die Bekampfung von illegal eingeflihrten Drogen bei Zollkontrollen das Problem auf, dass
eben nicht nur Drogen, sondern auch andere illegale Einfuhren dabei erfasst werden
(a.a.0., 20). Dennoch zeigte die vorgenommene Kalkulation der Beschaffungskriminalitat
den hoheren Kostenaufwand. Insgesamt kann hier noch nicht von einer fundierten For-

schungslage ausgegangen werden.

Auf dem Sektor der Behandlungen ergaben sich aus der Substitutionsbehandlung die 6ko-

nomisch effektivsten Ergebnisse (vgl. Fischer 2003, 2). Dazu merkt Salize kritisch an:

» S0 ist der [...] Trend, vor allem pharmazeutisch unterstitzte Behandlungsmaflnahmen hinsicht-
lich ihrer Kosteneffektivitat zu untersuchen, sicherlich durch die Bedeutung dieser Behandlungs-
form in der klinischen Forschung beeinflusst.” (Salize 2006, 110).

Dies bestatigt sich durchaus auch in den stets steigenden Behandlungszahlen in der Sub-
stitution. So waren im Jahre 2010 77.400 Klienten im Substitutionsregister verzeichnet
(vgl. Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2011, 68). Entgegen diese Perspektive geht
aus einer schweizer Untersuchung unter Einbeziehung einer Zehnjahresspanne das ge-
genteilige Resultat hervor. Demnach sind stationare Interventionen aus Okonomischer
Sicht der ambulanten Substitution vorzuziehen, da die Substitution langer finanziert wer-
den muss und mit einer ehohten Komorbiditat zu rechnen ist. Diese Aussagen beziehen
sich auf einen regularen Therapieabschluss in beiden Interventionsformen (vgl. Blaser
2006, 111/61). In der stationaren Rehabilitation von Drogenabhangigen sind einzelne Ange-
bote, die auch die Substitution in ihrem Konzept vorsehen, durchaus gegeben. Die grund-
satzliche Ausrichtung dieser Angebote sind jedoch auf einen Ausstieg aus dem Konsum
gerichtet und definieren sich als abstinenzorientiert (vgl. Kap. 2.2). Die Feststellung der
Dominanz von ambulanter Substitution folgt ebenfalls den aktuell neurobiologisch determi-
nierten Forschungspramissen, die ihren Fokus hauptsachlich auf medikamentdse Behand-
lungsansatze richten. Zur gesamten aktuellen suchtokonomischen Forschungslage gibt
Uhl in differenzierter, sachlogischer Art einen Uberblick (vgl. Uhl 2006, 121-132). Grund-
satzlich geht jede Kostenanalyse (KA) von einer jeweils spezifischen Perspektive aus. Die-
se Perspektivitat muss bei der Beurteilung der jeweils getroffenen Aussagen zwingend be-
rucksichtigt werden und auf evtl. Funktionalisierungen zur Erreichung von eher politischen
Zielen gepruft werden. Die Berechnung des volkswirtschaftlichen Aufwandes oder Scha-

dens, der von Abhangigkeitserkrankungen ausgeht, ist derzeit nur auf Basis von Schat-
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zungen oder undifferenzierten, uneinheitlichen Designs erfolgt. In Anerkennung dieses ge-
sundheitsdkonomischen Problems formierte sich bereits 1996 ein Arbeitskreis. Dieser ent-
wickelte die ,International Guidelines for Estimating the Costs of Substance Abuse® (eda.).

Trotz dieser internationalen Richtlinien (IR) auf3ert Uhl harsche Kritik:

, Kostenanalysen im Sinne der IR in der derzeitigen Form sind aber weder als Ausgangsbasis
fur Kosten- Effektivitats- Analysen noch fir Kosten- Nutzen- Analysen relevant, und es ist kaum
vorstellbar, dass es jemandem gelingen kdnnte, logisch konsistente und brauchbare Anséatze der
KA (Kostenanalyse) zu entwickeln.” (eda.).

Die volkswirtschaftliche Perspektive auf illegalen Substanzkonsum ist also von hoher

Komplexitat und auch heute in keiner Weise geklart. Dazu erneut Salize:

» In der bundesdeutschen Suchtforschung existiert kein eigenstandiger gesundheitsdkono-
mischer Forschungszweig, der sich mit Kostenaspekten der Versorgung von Substanzabhan-
gigen beschaftigt. In Zeiten, in denen Gesundheitspolitik und Kostendampfung fast synonyme
Begriffe geworden sind, ist dies ein straflicher Mangel.“ (Salize[u.a.] 2004, 270).

Da die stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen unmittelbarer Bestandteil sowohl
gesundheitspolitischer und gesundheitsokonomischer als auch sozialpolitischer und sozi-
alokonomischer Zusammenhange ist, erhoht sich der Druck zur Kostenminimierung auch
hier massiv. Somit besteht hier ein dringender Forschungsbedarf, der allerdings von bil-
dungs- und forschungspolitischer Seite nur wenig Berlcksichtigung erfahrt (vgl. Salize
2006, 106).

3.2 Die Sozialwirtschaft und ihre Bezige zu stationaren Rehabilitation von

Drogenabhangigen

Um zu differenzieren und zu konkretisieren, was den Begriffen Sozialwirtschaft und Sozial-
markt inhaltlich zuzuordnen ist, sind einige grundlegende Klarungen notwendig. Zunachst

kann eine allgemeine Definition der Sozialwirtschaft als Grundlage herangezogen werden.

»o0zialwirtschaft wirkt 6konomischer und sozialer Ausgliederung von Menschen entgegen, in-
dem sie den Prozess der Eingliederung wirtschaftlich gestaltet.“ (Wendt 2003, 14).

Der Prozess der Eingliederung wird auf praktischer Ebene durch eine Vielfalt an sozialen
personenbezogenen Dienstleistungen unterstitzt. Diesen Leistungen wurde die stationare
Rehabilitation von Drogenabhangigen durch die einleitenden Ausfuhrungen bereits zuge-

ordnet.

Die Gewahrleistung sozialer Sicherung und der Ausgleich sozialer, marktbedingter Unge-
rechtigkeit wurzelt in der sozialstaatlichen, demokratischen Grundorientierung der Bun-

desrepublik Deutschland. Nach dem Grundsatz der Subsidiaritat, also der Nachrangigkeit
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von staatlicher Hilfe zur eigenstandigen oder familiaren Hilfe, sind soziale Unterstutzungs-
leistungen organisiert. Die Berufsgruppen dieses Sektors sind sehr heterogen und reichen
von pflegerischen Leistungen, dem Sektor der erzieherischen Betreuungs- und Bildungs-
leistungen bis hin zu therapeutischer Intervention und unterstitzender Alltagsbegleitung.
Die auf das Ideal der sozialen Gerechtigkeit oder der Sicherung allgemeiner Lebensrisiken
ausgerichtete Ethik der Sozialwirtschaft begrenzt die Einsatzmdglichkeiten von Strategien
zur gewinnorientierten Maximierung. Handelt es sich doch bei den pesonenbezogenen so-
zialen Dienstleistungen stets um Leistungen, die vorhandene Risiken zur Verschlimme-
rung der Lebenslage abwenden sollen oder um Leistungen die desolate Lebenslagen zu-
nachst stabilisieren oder verbessern sollen. Damit steht die Sozialwirtschaft im Kontrast
zur rein profitorientierten Wirtschaft. Es ist kein Gegenutber vorhanden, welches Uber glei-
che oder gar hoherer Ressourcen verfugt als der Dienstleistungserbringer, sondern ein
vielmehr auf Hilfe und Ressourcenforderung angewiesener Nachfrager von personenbezo-
genen sozialen Dienstleistungen. Dabei ist die Ublicherweise gegebene Kundensouverani-
tat zwar nicht aufgeldst, aber per Gesetz allgemeingliltig festgelegt. §9 SGB IX i. V. m.
§33 SGB | konkretisiert das Wunsch- und Wahlrecht des als Koproduzenten der sozialen
Dienstleistung verstandenen Adressaten und legt damit den Korridor der gegebenen Mit-

bestimmung der Klienten fest.

Das gesetzlich eingegrenzte Wunsch- und Wahlrecht beeinflusst neben anderen Determi-
nanten die Preisbildung der erbrachten Leistungen. Uber die Art der Leistung wird nach
gesetzlichen Pramissen entschieden. Lediglich Uber den Ort oder die Wahl des Leistungs-
erbringers kann begrindet vom Klienten entschieden werden. Nicht die vom Konsumenten
ausgehende Nachfrage steuert somit den Preis, sondern die gesetzlich definierten An-
spruchsvoraussetzungen der Leistungsempfanger gegentiber den Leistungserbringern be-
stimmen Uber Art und Umfang der Nachfrage. Angebot und Nachfrage regulieren auf dem
freien Markt die Preise. In der Sozialwirtschaft findet dieser Prozess auf dem sozialrecht-
lich beeinflussten Sozialmarkt statt. Als staatlich regulierter Quasi- Markt, strukturiert durch
Gesetze und Bedarfskalkulationen, wird hier Uber die Zuganglichkeit und Verfligbarkeit der

personenbezogenen sozialen Dienstleistungen entschieden.

» Unter pragmatischen Gesichtspunkten soll hier der Markt fur soziale Dienstleistungen definiert
werden als spezifisches sozialstaatlich und sozialpolitisch reguliertes Arrangement von Ange-
bots- und Nachfragestrukturen zur eigentlichen Vermittlung personenbezogener Servicelei-
stungen, die darauf ausgerichtet sind, Menschen bei der Losung von Lebensproblemen zu unter-
stltzen und ihr korperliches, psychisches und soziales Wohlergehen zu fordern.” (Geest 2009,
134).
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Im Bezug auf die stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen zeigen sich diese regu-
lierenden staatlichen Einflisse in den bereits dargestellten Gesetzen und politischen Para-
digmen. Das bereits angedeutete Dreiecksverhaltnis aus Kunde- Anbieter- und Kostentra-
ger zeigt sich sowohl bezuglich des geregelten Wunsch- und Wahlrechtes, welches im
vorgelagerten Antragsverfahren Raum findet, als auch in der tatsachlichen Ausgestaltung

der indizierten Hilfeleistung.

Eine differenzierte Analyse dieses Dreiecksverhaltnisses erbringt jedoch weitere Feststel-
lungen. Die politisch gewollte und gesetzlich fundierte Zielvorstellung der Selbstbestim-
mung entlasst, neben anderen Gruppen von Nachfragern, die Klienten der Drogenrehabili-
tation in eine ,riskante Eigenverantwortung® (Langer 2012, 204) die im Konflikt mit den
suchtbedingten Verhaltensweisen steht. Besteht doch das Wesen der Sucht, im fortge-
schrittenen Stadium gerade in der Einschrankung der selbstfiirsorglichen Eigenverantwor-
tung. Daruber hinaus ist zu beobachten, dass die Normen und Werte im Bearbeitungskon-
text einer sowohl individuellen als auch gesellschaftlichen Problemlage, in ihrer Umset-
zung stets durch die politisch ,gefarbte” Perspektiv erfolgt. Bestmdgliche Minimierung der
suchtassozziierten Probleme soll Uber Bekampfung und Pravention erreicht werden. Ge-
sellschaftsstrukturelle Kausalitaten treten dabei in den Hintergrund und werden in ein Dun-
kelfeld gepresst. Dies pragt die organisatorischen Strukturelemente der Vermittlung von
personenbezogenen sozialen Dienstleisungen. Es kann auf dem Sozialmarkt nur jene Lei-
stung vermittelt oder umgesetzt werden, die durch die sozialrechtliche Institutionalisierung
anerkannt ist. Allerdings muss von einem Ruckbezug der Institutionalisierung von Human-
diensten auf die politische - und eben nicht auf die individuelle - Problemdeutung und
Festlegung von hintergriindig wirkenden Normen und Werten ausgegangen werden. Diese
sind stets im Kontext der verfigbaren finanziellen Ressourcen sowohl von versicherungs-
rechtlichen Solidargemeinschaften als auch auf der Ebene von kommunalen Tragern zu
sehen (vgl. a.a.0). Wenn also festgehalten werden kann, dass die Struktur der sozialen
Dienstleistungserbringung von politischen Intentionen gesteuert wird, ist zu fragen ob dies
auf allen Ebenen der Umsetzung zu einem vergleicharen Resultat kommt oder ob nicht
auch kommunale oder institutionsgebundene Unterschiede in der Ressourcenallokation zu
unterschiedlichen Versorgungslagen fuhren. Die organsatorische Struktur der DRV diffe-
renziert sich in Deutschland in 17 einzelne ortliche Trager. Jeder Trager positioniert sich in
der Umsetzung der gesetzlichen Rahmenbedingungen jeweils individuell und lalkt somit
jene angesprochenen Werte und Normen in jeweils eigener Form einflieRen. Dies stellt die

Zielsetung der Gleichberechtigung auch innerhalb der Gruppe der Leistungsempfanger in
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Frage (vgl. Langer 2012, 207).

In der ambulanten Suchtberatung soll der Klient, ebenfalls als personenbezogene Dienst-
leistung, bereits vor Antritt der Rehabilitation Beratung und Strukturierungshilfe zur Formu-
lierung seiner Bedarfs- und Zielvorstellungen erhalten. Diese werden im standardisierten
Antragsverfahren zur Basis der Bewilligung oder Ablehnung. Welche Leistungen in wel-
chem individuellen Fall gewahrt werden, kann jedoch nicht nach freien oder gar kreativen,
fachlich begrindeten, klientenbezogenen Kriterien und Bedurfnissen entschieden werden,
sondern hat sich nach den gesetzlich vorgegebenen Zielen und Rahmenbedingungen des
gesetzlich definierten MalRnahmenkatalogs zu richten. Was einerseits einen gesetzlich klar
definierten, einklagbaren Anspruch begrindet, kann so andererseits zum starren Hilfestan-
dard, der an realen Bedarfen vorbeigeht, verfallen. Auch die nur begrenzt aussagefahigen
Kalkulationen des real gegebenen Bedarfes an Angeboten zur stationaren Rehabilitation
von Drogenabhangigen basiert auf den retrospektiv gewonnenen Daten der wahrgenom-
menen Therapien in den Vorjahren. Ob dies dem realen Bedarf, der sich aus einer Mes-
sung des Bedarfs in einer Feldstudie ergeben wirde, entspricht, darf in Zweifel gezogen
werden. Aufgrund der Feststellung, dass es keine Wartezeiten gibt (vgl. Taschner [u.a.]
2010, 81) kann, gerade im Feld der Suchtrehabilitation, nicht davon ausgegegangen wer-
den, dass eine Bedarfsdeckung vorliegt. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass
sich Angebot und Nachfrage Uber die Regulation von Bewilligungen und Ablehnungen von
Therapieantragen die Waage halten. Eine Aussage uber den tatsachlichen Bedarf im Feld
der Betroffenen kann so nicht getroffen werden, da basisnahe Forschung im Kontext von

Repression und Kontrolle schnell an ihre Grenzen kommt.

3.3 Relevante Aspekte des Sozialmarktes

Auf dem regulierten Markt der Anbieter von sozialen Dienstleistungen ist eine hohe Hete-
rogenitat aus rein wohlfahrtlich orientierten, an der Gemeinnutzigkeit interessierten und
privat gewerblich organisierten Unternehmensformen festzustellen. Die stationare Rehabi-
litation ist zu 35% in offentliche, 50% freie Wohlfahrtspflege und zu 15% in privatgewerb-
lichen Trager gegeliedert (vgl. Taschner [u.a.] 2010, 95). Der Gesetzgeber hat mit der Auf-
|I6sung des staatlichen Angebotsmonopols im Bezug auf die personenbezogenen Sozial-
dienste (freie Wohlfahrtspflege) das Ziel der Wettbewerbsforderung und der Angebotsviel-
falt verfolgt. Im Rahmen des in den 90er Jahren implizierten neuen Steuerungsmodells,

welches auch als New Public Management bezeichnet wird, wurden vor dem Hintergrund
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knapper finanzieller Ressourcen Reformen nach englischem und amerikanischem Vorbild
eingeleitet. Die Ursachen fur die Verknappung finanzieller Ressourcen bei den wichtigsten
Tragern der stationaren Rehabilitation ( Krankenkassen und Rentenversicherer) sind vor
allem im demographischen Wandel der Bevdlkerung und im krisenhaften Umbau der Ar-
beitsgesellschaft zu suchen. Die Offnung des Marktes fiir privatgewerbliche Anbieter hat
vor allem im Bereich der Pflegedienste eine verscharfte Konkurrenz bewirkt, die sich je-
doch auf den gesamten Bereich der Anbieter von Sozialdiensten ausweitet. Ungeachtet
der vor allem auf Hilfe und Unterstlitzung angelegten Unternehmensinhalte, sind privatge-
werbliche Anbieter durchaus gewinnstrebend orientiert, um die Stabilitat bzw. die Expansi-
on des Unternehmens zu gewahrleisten. Da sich auf dem Quasi- Markt der sozialen
Dienstleistungen die Konkurrenz Uber eine dritte Instanz, also den Kostentrager, verwirkli-
cht, verdichtet sich der Begriff der Wettbewerbsfahigkeit immer mehr in die Richtung des
kostengunstigsten Angebotes. Wettbewerb findet also primar Uber das Merkmal der Preis-
gestaltung statt. Fur die allgemeine stationare Rehabilitation bedeutet dies, das sie die
Aushandlungsprozesse der Verglutungen, welche Uber tagesgleiche Pflegesatze oder Fall-

pauschalen einrichtungsspezifisch erfolgt, so kostenglinstig wie moglich gesalten muss.

Seitens des Rentenversicherers besteht die gesetzliche Notwendigkeit, das vorgesehene,
gedeckelte Budget der Rehabilitationsleistungen pro Jahr nicht zu Uberschreiten. Die
Deutsche Rentenversicherung hat im Jahre 2010 5,38 Mrd. € fir die Erbringung aller Re-
habilitationsleistungen aufgewendet und ist damit unter dem Budget von 5.43 Mrd. € ge-
blieben. Daraus ergibt sich eine durchschnittliche Aufwendung von 2.469 € pro durchge-
fuhrte stationare Rehabilitation. Deutlich Uber diesem Durchschnitt liegt die stationare Re-
habilitation bei psychischen oder von Abhangigkeit gepragten Erkrankungen. Die berech-
nete Summe belauft sich auf durchschnittlich 6.042 €, was urséachlich mit der weitaus lan-

geren Verweildauer zu erklaren ist (vgl. DRV 2012b, 70).

Die einrichtungsspezifisch ausgehandelten Pflegesatze zur Entlohnung der erbrachten
Leistungen sind monistisch angelegt, d.h. Betriebs- und Investitionskosten auf Seiten des
Leistungserbringers werden uber die Entlohnung durch den Rentenversicherer oder die
Gesetzliche Krankenversicherung abgegolten (vgl. Augurzky 2011, 8). Im Falle einer Ent-
lohnung durch die Krankenversicherung aulerhalb der Rehabilitaionsbereichs, also Akut-
kliniken, erfolgt die Entlohnung Uber eine Fallpauschale, die an einen bestimmten Rahmen
der Verweildauer gebunden ist. Fallpauschalen enthalten allerdings keine Anteile, die sich

auf Betriebs- oder Investitionskosten beziehen. Daraus folgt, dass die Entlohnung Uber
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Fallpauschalen, welche primar im Krankenhauswesen zur Anwendung kommt, separate
Fianzierungsquellen fir Investitionen und Betriebsbedarfe ermoglicht bzw. erfordert, wah-
rend dies im Rehabilitationsbereich nur Gber erneute Verhandlungen mit dem Kostentrager
mdglich wird. So entsteht das Risiko eines Investitionsstaus hinsichtlich der Personal- und
Unternehmensentwicklung. In Anerkennung der zunehmend festgestellten Insolvenzwahr-
scheinlichkeit (28% sind von Insolvenz bedroht) im Kontext von Fachkliniken der Rehabili-
tation (vgl. Augurzky [u.a.] 2011, 75) ist grundsatzlich von einer belasteten wirtschaftlichen
Lage auszugehen. Weitere Grinde liegen in der Divergenz aus Vergutungsanpassungen

und der allgemeinen Kostensteigerung.

Das 6konomische Risiko der unterschiedlich ausgepragten Verlaufe oder Schweregrade
einer Erkrankung, spezifiziert auf die Rehabilitation von Drogenabhangigen eben der
Schweregrad eines Verlaufes eine Drogenabhangigkeit, liegt dabei bei den Leistungser-
bringern, also bei den Einrichtungen und den Fachkliniken des rehabilitativen Feldes (vgl.
Haaf 2009, 2). Eine Differenzierung der unterschiedlichen Schweregrade und eine in der
Folge daran orientierte Entlohnung innerhalb des Vergutungssystems der Rentenversiche-
rung ist in der Diskussion. Allerdings erweist sich die spezielle Frage nach einer moglichst
unburokratischen Umsetzung einer diagnostisch korrekten Kategorisierung im deutschen

Suchthilfesystems als recht problematisch.

3.4 Qualitatssicherung

Das betriebswirtschaftliche Instrument eines systematisch angelegten, internen Qualitats-
managements hat sich seit den 90er Jahren auf den Bereich der Verwaltung und der Sozi-
alen Dienstleistungen ausgeweitet. Diese als ,Managerialimus® bezeichnete Entwicklung
(Rub 2003, 257) greift auf das gesamte Sozialversicherungssystem, die Kinder- und Ju-
gendhilfe, die Verwaltung und die kommunale Sozialhilfe Uber. Zielsetzung ist in dieser
staatlich geférderten Entwicklung eine Effizienzsteigerung staatlichen Handels und eine
Verbesserung der Qualitdt in der Erbringung personenbezogener sozialer Dienstlei-
stungen jeglicher Art. Diesbezuglich wird im §20 SGB IX die Auflage zur Qualitatssiche-
rung durch den Gesetzgeber im Bezug auf samtliche Rehabilitationsleistungen formuliert.
Die nach diesem Verstandnis qualitatsorientierten Anforderungen an die Leistungserbrin-
ger werden durch den Spitzenverband der Rehabilitationstrager, Bundesarbeitsgemein-
schaft fur Rehabilitation (BAR), auf mittlerer Ebene konkretisiert. Das Manual zur Einfuh-

rung und Weiterentwicklung des Qualitatsmanagementssystems QMS- Reha, welches von
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der DRV in der zweiten Version am 26.09.11 zugelassen wurde, ist ein Beispiel fur eine
spezifische, auf die gesamte stationare Rehabilitation bezogene Verfahrensgrundlage
(vgl. DRV 2011a, 1). Uber zugelassene und auf den spezifischen Bereich der Rehabiltati-
on anwendbare Qualitatsmanagementsysteme wird eine strukturelle, mikrobkonomische
und differenzierte Arbeitsgrundlage, die ihren Ursprung in der Industrie (DIN ISO 90001)
hat, in die Praxis der Rehabilitation eingefuhrt. Hier entsteht, besonders in der stationaren
Rehabilitation von Drogenabhangigen, ein Spannungsfeld zwischen expertengestutzter,
primar konzeptionell begrindeter Methodik und dem betriebswirtschaftlichen, auf Standar-
disierung ausgerichteten Evidenz- und Effektivitatsdenkens. Eine Schlusselrolle in diesem
Spannungsfeld wird in der Zukunft von den zu erwartenden neurobiologischen Erkenntnis-
sen ausgehen (vgl. Kap 4.2.), da diese dem eher standardisierbaren Ansatz der Medizin in
diesem Behandlungsfeld entgegenkommen. Deutliche Bestrebungen in diese Richtung
sind den Behandlungsleitlinien fur Substanzbezogene Storungen der Arbeitsgemein-
schaften Medizinisch- Wissenschaftlicher Fachgesellschaften (AWMF) zu entnehmen (vgl.
Schmidt [u.a.] 2006, 1). Das interne Qualitatsmanagement, dessen Implementierung und
Umsetzung innerhalb der Einrichtung Bestandteil der Gesetzgebung ist, ist von einem ein-
heitlichen, unabhangigen Zertifizierungsverfahren gegenuber den Kostentragern auszwei-
sen und in kontinuierlicher Fortfuhrung zu belegen. Welchen Kriterien in welchen Quali-
tatsdimensionen dieses Qualitatsmanagement zu entsprechen hat, geht aus § 2 der ge-
meinsamen Vereinbarungen zum internen Qualitditsmanagement hervor (vgl. BAR 2009,
6). Das Einrichtungskonzept, ein teilhabeorientiertes Leitbild, ein transparentes Fehlerma-
nagement oder Aspekte der internen Personalentwicklung oder interner Kommunikation
sind hier neben anderen Kriterien aufgezahlt (vgl. BAR 2009, 7). Ungeachtet der vielfaltig
vorhandenen Qualitatsdefinitionen, die aus unterschiedlichen Perspektiven formuliert wur-
den, sind in diesen Vereinbarungen die Dimensionen der Prozess- , der Struktur- und der

Ergebnisqualitat erfasst.

3.4.1 Betriebswirtschaftliche Dimensionen von Qualitat in der stationaren Rehabilitation von

Drogenabhangigen

In einem allgemeinen Verstandnis von Qualitat beeinflusst die Perspektivitat der jeweils
unterschiedlichen Interessen die Bestimmung dessen, was die Qualitat eines Produktes
oder einer Dienstleistung ausmacht. Um dieser individuellen Bestimmung, was Qualitat ist,
eine Ubertragbare und damit anwendbare Qualitatsdefinition entgegenzusetzen, wurde der

Qualitatsbegriff aus betriebswirtschaftlicher Perspektive operationalisiert und den Katego-
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rien Prozess-, Struktur-, und Ergebnisqualitat zugeordnet (vgl. Arnold 2009, 462). Prozess-
qualitat bewertet die Zielfuhrung der Abldufe und analysiert wie einzelne Arbeitsschritte in
zeit- und inhaltslogischem Ablauf ineinandergreifen. Stationare Rehabilitation von Drogen-
abhangigen muss sich in dieser Qualitatsdimension der Prifung von beispielsweise Kern-
prozessen, unterstutzenden Prozessen, mitarbeiterbezogenen Prozessen, Fuhrungspro-
zessen und dem Inovations- und Wissensmanagement durch die zertifizierenden Unter-
nehmen stellen (vgl. DRV 2011b, 4). Zur Dokumentation und damit zum Nachweis dieser
hier angeflihrten Kategorisierung, die abhangig vom gewahlten Qualitatssicherungssystem
variieren kann, werden entweder Prozesslandkarten oder Prozessbeschreibungen im
Qualitatshandbuch der Einrichtung erstellt und auf aktuellem Stand gehalten. Aus der Ana-
lyse der so dargestellten Ablaufe sollen sich Potentiale zur Verbesserung und zur Effektivi-
tats- bzw. Effizienzsteigerung ergeben. Vor allem die Perspektiven der Planung und Ver-
laufsuberprufung fallen in diese prozessbezogene Qualitatsdimension. Aus Sicht des Kii-
enten und der Rentenversicherer sollen einerseits bestmogliche Ergebnisse zu anderer-
seits geringstmoglichem Ressourceneinsatz generiert werden. Um dies im Rahmen der
gesetzlich bindenden Zertifizierung nach aul3en ausweisen zu kénnen sind beispielsweise
betriebsinterne Statistiken, Klientenbefragungen oder Evaluationen von Therapiezielen zu

erarbeiten.

Richtet man den Fokus auf die Dimension der Strukturqualitat so ergeben sich vor allem
Analysen zur Ausstattung und Infrastruktur der Einrichtung. Bauliche, verwaltungsorgani-
satorische und personelle Ressourcen hinsichtlich ihrer Aktualitat und Beschaffenheit ste-
hen hier im Zentrum. Die Darstellung dieser Qualitadtsdimension erfolgt einerseits Uber die
Erfassung von Stellenplanen, Kooperationspartnern, die Erstellung von Organigrammen,
Geratelisten mit Wartungsintervallen und die Beschreibung von sichernden MalRnahmen

wie Brandschutz oder Notfallmanagement (vgl. DRV 2011b, 20).

Im Bereich der Ergebnisqualitat spiegelt die Darstellung der Kundenzufriedenheit eine he-
rausragende Rolle. Dabei spaltet sich die Perspektive vor allem in die Dimension der Wirt-
schaftlichkeit und in die des Behandlungsergebnisses. Klienten der stationaren Rehabilita-
tion von Drogenabhangigen richten individuell spezifische Erwartungen in unterschied-
licher Motivationslage an die Einrichtungen. Diese Erwartungen und Erfolgsdefinitionen
stimmen nicht zwangslaufig mit den gesetzlich definierten Zielen Gberein. Ob sich die Ziel-
setzung der Abstinenz und Inklusion in den Arbeitsmarkt vor dem ebenfalls gesetzlich defi-

nierten Anspruch der Selbstbestimmung, als Grundlage zur Uberpriifung von Ergebnis-
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qualitat in der stationaren Rehabilitation von Drogenabhangigen eignet, ist eine der meist
diskutiertesten Fragestellungen in diesem Feld. Aktuell etablieren sich innerhalb der Fach-
kliniken immer mehr statistische Verfahren zur Messung der Ergebnisqualitat. Instrumente
zur Darstellung der Ergebnisqualitat sind Katamnesestudien, Berichtsevaluation und Zu-
friedenheitsbefragungen. Im Rahmen von Katamnesestudien belduft sich der Katamnese-
zeitraum auf ein Jahr nach Beendigung der stationaren MalRnahme. Allerdings muss ange-
merkt werden, dass diese Katamnesestudien, die auf der Basis eines Kerndatensatzes
aufbauen, im spezifischen Bezug auf die Abhangigkeit von illegalen Drogen noch eine ge-
ringe Aussagekraft haben. Dies ist vor allem durch die geringe Rucklaufquote und die ver-
mutete Tendenz, dass vor allem abstinent lebende Rehabilitanden an der nachgangigen
Befragung teilnehmen (vgl. Fischer [u.a.] 2012, 42) begrindet. Hinsichtlich des Sozialme-
dizinschen Verlaufs kann von positiven Effekten der allgemeinen Rehabilitation ausgegan-
gen werden, da 86% aller Rehabilitanden im Verlauf von zwei Jahren nach der Malinahme
erwerbstatig sind und daher Sozialversicherungsbeitrage entrichten. Wie diese Bewertung
fur die Gruppe der Abhangigkeitserkrankungen im Bezug auf illegale Drogen ausfallt geht
aus den Daten des Entlassjahrgangs 2008 hervor. Demnach sind 98% der ausgewerteten
Gruppe (n= 2473) grundsatzlich erwerbstatig, wobei 44 % luckenhafte Zahlungen aufwei-
sen (a.a.0., 45). Eine konkrete Darstellung in welchen Branchen und unter welchen Bedin-
gungen eine Erwerbstatigkeit nach Abschluss einer rehabilitativen Mallnahme im Zusam-
menhang von Abhangigkeit von illegalen Drogen stattfindet, ist diesen statistischen Erhe-
bungen keinesfalls zu entnehmen. Auch ist die Repressentativitat einer noch kleinen Erhe-
bung in Frage zu stellen. Zur praziseren Beurteilung der sozialmedizinschen Wirksamkeit
von stationarer Rehabilitation von Drogenabhangigen stellt diese Erhebung jedoch eine

wichtige Grundlage dar.

3.4.2 Zertifizierung

Qualitat, wie man sie auch definieren méchte, ist immer auch ein reprasentatives Merkmal
und Instrument zur Positionierung einer Ware oder Dienstleistung auf dem Markt der ent-
sprechenden Branche. Im Falle der personenbezogenen Dienstleistungen innerhalb der
stationaren Rehabilitation ist an das durchzufiihrende interne Qualitatsmanagement in §
20 SGB IX Abs. 2, Satz 2 die Verpflichtung zur Zertifizierung gebunden.

Lunter Zertifizierung versteht man die Prifung des Qualitdtsmanagements einer Organisation
durch einen unabhangigen Dritten. Sofern das geprifte Qualitdtsmanagement bestimmten An-
forderungen und Normen entspricht, wird ein Zertifikat ausgestellt.“ (Arnold 2009, 486).
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Bundesweit haben sich eine Vielzahl von Zertifizierungsstellen fur das Gesundheitswesen
und fur die Qualitatskontrollen in anderen Branchen etabliert. Fur die stationare Rehabilita-
tion ist die Zulassung dieser Zertifizierungsstellen durch die BAR relevant. In der prak-
tischen Umsetzung der Prifung werden sowohl die Dokumentation als auch die Umset-
zung des qualitatsorientierten Managements abgefragt, durch Fragebdgen evaluiert und
im Rahmen von Vistationen oder Audits auf den Prufstand gestellt. Konkreter Inhalt der in
der Zertifizierung gepruften Kategorien sind die im Qualitdtsmanagementsystem ausge-
wiesenen Qualitdtsdimensionen der Struktur-, der Prozess- und der Ergebnisqualitat. Das
Erlangen eines Zertifikates, welches Kompetenz und Qualitat ausweisen soll, ist zwingend
zur Aufrecherhaltung der vertraglich geregelten Zusammenarbeit zwischen Leistungser-
bringer und Leistungstrager, in diesem Falle hauptsachlich die Deutsche Rentenversiche-
rung oder die Krankenkassen, notwendig. Nach § 21 SGB IX Abs. 3 werden bestehende
Kooperationsvertrage gekundigt, sobald die Voraussetzungen zur Zertifizierung nicht er-
fullt werden. Durch diese gesetzliche Regelung soll sichergestellt werden, dass die vom
Rentenversicherer geleisteten Rehabilitationsleistungen nur in Organisationen oder Reha-
bilitationsdiensten in Anspruch genommen werden, welche den standardisierten Qualitats-
kriterien entsprechen. Dies geschieht vor allem vor dem Hintergrund des gesetzlich veran-

kerten Grundsatzes der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit.

In kritischer Reflektion dieser Entwicklung weist Arnold auf die nur relative Aussagekraft
von Zertifikaten hin. Ob die ermittelten Strukturen, Prozesse und Ergebnisse auch der Er-
reichung einer optimalen Ergebnisqualitat im zeitlichen Kontinuum entsprechen, oder nur
eine Momentaufnahme theoretischer Anpassung an vorgegebene Normen darstellt, ist

Uber Zertifizierungen nicht erfass- oder ausweisbar.
.Ein Zertifikat garantiert lediglich, dass die Voraussetzungen flr eine qualitatsorientierte
Leistungserstellung gegeben sind. Inwieweit die angebotenen Leistungen mit der Erwartung der
Nachfrager Ubereinstimmen, ist also nicht Bestandteil der Zertifizierung.“ (Arnold 2009, 486).

Auch hier muss kritisch hinterfragt werden, welche zielfuhrenden Kriterien von Erfolg oder

Qualitat die Matrix einer solchen Zertifizierung liefert und pradisponiert.

4. Therapeutische und medizinische Dimension

Die therapeutische und medizinische Dimension stellt die direkt am Klienten vorgenom-

mene Intervention in den Mittelpunkt. Als erste Differenzierung kann hier die psychothera-

35



peutisch angelegte von der psychiatrisch/ neurologischen Disziplin unterschieden werden.
Die schulenubergreifenden Inhalte psychotherapeutischer Intervention in der Behandlung
von Drogenabhangigen stehen dabei einem immer naturwissenschaftlicher gepragteren
Blick auf die Genese und die Bestandigkeit von Sucht gegeniber. Die Komplexitat beider
Perspektiven lasst eine vollstandige Darstellung der erforschten und belegbaren Erkennt-
nisse nicht zu. Die Zusammenfassung des aktuellen Kenntnisstandes sollte allerdings eine
ausreichende Grundlage zum Verstandnis der im Anschluss abgebildeten Herausforde-

rungen in dieser Dimension bieten.

4.1 Aspekte relevanter psychotherapeutischer Ansatze

In der Diskussion um die Atiologie der Sucht dominiert heute das allgemeine Modell des
bio- psycho- sozialen Bedingungsgefliges. Dahinter verbergen sich vielfaltige Erklarungs-
ansatze schulenubergreifender Psychotherapie, naturwissenschaftlich mess- und darstell-
barer Forschungsergebnisse aus der Neurobiologie, der Traumaforschung und der Analy-
sen der soziologisch, sozialdkologisch orientierten Schutz- und Risikofaktoren zur Entste-
hung von Sucht. Trotz mannigfaltiger Versuche, die Aspekte dieser Wissensgebiete zu
einem luckenlosen Entstehungsmodell zu verbinden, kann heute nicht von einer bewie-
senen Atiologie der Sucht ausgegangen werden (vgl. Reis 2012, 10). Psychotherapeu-
tische Ansatze gehen von sowohl psychoanalytischen, lerntheoretischen, kognitiven und
sozialokologischen Grundannahmen zur Entstehung von Sucht aus. Die integrative The-
rapie beansprucht fir sich das Paradigma, all diese Modelle pathogener Entwicklung zu-
sammenzufihren und in individualisierter Ubertragung auf den spezifischen Klienten zur
Anwendung zu bringen (vgl. Kap. 4.1.1). Dabei wird eine sich gegenseitig ausschlieRende
oder negierende Anwendung von Bezugstheorien vermieden und in einen offenen, prozes-
sorientierten, wissenschaftlich strukturierten Ansatz kritischer Reflexion umgesetzt. Dies
geschieht nicht im Sinne einer beliebigen Anwendung von therapieschulenabhangiger Per-
spektiven, sondern ordnet sich metatheoretischen Leitlinien unter (vgl. Ebert / Kénnecke
2007, 166). Neben der integrativen Therapie kommen ebenso verhaltenstherapeutische
Ansatze in der Psychotherapie von Drogenabhangigen zur Anwendung (vgl. Kap. 4.1.2).
Auf die theoretischen oder praktisch- methodologischen Inhalte der benannten Therapie-
schulen kann hier nur in Ubersichtsartiger Form eingegangen werden. Ziel des Kapitels ist
die Schaffung einer Ausgangsbasis fur das Verstandnis der aktuellen, strukturbedingten
Problemstellungen in der Rehabilitation von Drogenabhangigen in diesem Kontext. Dabei

stehen der integrative und der verhaltenstherapeutische Ansatz im Mittelpunkt, weil diese
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weite Verbreitung finden.

4.1.1 Integrative Therapie

Hilarion Petzold begrundete in den 60er Jahren den Ansatz der Integrativen Therapie und
Beratung. Die Basis dieses therapeutischen Ansatzes geht von einem integrativen, d.h.
zusammenfuhrenden, einbeziehenden Leitgedanken aus, ohne dabei in ,wildem Ekletizis-
mus”“ (vgl. Ebert / Kénnecke 2007, 166) einem willkirlichen Konstrukt zu unterliegen. Das
Modell des ,Tree of Science” ist hier der tragende wissenschaftstheoretische Unterbau,
um unzulassige Kombination von gegenlaufigen Theorieansatzen zu vermeiden. In seinem
,1ree of Science®, welcher in der basalen Struktur der Praxis wurzelt und sich bis in die
Hohe philosophischer, wissenschaftstheoretischer Metatheorien erstreckt, kombiniert und
modifiziert Petzold relevante Theorien aus den umgebenden Bezugen. Primar sind hier die
Quellen der Psychoanalyse, des Psychodramas, der Gestalttherapie und die Verhaltens-
modifikation zu nennen (vgl. a.a.0.). Herausragende Bedeutung hat Petzolds Modell der
Identitat, welche er auf 5 Saulen aufbaut, erlangt. Ausgehend von einer lebenslangen, d.h.
longitudinalen Entwicklungsperspektive, ordnet Petzold die Identitat als einen Teil seines
Personlichkeitsmodells in sein therapeutisches Grundmodell ein. Die korperbezogene Per-
spektive der Leiblichkeit als eine der 5 Saulen wird sowohl in ihrer wahrnehmenden als
auch in ihrer nach auf3en sichtbaren Dimension betrachtet. Im Blick auf die Beschaffenheit
des Sozialen Netzwerkes, der materiellen Sicherheit, der Analyse des Wertekanons und
im Aufspuren der Dimension von Arbeit, Leistung und Freizeit verwirklichen sich weitere
Erkenntnisse zur Stabilitdt oder Instabilitat von ldentitat. Dieses Modell wird in der Umset-
zung des integrativen Ansatzes zum einen als Folie der prozessualen Diagnostik und zum
anderen als Zielvorstellung einer forderlichen Intervention angewandt. Das prozessorien-
tierte Denken Petzolds kommt in mehrfacher Hinsicht zur Geltung. Grundlage seines Mo-
dells ist die Erfassung der gesamten Lebensspanne des Klienten unter Einbeziehung sei-
ner Zukunftsperspektiven (vgl. Ebert/ Kénnecke 2007, 180). In gleicher Weise erfolgt die
Erhebung von Diagnosen in prozesshaftem Abgleich mit dem Klienten. Die Zielsetzung
dabei ist, die in der Vergangenheit oder Gegenwart vorhandenen Schadigungen zu erken-
nen und als Arbeitsgrundlage auszuweisen. In der Kategorisierung pathogener Faktoren
unterscheidet Petzold in Entwicklungsnoxen, Repressionen/ Dissoziationen und multifakto-
rielle Uberlastungen im Sinne schwieriger sozialer Lagen und Bedrohungen (a.a.O.). Der
Therapieprozess als Strategie zur Veranderung von Befindlichkeit und Verhalten gliedert

sich in die Initalphase ( Anamneseerhebung, Beziehungs- und Gruppenkontakt herstellen),
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die Aktionsphase ( Themenfindung, Zielerarbeitung, Behandlung), die Integrationsphase
(Vertiefung, Modifikation) und die Phase der Neuorientierung ( Verhaltenstraining, Erpro-
bung auf Verhaltensebene). Dies erfolgt jedoch nicht auf bloRem, von Kausalitat geldstem
Verhaltenstraining, sondern bezieht das Verstandnis fir die Genese von pathogenem
Korperbezug, Verhalten und Denken ein. In einem weit gefassten Spektrum aus 14 Wirk-
faktoren der integrativen Beratung und Therapie definiert Petzold einen breit angelegten
Katalog moglicher Intervention. Auf der Basis einer emotional annehmenden, von Ver-
standnis gepragten Arbeitsbeziehung zum Klienten, erarbeitet er Ansatze zur Verbesse-
rung der emotionalen Erlebnis- und Ausdrucksfahigkeit. Ansatze zur Starkung von Selbst-
wirksamkeit und Beziehungsfahigkeit gehdren ebenfalls in fein ausdifferenzierter, inidvidu-
albezogener Art und Weise zu den psychotherapeutisch wirksamen Faktoren in der inte-

grativen Therapie.

Allgemeine Erkenntnisse aus der Psychotherapieforschung ergeben, ungeachtet samt-
licher anwendbarer Methoden, dass die Passung der Personlichkeit des Therapeuten zur
Bedurfnislage der Klienten den hoéchsten Wirkfaktor in der Psychotherapie ergibt (vgl.
Grawe/ Donati/ Bernauer 1994, 775). Authentisches Interesse an der Person des Klienten,
Wertschatzung, Unterstutzung, Optimismus und Zuversicht sind wichtige Merkmale Uber
die ein Therapeut verfligen sollte, um ein positives Therapieergebnis zu erzielen. Ebenso
liegen in der Persodnlichkeit des Klienten entscheidende Einflussfaktoren. Wie empfanglich
ist der Klient fir Veranderung und wie nimmt der Klient den Therapeuten wahr? Diese Fra-
gen spielen in der Analyse der therapeutischen Interaktion eine wichtige Rolle. In jedem
Falle ist die Beziehungsqualitat zwischen Klient und Therapeut ein qualitatsrelevanter Fak-
tor, der in der Ubergeordneten Gestaltung therapeutischer Rahmenbedingungen dringende
Beachtung finden sollte (vgl. Schneider 2008, 80).

4.1.2 Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie geht von lerntheoretischer Pragung menschlichen Verhaltens aus
(vgl. Zimbardo/ Gerrig 2008, 605). Konditionierungsprozesse, welche tber Signallernen,
Lernen an Konsequenzen und durch Modellernen das menschliche Verhalten beeinflus-
sen, stehen hier in kausalem Zusammenhang mit der Entstehung von Suchtverhalten
(vgl. Taschner [u.a] 2010, 65). Allgemein wird Sucht als Fehlanpassung an ein defizitares
Lernumfeld definiert (vgl. Osten 2007, 206). Dies geschieht nach dem Modell der suchtbe-
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zogenen Verhaltenspsychologie nicht nur Uber Kognitionen, sondern wird in gleicher Wei-
se von motivationalen Prozessen beeinflusst. So speist sich die Verhaltenstherapie der
Sucht sowohl aus der kognitiven Psychologie als auch aus der Motivationspsychologie.
Positive und negative Wirkungserfahrungen des Konsums treten in Wechselswirkung mit
meist sozial gebundenen konsumverstarkenden Impulsen und ergeben ein komplexes
Wirkungsgeflecht suchterhaltender Funktionen. Vor allem der Mechanismus der antizi-
pierten Wirkung einer Substanz, z.B. soziale Offenheit unter Substanzwirkung oder Ver-
drangung unangenehmer Gefihlszustande, bildet den Antrieb zur Fortfiihrung des Kon-
sums. Bei ansteigender Substanztoleranz entsteht so eine Erhohung der jeweils konsu-
mierten Dosis um die gewunschte Wirkung zu erzielen. Das Postulat des kognitiven Teu-
felskreislaufs der Sucht (vgl. Beck 1997, 25) zeigt auf, wie vor allem negativ gefarbte Ge-
fuhlszustande vor dem Hintergrund mangelnder emotionaler und sozialer Kompetenz im
Sinne einer Selbstmedikation ertraglicher gestaltet werden. Dies verwirklicht sich in einer

gewissen ,Sogwirkung“ der Sucht.

Ziel der Verhaltenstherapie ist eine Gegenkonditionierung, bzw. eine Identifikation und Mo-
difikation pathogenetischer Gedanken und Emotionen (vgl. Hautzinger 2012, 47). In der
Differenzierung aus Ausloser, automatische, d.h. unreflektierte Gedanken und den daraus
resultierenden Empfindungen, Verhaltensweisen und Folgen ergibt sich eine transparente
Behandlungsbasis. Konkrete Interventionen wurden fur diesen Bereich der Suchtbehand-
lung vielfach entwickelt. Programme zur Ruckfallpravention, Rollenspiel in sozialen Situati-
onen in denen Konsumeinladungen oder gar -aufforderungen zu erwarten sind, soziales
Kompetenztraining und Stressmanagement gehdren zu diesem weiten Feld verhaltensthe-
rapeutischer Konzepte (vgl. Taschner 2010 [u.a.] 123). Die Motivierende Gesprachsfihrung

nach Miller und Rollnik hat in diesem Segment eine herausragende Bedeutung.

.Das Ubergreifende Ziel ist es, die intrinsische Motivation zu erhéhen, so dass Veranderung eher
von innen heraus entsteht als dass sie von aul3en aufgepfropft wird“ (Miller / Rollnik 2009, 55).

In Anerkennung der oft ambivalenten Haltung des Klienten gegenuber dem Drogenkon-
sum strebt die motivierende Gesprachsfuhrung eine Starkung des Abstinenzgedankens
an. Die Abwagung zwischen den Vor- und Nachteilen des Konsums verstarkt die Ambiva-
lenz und fuhrt den Klienten zu bewusstem Umgang mit seinen destruktiven Verhaltenswei-
sen. Uber die Beobachtung und Férderung von Ambivalenz, Widerstand und Erfahrungen
von Selbstwirksamkeit fokussiert die Motivierende Gesprachsfuhrung auf den Prozess

moglicher Veranderung. Dabei wird das Element des Widerstandes als positv bestetzte
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Facette im Kontext einer explizit an forderlicher Selbstbestimmung orientierten Methodik
definiert. Die Analyse von Kausalzusammenhangen zur Entstehung von Sucht oder an-
deren destruktiven Verhaltensweisen stehen eher im Hintergrund bei dieser Form der In-
tervention, wenngleich sie auch in der Erfassung von pathogenen Kognitionen und Motiva-

tionen mitschwingen.

4.2 Einflusse aus der Suchtmedizin und der Neurobiologie

Die Suchtmedizin betrachtet die Sucht als eine

» heurochemische Anpassung des Gehirns an eine anhaltende Substanzzufuhr® (Tretter / Braun
2008, 14).

Die neurochemische bzw. neurobiologische Erforschung zur Genese von Sucht stellt
mehrere Ebenen in den Mittelpunkt. Ausgehend von der Analyse zellularen molekularen,
biochemischen Geschehens an den Synapsen (Schaltstellen zwischen Neuronen und Sin-
neszellen) werden die nachfolgenden elektrochemischen Reaktionen der Nervenzellen
bzw. Sinneszellen betrachtet. Da jedoch auf der Analyseebene von einzelnen Nervenzel-
len noch keine neuronalen Systeme erfasst und verstanden werden konnen, ruckt auf der
nachsten Ebene die Erforschung neuronaler Schaltkreise in den Fokus. Die uUbergeord-
neten anatomischen Strukturen des Gehirns stellen die oberste Forschungsebene dar.
Der suchtmittelspezifische Einfluss auf allen Ebenen ist komplex und nicht abschliel3end
geklart (vgl. Tretter / Braun 2008, 15). Die Uberaus interessanten Erkenntnisse auf diesem
Gebiet sind so weitreichend und spezifisch, dass hier nur holzschnittartig darauf eingegan-
gen werden kann. Zentraler Ort der Wirkung von psychotropen Substanzen ist die Synap-
se. Als Transmitter werden Botenstoffe bezeichnet, die durch das Andocken an spezi-
fische Rezeptoren entweder erregende oder dampfende Reaktionen in der nachfolgenden
Zelle hervorrufen. Die fur die Analyse von Drogenwirkungen wichtigen Transmitter sind
Dopamin, Noradrenalin, Acetylcholin, Serotonin, Glutamat ( y- Aminobuttersaure). Durch
ein komplexes System aus Anflutung und Rucktransport der Transmitter im synaptischen
Spalt und zwischen den transmitterspezifischen Rezeptoren wird das neurobiologische Er-
regungsniveau Uber molekulare Prozesse gesteuert. Die synaptischen Effekte, die die je-
weilig konsumierten Substanzen auslésen, sind zwar tiefgreifend erforscht und beobach-
tet, jedoch bleiben kausale Fragen noch unbeantwortet (vgl. Tretter / Braun 2008, 19). Auf
vereinfachter Ebene ist ein Modell des neuronalen/ molekularen Gleichgewichtes im Ge-

hirn hilfreich. Im Zustand ausgeglichener Aktivitat findet ein steter Fluss und Ruckfluss der
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genannten Substanzen auf vielen Ebenen statt. Abhangig von der individuellen Disposition
und den auferen Reizanflutungen kann dieses Gleichgewicht auch durchaus bei einem
gesunden Menschen aus der Balance geraten. Die ausgleichende Regulation hingegen
gelingt auf naturlichem Weg. Um die Ausgeglichenheit des Befindens wiederherzustellen

muss nicht auf den Konsum von psychogenen Substanzen zurtckgegriffen werden.

Unabhangig von der tatsachlich vorhanden Menge eines Transmitters ist der Aspekt der
spezifischen Wirksamkeit und Einflussnahme eines Transmitters relevant. Abhangig von
den biochemischen Ablaufen eines Transmissionsprozesses in der Synapse kann man zu-

sammenfassen:

,Die Substanz X hat ein relativ starkes (hohes) funktionelles Gewicht im gesamten Funktionsge-
fuge“ ( Tretter / Braun 2008, 34).

Daraus folgt, dass der Erhalt des Gleichgewichtes nicht allein von der Menge der konsu-
mierten Substanz abhangt, sondern, das sie spezifische Wirkweise und der Zeitraum wah-

rend dem konsumiert wurde ebenfalls relevant sind.

Im Falle einer anhaltenden ,Nutzung“ von Drogen wird das physiologische Gleichgewicht
in den neurobiologischen Regulationsprozessen so nachhaltig gestort, dass es zu einer
temporaren oder chronischen, pathologischen Gleichgewichtsverschiebung kommt. Auf
dieser Grundlage persistiert und verschlechtert sich das Konsumverhalten im Sinne eines
Negativkreislaufes. Um den Zustand ausgeglichener Befindlichkeit zu erreichen muss
stets das Suchtmittel zugefuhrt werden, da sich das Gehirn zunehmend an das dysfunktio-
nale System anpasst. Beim Absetzen der Substanz entwickelt sich das Entzugssyndrom,
welches Ausdruck des entgleisten neurobiologischen Gleichgewichtes ist. Nicht nur die so-
matischen Entzugssymptome, sondern auch die psychischen Zustande der Angst, der Er-
regung und Nervositat, der Aggression und Depression kdnnen in diesen Kontext einbezo-

gen werden (a.a.0.).

Wenn auch noch von einem unvollstandigen Erkenntnisstand in diesem Bereich ausge-
gangen werden muss, so sind hier in der Zukunft dennoch richtungsweisende Impulse zu
erwarten. In besonderer Weise stellt die Forschung aktuell die Zusammenhange von Ko-
morbiditaten und Sucht in den Vordergrund. So ist beispielsweise davon auszugehen,
dass die posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) und die Entwicklung von Abhangig-
keitserkrankungen in engem Zusammenhang stehen (vgl. Ludecke 2010a, 22). Ebenso
kommen Depressionen, Psychosen und Persdnlichkeitsstérungen als komorbide Krank-

heitsbilder bei bestehender Abhangigkeit in Frage. Mit Komorbiditat ist die Uberzufallig,
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haufig auftretende Gemeinsamkeit zweier Storungs- oder Krankheitsbilder gemeint. Da-
raus ist jedoch keine allgemeingultige oder sich gegenseitig zwingend bedingende Kausa-
litat ableitbar ( Barth 2011, 91). Durch die Erhebung zeitlicher Ablaufe kann im Verlauf des
Therapieprozesses ein praziseres Bild der Krankheits- bzw. Stérungsgeschichte gewon-
nen werden (a.a.0.). Dies ist jedoch nur durch prozesshaft orientierte Diagnostik moglich.
Die Korrelation von PTBS und Abhangigkeit ist bei bestehender Polytoxikomanie auffallig
hoch. In zahlreichen Studien zwischen 1995 bis 2008 konnte ermittelt werden, dass Ab-
hangige von multiplen Substanzen von einer PTBS auffallig oft betroffen sind. Die Prozent-
anteile und Wabhrscheinlichkeiten bei bestehender Traumatisierung vs. Sucht an einer
PTBS zu erkranken, variieren allerdings innerhalb dieser Studien stark (vgl. Ludecke
2010a, 17). Grundlegend fur dieses spezifische Gebiet sind drei Hypothesen (vgl. Lide-
cke 2010a, 19). Die Selbstmedikationshypothese geht von einem eigenstandig vom Kili-
enten angewandten Versuch, die Symptome der PTBS zu mildern aus. Flashbacks oder
standige innere Unruhe und Angst kdnnen Uber den Konsum von psychoaktiven Substan-
zen gemildert werden. Uber diesen zunéchst als positiv erlebten Effekt bildet sich in einem
Uber gegenseitige Wechselswirkungen selbsterhaltenden Kreislauf das Vollbild der Abhan-
gigkeit heraus. Dahinter verbirgt sich jedoch die Grunderkrankung der PTBS. Die Sensibi-
litdtshypothese fokussiert auf die hohere Wahrscheinlichkeit bei bestehender Substanzab-
hangigkeit an einer PTBS zu leiden, sollte ein schwer traumatisierendes Ereignis abgelau-
fen sein. Hier spielen die zeitlichen Abfolgen von Symptombildungen eine wichtige Rolle.
Sowohl die Haufigkeit und Intensitat von Traumatisierungen als auch die Konstitution des
Klienten sind hier von Interesse fur die Ursachenforschung. Die Hochrisikohypothese kate-
gorisiert Drogen- und Alkoholabhangige als besonders gefahrdet, weil innerhalb der
suchtbezogenen Lebensgestaltung proportional zur nicht stichtigen Bevolkerung ein er-
hohtes Risiko Uberhaupt einem Trauma ausgesetzt zu sein, vorhanden ist (Beschaffungs-
prostitution, Gewalt und Missbrauch). Zu dieser Hypothese liegen allerdings keine einheit-
lichen Ergebnisse vor (a.a.0.). Insgesamt ist die Selbstmedikationshypothese am deut-

lichsten bestatigt.

Im Bezug auf andere psychische Komorbiditaten (Depressionen, Angste, Borderline- Sto-
rung, Schizophrenie, Psychosen) liegen unterschiedliche Einschatzungen zum Zusam-
menhang von Drogenkonsum und psychischer Erkrankung vor. Wahrend Lidecke von
einem gesicherten Zusammenhang von Drogenabhangigkeit und mindestens einer Beglei-
terkrankung ausgeht (vgl. Ludecke 210a, 12), beschreibt Barth in differenzierter Art und

Weise die diagnostischen Herausforderungen in diesem Bereich (vgl. Barth 2011, 94).
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Zusatzlich zu psychischen Begleiterkrankungen tauchen im Setting der stationaren Reha-
bilitation von Drogenabhangigen multiple korperliche Befunde auf. Ruindser Zahnstatus
und Schaden der nasalen Atemwege sind neben Hepatitisinfektionen oder HIV die bedeut-

samsten somatischen Folgen.

4.3 Diagnostik

Wahrend die Diagnostik der somatischen Komorbiditaten nach den bekannten Standards
erfolgen kann, gestaltet sich die Erhebung des Aufnahmestatus in psychischer und
psychiatrischer Hinsicht deutlich aufwandiger. Die Erhebung der Anamnese gliedert sich in
die Abschnitte der Suchtanamnese, die somatische Anamnese, die psychiatrische
Anamnese, Analyse der sozialen Situation und in die allgemeine Biographie (Tretter /
Braun 2008, 52). Standardisierte Fragebdgen zur Konkretisierung bzw. zum Ausschluss
bestehender Verdachtsmomente auf komorbide Stérungen kommen in vielfaltiger Hinsicht
zum Einsatz. Beispielsweise empfiehlt die AWMEF eine in der Leitlinie zur PTBS das SCID-
PTBS (Structured Clinical Interview for DSM) (vgl. Flatten [u.a] 2011, 202-210) als ein
mogliches und valides Diagnoseinstrument. Allerdings gewinnt man bei der blof3en
Diagnose einer PTBS auch unter BerUcksichtigung der auf Evidenz ausgerichteten
AWMF- Leitlinien keine Erkenntnisse Uber die Kausalitdt von Sucht und Komorbiditat. Die
PTBS ist in der ICD- 10 unter der Klassifikation F.43.1 erfasst und fokussiert, ahnlich wie
standardisierte Diagnoseinstrumente, auf die sichtbaren Symptome. Die ICF -
Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (WHO
2005, 9) stellt hier eine Mdglichkeit der Kontexterfassung samtlicher klientenbezogener
Informationen dar und tragt auf diesem Weg zu einer zeitlich geordneten und
umfassenden Anamnese und strukturierten Problemanalyse bei, die Uber die situativ
gebundene Symptomerfassung hinausgeht. Allerdings stellt weder die ICD-10 noch die
ICF ein Diagnoseinstrument zur Klarung von komorbiden Kausalitaten dar, sondern bietet
lediglich Strukturierungshilfe bei oft komplexer Beschwerdevielfalt. Uber diese Zielsetzung
hinaus strebt die ICF die Funktion eines Hilfsinstrumentes zur Ermittlung und Begrindung
eines sozialrechtlichen Anspruches gegenuber den Kostentragern dar. Die Deutsche
Gesetzgebung hat die ICF zu diesem Zweck als Definitionsgrundlage sozialrechtlicher

Anspruchsvoraussetzungen anerkannt.
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5. Herausforderungen und Problemfelder der stationaren

Rehabilitation von Drogenabhangigen

Auf der dargestellten Grundlage kann die Perspektive im Folgenden auf die Problemfelda-
nalyse zur stationaren Rehabilitation von Drogenabhangigen gerichtet werden. Um den
komplexen Zusammenhang in strukturierter Art und Weise verstandlich zu machen, ist die
Unterteilung in die Analysekategorien des Zugangs/ der Zuweisung, des Therapiepro-
zesses und der Nachhaltigkeit/ Langfristigkeit unter der Zuordnung zu den benannten Di-
mensionen sinnvoll, da sich hinter dieser Matrix der gesamte Prozess einer stationaren
Rehabilitation abbildet (s. Tabelle: 1). Zielgerichtet auf die Fragestellung nach vor allem
Okonomischen und sozialmarktlichen Einflissen und deren Auswirkungen auf die
Leistungserbringung in der stationaren Rehabilitation von Drogenabhangigen fachert das

folgende Kapitel die relevanten Zusammenhange auf.

5.1 Okonomische Probleme und Herausforderungen fiir die stationdre Rehabilitation

von Drogenabhéangigen

Die okonomische Notwendigkeit den Einsatz von Ressourcen nach dem bestmaoglichen
Verhaltnis aus Input und Output zu gestalten, kann nicht in Frage gestellt werden. Vor
allem nicht vor dem Hintergrund volkswirtschaftlicher und globaler Hochstbelastung. Auf
unserem Rentensystem lasten die Herausforderungen des demographischen Wandels,
der Absenkung des allgemeinen Lohnniveaus in einigen Branchen, der hohen Arbeitslo-
sigkeit und den Effekten des Niedriglohnsektors. Als im Jahre 2001 mit dem SGB IX das
grolde Ziel der Gleichberechtigung und Selbstbestimmung von Menschen mit Behinde-
rungen in Deutschland gefordert und auf den Weg gebracht wurde, implementierte dies

weitere 6konomische Herausforderungen.

Mit der in §§ 220 SBG VI i.V. mit §§ 287b und 68 Abs. 2 Satz 1 SGB VI festgelegten Bud-
getierung der Ausgaben flr die medizinische Rehabilitation, welche sich an den durch-
schnittlichen Bruttolohnen zu orientieren hat, kam eines von mehreren Kostensteuerungs-
instumenten deutscher Rehabilitationspolitik zur Anwendung. Angesichts der Anhebung
des Rentenalters auf 67 einschliellich des drohenden Fachkraftemangels in Kombination
mit der alternden Erwerbsbevolkerung, die Nachfrager der Rehabilitationsleistungen ist

und zuklnftig in steigendem Mal sein wird, ergibt sich eine 6konomische Zwangslage fur
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Zuweisung / Zugang

Therapieprozess

Nachhaltigkeit/
Langfristigkeit

Politik

Fehlende Vernetzung von Institutionen
der Akutmedizin zur stat.
Rehabilitation von Drogenabhangigen,
z.B. Hausarzten, Kliniken etc.
Budgetierung der Ausgaben fur die

allgemeine Rehabilitation nach §220
SGB VI

Abstinenzgebot ist in der stat.
Rehabilitation gesetzlich

als Teilziel definiert, Substitution wird
als Hilfe zum Ausstieg auch in der
stat. Rehabilitation angeboten.
Priméares Ziel ist die Integration in den
sozialversicherungspflichtigen
Arbeitsmarkt. Dies geschieht vor dem
Hintergrund der Prakarisierung von
belasteten, bildungsfernen
Lebenslaufen (Rickfallgefahr bei
Arbeitslosigkeit)

Aufgrund gesellschaftlicher
Beschleunigungs- und
Individualisierungsprozesse ist mit
einer Zunahme von
Suchterkrankungen zu rechnen
Sucht im Alter / zunehmendes Alter
auch bei Abhangigkeit von illegalen
Drogen zeitigt hdhere Bedarfe

Recht/ Sozialrecht

Hochschwelliges, standardisiertes
Antragsverfahren, welches
Fruhintervention bei milder
ausgepragten Krankheitsfolgen
erschwert

Eingriff in die Ausgestaltung des
Klinikalltages durch kontrollierende,
standardisierende und normierende
gesetzliche Rahmenbedingungen
(§§20/21 SGB IX)

Durch Bewilligung des Antrags
bestehender rechtlicher Anspruch auf
Rehabilitation mit Wunsch- und
Wahlrecht des Klienten bei
bestehendem Arzte- und
Therapeutenmangel.

Mangelnde Vertragsparitat in der
Ausgestaltung der Basisvertrage fiir
Vertragsabschliisse nach §21 SGB IX

Zuruckhaltenderes Bewilligungs-
verhalten bei gesetzlich
vorgeschriebener Prifung des
Rehabilitationsbedarfes und der
Rehabilitationsfahigkeit des Klienten
auf der Grundlage des Sozialberichtes
transformiert die Kosten in das
verbleibende
Sozialversicherungssystem
(Krankenkasse, Hartz 1V,
Berufsunféhigkeitsrenten).

Okonomie

Passgenauigkeit der
TherapiemalRnahme zum Bedarf des
Klienten kann nur tber Erfassung der
gesamten Lebenslage des Klienten
hergestellt werden ( ICF);
Komorbiditadt und Bedarfslage ist in
die Zuweisung zu integrieren
Zuweisung erfolgt primar Uber den
Preiswettbewerb. Etablierung eines
Wettbewerbs Uber Qualitatskriterien
ist anzustreben.

Investitions- und Qualifikationsstau in
den suchtbezogenen
Rehabilitationskliniken. Verursacht
durch monistische Finanzierung und
nicht leistungsgerechte
Vergutungssatze.

Steigerung der Arbeitsbelastung durch
Personalkiirzungen bzw. Steigerung
des Therapeuten -Klienten-
Verhaltnisses

Das Vergitungssystem setzt die
Einrichtungen der stat. Rehabilitation
unter wirtschaftlichen Druck der die
Gefahr der Insolvenz massiv
beférdert. Leistungs- und
Bedarfsgerechte Vergltung ist
anzustreben und umzusetzen.

Medizin/

Therapie/ Soziale

Arbeit

Durch Praferenz und Ausbau der
ambulanten Rehabilitation sind
schwerere Krankheitsfolgen in der
stat. Rehabilitation zu erwarten.
Mangelnde Sicherstellung eines
adaquaten Ausbildungs- und
Personalstandes mit attraktiven
Berufsbedingungen ( z.B. Ausbau des
Case Managements sowohl ambulant
als auch stationar).

Theorienvielfalt, die aktuell sehr von
Medizinalisierung gepragt wird.
Diskussion um iatrogene Sucht-
verlagerung bei medikamentéser
Versorgung von Klienten.
Komorbiditatsdiagnostik gewinnt an
Bedeutung

Nachrangige Position der Sozialen
Arbeit im stationdren Setting
Zunahme der Cannabisproblematik,
héherer Bedarf an Therapieplatzen
Evidenzbasierung und AWMF
Leitlinien als ,Kochbuchmedizin“?

Verkirzte Therapiezeiten haben
direkten Einfluss auf den langfristigen
Erfolg der Therapie.

Fehlende Katamnesestudien bzw.
erschwerte Operationalisierung von
Erfolgskriterien im
Untersuchungsdesign.

Tabelle 1: Problemfeldanalyse der stat. Rehabilitation von Drogenabh&ngigen
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die Finanzierung der allgemeinen medizinischen Rehabilitation. Zwar weisen die stati-
stischen Zeitreihen der DRV seit 2006 stets einen Einnahmelberschuss aus, dieser steht
aber nicht zwingend mit gestiegenen Beitragszahlungen der Versicherten im Zusammen-
hang. Vielmehr spielen Bundeszuschusse und zusatzliche Bundeszuschusse bzw. Vermo-
gensertrage ein tragende Rolle (vgl. DRV 2012c, 244). Aus Sicht der Bundesregierung be-
steht also ein nachvollziehbares Interesse die Gemeinschaft der Beitragszahler, die voll im
Erwerbsleben steht, zu erhalten, jedoch andererseits die Finanzlasten die auf das Rehabi-
litationssystem drucken zu begrenzen. Zu diesem Zweck wurde die Budgetierung der Re-
habilitationsleistungen in den 90er Jahren Uber die oben genannte Gesetzgebung konkre-
tisiert. Im Jahre 2010 lag die festgelegte Summe des Reha-Budgets bei 5.42 Mrd.€.
Dieses wurde in diesem Zeitraum zu 99% (vgl. Kurth /Strengmann-Kuhn 2012) ausge-

schopft.

Das Wirtschaftsinstitut Prognos veroffentlichte im Jahre 2011 ein Kurzdossier zur Gestal-
tung des Reha-Budgets (vgl. prognos 2011). Die Befunde dieses Dossiers ergaben in
Ubereinstimmung mit der DRV Oldenburg-Bremen und einer von der Fraktion BUNDNIS
90/ DIE GRUNEN eingereichten Drucksache (vgl. Kurth / Strengmann- Kuhn 2012) die
Basis fur eine aktuell gefuhrte Diskussion zur Erhdhung des Reha-Budgets. Hauptargu-
mente dieser Diskussion sind die fehlende Orientierung am realen Rehabilitationsbedarf
und die Alterung der Erwerbsbevdlkerung deren Rehabilitationsbedarf sich parallel zum
steigenden Lebensalter erhéhen wird. Vor diesem Hintergrund ist auch die zu beflrchten-
de Zuspitzung des Fachkraftemangels zu sehen. Demgegenuber positioniert sich die Bun-
desregierung in oben genannter Drucksache auf dem Standpunkt, dass Itd. den Berech-
nungen des Bundesrechnungshofes vor allem bei den tragereigenen Rehabilitationskli-
niken der DRV Bund umfassende Einsparmdoglichkeiten und Effizienzreserven bestiinden
(a.a.0.) und dass keinesfalls mit Ausfallen in der Rehabilitationsversorgung zu rechnen
sei. Insgesamt hat die Rehabilitation in Deutschland einen durchaus relevanten volkswirt-
schaftlichen Stellenwert. Mit 92400 Vollkraftstellen (vgl. Augurzky [u.a.] 2011, 45) und
einem generierten Steuer- und Sozialabgabenvolumen von 700 Mrd.€ (a.a.0.) ist sie eine

sozialwirtschaftlich bedeutende Branche.

Die flachen- und bedarfsdeckende rehabilitative Versorgung wird, neben den tragereige-
nen Rehabilitationskliniken, Uber den Abschluss von Vertragen mit Leistungserbringern
nach § 21 SGB IX gewahrleistet. Ubergeordnete Basisvertrage regeln, im Sinne eines wei-

teren Kostensteuerungsinstrumentes, samtliche Rechte und Pflichten der an der Rehabili-
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tationsversorgung beteiligten Vertragsparteien. Dazu gehoren die Bereiche der Qualitatssi-
cherung, des Personals, der Vergutung,der Mitwirkungsmaoglichkeiten, des Datenschutzes
und der Einbeziehung von behinderten Mitarbeitern unter besonderer Berucksichtigung
von schwerbehinderten Frauen. In § 21 Abs. 3 Satz 2 SGB IX ist die vertragliche Verpflich-
tung zur Zertifizierung der leistungserbringenden Organisationen festgelegt. Bei nicht er-
brachter Zertifizierung wird der Kooperationsvertrag mit dem Leistungstrager gekundigt
und es erfolgen keine weiteren Zuweisungen mit gewahrleisteter Kostenlibernahme fir zu
erbringende Rehabilitationsleistungen. Aus einem Rechtsgutachten im Auftrag der AG Me-
dReha, welches den Basisvertag zum Abschluss der einrichtungsspezifischen Versor-
gungsvertrage pruft, geht bezuglich dieser existenziellen Abhangigkeit der vertraglich ge-
bundenen, leistungserbringenden Kliniken gegenlber dem Rehabilitationstrager die grund-
satzliche Feststellung einer mangelnden Vertragsparitat hervor. Das wirtschaftliche Ab-
hangigkeitsverhaltnis wird in gleicher Weise Uber die unterschiedlichen Verglutungssatze
von tragereigenen und vertragsgebundenen Kliniken sichtbar (vgl. Kingreen 2010, 42). Ne-
ben dem festgestellten Rechtsbefund mangelnder Vertragsparitat und einer gegen die ,gu-
ten Sitten“ verstolenden Machtasymmetrie der beteiligten Vertragsparteien geht daraus
die Kritik an der Festlegung von bedarfsgerechten Vergutungen hervor. Daruber hinaus ist
dem Rechtsgutachten der Status der mangelnden Verhandlungsfreiheit der am Vertrags-
abschluss interessierten Kliniken zu entnehmen. Vor die Wahl gestellt, entweder die vor-
gegebenen Klauseln ohne Einschrankung zu akzeptieren oder auf den existenziellen Ver-
tragsabschluss ganzlich zu verzichten, sehen sich die Leistungserbringer in der unterle-
genen Position und mahnen die mangelnde Gestaltungsmaglichkeiten der auszuhandeln-
den Vertrage an. Im Ergebnis und im Zusammenwirken der 6konomisch wirksamen und
hier dargestellten Zusammenhange stellt sich ein spannungsgeladener Kontext aus be-
grundetem Ressourcenbewul3tsein und wirtschaftlicher Bedrohung der Leistungserbringer
dar. Im Jahre 2008 wiesen 28% der Rehabilitationskliniken eine erhdhte Insolvenzwahr-
scheinlichkeit auf (vgl. Augurzky [u.a.] 2011, 75) und vor dem Hintergrund der allgemeinen
Preis- und Lohnkostenentwicklungen ist an dieser Stelle mit einer weiteren Zuspitzung der
Situation zu rechnen (a.a.0.). Verscharfend ist davon auszugehen, dass ein ohnehin vor-
handener Fachkraftemangel im medizinischen und pflegerischen Bereich bei Steigerung
der Auslastung der Rehabilitationskliniken deutliche Auswirkungen auf eine qualitativ kon-
sistente Ergebinsqualiat haben muss. Die steigende Arbeitsbelastung ist anhand der kon-
stant gebliebenen Beschaftigtenzahlen bei steigenden Leistungszahlen im Zeitraum von
1997- 2009 zu belegen (vgl. Augurzky [u.a.] 2011 , 49). Neben dieser verdeckten Einspa-
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rung von personellen Ressourcen, die dem primar auf den Preis gerichteten Wettbewerb
um Zuweisungen durch den Kostentrager geschuldet ist, lastet im Bereich der Rehabilitati-
on auch die Sicherstellung von baulicher und qualifikationsorientierter Qualitat in voller
Hohe auf den Kliniken. Im monistischen Vergutungsystem wird davon ausgegangen, dass
sowohl Betriebs- als auch Investitionskosten Uber die einrichtungsspezifisch ausgehandel-
ten tagesgleichen Pflegesatze abgegolten sind. Auch die zur Sicherung von fachlich quali-
fizierter Behandlung notwendigen Weiterbildungs- und Personalférderungsmalinahmen
sollen Uber dieses Vergutungssystem abgedeckt werden. Daraus resultiert eine weitere
Zuspitzung des Kostendrucks fur die Einrichtungen, welcher sich in einem sowohl baulich
als auch fachlich ausgepragten Investitionsstau bemerkbar macht (vgl. Kap 3.3). Im Kon-
text dieses Konfliktes aus mangelnder Vertragsparitat, pauschaler Vergutungsstruktur und
existenzieller Abhangigkeit der Leistungserbringer von den Kostentragern wird die Forde-
rung nach vermittelnden Schiedsstellen vorgebracht ( (Augurzky [u.a.] 2011,30/ Kingreen
2010,42). Die Kritik an den einrichtungsspezifisch ausgehandelten Vergutungs- und Koo-
perationsvertragen steht im Gegensatz zu der vom Gesetzgeber geforderten Vereinheitli-
chung der Vertrage ( §21 SGB 1X). An dieser Stelle wird die strukturell bedingte, werte-
bzw. normabhangige und kommunal unterschiedliche Umsetzung der gesetzlich gege-
benen Rahmenbedingungen besonders deutlich. Ein gemeinsamen Budesausschusses
fur die Rehabilitation, der diese Divergenzen ausgleichen kdnnte, besteht zu diesem Zeit-
punkt nicht. Dies ermoglicht zudem verscharfend die untergeordnete und ausgelieferte Po-
sition der Leistungserbringer. Mit tragereigenen Kliniken mussen keine Vertrage abge-
schlossen werden, wenngleich die inhaltlichen Bestimmungen in gleicher Weise zu An-
wendung kommen. Hier wird ein zweigliedriges Vertragregime konstruiert, welches zu ei-
ner Okonomischen Benachteiligung der freien Leistungstrager fuhrt (vgl. Kingreen 2010,
S. 5).

In fachlicher Hinsicht ist der Bereich der Rehabilitation jedoch dringend gehalten die At-
traktivitat der darin enthaltenen Arbeitsplatze zu férdern, um die personelle Strukturquali-
tat der geforderten Standards zu gewahrleisten. Bezogen auf den spezifischen Bereich der
Suchtrehabilitation ist die beziehungsorientierte Arbeit des Therapeuten von besonderer,

qualitatssichernder Bedeutung.

.Fur die Patienten bzw. Rehabilitanden erbringen die Therapeuten, insbesondere die Bezugsthe-
rapeuten, den groRten Anteil der Behandlungsqualitat. Fir die Patienten sind sie die wahren
Leistungstrager. Wenn wir diese Einschatzung ernst nehmen, misste an oberster Stelle der
Qualitatssicherung die Pflege und Entwicklung dieser Personengruppe stehen.“ (Schneider
2008, 80).
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Positiv zu bewerten ist, dass das in der Berechnung von therapeutischen Planstellen vor-
gegeben Verhaltnis von 6-8 Klienten zu einem Therapeuten in der stationaren Rehabilitati-
on von Drogenabhangigen seit langer Zeit als Grundlage erhalten blieb. Dieses ist im Be-
reich der Behandlung von Alkoholabhangigen seit 2001 auf 10 zu 1 erhdéht worden. Den-
noch ist ein enormer Zuwachs an burokratischer Arbeit auf beiden Feldern festzustellen
(Schneider 2008, 82). Hier wird eine enormes Mal} an Ressourcen gebunden, welches im

Kontrast zur fachlich begriindeten Aufgabenstellung therapeutischer Arbeit steht.

Diese allgemeinen, 6konomischen und sozialwirtschaftlichen Befunde entfalten ihren Ein-
fluss auf der Ebene der stationaren Rehabilitation in spezifischer Art und Weise. Die Zu-
ordnung der einzelnen Problemkontexte hinsichtlich ihrer Ursache- und Wirkungszusam-
menhange ist nicht an jeder Stelle trennscharf zu ermitteln. In der hier vorliegenden Analy-
se wurden die Inhalte primar jenen Feldern in der Matrix zugeordnet, an deren Stelle sie
ihre Brisanz am deutlichsten entwickeln. Zweifellos sind, Uber die hier vorgelegte Struktur
hinaus, weitere Wechselwirkungen und Spannungsfelder zwischen den Dimensionen der
stationaren Rehabilitation festzustellen. Beispielsweise ist hier auf die doppelte Problemdi-
mension der Okonomie und Therapie zur passgenauen Zuweisung im Vorfeld hinzuwei-
sen. Auf eine weitere Differenzierung wird hier jedoch verzichtet, da das Ziel der Uber-
blicksartigen Deskription weiter verfolgt wird. Ein Rickbezug auf 6konomische bzw. struk-
turelle Kausalitaten findet an angemessener Stelle im folgenden Kapitel, Gber die in der

Tabelle vorgenommenen Zuordnungen hinweg, dennoch folgerichtig statt.

5.2 Besondere Problemaspekte zur  stationaren Rehabilitation  von

Drogenabhangigen

Die stationare Rehabilitation an sich steht primar im Zusammenhang des eigentlichen
Therapieprozesses. Jedoch bereits im Zugang bzw. in der Zuweisung zu einer suchtbezo-
genen rehabilitativen MalRnahme bestehen problematische Strukturen. Mit der Fixierung
auf eine standardisiertes Antragsverfahren, wie es in § 6 Vereinbarung Abhangigkeitser-
krankungen geregelt ist, wird die als praventiv verstandene Fruhintervention erschwert.
Langwierige Phasen der Erstellung und Bearbeitung des Rehabilitationsantrages unter-
hohlen die oft ausgepragte Ambivalenz der Antragsteller zusatzlich. Dies ist primar in der
ambulanten Substitutionsbehandlung zu beobachten. Die Bewilligung der Rehabilitation
durch den Kostentrager ist an eine Vielzahl von Voraussetzungen gebunden. Zunachst ist

die Zustandigkeit, welche an rentenrechtliche Versicherungszeiten gebunden ist, zu pru-
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fen. Dies erfolgt durch den zustandigen Sachbearbeiter der Renten- oder Krankenversi-
cherung. Im Falle einer fehlgeleiteten Antragstellung ist die korrekte Bearbeitung durch
den jeweiligen Empfanger des Antrags zu veranlassen. Die verwaltungsbedingte Gliede-
rung der Zustandigkeiten stellt sowohl an das strukturelle als auch an das inhaltliche Ver-
standnis der Klienten hohe Anforderungen. Suchtbedingte Reifungsverzégerung, gerade
im Kontext langfristiger Abhangigkeit von illegalen Drogen, geht mit mangelnder Frustrati-
onstoleranz und ambivalenten Motivationslagen einher. Dies ist immanenter Bestandteil
von suchtbedingten Verhaltensstérungen und steht in scharfem Kontrast zu den Anforde-
rungen die das standardisierte Antragsverfahren an die meist nur situativ ausstiegsmoti-
vierten Klienten stellt. Zu lange Bearbeitungszeiten oder zu hohe Bewilligungsvorausset-
zungen, wie z.B. ein zwingend zu durchlaufendes Motivationsprogramm als sichtbaren Be-
leg der Rehabilitationsfahigkeit bzw. auferlegte Beratungssequenzen, generieren eine Ver-
starkung der Perspektivlosigkeit und des Sinnlosigkeitsempfindens beim Klienten. Hier
ware eine Flexibilisierung des Zuweisungssystems, welches die Bewaltigungskompe-
tenzen des Klienten starker berticksichtigt wiinschenswert. Dies belegt die Verteilung der
Zuweisungen aus der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) aus dem Jahre 2009. Ledig-
lich 1,8% der Zuweisungen zur stationaren Rehabilitation im gesamten Indikationsbereich
der stoffgebundenen Abhéngigkeiten erfolgen Uber niedergelassene Arzte oder Psycho-
therapeuten (vgl. Missel 2011, 457). Ebenso gering sind die Zuweisungsanteile aus dem
stationaren Akutbereich mit 15,9% (a.a.0.) Zur Diskussion kdnnte hier ein direktes Einwei-
sungssystem, ahnlich dem Zugang zu Krankenhadusern, gestellt werden. Allerdings hatte
eine solche oranisatorische Struktur enorme Auswirkungen auf die Besmessung des Be-
darfes von Therapieplatzen. Hier kann berechtigterweise in Frage gestellt werden, ob die-
se langst Uberfallige Modifikation gerade deshalb vermieden wird. Die Praxis der direkten
Einweisung erfolgt aktuell bereits im Bezug auf die medizinische Entzugsbehandlung.
Nach Abschluss des kdrperlichen Entzuges ist der unmittelbare Ubergang in die geeignete
Behandlungsform von enormer Bedeutung. Dieses Schnittsstellenmanagement gestaltet
sich aktuell als zu fragmentiert (vgl. Taschner [u.a] 2010, 95). Behandlungsfreie Zeiten,
zwischen dem Abschluss der Entzugsbehandlung auf primar korperlicher Basis und dem
Beginn der langfristigen Entwohnungsbehandlung hinsichtlich der bio-psycho-sozialen Be-
darfe des Klienten, bergen ein hohes Ruckfallrisiko. Der Zergliederung des Behandlungs-
systems sollte mit einer deutlichen Verbesserung der Vernetzung und der unmittelbaren
Zusammenarbeit aller Beteiligten entgegengewirkt werden ( vgl. Weissinger 2012, 79). Ne-

ben der fachlichen Qualitatsverbesserung liegen hier ebenfalls 6konomische Ressourcen
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zur Erschliefung nachhaltiger Behandlungserfolge und Fruhinterventionen brach.

Ein weiterer Problemkontext stellt die diagnostische Erhebung der medizinischen, sozialen
und psychischen Befundlage im Vorfeld der rehabilitativen Intervention dar. Daran ist die
Beurteilung der Rehabilitationsbedurftigkeit, -fahigkeit und -prognose nach §3 Abs.1 der
Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen® in Verbindung mit den §§ 8-10 der Rehabilita-
tionsrichtlinie gebunden. Damit ist die umfassende Erhebung aller belastenden Faktoren,
einschlieBlich der daraus folgenden Sekundareffekte eine bedeutsame Grundlage im ge-
samten Rehabilitationsprozess. Besonders im Kontext der Komorbiditatsdiagnostik, die
bereits im stationaren Kontext eine ausgesprochen hohe fachliche Qualifikation erfordert,
sind niedergelassene Allgemeinarzte und Drogenberatungsstellen zu diesem Zeitpunkt
noch nicht ausreichend sensibilisiert. Hier besteht die Gefahr der Fehlzuweisung durch
eine zu frihe, isolierte, diagnostische Fixierung auf die Symptome bzw. Folgeschaden der
Sucht bzw der komorbiden Stérungen. Dies stellt neben dem 6konomischen Risiko einer
fehlgeleiteten Behandlung auch eine Schwierigkeit im gesamten Behandlungsprozess dar.
Die Umkehrperspektive, dass komorbide oder koexistente Problemlagen auch an zu-
nachst nicht suchtbezogenen Ansatzpunkten bearbeitet werden konnen, durch Ldsung
des primaren Problems ein Persistieren bzw. eine Eindammung der Sucht positiv beein-
flusst werden kann, droht bei unreflektierter, voreiliger Diagnosestellung zu versanden. Die
zuklnftige Prazisierung der Komorbidtatsdiagnostik, die im stationaren Setting bereits

zwingend notwendig ist, muss sich somit auch auf das System der Zuweisung ausweiten.

Neben der medizinisch-psychiatrischen Indikationsstellung, sowohl im ambulanten als
auch stationaren Bereich, etabliert sich das Erfassungsinstrument der ICF in zuneh-
mendem Male. Die ICF stellt einen Versuch dar, die Ressourcen und Defizite, die die um-
fassende gesellschaftliche Teilhabe beeinflussen, in einer Systematik aus gesundheitlicher
und sozialer Diagnostik zu erfassen. Dabei ist zu beachten, dass die ICF keine Systematik
zur Erstellung der sozialen Diagnostik ist, sondern als ein Instrument zur Zusammenfuh-
rung bzw. Klassifikation interdisziplinarer Perspektiven zu sehen ist (Wartenpfuhl 2010,
70). Jede der Disziplinen tragt zur Entwicklung einer gemeinsamen Perspektive ihre spezi-
fischen Erkenntnisse zur Interventionsplanung und individuellen Forderung des Klienten
bei. Dabei kommt der Sozialen Arbeit in besonderem Male die Erfassung der Wechsels-
wirkungen einzelner Faktoren zu, steht die doch als Profession flr multiple Problemlagen

und im Auftrag der gesellschaftlichen Inklusion und Teilhabe.

.Moderne Gesellschaften sind darauf angewiesen, dass es spezifische Organisationen und Pro-
fessionen gibt, die soziale Desintegrationsprozesse und individuumsbezogene Exklusionen the-
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matisieren und diese lebensweltlich bearbeiten.“ (Flissenhauser/ Thiersch 2011, 1632)

Die Position der Sozialen Arbeit im Angebot der stationaren Drogenhilfe profiliert sich aktu-
ell zum einen uber das Berufsfeld der Sozialtherapie (vgl. Kap. 1.3) und zum anderen im
Bereich der niederschwelligen Drogenhilfe. Allerdings geht die Deutsche Gesellschaft fur
Soziale Arbeit in der Suchthilfe im Jahre 2009 von der Beflirchtung aus, dass die im Rah-
men des Bolognaprozesses geschaffenen Bachelor- Abschllisse zu einer weiteren Zurick-
setzung der Fachkrafte der Sozialen Arbeit fiihrt ( Rometsch 2009, 3). In Ubereinstimmung
mit der Kritik an der ,Verbetriebswirtschaftlichung®, ist damit die Standardisierung und Nor-
mierung von therapeutischen und personenbezogenen Arbeitsprozessen angesprochen
(vgl. Schneider 2008, 85). Es ist zu beflrchten, dass das eigenstandige, akademische
Profil der Sozialen Arbeit, welches fur individualisierte Hilfeprozesse steht, in der statio-
naren Suchthilfe von medizinischen und psychologischen Standards verdrangt wird. Gera-
de die multifaktorielle Bedingtheit von Drogensucht und ihren Folgeschaden pradestiniert
die Klientel der Drogenabhangigen flr sozialarbeiterische Hilfeleistungen. Neben der Moti-
vation und Vermittlung zur stationaren Rehabilitation bietet Soziale Arbeit die Qualitat des
interdisziplinaren Denkens und Handelns. Dies spiegelt sich vor allem in der orginar sozi-
alarbeiterisch angelegten Methode des Case Managements wieder. Zentrale Merkmale
des Case Managements sind die Beziehungsorientierung, die Klarungshilfe und die zielori-
entierte Fallsteuerung in individueller Abstimmung mit den Bedarfen der Klienten (Neuffer
2009, 19). Sowohl im ambulanten, als auch im stationaren Feld der sozialarbeiterischen
Drogenhilfe ist das Case Management im Falle vielfach belasteter Situationen ein pass-
genaues Instrument zur strukturierten, prozesshaft angelegten Fallbearbeitung (vgl. Schu
2002, 356). In Ubereinstimmung mit der rentenrechtlich definierten Zielsetzung der Imple-
mentierung in den Arbeitsmarkt ist hier vor allem die Unterstitzung bei der Orientierung in
der Berufsfindung und der berufsorientierten Alltagsbegleitung zu nennen. Dies ist seither
ein zentraler Punkt in der Adaptionsbehandlung, die der Entwéhnungsbehandlung auf be-
sonderen Antrag nachfolgen kann und sollte starker in den stationaren Rahmen aufge-
nommen werden. Ebenso sind Schuldnerberatung und Unterstitzung in allen sozialen Be-
langen ( Wohnungsfragen, Zugang zu Rechtsberatung, Existenzsicherung) Teil der sozial-
arbeiterischen Zustandigkeit im stationaren Feld. Hier ware im Sinne einer friihzeitigen In-
tervention wahrend der stationaren Behandlung eine Starkung der personellen Ressour-

cen notwendig (vgl. Weissinger / Missel 2012, 80).

Im Fokus des stationar verorteten Theapieprozesses beleben sich jedoch die extern ange-
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legten Bruche und Wiederspriche innerhalb des stationaren Behandlungssettings auch
auf anderen Feldern neu. In der vielfach gefuhrten Diskussion uber die iatrogen verursach-
te Suchtinduzierung bzw.- verlagerung durch medikamentds unterstitzte Intervention vor
dem Hintergrund zunehmend standardisierter und medizinalsierter Behandlungspraxis bil-
det sich ein solches Spannungsfeld ab. Die Differenzierung zur Indikationsstellung einer
medikamentosen Behandlung, etwa einer Indikation zur Substitutionsbehandlung oder
Psychopharmakotherapie, bedarf sorgfaltiger Prifung. Im Behandlungsfeld aul3erhalb der
stationaren Rehabilitation kommt dem Verschreibungsverhalten der niedergelassenen
Arzte/ Krankenhausern eine kaum zu tiberschatzende Bedeutung zu. Im Begriff des Arzte-
Shoppings - Rezeptierung von psychogen wirkenden Medikamenten bei verschiedenen
Arzten - (vgl. Taschner [u.a] 2010, 126) und in der Beobachtung, dass die stationare Be-
handlung von Drogenabhangigen in Allgemeinkrankenhdausern im Zusammenhang der
somatischen Folgeerscheinungen nicht in den Statistiken der Drogenhilfe erscheinen (vgl.
Taschner [u.a.] 2010,76), ergeben sich Indizien fur ein Dunkelfeld iatrogener Suchtinduzie-
rung aufgrund mangelnder Vernetzung und mangelnder Sensibilitat im kurativen Kontext.
Auf die Diskussion um die Durchfiihrung der ambulanten Substitutionstherapie wird hier
nicht weiter eingegangen da diese aullerhalb des Gegenstandes dieser Arbeit liegt. Je-
doch steht hier das Thema des kaum zu Ubersehenden Problems des Beikonsums von Al-
kohol und Benzodiazepinen auch im stationaren Kontext iatrogener Suchterhaltung (vgl.
Taschner [u.a] 2010,127).Der kontrovers diskutierte Kontext des Beikonsums 6ffnet den

Blick fur die Gefahren wenig zielgerichteter medikamentoser Versorgung.

»oubstitution ist also inzwischen ,die StandardmalRnahme® zur Behandlung von Drogenabhan-
gigen. Das kann am Beispiel der Patienten unserer Einrichtungen bestatigt werden. Seit Jahren
kommen nur noch selten Drogenabhangige in die Therapie, die nicht zuvor Uber Jahre in Substi-
tutionsprogrammen waren, dort ,selbstverstandlich® Beikonsum hatten und nicht hinausgeworfen
wurden. Ob die Zahl an komorbiden Stérungen bei Drogenabhangigen und die wachsende Dau-
er der Abhangigkeit bis zur stationdren Behandlung damit zu tun haben, sollte wissenschaftlich
geklart werden.” (Barth 2011, 298).

FUr die stationare Rehabilitation spiegelt diese Diskussion das Problem der Theorienviel-
falt hinsichtlich der Entstehung und Aufrecherhaltung und Bekampfung von Sucht wieder.
Die medikamentdse Behandlung von komorbiden Schmerzustanden, Depressionen, PTBS
oder langanhaltende, Uber den korperlichen Entzug hinaus andauernde Schlafstérungen
zeigt, wie schwierig die Abwagung zwischen der Gefahr der Suchtverlagerung oder -erhal-

tung und der Herstellung von psychotherapeutischer Therapiefahigkeit ist.
,uns ist es wichtig, dass die Patienten wieder einen geregelten Tag- Nacht- Rhythmus haben,
denn sonst sind sie fir ,Psychoschwerstarbeit* wie den Erwerb von Skills oder gar Trauma- Ex-
positionsbehandlung nicht gut geristet” (Lidecke 2010c, 197).
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Um diese Abwagung in aller Sorgfalt treffen zu konnen, ist eine vorangestellte umfassende
Diagnostik notwendig. Ziel dabei kann nur sein, das ideale Funktionsniveau des Klienten
zu erreichen um ihm die Bewaltigung seiner komplexen, komorbiden Stérungen Uberhaupt
zu ermoglichen (vgl. a.a.0.). Diese wegweisende Diagnostik erfullt somit die Funktion, den
Klienten zu Beginn seiner Therapie kennenzulernen, seine Therapieziele zu ermitteln und
zu strukturieren, mit dem Klienten ein Verstandnis seiner psychopathologischen Aus-
gangssituation zu erarbeiten und ihm, entgegen seinem mitgebrachten Konsummuster
jene Entlastung zu bieten, die er sich mitunter im Vorfeld durch Drogenkonsum selbst und
unkontrolliert verschafft hat. In dieser Zweckbestimmung kann keinesfalls von einer iatro-
genen Suchtverlagerung ausgegangen werden, sondern von einer umfassenden Perspek-
tive auf die meist komplexen Stérungen von Drogenabhangigen. In gleicher Weise dient
die arztlich und professionell kontrollierte Substitution sowohl in ambulanten als auch im
stationaren Setting dem Ziel der Abstinenz. Ohne diese zwingend notwendige Diagnostik
findet jedoch eine Instrumentalisierung des Arztes zum Suchterhalt des Klienten statt. Da-
bei ist es Aufgabe des Behandlers dies zu differenzieren. Fir diese hochkomplexe, inter-
disziplinar zu strukturierende Aufgabe muissen die notwendigen personellen und zeitlichen
Ressourcen bereitstehen. Ansonsten lauft auch die stationare Rehabilitation Gefahr sich

dem drohenen Drehtireffekt auf Seiten der Klienten auszuliefern.

Fasst man die medikamentése Therapie der Drogenabhangigkeit, die umwalzenden Er-
kenntnisse aus der Neurobiologie zur Sucht, die Notwendigkeit der Diagnostik hinsichtlich
der Komorbiditaten und die Entwicklung von evidenzbasierten Behandlungsleitlinien in der
Suchtmedizin zusammen, so kann von einer Medizinalisierung der Suchtbehandlung ge-
sprochen werden. Wie oben im Zusammenhang mit der Komorbiditatsproblematik darge-
stellt und vor dem Hintergrund der noch ungeklarten Kausalitat von Sucht ist eine Differen-
zierung von individuellen Behandlungsansatzen jedoch weiterhin unerlasslich. Auch inner-
halb medizinischer Behandlung dienen Leitlinien, wie sie von der AWMF entwickelt wur-
den, nicht als ,, Anleitung flr eine Kochbuchmedizin® (Schmidt [u.a.] 2006, 2), sondern ver-
folgen das Ziel der Verbesserung der arztlichen Versorgung. Die stets steigende Komple-
xitat des suchtmedizinischen Wissensgebietes, der stets steigende Effekivitats- und Effizi-
enzdruck und die Notwendigkeit der Fortflhrung der klinischen Forschung stellen Heraus-
forderungen auf diesem Gebiet dar. Diesen Herausforderungen kann allerdings nicht nur
Uber die Erstellung von Leitlinien begegnet werden, sondern bedarf auch der Bereitstel-

lung ausreichender Ressourcen zur Umsetzung der sich ergebenden Aufgabenstellungen.
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,Die Durchfiihrung einer evidenzbasierten Behandlung bedeutet die Anwendung von bester ver-
fugbarer externer klinischer Evidenz aus systematischer Forschung in Kombination mit der indivi-
duellen Expertise des Therapeuten unter Berlicksichtigung der Praferenz von Patienten in der
konkreten Situation, d.h. der Zustimmung des informierten Patienten. Dabei sind mit individueller
klinischer Expertise das Kénnen und die Urteilskraft gemeint, die Arzte durch ihre Erfahrung und
klinische Praxis erwerben® (Schmidt [u.a.] 2006, zit.n. Sackett 1996 312, 71-72).

Unabhangig davon ob es sich um die Umsetzung dieser Zielsetzungen in der Anwendung
und Umsetzung der Empfehlungen, Leitlinien oder Richtlinien der evidenzbasierten Sucht-
medizin handelt oder um die in Petzolds therapeutischer Konzeption formulierten psycho-
therapeutischen Zielsetzungen bleibt die fachliche Grundvoraussetzung einer tragfahigen
Vertrauensbeziehung zum Klienten unerlasslich. Dies wurde in allgemeinen Untersu-
chungen zur psychotherapeutischen und medizinischen Behandlungserfolgen mehrfach
bestatigt (vgl. Kap.4.1.1). Eine tragfahige Vertrauensbeziehung zur therapeutischen Pro-
zessgestaltung muss erarbeitet und ermoglicht werden. Vor dem Hintergrund zuneh-
mender Dokumentationspflichten, steigender Fallzahlen mit ausgepragterer Fallschwere
und flexibilisierten Behandlungsablaufen mit einhergehenden Kontinuitatseinbrichen ist
die Umsetzung dieser fachlich notwendigen Ziele gefahrdert. Unter therapeutischen und
kurativen Gesichtspunkten spielt die Debatte um die Verkurzung der Therapiezeiten in der
Rehabilitation von Drogenabhangigen im Bezug auf die Beziehungsarbeit im stationaren
Setting eine bedeutende Rolle. Vor allem die Anerkennung der Prozesshaftigkeit von
Sucht, die stets zu situativen Ruckfallen und auch zum Verbleib in rickfalligen Verhaltens-
weisen fuhren kann, er6ffnet den Blick auf die Notwendigkeit lebenslanger Anbindung an
vertraute Institutionen der Suchthilfe. Ein Blick auf die Haltequoten stationarer Rehabilitati-
on von Drogenabhangigen zeigt, dass die notwendige Kontinuitat in der Behandlung im
stationaren Setting im Vergleich zur ambulanten Therapie deutlich besser gewahrleistet ist
(vgl. Missel 2011, 467).

Damit ist ebenfalls die Forderung nach einem breiteren Angebot der beruflichen Rehabili-
tation angesprochen. Das Faktum der Arbeitslosigkeit im Nachgang einer Therapie erhoht
die Ruckfallgefahr und stellt vor der zunehmenden Prakarisierung belasteter Lebenslaufe
eine grolRe Herausforderung dar (vgl. Missel 2011, 466). Allerdings ist es auch Aufgabe
der stationaren Rehabilitation von Drogenabhangigen deutlich zumachen, dass bei zuneh-
menden Komorbiditaten die Eingliederung in das Arbeitsleben mitunter ein zu hoch ge-

stecktes Ziel ist.

» Nicht nur die Eingliederung ins Erwerbsleben im Sinne eines finanziellen ,(Re-)Inputs” in die
Sozialsysteme darf im Vordergrund stehen, sondern es muss die Behandlung der vorgefun-
denen Storungsbilder auf verschiedenen Ebenen (z. B. medizinischer, psychologischer, padago-
gischer und sozialtherapeutischer) mit dem Ziel angestrebt werden, die Fahigkeit zu einer selb-
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standigen, eigenverantwortlichen, gesellschaftlich und (dann nattrlich nach Mdglichkeit auch)
beruflich integrierten, erfiiliten (lebensfrohen) und somit ,abstinenten® Lebensweise zu entwi-
ckeln.” (Barth 2011, 294).

Die Perspektive auf die Ergebnisqualitat und ihre Differenzierung berthrt den Themen-
komplex der derzeit noch zu wenig ausgearbeiteten Katamnesen im Bezug auf illegale
Drogenabhangigkeit. Die Konstruktion des Untersuchungsdesignes wirft dabei grundle-
gene Probleme auf. Nicht nur die Wahl der festzulegenden Erfolgskriterien, sondern auch
die Datenerhebung im Nachgang der Therapie ist sowohl hinsichtlich des Ricklaufs als
auch in Bezug auf die Zuverlassigkeit der Aussagen erschwert (vgl. Fischer 2012, 45). Es
ist davon auszugehen,dass primar abstinente Klienten an den nachgehenden Befra-
gungen teilnehmen. Dennoch sind auf der Grundlage von sozialmedizinischen Verlaufs-
daten der DRV positive Effekte festzustellen (vgl. Kap. 3.4.1). Diese beziehen sich aller-
dings auf das harte Kriterium der Wiederingliederung in den Arbeitsmarkt und entbehren

daher der oben genannten Differenzierung.

Ankniupfend an die Kritik an den sozialversicherungsrechtlich festgelegten Behandlungs-
zeiten ist weiterhin kritisch anzumerken, dass es zukinftig eine differenziertere Kategori-
sierung einzelner Fallgruppen und einzelner Fallverlaufe geben sollte (vgl.Missel 2011,
466). Neben der auf eine prozesshafte Perspektive der medizinisch- psychologischen Dia-
gnosestellung ausgerichteten Konzeption von Suchttherapie, kdnnten sich daraus auch er-
wartbare okonomische Vorteile erschlielen, da die Fachkliniken nicht bei Ablauf der Zeit
entlassen mussten, sondern bei tatsachlich vorhandener Stabilitat des Klienten. Dem we-
der 6konomisch noch fachlich sinnvollen Drehtureffekt ware Uber eine sorgfaltige Kategori-
sierung der Fallschwere im Vorfeld der Therapie entgegengewirkt. Im Bezug auf die Ver-
gutung konnen Fallgruppen das Risiko der unterschiedlichen Fallauspragung, was aktuell
noch beim Leistungserbringer liegt, abmildern und zu einer transparenteren Ressourcenal-
lokation beitragen (vgl Haaf 2009, 16). Die Erarbeitung eines solchen Fallgruppensystems
kann allerdings nur auf der Basis einer breit angelegten Feldforschung gelingen (vgl. Barth
2011, 294).

6. Fazit

Das Feld der stationaren Rehabilitation von Drogenabhangigen, dies hat die vorliegende
Analyse gezeigt, ist von vielfaltigen Brichen und Widersprichen gepragt. Nicht nur die
okonomische Dominanz, sondern auch die Vielfalt fachlicher Theorien, die historische Ent-

wicklung des Suchthilfesystems und die gesellschaftliche Bedeutung von Abhangigkeitser-
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krankungen begrunden diese Heterogenitat.

In ahnlicher Weise bildet sich auf der individuellen Behandlungsebene, auf Seiten der Kii-
entel eine Heterogenitat der Genese und Bedarfe ab. Einen Kénigsweg zur Behandlung
der Abhangigkeit gibt es nicht (vgl. Barth 2011, 293). Daraus folgt die sowohl 6konomisch
als auch fachlich schlussig zu begrindende Notwendigkeit der Anerkennung von unter-
schiedlichen Definitionen von Behandlungszielen und -erfolgen. Dies kann nur auf der Ba-
sis sorgfaltiger, interdisziplinarer und prozesshaft orientierter Diagnostik erfolgen. Der pro-
zesshafte Charakter von Sucht muss dabei bericksichtigt werden. Den Zustand der Absti-
nenz bzw. der Arbeitsfahigkeit als Kontinuum der ,Heilung® im Kontext von Sucht als das
Merkmal von Erfolg zu definieren greift zu kurz. Die differenzierteren Zielsetzungen der
Straffreiheit, der Nachreifung von Personlichkeit, die Férderung von Bewaltigungskompe-
tenzen und die Herausbildung von positiver kultureller und gesundheitsbezogener Le-
bensgestaltung sind im Kontext der Suchtbehandlung unverzichtbar. Erst im stabilen Zu-
sammenwirken dieser Lebensfelder kann eine selbstbestimmte und gleichberechtigte Teil-
habe im Sinne des SGB IX gelingen. Das herausragende Merkmal der Interdisziplinaritat
ist im stationaren Setting in bestmdglicher Art und Weise verfiigbar. Die Integration in ein
forderliches Behandlungsmilieu, welches an der Forderung von Beziehungs-, Kommuni-
kations- und Arbeitskompetenzen ansetzt, ist fur das erreichen der Zielsetzung von Ar-
beitsfahigkeit und alternativen Strategien zur Bewaltigung von Alltagsbelastungen grundle-
gend. Im sozialrechtlich definierten Krankheitsbegriff, unter dem die Sucht auch heute
noch erfasst wird, verbirgt sich das Missverstandnis, dass Sucht etwas sei, was es zu
uberwinden galte. Der prozesshafte Verlauf gerat unter diesem Fokus in den Hintergrund
und verstellt den Blick auf die Notwendigkeit lebenslanger Aufmerksamkeit fur Risiken und
Madglichkeiten in von Sucht gepragten Lebenslaufen. Besonders in der Nachsorge beste-

hen hier noch deutlich hdhere Bedarfe zum Erhalt einmal erreichter Erfolge.

Die stationare Rehabilitation von Drogenabhangigen stellt nicht nur unter dem Aspekt der
Interdisziplinaritat ein wichtiges Instrument in der Suchtbehandlung dar, sondern liefert
ebenso einen umfassenden Zugang zu forschungsrelevanten Daten. In der Dokumentati-
on und Beobachtung von Therapieverlaufen, in der Diagnostik von Komorbiditat und dem
Ausbau der bereits vorhandenen Katamnesestudien liegen wertvolle Ressourcen zur Ver-
besserung des zuklnftigen Umgangs mit den komplexen Facetten der Sucht. Beispiels-
weise bleibt die gesundheitsdkonomische Fragestellung nach der volkswirtschaftlichen Be-

lastung durch die Abhangigkeit von illegalen Drogen bis heute unbeantwortet. Allerdings
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baut auf dieser keineswegs gesicherten Grundlage die 6konomische Argumentation fur
den Behandlungszweig der ambulanten Substitutionsbehandlung auf. Die fraglos vorhan-
denen Teilerfolge der ambulanten Substitution sollen an dieser Stelle keineswegs in Frage
gestellt werden, jedoch bedarf es in der Zukunft einer strengeren Analyse langfristig ange-
legter Kosten- Nutzen- Kalkulationen. Dazu ist auf allen Feldern der Behandlung von Dro-
genabhangigkeit ein enormer Bedarf an Forschung gegeben, der ohne die Qualitadten und
Mdglichkeiten der stationaren Rehabilitation in monoperspektivischer Art und Weise erfol-
gen wurde. Dies wirde den Ansprichen eines wissenschaftlichen Umgangs mit einem
durchaus gegebenen gesellschaftlichen Problem nicht gerecht. Die fehlenden, bzw. nur in
den Anfangen vorhandenen Katamnesestudien, die die Effektivitat der stationaren Rehabi-
litation bei Drogenabhangigkeit differenziert belegen kdnnten, gehdren ebenfalls in diesen

noch offen stehenden Forschungsbereich (vgl. Fischer 2012, 45).

Diesen Befunden steht eine konsequente Budgetierung, deren Folgen sich als starre Stan-
dardisierung und Entpersonalisierung darstellen, gegenuber. Die tiefen Eingriffe der Ge-
setzgebung in die konzeptionelle Gestaltung einer rehabilitativen Einrichtung der Drogen-
hilfe werfen dabei im Vergleich zu der allgemeinen Rehabilitation problematischere Kon-
texte auf. Den multifaktoriellen Kausalitdten von Drogensucht mit standardisierten, nor-
mierten Methoden gegenubertreten zu wollen, ist als verfehlte Strategie zu bewerten. Die
Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankungen, dies bezieht die Suchtmittel Alkohol und
Medikamente ein, ist ein wichtiger Zweig der allgemeinen Rehabilitation. Dies stellt sich
nicht allein durch die ansteigenden Fallzahlen dar, sondern wird Uber die vergleichsweise
hdchste Verweildauer in der jeweils gewahlten MaRnahme (vgl. DRV 2012b, 28-30) doku-
mentiert. Parallel dazu kann von einem steigenden Bedarf bei psychischen Erkrankungen
ausgegangen werden. Im Ruckbezug auf die dargestellte Komorbiditatsproblematik und
vor dem Hintergund zunehmender gesellschaftlich bedingter Prakarisierung von bela-
steten Lebenslaufen und mangelnder Ressourcen zur Entwicklung konstruktiver Kompe-
tenzen ist von einer deutlichen Zunahme von suchtbedingten Verhaltensweisen bzw. von
einer Zunahme psychischer Stérungen auszugehen. Auf der Grundlage der sozialpadago-
gischen Theorie der Lebensbewaltigung ( vgl. Bohnisch 2008, 33) kann der aktuell vor-
herrschenden monoperspektivischen Medizinalisierung der Suchtbehandlung entgenge-
halten werden, dass konstruktives Bewaltigungsverhalten nur Uber den Prozess der um-
fassenden Integration in eine forderliche Lebenslage gelingen kann. Diesem Anspruch
kann der Ausbau von ambulanten oder substitutionsgestutzten Behandlungsangeboten im

Kontext vorangeschrittener Drogenabhangigkeit nicht oder nur bedingt gerecht werden.
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Kern der Suchtbehandlung ist neben der Abstinezorientierung das Erlernen und Herausbil-
den von sozialen Bewaltigungskompetenzen, welche nur Uber die therapeutisch gestutzte
Interaktion im sationaren Setting zu vermitteln sind. Bei ernsthaft bestehender Zielsetzung
nachhaltig erfolgreicher Suchttherapie kann die stationare Rehabilitation aus fachlicher
Sicht in keiner Weise als Auslaufmodell bewertet werden. Allerdings bleibt aufgrund der
okonomischen Dominanz zu beflrchten, dass sich die rationalisierten und 6konomisch op-
timierten Ansatze der ambulanten Substitution weiter stabilisieren werden und die Kii-
enten, trotz desolater Lebensverhaltnisse in eine falsch verstandene Form von Selbstbe-
stimmung gezwungen werden. Diesem Trend entgegenzuwirken ist die politische Aufgabe

der Sozialen Arbeit.
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Abkurzungsverzeichnis

a.a.0.:

Abs.:

AG MedReha:
Aufl.:

AWMF:

BAR:
BRD:
BSG:
BtMG:
bzw.:
DIN ISO:
DRV:
DBDD:
DSM:
EBDD:
eda.:
ESA:
etc.:
ff.:
gBA:
ICD:
ICF:

IR:

KA:
Kap.:
Itd.:
MDMA:
Mio.:
Mrd.:
Nr.:
PTBS:
QMS:
S..
SCID-PTBS:
SGB:
stat.
u.a.:
u.v.a.m.
vgl.:
WHO:
z.B.:

am angegebenen Ort

Absatz

Arbeitsgemeinschaft Medizinische Rehabilitation Berlin
Auflage

Arbeitsgemeinschaften der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation

Bundesrepublik Deutschland

Bundessozialgericht

Betaubungsmittelgesetz

beziehungsweise

Deutsche Industrienorm/ International Organization of Standarization
Deutsche Rentenversicherung

Deutsche Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Européaische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
eben da

Epidemiologischer Suchtsurvey

et cetera

folgende

gemeinsamer Bundesausschuss

International Classifikation of Diseases

International Classifikation of Functioning, Disability and Health, in der deutsche
Ubersetzung: Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit

Internationale Richtlinien

Kostenanalysen

Kapitel

laut

Methylendioxy-N-methylamphetamin

Millionen

Milliarden

Nummer

Posttraumatische Belastungsstérung
Qualitatsmanagementsystem

siehe

Structured Clinical Interview for DSM

Sozialgesetzbuch

stationar/-e

unter anderem/ und andere

und viele andere mehr

vergleiche

World Health Organisation

zum Beispiel
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