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Zusammenfassung

Im Rahmen des Modellprojekts ,Entwéhnung im Verbundsys-
tem (EVS)“! werden derzeit innovative Ansatze zur Verbesserung
von Kooperationen in der Suchtkrankenhilfe erprobt. Wesentli-
che Elemente zur Verbesserung der Kooperationsbeziehungen
sind die Arbeit in einem so genannten Qualitdtszirkel und spe-
ziell entwickelte Kooperationsstandards. Auf dieser Basis sind in
den ersten sechs Monaten des Modellprojekts bereits ein deut-
lich verdanderter Leistungsrahmen (u.a. Leistungszusage fiir am-
bulant-stationdre Behandlungselemente in einem Zeitraum von
52 Wochen), ein therapeutisches Gesamtkonzept zwischen fiinf
ambulanten und drei stationdren Leistungsanbietern unter-
schiedlicher Triager und eine Kooperationsvereinbarung ver-
abschiedet worden. Der Artikel skizziert das Vorhaben und zeigt
anhand der Matrix ,Kooperationsstandards“ einen Weg zur
Strukturierung der Vielzahl von Aspekten, die in Kooperationen
eine Rolle spielen kénnen, auf.
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Abstract

In the context of the model project ,,Drug Withdrawal in an Inte-
grated System (EVS)“2 new approaches to an advancement of co-
operations between providers of health care services for ad-
dicted persons are currently tested. Establishing so-called
quality circles and developing cooperation standards have been
identified as particularly important for improving cooperative
relations. Working on this principle it was possible in the first
six months of the project to achieve a significant extension of
the healthcare services funded (among other things a generali-
zed confirmation to provide funds for specific outpatient/inpa-
tient treatments within a 52-week time frame). Additionally a
joint therapeutic concept of five outpatient and three inpatient
service providers - financed by different agencies - as well as a
cooperation agreement were adopted. The article gives an outli-
ne of the project and uses the matrix of “cooperation standards”
to show how the large variety of aspects governing cooperation
agreements can be structured.
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1 Das Modellprojekt ist auf drei Jahre angelegt und wird finanziell von der Landesversicherungsanstalt Ol-
denburg-Bremen gefordert.

2 The model project has been planned to run for three years and is funded by the Oldenburg-Bremen State
Insurance Company.
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Ausgangslage

Vernetzung, Verbundsysteme, Kooperation, Koordination - das
sind in vielen gesellschaftlichen Bereichen die Schlagworte un-
serer Zeit. Nicht nur in betriebswirtschaftlichen Uberlegungen
zur Organisationsentwicklung, sondern auch im Gesundheits-
wesen fiihrten Uberlegungen zur Gesundheitsférderung durch
systematische Organisationsentwicklung zur Suche nach neuen,
wirksamen Kooperationsformen in groéfSeren sozialen Zusam-
menhdngen [1].

Auch fiir erfolgreiche Suchtkrankenhilfe ist es von grundlegen-
der Bedeutung, dass einrichtungsiibergreifend ein moglichst
breites Spektrum von Therapieformen (ambulant, teilstationdr,
stationdr), Therapierichtungen (psychoanalytische, verhaltens-
therapeutische, integrative Orientierungen) und Therapie-
angeboten (psychotherapeutische, medizinische, soziothera-
peutische) vorgehalten wird. Dies erfordert eine Vielzahl
unterschiedlicher Hilfen, die interdisziplindr ausgestaltet wer-
den, gleichzeitig aber zur Verzahnung der einzelnen Behand-
lungselemente formell ausgestaltete Kooperationen zwischen
Leistungsanbietern wie auch mit Leistungstrdgern notwendig
machen. In diesem Bereich der Kooperation von Einrichtungen/
Personen und Koordinierung von HilfsmaBnahmen existieren
bisher jedoch Defizite im Suchtkrankenhilfesystem, die eine effi-
ziente Nutzung vorhandener Ressourcen einschranken [2 -9].

Auch Ergebnisse einer Studie, die die Arbeitsstelle ,,Sucht- und
Drogenforschung (SAUS)"* der Universitdt Oldenburg in der Re-
gion Oldenburg-Bremen durchfiihrte (Laufzeit 1996 bis 2000),
bestdtigen, dass in der Zusammenarbeit verschiedener Institu-
tionen/Personen im Rehabilitationsprozess, eine Optimierung
durch eine engere Abstimmung von MaBnahmen speziell zwi-
schen den stationdren und ambulanten Leistungsanbietern
moglich ist [9]. Die konzeptionell von den Leistungsanbietern
beschriebene Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit von Kooperatio-
nen bis hin zu Verbundsystemen kann derzeit im Praxisalltag oft
nicht zufriedenstellend umgesetzt werden. Kontakte zwischen
ambulanten und stationdren Therapeuten finden nicht, wie
theoretisch angestrebt, personlich statt, sondern, wenn {iber-
haupt, nur telefonisch; bei ca. jedem zehnten Patienten/Klienten
gab es sogar {iberhaupt keine Kontakte.

Natiirlich gibt es Griinde, die eine optimale Kooperation im All-
tag erschweren. Dies sind z.B. die grofSe Zahl der ambulanten
Einrichtungen mit denen Kliniken in Kontakt stehen, z.T. grof3e
Entfernungen zwischen Kliniken und ambulanten Einrichtungen
und hdufig zu geringe personelle Kapazitdten der Einrichtungen.
Diese Problematiken machen einerseits deutlich, dass die theo-
retisch anerkannte Notwendigkeit einer engen Zusammenarbeit
in der Praxis auf Grenzen stoRt. Andererseits gibt es positive An-
sdtze im Rahmen informeller Kooperationen, die im Praxisalltag
auf- und ausgebaut wurden, bis hin zu ausgearbeiteten Kon-
zepten einiger Einrichtungen, die bereits in Modellversuche
miinden [3]. Somit sind Uberlegungen zu einer verstirkten Ko-
operation zwischen stationdren und ambulanten Leistungs-
anbietern zu differenzieren bzw. Standards fiir die Suchtkran-
kenhilfe [10,11] zu erarbeiten und weiterzuentwickeln, die
Argumentationshilfen fiir die Diskussion und insbesondere fiir
die praktische Arbeit bieten.

An diesem Punkt setzt das Modellprojekt ,Entw6hnung im Ver-
bundsystem (EVS)“ an: Es soll zur Verbesserung der Koopera-
tionsstrukturen in einem notwendigerweise einzugrenzenden
Teilbereich des Suchtkrankenhilfesystems beitragen: dem Be-
reich der medizinischen Rehabilitation. Die Ausweitung von In-
novationskonzepten zum Thema Vernetzung auf andere Sekto-
ren der Suchthilfe ist langfristig unabdingbar, da hier insgesamt
grofRer Verdnderungsbedarf besteht [9]. Nachfolgend werden die
innovativen Ansdtze des Projekts vor und Empfehlungen zur Ver-
besserung von Kooperation zur Diskussion gestellt.

Ziele des Modellprojekts

Das Modellprojekt EVS soll die Individualisierung und Flexibili-
sierung der Behandlung bei gleichzeitig verbindlicher Fest-
legung der arbeitsteiligen Aufgaben zwischen Leistungsanbie-
tern fordern. Dabei stehen folgende Ziele im Mittelpunkt der
dreijdhrigen Laufzeit (2000-2003):
1. die starkere Nutzung ambulanter Leistungen,
2. Auf- und Ausbau kombiniert ambulant-stationdrer Rehabili-
tationsleistungen und
3. die Entwicklung verbindlicherer Formen der Zusammen-
arbeit zwischen ambulanten und stationdren Leistungs-
anbietern bei der Rehabilitation von Alkoholabhdngigen,
4. die Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Leistungs-
anbietern und Leistungstrdgern.

Besonderheiten des Modellprojekts

Stellt man die medizinische Rehabilitation als wesentliches Ele-
ment innerhalb des Versorgungssystems fiir Alkoholabhdngige
in den Mittelpunkt der Gesamtbehandlung, sind zwei Koopera-
tionsbereiche besonders zu betrachten: Zum einen wird den
Ubergingen - hiufig auch als ,Schnittstellen“ bezeichnet - zwi-
schen dem Rehabilitationssystem fiir Alkoholabhdngige und
dem {ibrigen Hilfesystem (z.B. Hausdrzte, Krankenhduser) eine
ausschlaggebende Bedeutung fiir den Erfolg der Gesamtbehand-
lung zugeschrieben; zum anderen werden insbesondere die
»Schnittstellen” innerhalb des Rehabilitationssystems, d.h. zwi-
schen ambulanten und stationdren Leistungsanbietern, als we-
sentlich fiir den Erfolg des Rehabilitationsprozesses und damit
auch fiir die Gesamtbehandlung eingeschdtzt. In beiden Berei-
chen sollen durch eine bedarfsgerechte Koordination aller
Versorgungsdienste dem Suchtkranken entsprechend seiner in-
dividuellen Behandlungsbediirfnisse flexible Uberginge von
einer Betreuungs- oder Behandlungsform in eine andere ermég-
licht werden. Dies erfordert im Anspruch eines optimalen
Ineinandergreifens der Hilfen eine entsprechende Ausgestaltung
hinsichtlich ,Kooperation“ und ,Koordination* zwischen den
Leistungsanbietern, aber auch mit den zustindigen Kosten-/
Leistungstragern, die einzelne Maflinahmen bewilligen und
finanzieren.

Umso wichtiger ist es, eine Entwicklung voranzubringen, die von
den derzeit separaten Institutionen zu einer neuen Ausrichtung
der medizinischen Rehabilitation auf gemeinsame Inhalte und
Organisationsformen zwischen ambulanten und stationdren
Leistungsanbietern fiihrt. Um eine Vernetzung in diesem Sinne
zu erreichen, bedarf es der Definition der besonderen Merkmale
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ambulanter und stationdrer Rehabilitation. Diese ist auf der Ebe-
ne der Kosten-/Leistungstrager in diversen Empfehlungs- und
Gesamtvereinbarungen vorgenommen worden. Im Zusammen-
hang mit Uberlegungen zur Verbesserung der Kooperation be-
darf es aber auf der Ebene der Leistungsanbieter weitergehender
Abstimmungen und Konkretisierungen, die in Kooperations-
absprachen, -vereinbarungen oder in gemeinsamen Therapie-
konzepten miinden sollten, um {iber ein Modell der reinen Ko-
existenz hinauszukommen. Speziell auf ambulant-stationdre
Zusammenarbeit bezogen, fasst Abb.1 wesentliche Ebenen zu-
sammen, die bei der Organisation von Verbundsystemen we-
sentlich sind und der konkreteren Ausgestaltung bediirfen (siehe
Lnnovation Kooperationsstandards*).

Von grof3er Bedeutung fiir das Modellprojekt EVS war zundchst
die Flexibilisierung des Leistungsrahmens (vgl. Behandlungs-
varianten Abb. 2) durch den beteiligten Leistungstrager, die LVA
Oldenburg-Bremen. Innerhalb der gesetzlichen Vorgaben, ins-
besondere des SGB VI und des RehaAnglG, obliegt es den Leis-
tungstrdgern, durch ein entsprechendes Antragsverfahren eine
Flexibilisierung der Leistungsverldufe zu unterstiitzen.?

Verbundsystem

Strukturqualitét Prozessqualitét

Dariiber hinaus erfordert das Projekt auf der Seite der Leistungs-
anbieter eine eindeutige Definition von Zustindigkeiten und
Verbindlichkeiten. Orientierungshilfe bieten bei der Erarbeitung
derartiger Kooperationsbeziehungen so genannte Kooperations-
standards [13], auf die aufgrund ihrer Bedeutung im ndchsten
Abschnitt ausfiihrlicher eingegangen wird.

Formelle Grundlagen des Verbundmodells EVS sind:

- ein therapeutisches Gesamtkonzept zwischen den beteiligten
ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen sowie den
Kliniken und

- eine Kooperationsvereinbarung zwischen diesen Leistungs-
anbietern und dariiber hinaus den beteiligten Einrichtungs-
tragern.*

Zur Férderung der institutionellen und personellen Kooperation
wird im Rahmen von EVS ein Qualitdtszirkel als steuerndes Gre-
mium eingesetzt. Der Qualitdtszirkel schafft eine formelle Basis
und beteiligt Vertreter der Landesversicherungsanstalt Olden-
burg-Bremen, drei stationdrer und fiinf ambulanter Leistungs-
anbieter; die Moderation und wissenschaftliche Begleitung
obliegt der Universitdt Oldenburg. Relevante Themen und Prob-

Abb.1 Ebenen eines Verbundsystems.

Ergebnisqualitét

Ebene , Institution®

Ebene ,Kosten-/Leistungstrager*

Rahmenvereinbarung fir Verbundsystem

\ 4
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Behandlungsstelle

>Ebene , Patient”

— Krankheitsbild

— Personlichkeitsprofil

— Indikationskriterien

— Ausschlusskriterien

— Informationsbedarfe
zur Wahrnehmung
einer Gesamtbe-

handlung
Gemeinsames Konzept 4’—-}
Ebene der Ebene der
»Inhalte* »personellen Ausgestaltung”
» X v <
Therapeu- Organisa- L,Leistungs- Ebene der Ebene der
tische Inhalte torische ebene* JThera- JVerwal-
Inhalte peuten* tungsmit-
arbeiter”
PY Abb.2  Behandlungsvarianten in EVS.
Ambulante Indikationsphase
bis zu max. 4 Wochen
Ambulante Entwéhnung Stationare Entwdhnung Eﬁ;igﬁ;ﬁ?d'
Rein ambulante| Mit Option von Kurzzeit- Mittelfristige Langfristige
Entwohnung max. 8 Wochen behandlung | Behandlung Behandlung 52 Wochen
Klinikaufenthalt bis 8 Wochen| bis 12 Wochen| bis 16 Wochen
Ambulante Weiterbehandlung

3 Das Rahmenkonzept fiir das Modellprojekt ,,Entwohnung im Verbund-
system (EVS)“ [13] in der Fassung vom 5. Oktober 2000 legt den Leis-
tungsrahmen fiir das Modellvorhaben fest.

4 Das therapeutische Gesamtkonzept lag im Februar 2001 im zweiten
Entwurf vor und soll wdhrend der Modelllaufzeit von den Beteiligten
fortgeschrieben werden. Im Februar/Mdrz 2001 wurde die Koopera-
tionsvereinbarung als formelle Basis der Zusammenarbeit in diesem
trageriibergreifenden Verbund unterzeichnet.
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lemstellungen, die sich im Laufe des Projektes ergeben, wie z.B.
die Erarbeitung des Rahmenkonzepts, des therapeutischen Ge-
samtkonzepts, der Kooperationsvereinbarung sowie deren Fort-
schreibung, werden im Qualitdtszirkel erértert und konstruktiv
in den Implementierungsprozess einbezogen. Alle vier bis sechs
Wochen dienen die Sitzungen dazu, Informationen {iber aktuelle
Entwicklungen auszutauschen und eingeleitete Veranderungen
in iiberschaubaren Zeitraumen zu {iberpriifen.

Der Qualitatszirkel bietet als Diskussionsforum den Vorteil,
Transparenz iiber das Vorgehen des jeweils anderen und ein Ver-
standnis fiir notwendige Entscheidungen zu schaffen.

Innovation ,, Kooperationsstandards“ — Was beinhaltet gute
Kooperation?

Vor dem Beginn der Implementierung eines Verbundmodells ist
der Begriff und die Ausgestaltung von Kooperation zentral: Was
beinhaltet gute Zusammenarbeit sowohl zwischen ambulanten
und stationdren Leistungsanbietern als auch zwischen Leis-
tungsanbietern und dem Leistungstrager? Welche Strukturen
sind zu schaffen und welche Aspekte zu beriicksichtigen? Um
diesen Fragen ndher auf den Grund zu gehen, bildete fiir das Mo-
dellprojekt EVS eine Analyse des ,Status quo“, d. h. bereits beste-
hender und erprobter Kooperationsmodelle im Suchtkrankenhil-
febereich, die Grundlage fiir die Entwicklung so genannter
Kooperationsstandards. Aus der eingehenden Beschdftigung mit
vorhandenen Modellen konnten Probleme und Schwachstellen
aufgedeckt werden, denen im Modellprojekt EVS begegnet wer-
den soll. Die Analyse des Status quo fiihrte im Weiteren zu einer
Ergdnzung derjenigen Aspekte, die sich fiir die Schaffung sinn-
voller und funktionierender Kooperationsbeziehungen als wich-
tig erwiesen haben. Sie sind in einem Kriterienkatalog fiir , gute
Kooperation®, der als eine Art ,Reflektionsfolie” zur Planung, Im-
plementierung und Weiterentwicklung von Verbundmodellen
dienen kann, zusammengestellt [13]. Im Rahmen der Modell-
umsetzung bediirfen diese Kriterien der stetigen Uberpriifung,
Umsetzung und Fortschreibung.

Resiimee aus den Erfahrungen bisheriger Modellprojekte

Die zur Analyse ausgewdhlten regionalen Kooperationsmodelle
im Suchtkrankenhilfebereich beziehen sich auf die Vernetzungs-
strukturen zwischen den drei zu unterscheidenden Versorgungs-
sektoren (Suchtkrankenhilfe, psychosoziale Versorgung und
medizinische Basisversorgung [14]). Zu nennen sind hier das seit
1978 laufende ,Tiibinger Modell: Kombination stationdirer und
ambulanter Therapie“ [5], das von 1988 bis 1992 angelegte
»Modellprojekt Intervalltherapie bei Alkohol- und Medikamenten-
abhdngigkeit“[6], das seit 1992 ins Leben gerufene ,,Modellprojekt
Kassel: Tagesklinik fiir Suchtkranke des psychiatrischen Kranken-
hauses Merxhausen* [15,16], das seit 1995 geplante und 1996 im-
plementierte ,,Modellprojekt Nachgehende Sozialarbeit” [17] und
das seit 1998 existierende ,,Modellprojekt in der Pfalz: Integrierte
stationdr-ambulante Rehabilitation (ISAR)*“[18,19].

An dieser Stelle soll nicht auf die Einzelheiten der verschiedenen
Projekte eingegangen, sondern vielmehr eine bewertende Zu-
sammenfassung hinsichtlich der fiir Kooperation relevanten Ge-
sichtspunkte angestrebt werden.

Aus den Kritikpunkten ergeben sich mehrere fiir Kooperation zu
beriicksichtigende Dimensionen, die der Kldrung bediirfen und
die folgende grundsatzliche Fragestellung beriihren: ,Wer arbei-
tet mit wem, wie, zu welchem Zweck, mit welchem Ziel und mit
welchem Erfolg zusammen?“ [21: 74]. Das bedeutet, es miissen
verbindliche Aussagen zu der Anzahl der beteiligten Institutio-
nen, zu gemeinsamen Zielen, Bereichen und Modalitdten der Ko-
operation (z.B. regionale, direkte Zusammenarbeit) sowie zu den
ErfolgsmaRen gemacht werden. Der Erfolg bzw. die Qualitdt ver-
netzter HilfemafBnahmen im Rehabilitationssystem sollte sich
auf den von Donabedian [22] eingefiihrten Ebenen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt abbilden lassen, wie es in der Dar-
stellung der in Tab.1 genannten Schlussfolgerungen bereits an-
gestrebt wurde. Nur so kann ein derartig komplexes Gebilde
wie Kooperation, sowohl im Hinblick auf zu schaffende Rahmen-
bedingungen (z.B. gemeinsame Kooperationsgremien, gemein-
sames Konzept), die in diesen Strukturen stattfindenden
Arbeitsabldufe (z.B. wechselseitige Information iiber die Patien-
ten/Klienten) als auch die Resultate (z.B. Behandlungserfolg) be-
urteilt werden.

Die Matrix ,,Kooperationsstandards zur Entwicklung, Analyse
und Bewertung von Kooperation*

Die im Kontext dieses Modellprojekts vorgestellte Kooperations-
kriterien-Matrix orientiert sich an den Kooperationsbeteiligten
und gliedert das noch weiter zu strukturierende Feld in die drei
iibergeordneten Ebenen:

I Ebene Institution (Leistungsanbieter)
II Ebene Patient/Klient
III Ebene Kosten-/Leistungstriger

In den drei Ebenen sollen die je nach Beteiligten spezifischen
Ausgangsgegebenheiten, die mit in die Kooperation gebracht
werden (vgl. Abb.1: Ebenen eines Verbundsystems), abgebildet
und berticksichtigt werden. Die Aufgliederung der Kooperations-
kriterien betreffend der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt
geschieht hier aus analytischen Griinden; es ist selbstverstand-
lich, dass sich ein derart komplexes Phanomen wie Kooperation
in der alltdglichen Praxis nicht immer differenziert aufsplitten
lasst, was die Identifizierung und kurzfristige Bewaltigung vor-
handener Problembereiche erschweren kann. Trotz analytischer
Trennung innerhalb der Matrix wird diesem Verstdndnis des
Ineinandergreifens verschiedener Kooperationsaspekte mit Hilfe
entsprechender Querverweise zu geniigen versucht.

Ein Transfer dieser Kooperationssystematik auf bestehende
Kooperationsmodelle zeigt diverse Schwachstellen, die hier aus
Platzgriinden nicht aufgefiihrt werden kénnen, aber neben den
eingangs erwdhnten Defiziten v.a. die Bereiche ,Informations-
fluss zwischen Leistungsanbietern und Leistungstragern®,
»Klima der personlichen Beziehung der Mitwirkenden®, , Offen-
legung der finanziellen Ausgestaltung fiir Kooperationsaktivitd-
ten“ sowie ,Verwaltungstechnische Probleme (z.B. Transparenz
iiber das Antragsverfahren oder die kurzfristige Bereitstellung
von Klinikpldtzen bei voller Auslastung)“ betreffen.
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Tab.1 Wichtige Einflussfaktoren fiir Kooperationsmodelle

Grundlagen:

- Kooperationsmodelle sollten Fragen nach der Leitung, der Trdgerschaft der beteiligten Einrichtungen sowie der regionalen vs. (iberregionalen Vernetzung

berticksichtigen.

- Die Wohnortndhe der ambulanten Einrichtung muss gewahrleistet sein, das bedeutet eine Erreichbarkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln innerhalb von 45

bis maximal 60 Minuten.
Auf der Strukturebene:

- Die Therapiekonzepte missen in sich schliissig und realisierbar aufgebaut sein und die Kooperationsschritte nachvollziehbar darstellen (z.B. in einem

Gesamtkonzept).
- Elemente von Qualitdtsmanagement sollten vorhanden sein.

- Wahrend der GesamtmaRnahmen sollten unterschiedliche inhaltliche Schwerpunkte in den therapeutischen MaRnahmen zwischen ambulanten und

stationdren Leistungsanbietern gesetzt werden.

- Das Aufzeigen und Vermitteln von materiellen und immateriellen Hilfen sind zentrale Aufgaben der Fachkrafte in den Beratungsstellen (Einsatz von Case-

Managern, Koordinatoren).
Auf der Prozessebene:

- Der klientenbezogene Informationsfluss zwischen den Einrichtungen ist zur Gewahrleistung therapeutischer Konstanz herzustellen. Eine gemeinsame Behand-
lungsplanung sollte erfolgen; besondere Aufmerksamkeit ist der Schnittstellengestaltung in den ambulant-stationdren Ubergangen zu schenken.

- Ein gemeinsames bzw. abgestimmtes Begriffsverstdandnis (Diagnostik, Behandlungsdokumentation) sollte Grundlage der gemeinsamen Arbeit sein.

- Verbindliche Aufgaben/Zustandigkeiten im arbeitsteiligen Gesamtbehandlungsprozess sollten festgelegt werden.

- Die im Allgemeinen praktizierte ,Komm-Struktur hat sich als nachteilig erwiesen; mehr aufsuchende Arbeit ist erforderlich (z. B. personlicher Besuch bei Ver-

saumnis der ambulanten Weiterbehandlung).

- Die Information des Klienten/Patienten iber den Gesamtbehandlungsverlauf muss friihzeitig erfolgen und ausreichende Kenntnis tiber die Arbeit der Koopera-

tionspartner widerspiegeln.

- Durch entsprechende Offentlichkeitsarbeit sollten sich die Verbundeinrichtungen {iber aktuelle Konzepte, Verdnderungen, Vorgehensweisen usw. informieren.

Auf der Ergebnisebene:

- Die Behandlungsschritte und -erfolge sollten in einer fortlaufenden Dokumentation transparent gemacht werden.

[20:7,11: 32, 9]

Man kann resiimieren, dass Kooperationsvorhaben von
vielschichtigen Einflussfaktoren bestimmt werden, die nur
schwerlich alle Beriicksichtigung finden kénnen. Die Zusam-
menschau dieser Faktoren in einem Kriterienkatalog kann je-
doch im Vorfeld der Implementierung von Kooperationsmodel-
len dazu dienen, moglichst viele potentielle Problembereiche
aufzudecken, bevorstehende Organisationsfelder und Aufgaben
zu antizipieren und die Ergebnisse dieses Reflektionsprozesses
in die Planung und Umsetzung von Kooperationsanliegen ein-
zubeziehen.

Bisherige Ergebnisse und Auswirkungen des Modellprojekts
EVS - Ausblick

Nach einem halbjdhrigen Planungs- und Implementierungspro-
zess werden seit Januar 2001 die ersten Patienten im Modellpro-
jekt EVS behandelt. In den ersten sechs Monaten mussten Wege
gefunden und bereitet werden, die eine Vernetzungspraxis nach
den hier vorgestellten MaRRstiben begiinstigen helfen. In dem
bereits angesprochenen Gesamtkonzept aller beteiligten Leis-
tungsanbieter werden u.a. die theoretischen Behandlungsgrund-
lagen, Profile der beteiligten Einrichtungen, Ziele und Methoden
sowie Inhalte der Entwéhnungsbehandlung nach ambulanten
und stationdren Schwerpunkten abgebildet. Aspekte der Koope-
ration werden dabei besonders herausgestellt. Klare Regelungen
betreffen die gezielte Vorbereitung auf den Klinikaufenthalt mit
Hilfe einer speziellen ambulanten Vorlaufsphase (Indikations-
phase), persénliche Ubergabegespriche in den Ubergingen der
Behandlungssettings unter Teilnahme des Patienten und regel-
madRige Fallbesprechungen zur Abstimmung der Therapiepla-
nung. Der Patienteninformation sowie Behandlungsdokumenta-

tion (auch gegeniiber dem Leistungstrager) wird spezielle
Aufmerksamkeit geschenkt.

In einem Rahmenkonzept (siehe oben) ist der Leistungsrahmen,
der fiinf moglichen Behandlungsvarianten in einem Zeitraum bis
zu einem Jahr vorsieht, sowie das Antragsverfahren transparent
dargestellt worden (vgl. Abb. 2).

In EVS beginnt die Behandlung grundsdtzlich ambulant mit der
Indikationsphase. Je nach individuellem Behandlungsbedarf
kénnen nachfolgend stationdre Phasen unterschiedlicher Dauer
in Anspruch genommen werden. Die aufgefiihrten stationdren
Therapiezeiten sind jeweils Maximalzeitrdume, deren Ausschop-
fung anhand der Behandlungsvoraussetzungen des Patienten ge-
nau iberpriift werden sollten. Die besonders hervorzuhebende
Maoglichkeit flexibler, auch mehrmaliger Wechsel zwischen am-
bulanten und stationdren Behandlungsabschnitten ist dann
moglich, wenn bei einem (ersten) Klinikaufenthalt nicht die ge-
samte beantragte Behandlungszeit eingesetzt wird. Die Rehabili-
tation wird nach einem Klinikaufenthalt mit der ambulanten
Weiterbehandlung fortgesetzt und letztendlich abgeschlossen.
Ebenfalls kénnen rein ambulante Behandlungen durchgefiihrt
werden.

Neben den Behandlungsvarianten kann als weiteres Novum des
Leistungsrahmens in EVS die gesonderte Vergiitung von zwei
personlichen Ubergabegesprichen (mit jeweils zwei ambulan-
ten Therapieeinheiten bzw. 170 DM plus Fahrtkosten) genannt
werden.
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Tab.2 Matrix ,Kooperationsstandards“ als Rahmenschema fir die Etablierung von Kooperationsmodellen

| Ebene Institution (Leistungsanbieter)

1. Grundlagen
1.1 Art und Anzahl der beteiligten Institutionen (z.B. flexible vs. geschlossene Struktur)
1.2 Trdgerschaft
1.3 Kooperationsbereiche
1.4 Kooperationsziele (Organisationsziele) — zu klientenorientierten Zielen siehe | Ebene 2.4.5
1.5 Modalitdten der Kooperation
1.5.1 Dauer und Stabilitdt (z.B. langerfristig, kontinuierlich)
1.5.2 Grad der Formadlisiertheit (z.B. Vertrag)
1.5.3 Rdumliche Distanz (regional versus iiberregional)
1.5.4 Unmittelbarkeit (direkte versus indirekte Kontakte) — siehe Informationsfluss
1.5.5 Klima der personlichen Beziehung der Mitwirkenden — siehe Informationsfluss
2. Strukturelle Ebene
2.1 Organisatorische Inhalte
2.1.1 Organisationsplan (Strukturskizze der Verbundpartner)
2.1.2 Leitung/Koordinationsstelle der Kooperation (z.B. Qualitatszirkel)
2.1.3 Qualitdtsmanagement
2.1.4 Gemeinsame Ressourcen (z.B. Raumlichkeiten, Fortbildungen, Supervision)

(©)
=
E.
=
=L
]
=
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2.
-

2.1.5 Umstrukturierung/NeuerschlieBung von Ressourcen (z.B. Etablierung neuer Einrichtungen)
2.2 Personelle Ausgestaltung

2.2.1 Funktionstrdger (z.B. Case-Manager, Koordinator, Qualitdtsmanager)

2.2.2 Tdtigkeitsprofile/Transparenz iiber die Arbeitsweise der Mitarbeiter

2.2.3 Personelle Uberschneidungen (z.B. Kontinuitit des Therapeuten)
2.3 Finanzielle Ausgestaltung (Probleme wie z. B. finanz. Aufwendungen fiir Kooperationsaktivitdten)
2.4 Gemeinsames Konzept

2.4.1 Patienten-/Klientenbild

2.4.2 Einschluss-{Ausschlusskriterien

2.4.3 Indikationskriterien zu einer Behandlung — siehe auch Ebene Patient/Klient

2.4.4 Behandlungsablauf (z.B. Intervalle)

2.4.5 Gemeinsame ZielefInhalte

2.4.6 Unterschiedliche Schwerpunktsetzungen in der Behandlung — siehe auch Aufgabenverteilung

2.4.7 Angaben zur Behandlungsform (z.B. offene Gruppe, Einzelgesprache)

3. Prozessebene
3.1 Systematischer Informationsfluss
3.1.1 Form (z.B. Arbeitstreffen, Telefonate)
3.1.2 Standards beziiglich Diagnostik und Dokumentation/Informationstrdger — siehe auch | Ebene 4.1
3.1.3 Hdufigkeit
3.1.4 Rechtzeitigkeit/Feedback
3.1.5 Inhalt (z.B. organisatorisches, fallbezogenes, fachliches)
3.2 Aufnahme-|Entlassverfahren
3.2.1 Angaben zur Gewdhrleistung zur Kontinuitdt des Therapieverlaufs
3.2.2 MaBnahmen zur Vorbereitung auf die stationdre Phase
3.2.3 MaBnahmen zur Vorbereitung auf die ambulante Weiterbehandlung
3.2.4 Méglichkeiten der Aufrechterhaltung des Kontaktes nach Therapieende
3.3 Aufgabenverteilung
3.3.1 Verbindliche Zustdndigkeiten — siehe auch unterschiedliche Schwerpunktsetzungen
3.3.2 Anteil organisatorischer Tdtigkeiten

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebral

4. Ergebnisebene

4.1 Dokumentation ambulant-stationdrer Behandlungsverldufe (Haltequote, Riickfallquote, soziale Reintegration, Behandlungszufriedenheit)
— siehe auch Gliederungspunkt | 3.1.2

4.2 Dokumentation der Qualitdt der Kooperation (Akzeptanz bei den Kooperationspartnern und bei der Zielgruppe)
— siehe auch Gliederungspunkt 12.1.3




Il Ebene Patient/Klient

1. Personlichkeitsprofil

2. Krankheitsbild

3. Bediirfnislage

3.1 Origindre Bediirfnisse im Bereich Abhdngigkeit
3.2 Soziale Bediirfnisse

3.3 Medizinische Bediirfnisse

4. Betreuungskonstanz (Beriicksichtigung des Informationsbedarfs des Patienten/Klienten)

Il Ebene Kosten-/Leistungstrdger

1. Strukturelle Ebene
1.1 Rahmenvereinbarung fiir Verbundsysteme
1.2 Qualitdtszirkel
1.3 Modalititen des Antragsverfahrens (u.a. Kostenzusage)
2. Prozessebene
2.1 Systematischer Informationsfluss
2.1.1 Form (z.B. Arbeitstreffen, Telefonate)
2.1.2 Standards beziiglich Dokumentation bzw. Informationstrdger
2.1.3 Hdufigkeit
2.1.4 Rechtzeitigkeit/Feedback
2.1.5 Inhalt (z.B. Pflegesatzverhandlungen)
2.2 Aufgabenverteilung

2.2.1 Verbindliche Zustdndigkeiten (z.B. Definition von Koordinierungsaufgaben im Reha-Prozess)

2.2.2 Anteil organisatorischer Titigkeiten
3. Ergebnisebene

3.1 Dokumentation ambulant-stationdrer Behandlungsverldufe (Reha-Statistiken)

3.2 Dokumentation der Qualitdt der Kooperation (Akzeptanz bei den Kooperationspartnern und bei der Zielgruppe)

— siehe auch Gliederungspunkt 1 2.1.3
[13]

Neben den ja zundchst einmal schriftlichen Veranderungen koén-
nen aber bereits positive Aspekte in der alltiglichen Praxis
hervorgehoben werden. Durch die alle vier bis sechs Wochen
stattfindenden Qualitdtszirkel sind die Leistungsanbieter unter-
einander und mit dem Leistungstrdger ,ein Stiick ndher zusam-
mengeriickt“. Die Informationslage iiber die Arbeit und Prob-
leme der am Verbund beteiligten Einrichtungen konnte
gesteigert, die z.T. unterschiedlichen Positionen und Interessen
klargestellt werden. Es ist ein Arbeitsklima entstanden, das die
zeitnahe Kldrung von Fragen zur Durchfiihrung des Modellpro-
jekts begiinstigt.

Im Weiteren kann davon berichtet werden, dass innerhalb und
unter den beteiligten Einrichtungen ein Kommunikations-
prozess in Gang gekommen ist, der sich in der Organisation eines
ersten Fachtags zum Modellprojekt mit therapeutischen Mit-
arbeitern sowie in diversen Informationsveranstaltungen mit
den therapeutischen Mitarbeitern der beteiligten Modell- und
Kontrolleinrichtungen widerspiegelt.

Fiir den zukiinftigen Verlauf des Projektes stehen noch eine Rei-
he von Aufgaben an: Es ist z.B. zu kldren, inwiefern Grundlagen
fiir eine einheitlichere oder zumindest stdrker abgestimmte Di-
agnostik zwischen ambulanten Beratungsstellen und Fachklini-
ken zu schaffen sind und die Behandlungsdokumentation in ei-
ner fortlaufenden Patientenakte organisiert werden kann.
AuRRerdem muss gepriift werden, inwiefern der Mehraufwand

fiir koordinierende und hilfevermittelnde Tadtigkeiten von den
Bezugstherapeuten aufgefangen werden kann, oder ob nicht
langfristig die Schaffung weiterer personeller Ressourcen in
Form von Case-Managern oder Koordinatoren fiir das reibungs-
lose Funktionieren eines Verbundsystems unabdingbar ist.
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