18. Legislaturperiode des Deutschen Bundestags:
Eckpunkte fiir eine qualitativ hochwertige
medizinische Rehabilitation und eine
sektoreniibergreifende Vernetzung in Deutschland

Fachverband
Suchte.V. &



Impressum
Herausgeber

Anschrift

Telefon
Fax
Email
Internet

Fachverband Sucht e.V.

GCAA - German Council on Alcohol and Addiction
Walramstrale 3

53175 Bonn

0228 /261555

0228 /2158 85

sucht@sucht.de

www.sucht.de



Die Rehabilitationseinrichtungen bendtigen

eine zukunftssichere Finanzierung, welche den steigenden Bedarf an medizinischen Rehabilitationsleistungen beriick-
sichtigt

eine qualitatsorientierte Leistungsvergiitung, welche die steigende Morbiditat der Patienten einbezieht

mehr Investitionsmittel, um bestehende Engpdsse zu beseitigen

eine Schiedsstellenregelung, welche sich auf alle Vertragspartner bezieht

bessere Rahmenbedingungen fiir attraktive Arbeitsplatze, um z. B. dem zunehmenden Arzte- und Therapeutenman-
gel zu begegnen

den Erhalt der Vielfalt passgenauer Behandlungsangebote und die Vermeidung einer ,Einheitshehandlung”

die Beseitigung von Hiirden, welche den Zugang zur medizinischen Rehabilitation erschweren

die Verbesserung des Schnittstellenmanagements mit anderen Sektoren des Gesundheitswesens

einen Wettbewerbsrahmen, der Qualitat honoriert und Dumpingpreisen begegnet

QualitatssicherungsmaBnahmen, die angemessen sind und dem Patienten dienen

weniger Biirokratie und mehr Zeit fiir Patienten

eine partnerschaftliche Beteiligung der Spitzenverbande der Leistungserbringer bei Fragen der Qualitatssicherung (§

20 SGB IX) sowie bei der Entwicklung einheitlicher Grundsatze fiir Leistungsvertrage (§ 21 SGB IX).
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Vorwort
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Der Fachverband Sucht e.V. (FVS) ist ein bundesweit tatiger Spitzenverband der medizinischen Rehabilitation, in dem Ein-
richtungen zusammengeschlossen sind, die sich der Behandlung, Versorgung und Beratung von abhangigkeitskranken
Menschen widmen. Er wurde 1976 gegriindet und vertritt heute ca. 95 Mitgliedseinrichtungen mit iiber 6.800 stationdren

und vielen (ganztdgig) ambulanten Behandlungsplatzen.

Der Fachverband Sucht e.V. stellt in seinen gesundheitspolitischen Positionen indikationsiibergreifende Themen in den
Mittelpunkt, welche den gesamten Bereich der medizinischen Rehabilitation betreffen (Punkte I-1V). Auf spezifische Aspek-

te, welche substanzbezogene Storungen im engeren Sinne betreffen, wird abschlieBend eingegangen (Punkte V-VI).

gez. Dr. Hubert C. Buschmann gez. Dr. Volker Weissinger
Vorstandsvorsitzender Geschaftsfiihrer
Fachverband Suchte.V. Fachverband Sucht e.V.
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Zur Bedeutung der medizinischen Rehabilitation in Deutschland

e Die Bedeutung der medizinischen Rehabilitation

wird angesichts der groBen Herausforderungen,
welche mit dem demografischen Wandel unserer
Bevdlkerung und der damit verbundenen Zunahme
chronischer Erkrankungen verbunden sind, zukiinf-
tig noch deutlich wachsen. Die Rehabilitation leistet
einen wichtigen Beitrag dazu, dass Arbeitnehmer’
ldnger am Arbeitsleben teilnehmen kdnnen, Friihbe-
rentungen und Pflegebediirftigkeit vermieden wer-
den und Beitrdge fiir die Sozialversicherungstrager
geleistet werden. Die Veranderungen unserer Ge-
sellschaft erfordern nicht nur eine deutliche Stér-
kung der Prdavention, sondern auch der Grundsatze
,Reha vor Rente” und ,Reha vor Pflege”. Besonderes
Augenmerk sollte hierbei angesichts wandelnder
Herausforderungen in unserer Gesellschaft auf psy-
chische Erkrankungen gelegt werden. Die Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS, Ro-
bert Koch-Institut) ergab, dass 27,7% der 18-
79jahrigen im letzten Jahr eine psychische Storung
aufwiesen, Angststorungen lagen mit 15,3 % an ers-
ter Stelle, gefolgt von unipolaren Depressionen
(7,7 %) und Storungen durch Alkohol- oder Medi-
kamentenkonsum (5,7 %). Bei der Friihberentung
stellen psychische Storungen (inkl. Sucht) mit 41 %
mittlerweile die haufigste Berentungsdiagnose dar,
gefolgt von orthopadischen Erkrankungen (14 %)
und neurologischen Krankheiten sowie Neubildun-
gen (jeweils 11 %).

Festzuhalten bleibt, dass gerade die moderne Reha-
bilitation, wie kaum ein anderer Behandlungsan-
satz, die Chance fiir eine umfassende und multidi-
mensionale Behandlung chronisch kranker Men-
schen erdffnet.

Insgesamt werden in Deutschland in 1.212 Reha-
und Vorsorgeeinrichtungen rund 119.000 Mitarbei-
ter beschaftigt (RWI, Faktenbuch Medizinische Re-
habilitation 2011). Die Rehabilitationseinrichtungen
stellen damit einen bedeutenden Wirtschaftsfaktor
dar. In zahlreichen Regionen sind sie die groBten Ar-

1 Zur besseren Lesharkeit des Papiers wird auf die weibliche Ausformulie-
rung verzichtet.
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beitgeber und bieten qualifizierte Arbeits- und Aus-
bildungsplatze, insbesondere im arztlichen Dienst,
im therapeutischen Bereich, in der Pflege und in
medizinisch-technischen Fachberufen. Um ihrem
umfangreichen Versorgungsauftrag mit hochwerti-
gen Gesundheitsleistungen nachkommen zu kon-
nen, bendtigen die Rehabilitationseinrichtungen
auch zukiinftig fachkompetentes Personal, Spiel-
raume fir Innovationen und eine solide Finanzie-
rungsbasis.

Den enormen volkswirtschaftlichen Nutzen der
medizinischen Rehabilitation belegt nicht zuletzt die
Prognos-Studie ,Die medizinische Rehabilitation
Erwerbstatiger — Sicherung von Produktivitat und
Wachstum”, wonach die Gesellschaft fiir jeden in die
medizinische Rehabilitation investierten Euro fiinf
Euro gewinnt. Dies geht inshesondere auf die ge-
wonnenen Berufstatigkeitsjahre, geleistete Bei-
tragszahlungen und reduzierte Arbeitsunfahigkeits-
tage zuriick. Schon durch das Hinausschieben des
Bezugs der Erwerbsminderungsrente (EM) um vier
Monate amortisieren sich die Kosten fiir eine medi-
zinische Rehabilitationsleistung (Deutsche Renten-
versicherung, Reha-Bericht 2013). Festzustellen ist,
dass insgesamt 49 % der Versicherten vor dem EM-
Rentenzugang (2010) keine medizinische Rehabili-
tationsleistung in Anspruch genommen hatten. Ins-
gesamt stehen im Jahr 2012 die Aufwendungen fiir
medizinische und berufliche Rehabilitationsleistun-
gen (Anteil an den Aufwendungen der Rentenversi-
cherung: 2,2 %) im Verhaltnis zu denjenigen fiir EM-
Rente (Anteil an den Aufwendungen der Rentenver-
sicherung: 6 %) in einem Verhaltnis von 1:2,7 (Deut-
sche Rentenversicherung, Reha-Bericht 2013). Be-
zogen auf alle psychische Erkrankungen (inkl. Sucht)
hatten 53 % der Frauen und nur 43 % der Manner
im Vorfeld einer EM-Berentung eine entsprechende
medizinische Rehabilitationsleistung angetreten,
speziell bei Abhangigkeitserkrankungen sind die An-
teile noch geringer und liegen fiir Manner bei nur
37 % und fiir Frauen bei 45 %.
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Zur Bedeutung der medizinischen Rehabilitation in Deutschland

o Wesentliche Zukunftsaufgaben sehen wir darin, dass

sich die politisch Verantwortlichen dafiir einsetzen,
qualitativ hochwertige medizinische Rehabilitati-
onsleistungen in Deutschland dauerhaft sicherzu-
stellen, den friihzeitigen und nahtlosen Zugang zu
erforderlichen medizinischen Rehabilitationsleis-
tungen zu fordern, das Reha-Budget dem steigen-
den Bedarf anzupassen und den Stellenwert der
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medizinischen Rehabilitation im Gesundheitswesen
zu starken. In diesem Zusammenhang sei darauf ver-
wiesen, dass medizinische Rehabilitationsleistungen
(inkl. Entwdhnungsbehandlung) auch in den Stan-
dardtarifen der privaten Krankenversicherungen zu
Pflichtleistungen werden sollten.
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Zur Finanzierung medizinischer Rehabilitationsleistungen

Unabhéngig von der jeweiligen Leistungstrager-
schaft fiir medizinische Rehabilitationsleistungen ist
deren bedarfsgerechte Finanzierung sicherzustellen.
Bei einer nicht ausreichenden Finanzierung des Ge-
samtbereichs drohen eine offene Rationierung me-
dizinischer Rehabilitationsleistungen und/oder eine
deutliche Absenkung von deren Qualitat.

Im Bereich der Rentenversicherung ist angesichts
der demografischen Entwicklung und der damit ver-
bundenen zunehmenden Inanspruchnahme von
medizinischen Rehabilitationsleistungen eine Auf-
hebung der mit dem Wachstums- und Beschafti-
gungsforderungsgesetz von 1996 eingefiihrten Aus-
gabenbegrenzung (,Deckelung der Ausgaben®) vor-
zunehmen. Bereits in den letzten Jahren ist eine
deutliche Zunahme der medizinischen Rehabilitati-
onsleistungen zu verzeichnen. So haben von 1997
bis 2012 im Bereich der DRV die medizinischen Re-
habilitationsmalnahmen von 629.752 auf 1.004.617
MalBnahmen zugenommen (plus 59,5 %). Betrach-
tet man den Indikationsbereich der Entwohnungs-
behandlungen, so stieg die Anzahl der ambulanten
und stationdren Rehabilitationsleistungen im Be-
reich der Rentenversicherung von 1997 bis 2012 von
41.486 Leistungen auf 54.142 (plus 30,5 %). Insbe-
sondere in den ndchsten Jahren ist mit einer deutli-
chen Steigerung des Rehabilitationsbedarfs zu rech-
nen. Dies hat unterschiedliche Griinde, hierzu geho-
ren:

O der demografische Wandel unserer Bevolkerung
und die damit verbundene Zunahme chronischer
Erkrankungen,

O der wachsende Fachkraftemangel aufgrund der
demografischen Entwicklung,

O die Erhdhung des Renteneintrittsalters auf 67
Jahre,

O die Zunahme psychischer Erkrankungen (mit
entsprechend langeren Behandlungsdauern),

O die steigende Akzeptanz der Rehabilitation bei
Arbeitgebern, Beschaftigten und niedergelasse-
nen Arzten sowie

O eine verbesserte Friihintervention.

Von daher sind neben den demografischen Aspekten
auch weitere Faktoren zu beriicksichtigen, um eine
bedarfsgerechte und qualitativ hochwerte Versor-
gung der Bevdlkerung mit Rehabilitationsleistungen
zukiinftig sicherzustellen.

Das Reha-Budget der Rentenversicherung ist im Jahr
2012 bereits um 13 Mio. € iiberschritten worden,
und mit einem weiteren Anstieg der Antrage ist zu-
kiinftig zu rechnen. Aus Sicht der Patienten und der
Behandler stellt es keine ,Losung” dar, wenn auf-
grund von Finanzierungsproblemen beispielsweise
Behandlungszeiten verkiirzt werden miissten, um
einerseits eine Rationierung der Leistungen zu ver-
hindern und andererseits das gedeckelte Budget
einzuhalten. Vielmehr muss die Politik dafiir Sorge
tragen, dass eine qualitativ hochwertige Behand-
lung jedem Versicherten mit entsprechendem Reha-
bilitationshedarf offensteht und sich die Budgets
flexibel am vorhandenen Bedarf ausrichten.

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
stellen sich die Finanzierungsprobleme der medizi-
nischen Rehabilitationsleistungen zunehmend dra-
matisch dar. Allein in den letzten 7 Jahren (2007 —
2013) betrugen die allgemeinen Kostensteigerun-
gen ca. 20,0 % (2,86 % pro Jahr) (aktiva-Gutachten
2013), die insbesondere auf steigende Personalkos-
ten und allgemeine Preisentwicklungen zuriickge-
hen. Da sich im Bereich der gesetzlichen Kranken-
kassen vorrangig an der Entwicklung der Grundlohn-
summe orientiert wird, lag die Vergiitungssatzerho-
hung im entsprechenden Zeitraum im Bereich der
GKV bei 9,15 % (1,3 % pro Jahr). Bereits ein Gutach-
ten von GEBERA (2010) kam zum Ergebnis, dass die
kumulative Steigerung der Vergiitungssatze von
2007 bis 2010 in der medizinischen Rehabilitation
bei den allgemeinen Heilverfahren im Bereich der
GKV lediglich 6,4 % betrug, d.h. 1,6 % pro Jahr. Die
Unterdeckung betrug allein in diesem 4-Jahres-
Zeitraum gegeniiber den allgemeinen Kostenent-
wicklungen 6,4 %. Deutlich hoher war diese noch im
Bereich der AHB/AR-Verfahren und bei den Fallpau-
schalen.
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Zur Finanzierung medizinischer Rehabilitationsleistungen

Auch im Bereich der Rentenversicherung ist bei einer
langfristigen Betrachtung eine deutliche Unter-
schreitung der allgemeinen Kostensteigerungen bei
den entsprechenden Vergiitungssatzentwicklungen
zu verzeichnen. Ein aktiva-Gutachten belegt am Bei-
spiel von drei Indikationshereichen (Orthopddie,
Kardiologie, Psychosomatik) der medizinischen Re-
habilitation auf Basis der bestehenden Strukturan-
forderungen im Bereich der Rentenversicherung ei-
ne deutliche Unterfinanzierung der medizinischen
Rehabilitationsleistungen (aktiva 2012).

Medizinische Rehabilitationseinrichtungen diirfen
durch die Deckelung der Ausgaben oder eine Unter-
finanzierung der erforderlichen Leistungen nicht in
eine existentielle Unsicherheit und drohende Insol-
venz getrieben werden. In jedem Fall ist eine ausrei-
chende Refinanzierung von steigenden Personal-
und Sachkosten sowie erforderlichen Investitionen
sicherzustellen. Die Einrichtungen miissen auch
Uberschiisse erzielen konnen, die sie fiir die Weiter-
entwicklung ihrer medizinisch-therapeutischen Ver-
sorgungsangebote und strukturelle Veranderungen
dringend bendtigen.

Im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen sollte
am Federfiihrungsprinzip bei den Vergiitungssatz-
verhandlungen ohne Einschrankung festgehalten
werden, zumal der Anteil von GKV-Patienten insge-
samt in der stationdren Suchtrehabilitation lediglich
ca. 10% betrdgt und iber 80 % der Leistungen in
den Bereich der Rentenversicherung fallen.

Von einer Erhohung der Zuzahlung der Versicherten
sollte — auch wenn sich Finanzmittel verknappen
sollten - zukiinftig Abstand genommen werden,
damit negative Effekte hinsichtlich der Inanspruch-
nahme erforderlicher Leistungen vermieden wer-
den. Bereits heute ist von einer Unterversorgung
hinsichtlich der Inanspruchnahme medizinischer Re-
habilitationsleistungen auszugehen. Auf die beste-
hende Unterversorgung hat der Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen bereits wiederholt hingewiesen (z. B. Gutach-
ten 2000/1, 2005). So werden nach seiner Auffas-
sung beispielsweise die rehabilitativen Moglichkei-
ten der Pflegebediirftigkeit entgegenzuwirken, bis-

lang noch unzureichend genutzt. In diesem Zusam-
menhang ist auch ein Finanzausgleich zwischen
Kranken- und Pflegeversicherung erforderlich, der
den Krankenkassen finanzielle Anreize fiir eine ver-
meidbare Pflegebediirftigkeit bietet und dadurch
den Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege” starkt. Ei-
ne Erhdhung der Zuzahlung hatte genau eine ge-
genteilige Wirkung und wiirde die bestehende Un-
terversorgung noch verstarken. Dariiber hinaus ist
an einer einkommensgerechten Abfederung sozialer
Harten bei der bereits bestehenden Zuzahlung auch
weiter festzuhalten.

Rehabilitationsleistungen sind hochkomplexe, per-
sonalintensive und auf den Patienten zugeschnitte-
ne individuelle medizinisch-therapeutische Dienst-
leistungen. Angesichts des Arzte- und Therapeu-
tenmangels und zu erwartender deutlich zuneh-
mender Personalengpdsse im gesamten medizi-
nisch-therapeutischen Bereich ist es dringend not-
wendig, dass - auch im Vergleich zu anderen Sekto-
ren des Gesundheitswesens - in der medizinischen
Rehabilitation attraktive Arbeitspldtze vorgehalten
werden konnen. Dies beinhaltet auch eine angemes-
sene Honorierung der Mitarbeiter in den Rehabilita-
tionseinrichtungen.

Auch eine steigende Fallschwere muss bei der Aus-
stattung, Personalbemessung und Vergiitung der
medizinischen Rehabilitationsleistungen beriicksich-
tigt werden. Vollig inakzeptabel ware es, wenn den
Rehabilitationskliniken - beispielsweise durch eine
friihzeitige Verlegung von Patienten aus dem Kran-
kenhaus oder auch durch eine mit dem Ausbhau
(ganztdgig) ambulanter Angebote verbundene zu-
nehmende Komorbiditdt und Fallschwere von Pati-
enten im stationdren Bereich — zunehmend das
Morbiditatsrisiko auferlegt wiirde.

Die monistische Finanzierung im Bereich der medi-
zinischen Rehabilitation bedeutet, dass die Investiti-
onskostenanteile den tatsachlichen Investitionshe-
darf abdecken miissen, damit eine auskommliche
Investitionsfinanzierung gewahrleistet ist. Aufgrund
der Vergiitungssatzentwicklungen der letzten Jahre
ist von einem enormen Investitionsstau im Bereich
der medizinischen Rehabilitation auszugehen.

FVS — Eckpunkte fiir eine qualitativ hochwertige medizinische Rehabilitation



| Zur Finanzierung medizinischer Rehabilitationsleistungen

Dieser Investitionsstau sollte dringend abgebaut o Grundsatzlich sollte ein Schiedsstellenverfahren fiir

werden und hierbei einrichtungsbezogene Entwick-
lungsplane zwischen Leistungstrager und Rehabili-
tationseinrichtung vereinbart werden.

Sicherzustellen ist des weiteren eine Regelung, dass
zusatzliche Investitions- und Betriebskosten fiir sta-
tiondre und ambulante medizinischen Rehabilitati-
onseinrichtungen, welche z.B. durch die Einfiihrung
innovativer Technik (elektronische Gesundheitskar-
te) entstehen, durch einen entsprechenden Zuschlag
(z.B. ,Telematikzuschlag”) finanziert werden. Das
Néhere zur Erhohung ist zwischen den Leistungstra-
gern und den Spitzenorganisationen der Leistungs-
erbringerverbande in der medizinischen Rehabilita-
tion zu regeln.

alle Leistungshereiche der medizinischen Rehabilita-
tion eingefiihrt und im SGB IX entsprechend veran-
kert werden. Sofern sich die Vertragspartner nicht
auf eine Anpassung der Vergiitungssatze oder Ver-
tragsinhalte bzw. entsprechende Anforderungen ei-
nigen konnen, sollte die Mdglichkeit zur Anrufung
einer Schiedsstelle fiir alle Bereiche der Sozialversi-
cherung bestehen.
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Zur Qualitat in der medizinischen Rehabilitation:

Grundsatze aus Sicht des FVS

Die Pluralitat von Behandlungsangeboten und An-
gebotsstrukturen bildet die Grundlage dafiir, dass
eine Individualisierung und Flexibilisierung der Be-
handlung und das im SGB IX verankerte Wunsch-
und Wahlrecht iiberhaupt erst realisiert werden
kann. Von daher bendtigen wir auch zukiinftig diffe-
renzierte und passgenaue Behandlungsangebote in
der medizinischen Rehabilitation. Der Zugang zu den
passgenauen Leistungen der medizinischen Rehabi-
litationsleistungen sollte bedarfsgerechter umges-
taltet werden. Dies bedeutet zum einen, dass Versi-
cherte bei einem arztlich festgestellten Rehabilitati-
onshedarf medizinische Rehabilitationsleistungen
erhalten, unabhangig davon, ob alle Leistungen der
ambulanten Krankenbehandlung bereits erbracht
wurden. Entsprechend ist der § 40 Abs. 1 SGB V zu
andern. Des Weiteren sollte sich die Auswahl des
Behandlungssettings (ambulante, stationdre, mobi-
le Rehabilitation) am vorhandenen Rehabilitations-
bedarf ausrichten. Ein genereller Vorrang einer be-
stimmten Leistungsform (s. § 40 Abs. 1, 2 SGB V)
sollte von daher zukiinftig entfallen. Alle Leistungs-
formen miissen zudem auch weiterhin eine hohe
Qualitat aufweisen. Entsprechende grundsatzliche
Qualitdtsanforderungen der Leistungstrager miissen
zudem verbindlicher und zu erfiillender Standard fiir
alle Rehabilitationseinrichtungen sein, die von die-
sen belegt werden. Dariiber hinausgehend bestehen
aber auch konzeptionelle und qualitative Unter-
schiede zwischen Rehabilitationseinrichtungen, da
Angebote sich am jeweiligen Bedarf der zu behan-
delnden Klientel ausrichten und sich beispielsweise
die Schwere der Erkrankung, die Komorbiditat und
Teilhabeprobleme der Patienten deutlich unter-
scheiden konnen. Von daher wére niemandem da-
mit gedient, wenn durch Kostendruck oder Normie-
rungsprozesse qualitativ hochwertige Behandlungs-
ansatze und -konzepte in Richtung eines Einheitsan-
gebotes zuriickentwickelt wiirden.

Der FVS begriiBt den Einsatz praxiserprobter und -
tauglicher Qualitatsbewertungsinstrumente, die auf
der einen Seite die Unterschiedlichkeit der Konzepte
und Einrichtungen beriicksichtigen, auf der anderen

Seite aber auch angemessene und realisierbare Qua-
litdtsstandards verbindlich festlegen. In keinem an-
deren Leistungsbereich gibt es so umfassende Akti-
vitdten zur Qualitdtssicherung und zum Qualitats-
management wie im Bereich der stationdren medi-
zinischen Rehabilitation. Diese beinhalten nicht nur
die Teilnahme an den jeweiligen umfangreichen ex-
ternen Qualitatssicherungsprogrammen der Leis-
tungstrager, sondern auch den Einsatz von hochst
anspruchsvollen internen Qualitdtsmanagement-
[Lertifizierungsverfahren. Letztere miissen die Vor-
gaben der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabili-
tation gemaR der Vereinbarung zum internen Quali-
tatsmanagement nach § 20 Abs. 2a SGB IX erfiillen.
Fiir stationdre Rehabilitationseinrichtungen besteht
zudem eine gesetzlich verankerte Zertifizierungs-
pflicht, um belegt zu werden. Zunehmend erstellen
diese dariiber hinaus Qualitatsberichte und schaffen
damit Transparenz iiber ihre Qualitat und Leistun-
gen gegeniiber Patienten und Zuweisern.

Eine qualitatsorientierte Rehabilitation erfordert
Qualitatsstandards, welche dem rehabilitationswis-
senschaftlichen Kenntnisstand und vorhandenen
Expertenleitlinien von Fachgesellschaften entspre-
chen. Verfahrenswege zur Festlegung von Qualitats-
standards und -anforderungen sollten gemeinsam
und partnerschaftlich zwischen den Spitzenorgani-
sationen der Leistungstrager und der Leistungserb-
ringer (z. B. im Rahmen der Entwicklung von Rah-
menvertragen gemal § 21 Abs. oder § 20 SGB IX)
vertraglich festgelegt werden. Es reicht deshalb
nicht aus, den auf Bundesebene mafgeblichen Spit-
zenverbdnden der stationdren Leistungserbringer
sowie den Verbanden behinderter Menschen ein-
schlieBlich der Verbande der Freien Wohlfahrtspfle-
ge u. a. lediglich eine Gelegenheit zur Stellungnah-
me einzurdumen. Vielmehr ist eine partnerschaftli-
che Zusammenarbeit ,auf gleicher Augenhdhe” von
Leistungstragern und Leistungserbringern unter
Einbeziehung der Betroffenenverbande im Bereich
der Qualitatssicherung und des Qualitdtsmanage-
ments unerlasslich.
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Zur Qualitat in der medizinischen Rehabilitation:

Grundsatze aus Sicht des FVS

Diese partnerschaftliche Zusammenarbeit ist im Be-
reich der Qualitatssicherung bislang lediglich fiir den
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung vom
Gesetzgeber vorgeschrieben (s. § 137 d SGB V).

Vom Grundsatz her miissen des Weiteren vergleich-
bare und leitliniengerechte Qualitatsanforderungen
auch an ambulante und ganztagig ambulante Reha-
bilitationsleistungen gestellt werden. Dabei ist zu
beachten, dass die entsprechenden Instrumente der
Qualitatssicherung natiirlich auch die vorhandenen
Bedingungen und Ressourcen der unterschiedlichen
Angebote beriicksichtigen miissen. Auch sind bei
den strukturellen Anforderungen an entsprechende
Einrichtungen indikationsspezifische Unterschiede
zu beachten.

Unterschiedliche Qualitatsniveaus (z. B. hinsichtlich
der Angebotsvielfalt, -breite) und zielgruppenorien-
tierte Konzepte von Rehabilitationseinrichtungen
implizieren, dass entsprechende Unterschiede auch
bei den Vergiitungssatzen Beriicksichtigung finden.
Es kann nicht sein, dass qualitativ hochwertige Ein-
richtungen (z. B. mit entsprechender arztlicher Aus-
stattung, vielfaltigen therapeutischen Angeboten,
Beriicksichtigung komorbider Erkrankungen) auf-
grund hoherer Kosten in geringerem MalSe belegt
werden als Einrichtungen mit einem vergleichsweise
niedrigem Vergiitungssatz, welche entsprechende
strukturelle und personelle Anforderungen in ver-
gleichsweise geringerem MaRe erfiillen. Die erfor-
derliche Qualitdt muss vor dem Hintergrund des Be-
handlungsbedarfs deshalb bei der Auswahl der Be-
handlungseinrichtung und der Belegungssteuerung
im Vordergrund stehen.

Ein Preiswettbewerb (z. B. mit erzwungenen Rabat-
ten), den beispielsweise Krankenkassen aufgrund ih-
rer Marktmacht durchsetzen konnten, fordert eben-
so wenig die Qualitdt der Leistungen wie es Aus-
schreibungsverfahren tun wiirden. Grundsatzlich ist
einer Tendenz zu Dumpingpreisen eindeutig von al-
len Beteiligten zu begegnen. Von daher sollte auch
die Wahlmaglichkeit der Versicherten weiter ge-
starkt werden und die im § 40 Abs. 2 SGB V beste-
hende Ausnahmemaglichketit fiir pflegende Angeho-
rige hinsichtlich der Mehrkostenregelung bei Wahl

einer anderen zertifizierten Rehabilitationseinrich-
tung zum allgemeinen Standard fiir alle Versicher-
ten erhoben wird.

Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement sind
mit einem hohen Dokumentationsaufwand und ho-
hen Personalkosten verbunden. Jede neue MaR-
nahme sollte von daher auch vor dem Hintergrund
der Vermeidung eines zusatzlichen Aufwands iiber-
priift werden, um die tagliche Arbeitszeit fiir Doku-
mentationstatigkeiten madglichst zu beschranken.
Dariiber hinaus sollte auch die Wirksamkeit entspre-
chender Qualitatssicherungsprogramme in entspre-
chenden Abstanden iiberpriift werden. Ferner ist die
Refinanzierung der mit QualitatssicherungsmaR-
nahmen verbundenen Kosten sicherzustellen.

Ein wesentlicher Faktor, der mit der Qualitat der
Rehabilitationsleistungen in engem Zusammenhang
steht, ist die Behandlungsdauer. Die Behandlungs-
dauer muss sich am erforderlichen Behandlungsbe-
darf des Patienten orientieren und darf nicht von
den 6konomischen Vorgaben des jeweiligen Sozial-
versicherungstragers abhdangen. Gerade im Bereich
der Abhdngigkeitserkrankungen wie auch der Psy-
chosomatik ist der enge Zusammenhang zwischen
Behandlungserfolg und der Behandlungsdauer
durch viele Untersuchungen belegt.

Die Effektivitdt der medizinischen Rehabilitation ist
gerade im Bereich der Abhdngigkeitserkrankungen
durch vielfdltige Untersuchungen zur Wirksamkeit
nachgewiesen. So fiihrt der FVS bereits seit dem Jahr
1996 einrichtungsiibergreifende Studien zur Wirk-
samkeit der stationdren Suchtrehabilitation durch.
Diese belegen, dass im Bereich Alkohol- / Medika-
mentenabhangigkeit iiber 50 % der Patienten ein
Jahr nach der Behandlung abstinent leben. bezogen
auf die Antworter mit planmaRiger Beendigung sind
es sogar ca. 75 %. Auch die stationdre Drogenrehabi-
litation erweist sich als wirksam, so beendeten laut
der Basisdokumentation 2012 des FVS 61,3 % der
Patienten die Behandlung planmaBig. Eine weitere
Studie zeigt, dass von den erreichten Patienten mit
planmaBiger Entlassung im Drogenbereich iiber
70 % nach einem Jahr abstinent waren.

FVS — Eckpunkte fiir eine qualitativ hochwertige medizinische Rehabilitation
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Grundsatze aus Sicht des FVS

Da der Anteil der Nichtantworter in diesem Bereich
vergleichsweise hoch ist, sollten entsprechende For-
schungsmittel zur Unterstiitzung dieser Patienten-
gruppe zur Verfiigung gestellt werden. Generell
zeigt sich in der Suchtrehabilitation, dass die Le-
benszufriedenheit der abstinent lebenden Personen
deutlich iiber derjenigen der Riickfalligen liegt.

Auch Untersuchungen der Deutschen Rentenversi-
cherung belegen, dass sich die medizinische Rehabi-
litation Abhdngigkeitskranker lohnt. So sind zwei
Jahre nach Ende der Rehabilitation bei Abhangig-
keitserkrankungen noch 89 % der Rehabilitanden im
Erwerbsleben verblieben, von diesen weisen 59 %
eine liickenlose Beitragszahlung auf.

Im Einzelfall ist — unter Beriicksichtigung der Wiin-
sche des Patienten — zu entscheiden, welches Be-
handlungssetting dem spezifischen Behandlungs-
bedarf am besten entspricht. So bestehen im Bereich
der Abhdngigkeitserkrankungen Indikationskrite-
rien, welche z.B. eher fiir eine ambulante oder eine
stationdre Behandlung sprechen.

Auch bei der Auswahl einer wohnortnahen oder —
fernen stationdren Behandlung sollten die Beson-
derheiten und Behandlungsbedarfe des Einzelfalls,
wie auch die Qualitat der Behandlung (z.B. Ausstat-
tung, therapeutische Angebote, Qualifikation der

Mitarbeiter) eine zentrale Rolle spielen. So kann es
gerade im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen
durchaus im Interesse des Patienten und seiner Ge-
sundung sein, sich fiir eine Zeit aus seinem sozialen
Umfeld weiter zu entfernen. Eine Uberlegenheit der
wohnortnahen oder —fernen Behandlung ist hin-
sichtlicht der Wirksamkeit empirisch bis heute nicht
belegt. Selbstverstandlich sollte eine gute Vernet-
zung der verschiedenen Behandlungsangebote und
-sektoren gesucht werden. Im Zeitalter der elektro-
nischen Medien bieten sich — iiber personliche Kon-
takte hinaus — hierfiir vielfaltige Maglichkeiten,
welche im Vorfeld der Behandlung wie im Bereich
der Nachsorge/Weiterbehandlung eingesetzt wer-
den konnen.

Fiir notwendig wird grundsatzlich erachtet, dass die
anwendungsorientierte Rehabilitationsforschung in
einer engen Zusammenarbeit von Forschern mit Re-
habilitationseinrichtungen unter Einbezug der be-
troffenen Menschen ausgebaut wird (z.B. Nichtant-
worterstudie, Untersuchung langfristiger Verlaufe,
Versorgungsforschung).Auch mit Blick auf die euro-
pdischen und internationalen Entwicklungen ist es
notwendig, die Weiterentwicklung der medizini-
schen Rehabilitation in Deutschland durch wissen-
schaftliche Untersuchungen zu unterstiitzen.

FVS — Eckpunkte fiir eine qualitativ hochwertige medizinische Rehabilitation



IV Zur Starkung der medizinischen Rehabilitation im
gesundheitspolitischen Raum

I T

Der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) ist das
oberste  Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Arzte, Zahnarzte, Psychothe-
rapeuten, Krankenhduser und Krankenkassen in
Deutschland. Er bestimmt in Form von Richtlinien
den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) und legt damit fest, welche Leis-
tungen der medizinischen Versorgung von der GKV
erstattet werden. Dariiber hinaus beschlieBt er
Malnahmen der Qualitatssicherung fiir den ambu-
lanten und stationdren Bereich des Gesundheitswe-
sens.

Aufgrund seines umfassenden Auftrags - der auch
die Bereiche Pravention, Behandlung chronischer Er-
krankungen und die medizinische Rehabilitation
und damit auch die Behandlungen von Abhéngig-
keitserkrankungen - betrifft, ist eine Erweiterung
des Gemeinsamen Bundesausschusses um eine ent-
sprechende Anzahl von Vertretern der Spitzenver-
bande der Leistungserbringer der medizinischen Re-
habilitation dringend erforderlich.

Es ist zu begriiBen, dass der GBA an der iibergeord-
neten Zielsetzung der volligen Abstinenz bei Alko-
holabhangigkeit festhalt und die Verordnungsfahig-
keit von Arzneimitteln zur Verringerung des Alko-
holkonsums nur {ibergangsweise fiir einen begrenz-
ten Zeitraum (z.B. zur Uberbriickung der Zeit bis zum
Antritt einer Entwohnungsbehandlung) zuldsst.
Gleichwohl wird an diesem Beispiel deutlich, wie
weitreichend die Entscheidungen des GBA auch fiir
die Behandlung einer Abhéngigkeitserkrankung
sind.

Von daher sollten vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss auch bestehende strukturelle Schnittstellen-
probleme der Versorgung (z.B. Forderung der Friih-
intervention bei substanzbezogenen Stdrungen
durch niedergelassene Arzte/Krankenhduser und
Vermittlung in fachspezifische Beratungs- und Be-
handlungseinrichtungen, Verbesserung des Zugangs
zu medizinischen Rehabilitationsleistungen durch
ein vereinfachtes Verordnungsverfahren in der GKV,

Forderung eines sektoreniibergreifenden Fallmana-
gements der nahtlosen Weiterbehandlung und der
Telemedizin im Bereich der Nachsorge) unter Einbe-
zug der Suchtverbande einer patientengerechteren
Losung zugefiihrt werden.

Ferner sei darauf verwiesen, dass die medizinische
Rehabilitation betreffende grundsatzliche Regelun-
gen im Rahmen des SGB IX zwischen den Rehabilita-
tionstragern und den Spitzenverbanden der Rehabi-
litationseinrichtungen zu treffen sind. Der Grundsatz
der Partnerschaftlichkeit zwischen Leistungstragern
und Leistungserbringern sollte im SGB IX deutlich
gestarkt werden. So sollte der § 21 SGB IX dahinge-
hend geandert werden, dass Rahmenvertrage und
deren Inhalte grundsatzlich von den Rehabilitations-
tragern und den Spitzenverbanden der Leistungs-
erbringer in der medizinischen Rehabilitation bzw.
den entsprechenden Arbeitsgemeinschaften der
Leistungserbringerverbande zu vereinbaren sind.
GemdR dem Grundsatz der Partnerschaftlichkeit
sollte auch der § 20 Abs. 3 SGB IX zur Qualitatssiche-
rung dahingehend gedndert werden, dass die Bun-
desarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation entspre-
chende Empfehlungen mit den Verbdnden behin-
derter Menschen einschlieBlich der Verbénde der
Freien Wohlfahrtspflege etc. und den auf Bundes-
ebene maBgeblichen Spitzenverbanden der Leis-
tungserbringer zu vereinbaren hat und die Entwick-
lung von Instrumenten und Programmen der Quali-
tatssicherung in allen Leistungsbereichen gemein-
sam von Leistungstragern und Leistungserbringern
erfolgt.

Zudem sollte die Bindungswirkung des SGB IX und
damit auch die auf Ebene der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation verabschiedeten Gemein-
samen Empfehlungen (z.B. zur Erkennung und Fest-
legung des Teilhabebedarfs, zur Teilhabeplanung
und zu Anforderungen an die Durchfiihrung von
Leistungen zur Teilhabe) vom Gesetzgeber deutlich
gestarkt und deren Umsetzung auch iiberpriift wer-
den.

FVS — Eckpunkte fiir eine qualitativ hochwertige medizinische Rehabilitation
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hier:

Fritherkennung und Frithintervention bei substanzhezogenen

Storungen

Epidemiologie
In Deutschland rechnet man nach dem Epidemiolo-
gischen Suchtsurvey 2012 bei den 18-64jahrigen mit

O a. 1,77 Mio. Alkoholabhdngigen und 1,61 Mio.,
die Alkohol missbrauchen,

O a. 2,31 Mio. Medikamentenabhangigen und 4,6
Mio., die Medikamente missbrauchen,

O ca. 319.000 Drogenabhdngigen und 283.000, die
illegale Drogen misshrauchen.

Dariiber hinaus sind ca. 5,58 Mio. Personen nikotin-
abhangig, ca. 100.000 — 290.000 Personen patholo-
gische Gliicksspieler, und 560.00 Personen weisen
einen pathologischen PC-/Internet-Gebrauch auf. Es
ist dariiber hinaus von einer hohen Anzahl von Per-
sonen mit riskantem Konsum auszugehen, allein bei
Alkohol weist jeder siebte Erwachsene einen Kon-
sum oberhalb der empfohlenen Tageshdchstmenge
auf. Bezogen auf den Missbrauch und die Abhangig-
keit von Alkohol rechnet man mit ca. 42.000 Todes-
fallen pro Jahr. Studienergebnisse ergaben, dass
12,7 % aller Krankenhauspatienten alkoholabhéngig
sind, weitere 4,6 % missbrauchen Alkohol. 7,2 % der
Patienten in der Allgemeindrztlichen Versorgung
wurden als alkoholabhdngig, weitere 3,5 % als Al-
kohol misshrauchend eingeschatzt. Deutlich zuge-
nommen hat zudem in den letzten Jahren die Be-
handlung von Jugendlichen infolge einer Alkoholin-
toxikation im Krankenhaus (Jahr 2000: 9.500 Falle,
Jahr 2012: 26.673 Fille).

Wir verfiigen in Deutschland zwar iiber ein differen-
ziertes Suchthilfe- und -behandlungssystem, jedoch
zeigen die Epidemiologie der Suchterkrankungen
und die Statistiken zur Behandlung starke Missver-
haltnisse zwischen der Verbreitung von Abhéngig-
keitserkrankungen und der Inanspruchnahme einer
suchtspezifischen Behandlung. Folgt man den Daten
des Epidemiologischer Suchtsurveys 2012, so haben
zwischen 10,8 % und 22,5 % aller abhangigen Alko-

holkonsumenten hausarztliche Hilfe, Psychothera-
pie, ambulante Suchtberatung, stationdre Entgif-
tung oder eine stationdre Entwohnungshehandlung
in Anspruch genommen. Die Dauer der Abhangigkeit
bis zur Inanspruchnahme einer stationaren Entwoh-
nungsbehandlung bei Alkohol-, Medikamentenab-
hangigkeit betragt nach Erhebungen des FVS ca.
14,7 Jahre (Basisdokumentation 2012). Die Friiher-
kennung und Friihintervention sowie Vermittlung in
eine weiterfiihrende Behandlung bzw. Nachsorge
mit der Zielsetzung, den Behandlungserfolg - iiber
50% der alkohol- und medikamentenabhdngigen
Patienten sind ein Jahr nach stationarer Behandlung
abstinent - zu festigen, ist bei Abhangigkeitserkran-
kungen von besonderer Wichtigkeit. Die friihzeitige
Einleitung einer fachgerechten Beratung und Be-
handlung suchtbelasteter bzw. -abhdngiger Patien-
ten erfordert flaichendeckende MaBnahmen im Be-
reich der niedergelassenen Arzte, im Krankenhaus-
sektor sowie durch niedergelassene Psychothera-
peuten — aber auch von Betrieben, Jobcentern und
Agenturen fiir Arbeit. Die Finanzierung sowohl der
zusatzlichen Leistungen (Diagnose-, Gesprachs- und
Vermittlungsleistungen, spezifische Fort- und Wei-
terbildungen) des niedergelassenen Arztes als auch
der angemessenen Ausstattung der Sozialen Dienste
in Krankenhdusern bzw. der Einsatz von Liaison-
/Konsiliardiensten miissen verbindlich geregelt wer-
den. Verbesserungsbedarf zeigt sich im akutmedizi-
nischen Bereich an folgenden Stellen:

Forderung der Kompetenz und Qualifikation
niedergelassener Arzte

Um Patienten mit Alkoholproblemen friihzeitig di-
agnostizieren und behandeln zu konnen, miissen
niedergelassene Arzte dabei unterstiitzt werden,
mittels geeigneter diagnostischer Instrumente und
Screening-Verfahren risikoarmen von riskantem
Konsum, schadlichem Gebrauch oder Abhdngigkeit
zu erkennen und voneinander abzugrenzen.

FVS — Eckpunkte fiir eine qualitativ hochwertige medizinische Rehabilitation



v

I T s

Zur sektoreniibergreifenden Vernetzung

Daneben muss die Beratungs- und Vermittlungs-
kompetenz gefordert sowie die Vernetzung zwi-
schen niedergelassenen Arzten und Einrichtungen
der Suchtkrankenhilfe gestarkt werden. Aufgrund
der weiten Verbreitung von substanzbezogenen Sto-
rungen sollte die Fortbildungspflicht der Hausarzte
neben psychosomatischer Grundversorgung, Pallia-
tivmedizin, allgemeiner Schmerztherapie, Geriatrie
auch den Bereich der suchtmedizinischen Grundver-
sorgung umfassen. Darin sollten Themen wie Dia-
gnostik, Friihintervention, Motivationsforderung,
Vermittlung in suchtspezifische Beratungs- und Be-
handlungseinrichtungen sowie Nachsorge nach ei-
ner Entwohnungsbehandlung behandelt werden. Im
Rahmen eines Schnelleinweisungsverfahrens sollten
Hausdrzte zudem eine medizinische Rehabilitations-
leistung bei vorliegender Abhdngigkeitserkrankung
einleiten konnen.

Kooperationsmodelle mit Akutkrankenhau-
sern

Im Rahmen der stationdren Versorgung im Akut-
krankenhaus werden bei einer Vielzahl abhéngig-
keitskranker Menschen lediglich die somatischen
Folge- oder Co-Erkrankungen behandelt, ohne dass
die Suchterkrankung selbst erkannt oder behandelt
wird. Dariiber hinaus erfolgt selbst bei diagnostizier-
ten F10-Diagnosen im Krankenhaus nur in Ausnah-
mefallen die Einleitung einer speziellen Rehabilitati-
onsleistung fiir Abhdngigkeitserkrankungen. Hier
kann durch den Einsatz qualifizierten Personals im
Rahmen der Sozialen Dienste der Krankenhduser
oder durch externe Konsiliardienste die (Friih-
)Erkennung und Inanspruchnahme einer suchtspezi-
fischen Behandlung deutlich verbessert werden.
Wesentliche Aufgabe ist es, insbesondere die Moti-
vation zur Verhaltensanderung und zur Inanspruch-
nahme weiterer suchtspezifischer Hilfen durch den
Patienten zu fordern. Daneben wird die Sensibilitat
fir Suchtgefahrdete und -kranke in den Kranken-
hdusern erhdht und die Entwicklung von Kooperati-
onsroutinen zwischen den beteiligten Einrichtungen
gefordert. Der externe Konsiliardienst konnte ab-
hangig von den ortlichen Gegebenheiten bei (ganz-
tdgig) ambulanten Suchtberatungs- und Behand-
lungsstellen, im Krankenhaus, einer Fachklinik fiir

Abhdngigkeitserkrankungen oder an einer Instituts-
ambulanz angesiedelt sein. Speziell bei der Einfiih-
rung des pauschalierenden Entgeltsystems in der
Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) ist darauf zu
achten, dass im Rahmen der Entzugsbehandlung ei-
ne qualifizierte Vorbereitung sowie Motivations-
und Vermittlungsarbeit zur Einleitung einer Ent-
wohnungsbehandlung gewahrleistet ist. Die Aus-
wirkungen der Einfiihrung des PEPP auf das Versor-
gungs- und Behandlungssystem sollten durch eine
entsprechende Begleitforschung untersucht werden.

Zusammenarbeit mit Psychotherapeuten
Dariiber hinaus halten es die Bundespsychothera-
peutenkammer, der FVS und die Deutsche Gesell-
schaft fiir Suchtpsychologie fiir geboten, dass der
§73 Abs. 2 SGB V dahingehend gedndert wird, dass
niedergelassene Psychotherapeuten entsprechende
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Be-
reich Abhangigkeitserkrankungen und Psychosoma-
tik verordnen konnen.

Einfiihrung eines
Fallmanagements
Insgesamt ist eine sektoreniibergreifende Zusam-
menarbeit und Vernetzung der unterschiedlichen
Angebote im Vorfeld und im Nachgang zu einer
Entwdhnungsbehandlung durch die Einfiihrung ei-
nes einrichtungsiibergreifenden Fallmanagements
zu fordern. Zielsetzungen sind daher, den friihzeiti-
gen Zugang zur Behandlung zu verbessern, die An-
trittsquote der Entwdhnungsbehandlung zu erho-
hen sowie iiber die nahtlose Kooperation mit nach-
behandelnden bzw. betreuenden Stellen (z.B. am-
bulante Suchtberatung, Jobcentern/Agenturen fiir
Arbeit, Psychotherapeuten, Selbsthilfegruppen) zur
Stabilisierung der Patienten beizutragen und deren
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und am Ar-
beitsleben zu fordern.

sektoreniibergreifenden
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Starkung der Pravention

Der FVS unterstiitzt das politische Vorhaben, ein
Préventionsgesetz zu verabschieden, das insheson-
dere die Pravention und Gesundheitsforderung in
Lebenswelten wie Kita, Schule, Betrieb und Pflege-
heim und die betriebliche Gesundheitsforderung
starkt. Wir weisen in diesem Zusammenhang darauf
hin, dass Pravention eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe darstellt und das Zusammenwirken unter-
schiedlicher Akteure (Kommunen, Linder, Bund,
Leistungstrager, Unternehmen/Betriebe, Leistungs-
erbringer) erfordert.

Suchtpravention ist integraler Bestandteil einer psy-
chosozial ausgerichteten Gesundheitsforderung und
kann auch nicht losgeldst von gesellschaftspoliti-
schen Rahmenbedingungen betrachtet werden.
Zentraler Bestandteil ist neben der Reduktion von
Risikofaktoren insbesondere die Forderung von
Kompetenzen zur Bewdltigung allgemeiner Lebens-
probleme und im Umgang mit Suchtmitteln im
Rahmen von Life-Skills-Programmen. Personal-
kommunikative MaBnahmen miissen von massen-
medialen Kampagnen wie auch von strukturellen
Ansdtzen (z.B. zur Preisgestaltung fiir alkoholische
Getranke, gezielte Werbeverbote etc.) im Sinne ei-
nes policy mix begleitet werden.

Erfolgreiche psychosozial orientierte Praventions-
strategien unterstiitzen den Aufbau von Resilienz
sowie sozialer und personlicher Ressourcen, setzen
friihzeitig ein, fordern Kinder und Jugendliche lang-
fristig und systematisch. Dabei werden alterstypi-

sche und genderbezogene Entwicklungsaufgaben
sowie kritische Phasen berlicksichtigt. Besonderes
Augenmerk sollte auch auf Kinder von suchtkranken
Eltern gelegt werden. Suchtpravention ist aber nicht
auf die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen be-
schrankt.

Von daher sollten alters- und genderspezifische Pra-
ventionsprogramme zur Ansprache von Konsumen-
ten legaler Suchtmittel (z.B. Alkohol, Medikamen-
tenkonsum) und illegaler Suchtmittel (z.B. Ecstasy,
Crystal, Cannabis) ausgebaut werden. Zudem sollten
auch Personen mit stoffungebundenen Suchtformen
bzw. mit pathologischen Gebrauchsmustern (z.B.
pathologischer PC-/Internetgebrauch) gezielt ange-
sprochen werden.

Inhaltlich und organisatorisch eng verkniipft mit der
Primér- bzw. universellen Pravention sind weiter-
fihrende bzw. spezifische Angebote der Sekundar-
pravention. Im Sinne der Sekundarpravention muss
auch die Friihintervention deutlich verstarkt werden,
um einem schadlichen Konsum von Suchtmitteln
und der Entwicklung einer Abhangigkeit sowie de-
ren Chronifizierung entgegenzuwirken. Bei entspre-
chendem Bedarf ist die friihzeitige Inanspruchnah-
me suchtspezifischer Hilfen bzw. einer Behandlung
zu fordern. In diesem Zusammenhang sollten auch
Suchterkrankungen von Kindern und Jugendlichen
in den Indikationskatalog fiir Rehabilitationsleistun-
gen der Rentenversicherung aufgenommen werden.
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Die Adaptionsphase ist fester Bestandteil des Gesamt-
therapiekonzeptes bei  Abhdngigkeitserkrankungen,
welche die stationare Entwohnungsbehandlung (Phase
) und die Adaptionsphase (Phase Il) umfasst.

Die Spitzenverbande der Kranken- und Rentenversiche-
rungstrager haben in einer gemeinsamen Verfahrensab-
sprache zur Adaptionsphase bei Abhdngigkeitserkran-
kungen vom 08.03.1994 die Voraussetzungen und Inhal-
te sowie die Leistungszustandigkeiten im einzelnen
geregelt. Demnach kann sich an die Entwdhnungsbe-
handlung die Adaptionsphase anschlieBen, wenn es
erforderlich ist, dass der Patient weiter stabilisiert wer-
den muss, um im gewissen Umfang sein Leben selb-
standig zu gestalten bzw. einzuteilen und seine Teilhabe
zu fordern. Mittlerweile wird die Frage der Zustandigkeit
fir die Adaptionsphase insbesondere vom AOK-
Bundesverband und seinen Landesverbanden - im Ge-
gensatz zu anderen Krankenkassen - vor dem Hinter-
grund eines Einzelfallurteils des Bundessozialgerichts
abgelehnt. Damit besteht eine Rechtsunsicherheit hin-

sichtlich des Anspruchs von Versicherten innerhalb der
gesetzlichen Krankenkassen iiber deren leistungsrechtli-
che Zustandigkeit. Der FVS geht weiterhin von einer
generellen Zustandigkeit der Krankenkassen aus, zumal
die Adaptionsphase als Teilgebiet der medizinischen
Rehabilitation eine Komplexleistung darstellt, welche
die im §26 Abs.3 SGBIX genannten Leistungen wie
,Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Forderung
der sozialen Kompetenz”, ,Training sozialer und kom-
munikativer Fahigkeiten”, ,Umgang mit Krisensituatio-
nen”, ,Training lebenspraktischer Fahigkeiten” umfasst.
Diese sind von besonderer Bedeutung, um einem Riick-
fall vorzubeugen und damit die chronische Krankheit
abzuwenden und deren Verschlimmerung zu verhiiten.
Der umfassende Behandlungsauftrag wird durch ein
interdisziplindr besetztes Behandlungsteam realisiert.
Von daher sollte von allen Leistungstragern an der Ver-
fahrensabsprache von 1994 festgehalten werden. Die
Politik ist gefordert, eine Kldrung der Zustandigkeiten im
Interesse der Patienten zu unterstiitzen.
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