11.17 Gemeinsame Aussagen der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen und Rentenversicherungstrager zur Umsetzung der Spar-
gesetze im Bereich der Rehabilitation Suchtkranker
vom 5.11. 1996

Die sogenannten Spargesetze 1996, das am 1. Januar 1997 in Kraft getretene
Wachstums- und Beschéftigungsfbrderungsgesetz (WFG) sowie das Beitrags-
entlastungsgesetz (BeitrEntlG), brachten fir Vorsorge- und Rehabilitationslei-
stungen neben einer hoheren Selbstbeteiligung der Versicherten zum Teil
erhebliche L eistungseinschrankungen in der Kranken- und Rentenversiche-
rung. Neben einer Verringerung der Entgeltersatzleistungen wahrend der
Rehabilitation wurde die Dauer von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
grundsétzlich auf drei Wochen begrenzt, soweit keine langere Rehabilitations-
dauer notwendig ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen. Eine wiederholte
L eistungsgewahrung ist erst nach Ablauf von vier Jahren méglich, soweit sie
nicht aus medizinischen Griinden dringend friher erforderlich ist.

Zur Umsetzung der Spargesetze 1996 haben die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen und Rentenversicherungstrager am 5.11. 1996 gemeinsame Aus-
sagen getroffen, die fir den Bereich der Rehabilitation von Suchtkranken fol-
genden Wortlaut haben:

1. Einsparvorgaben fur die Trager der Krankenversicherung und der
Rentenversicherung

Die Trager der Kranken- und Rentenversicherung sollen nach den gesetzlichen
Vorgaben der Bundesregierung im Bereich der Rehabilitation janrlich Einspa-
rungen von insgesamt 3,4 Milliarden DM erzielen. Dabei wird sich der Bereich
der Rehabilitation Suchtkranker nicht ausnehmen lassen.

Einsparungen soliten dabei so realisiert werden, daB eine méglichst hohe Qua-
jitat der MaBnahmen gesichert bleibt und auch die Suchthilfestruktur nicht
geschadigt wird. In diesem Zusammenhang sollte auch eine Fortentwicklung
der Angebotsstrukturen angestrebt werden. Neben der qualitativ und quantita-
tiv gut ausgebildeten stationaren Rehabilitation sollten teilstationare und ambu-
lante Rehabilitationsmaglichkeiten entweder durch die Kiiniken oder durch
deren Kooperation mit Institutionen der regionalen Suchtkrankenhilfe geschaf-
fen werden. Die Konzepte der kooperierenden Partner missen aufeinander
abgestimmt werden. Es besteht nicht die Absicht, iiber diese Strukturverande-
rung zu einer ausschiieBlich regionalisierten Versorgung zu kommen. Vielmehr
besteht Einigkeit dartiber, daf} sich die Frage, ob eine Rehabilitationim regiona-
len Verbund oder tberregional (ggf. auchin Kooperation mit kommunalen Insti-
tutionen) durchgefinrt werden soll, nach den Umstanden des Einzelfalles rich-
ten muB. Erste Beispiele fur die genannten Kooperationsformen existieren
bereits. Anzumerken ist, daf Strukturveranderungen erst mittelfristig zu errei-
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chen sind und deshalb zur Kostenbegrenzung in 1997 noch keine Wirkung ent-
falten kénnen.

Unmittelbar wirken jedoch Verdnderungen beim Zugang zu Rehabilitations-
leistungen. Die Zugangskriterien zu RehbilitationsmaBnahmen fur Suchtkranke
sollten deshalb Gberpriift werden. Hierzu wird ein abgestimmtes Vorgehen der
Kranken- und Rentenversicherungstréger empfohlen.

AuBerdem sollten die gemeinsamen Leitlinien der Kranken- und Rentenver-
sicherungstrager zur Entscheidung zwischen ambulanten und stationaren
MaBnahmen Uberpriift und ggf. modifiziert werden.

Auf die Weiterentwicklung der Rehabilitationskonzepte soll besonders hinge-
wirkt werden. Die stationare Phase sollte je nach individuellem Bedarf zeitlich
flexibilisiert und méglichst kurz gehalten werden. Der Wechsel in teilstationare
und ambulante Phasen sollte rechtzeitig erfolgen. Die Vernetzung der einzel-
nen MaBnahmen ist dabei sicherzustelien. .

Die flexible Handhabung des Einzelfalls und die bedarfsgerechte Steuerung
durch die Kranken- und Rentenversicherungstrager bieten weitere Einspar-
potentiale. Bei der Auswahl der Einrichtungen sind die Grundséatze der Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit zu berlcksichtigen. Bei der Steuerung des
Zugangs zu den Einrichtungen sollte auch das Preis-Leistungsverhéltnis der
Einrichtung bericksichtigt werden.

2. Dauer der MaBnahmen

Gemeinsames Ziel ist, zu einer Verklrzung der Dauer stationarer Entwohnun-
gen zu gelangen und Kurzzeittherapien starker zu nutzen.

— Alkohol-IMedikamentenabhéngige

Die Rentenversicherungstrager diskutieren, die Bewilligung von Rehabilita-
tionsleistungen fir Alkohol-/Medikamentenabhéngige (Entwdhnungsbehand-
lungen) im Bewilligungsbescheid auf ,bis zu 16 Wochen* zu beschranken.
Innerhalb dieser Grenze soll die einzelne Einrichtung die Moglichkeit haben,
die Behandiungsdauer individuell zu bemessen. Der Patient soll entlassen wer-
den, wenn er sein Therapieziel (ggf. auch das im Moment erreichbare Teilziel)
erreicht hat. Bei dieser Vorgehensweise wird nicht jeder Patient 16 Wochen
lang in der Rehabilitationseinrichtung verweilen. Die auf diese Weise ,,gewon-
nenen“ Rehabilitationstage kénnen fur eventuell notwendige Verlangerungen
in Einzelfallen (iber 16 Wochen hinaus) eingesetzt werden.

Bei den Rentenversicherungstragern soll diese Moglichkeit der Verlangerung
voraussichtlich durch eine zeitliche Budgetierung fir die Kliniken beschrénkt
werden. Bei der Festsetzung des zeitlichen Budgets sollen ausschlieBlich ord-
nungsgemaBl beendete Rehabilitationsleistungen beriicksichtigt werden.
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Die Méglichkeit von zeitlichen Budgets fur die Kliniken bedarf im Bereich der
Krankenversicherung noch naherer Prifung. Die Budgets kénnen ggf. vom
federflihrenden Verhandlungsfiihrer fir alle Rehabilitationstréger, die die Klinik
belegen, gemeinsam vereinbart werden. Fir eine Ubergangszeit bewilligen die
Krankenkassen aufgrund individueller medizinischer Indikationsstellung Ent-
wdhnungsbehandlungen ,bis zu 16 Wochen*.

Die RehabilitationsmaBnahmen sollten je nach individuellem Bedarf an jedem
Wochentag angetreten und beendet werden konnen.

— Drogenabhéngige

Die Bewilligung von Leistungen fir Drogenabhangige sollte entsprechend mit
der MaBgabe erfolgen, daB die Behandlungsdauer einschlieBlich der zur Thera-
pie gehdrenden Adaption von bis zu 10 Monaten nicht Gberschritten werden.
Angestrebt werden sollte hierbei ein zeitliches Verhaltnis von 6 zu 4 zwischen
Behandlung und Adaption. Kurzzeit- und Kompakitherapien bleiben davon
unberiihrt. Verlangerungen sollen nicht ausgesprochen werden; ggf. kdme
auch eine zeitliche Budgetierung in Betracht.

3. Erneute Inanspruchnahme von RehabilitationsmaBnahmen

— Alkohol- und Medikamentenabhéngige

Bei .erneuten Rehabilitationsleistungen nach regular abgeschlossener Rehabi-
litation soll eine deutlich kiirzere Behandlungsdauer (von bis zu 8 Wochen)
angestrebt werden.

— Drogenabhéngige

Die Rehabilitation im Bereich von Drogenabhéngigen unterscheidet sich so
sehr von dem Bereich Alkohol- und Medikamentenabhéngiger, daB vergleich-
bare Zeitraume flr eine Wiederholungsheilbehandlung derzeit nicht festgelegt
werden konnen. Diese Frage muB noch eingehender beraten werden.

4. Weitere Entwicklung

Die durch die hier beschriebene Umsetzung der Einsparvorgaben entstehen-
den Auswirkungen sollen von den Triagern der Kranken- und Rentenversiche-
rung beobachtet und den Spitzenverbénden der Kranken- und Rentenversiche-
rungstrager berichtet werden. Zu gegebener Zeit werden diese Uber eventuel-
len Anderungsbedarf zu den Verfahren beraten.
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