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Zum 37. Kongress des Fachbandes Sucht e.V.+

Zurück für die Zukunft!

Grundfrage:

„Was macht den FVS+ aus und hält ihn im Kern zusammen 
- gestern und auch heute?“
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Gliederung des Vortrags  
Grundfrage „Was hält uns im Kern zusammen?“

Vorgeschichte
1. Historie: Grundhaltung bei Gründung des FVS 
2. Fachlichen Austausch fördern und eine empirische Grundlage im FVS entwickeln
3. Neues wagen – Bewährtes wahren
4. Optimierung an den Schnittstellen fördern
5. Fachliche Positionen zur Prävention und Behandlung in die gesundheits- und    

suchtpolitische Diskussion einbringen
6. Partnerschaften eingehen: Vernetzung aktiv gestalten
7. In Krisenzeiten den Zusammenhalt stärken und Interessen vertreten
8. Die Qualität der Behandlung fördern
9. Schlusswort

3



Vorgeschichte 
„Von der Trinkerheilstätte zur Fachklinik“

Anfang des 20. Jhdt.: Trinkerheilstättenbewegung

Moralisches Verstehensmodell der Sucht (z.B. als Charakterschwäche, fehlende Willenskraft). Motto der 
Behandlung: 3 AAAs  „Arbeit, Andacht, Abgeschiedenheit“ auf Basis der christlichen Soziallehre

70er/frühen 80er Jahre: Fachkrankenhäuser für Alkoholabhängige

Übergang zu einem Krankheitsmodell (Urteil Bundessozialgericht 1968). 

Aber Glaubenssätze zur Behandlung lauteten damals weiterhin: 

- Behandlungsdauer bei Alkoholabhängigen unter sechs Monate ist untauglich.

- Die Behandlung erfolgt in geschlossenen Gruppen für die gesamte Aufenthaltszeit.

- Fachkrankenhäuser für Alkoholabhängige dürfen keinesfalls mehr als 100 Behandlungsplätze haben. 
Zudem sind rigide Hausordnungen, etwa was Ausgangsregelungen und Heimfahrten angeht, not-
wendig.
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Rahmenbedingung: 
Suchtvereinbarung der Leistungsträger 1978

Suchtvereinbarung der gesetzlichen Krankenversicherung und der Träger 
der Rentenversicherung – Folgen:
- Klarheit in den Zuständigkeiten GKV-RV und damit der Finanzierung, aber 

auch
- Schnittstellenprobleme hinsichtlich der Gestaltung einer nahtlosen 

Behandlung
- Enormer Professionalisierungsschub  
- Deutlicher Ausbau der stationären Behandlungsplätze und – einrichtungen



1. Historie: 
Grundhaltung bei Gründung des FVS

Am Anfang stand die Grundhaltung:
• Abrücken von festen Glaubenssätzen und starren Behandlungsmaximen 
• Über den Tellerrand schauen (z.B. Behandlung in den USA)
• Innovationen voranbringen (z.B. Kurzzeitbehandlung)
• Bereitschaft Risiken einzugehen (private Trägerschaft)

Erst im weiteren Verlauf bildeten sich 
die 3 WWWs als Grundlage des FVS heraus:
• Wissenschaftlichkeit
• Wirksamkeit
• Wirtschaftlichkeit
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Prof. Dr. 
Lothar 
Schmidt †
langjähriger 
Stv. und 
Vorsitzender 
FVS 1976 bis 
1992)



4. Oktober 1976 Gründung des 
Fachverbandes Sucht e.V. 

a) Individualisierte Behandlungszeiten und -inhalte mittels 
offener Therapiegruppen und indikativer Angebote anbieten. 

b) Anpassung der Behandlung im Verlauf des Therapieprozesses 
mittels einer adaptiven Indikationsstellung

Eine empirische Absicherung und Überprüfung von Hypothesen 
ist notwendig mittels Basisdokumentation und Katamnese

Prof. Dr. Karl. H. Bönner †, 
Vorstandsvorsitzender 
FVS 1992-2001 

Grundlagen nach Prof. Dr. Karl H. Bönner



Beispiel: Eine Modelleinrichtung 
ausschließlich mit Kurzzeitprogramm (1974)

1974 Gründung der 
FK Bad Tönisstein mit einem 
intensiven Kurzzeit-
Behandlungsprogramm
(von 6-8 Wochen)

Vorbild:
Hazelden-Klinik in Minnesota
Therapeuten/innen:
Vorrangig berufsbegleitend 
eigens ausgebildete Ex-
User/innen

Selektive 
Indikationsstellung:
Vorrangig beruflich und 
sozial integriertes 
Klientel, deshalb z.B. 
keine Arbeitstherapie

Andere der 10 Gründungmitglieder des FVS  hatten kein selektiertes Klientel und erprobten z. B. 
individualisierte Behandlungsmodelle (FK Am Rosenberg)



Zukunft: Grundhaltung aus der 
Gründerzeit bewahren 

„Neugierig bleiben und über den Tellerrand schauen, 
belastbare Hypothesen für alternatives Handeln entwickeln und 
diese Alternativen kontrolliert erproben, sind unerlässlich, 
wenn man weniger an sicherer Stagnation als an Verbesserungen in der 
Alltagspraxis interessiert ist, was natürlich stets das Risiko des Scheiterns 
beinhaltet.“

Ralf Schneider 
1977-92 Ltd. Psychologe 
Furth i. Wald 
1993-2019 Direktor salus
klinik FD, 
Vorsitzender Vorstand FVS 
2001-2013



2. Fachlichen Austausch fördern und eine 
empirische Grundlage im FVS entwickeln  (ab 

Ende 90er Jahre)

2.1 Den fachlichen Austausch fördern 

2.2 Eine empirische Grundlage im FVS entwickeln:      
Basisdokumentation und Katamnese
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2.1 Fachlichen Austausch fördern: 
Das „Flaggschiff“  Heidelberger Kongress 

1987 bis 2019 (ab 2022 Münster) 

1. Thema 1987: „Irreguläre Therapiebeendigung –
Panne oder Chance?“

„Am Puls der Zeit sein“ – Themen z.B. Qualitätssicherung (1994), Suchttherapie unter Kostendruck 
(1997), Perspektiven für Suchtkranke: Teilhabe fördern, fordern, sichern  (2004), Sucht und 

Komorbidität (2018) – Dank an die langjährigen Förderer!



Zeitschrift „Sucht Aktuell“ : 1994 - heute
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Auflage 
Heft 1: 2.600, 
Heft 2: 3.000  
ab 2021: 2.000 plus Online-Ausgabe 
ab 2023: 1.000 plus Online-Ausgabe

Aktuelle Themen aufgreifen, Schwerpunkte setzen, über Entwicklungen berichten, 
Stellungnahmen publizieren



Fachlichen Austausch fördern: 
Erste Stellungnahme des FVS in der neuen SA 1/94
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Zielsetzung: 
Historisch geprägter Konflikt zwischen den Verbänden buss (mit vorrangig 
kleineren Einrichtungen) und FVS ( auch mit größeren Kliniken) entschärfen.

Inhaltliche Position:
Unterschiedliche Angebote und Vielfalt von Einrichtungen sind zu begrüßen 
und von Nutzen für die Patienten/innen (z.B. überschaubare `Therapeutische 
Gemeinschaften` im Bereich Drogenabhängigkeit, Möglichkeiten der 
Spezifizierung und Angebotsvielfalt in größeren Fachkliniken) 

Diese Grundhaltung betraf auch die Erweiterung um (ganztägig) ambulante 
Behandlungsangebote



Mitgliederzuwachs FVS 1993 und 2019 –
Eine Herausforderung für die Begegnung und einen lebendigen 

fachlichen Austausch
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1993: 49 MG davon ca. 3450 stat. 
Plätze

2019: 95 MG, davon ca.6500 stat. 
Plätze

Ergänzende Hinweise: Im Jahr 1993 zunächst nur 3 MG-Einrichtungen in den nBL. 
Veränderung 2016: Übernahme der Allgemeinen Hospitalgesellschaft (AHG) durch MEDIAN



Fachlichen Austausch fördern: 
Experten/innen einbeziehen

• Vielzahl von Arbeitsgruppen z.B. Arbeitskreis 
Statistik/Dokumentation, Qualitätszirkel „ambulante 
Rehabilitation“, „Drogentherapie“, „Adaption“, AG 
Forschungsfragen, AG Qualität und Digitalisierung  

• Gründung von FVS Sektionen auf der Landesebene mit 
regelmäßigen Treffen und Aktivitäten auf Landesebene
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Zukunft: Herausforderung den fachlichen 
Austausch fördern im digitalen Zeitalter

Herausforderung: 
Persönliche Begegnung und Entwicklung vertrauensvoller Beziehungen im 
Zeitalter der Digitalisierung (-…Vieles wird durch online-Kontakte auch 
erleichtert -) aufrecht  erhalten, gerade auch für neue Mitarbeiter/innen. 



2.2 Das Handeln des FVS auf eine 
empirische Grundlage stellen (ab 1993): 

Wissen wovon wir reden!
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Einführung einer verbandsübergreifenden 

2.2.1 Basisdokumentation und 

2.2.2 Katamnese 



2.2.1 Wie alles anfing: 
Basisdokumentation im FVS

Bado 1994: Fachkliniken A/M (20 Seiten) 
Ausgewählte Daten aus drei 
Dokumentationssystemen
(13 Items) N= 4854 

Bado 2006: Erweiterung um 
Fachkliniken Drogen  N= 1480

Detaillierte Angaben zu:
- Soziodemographischen Merkmalen
- Diagnosen
- Behandlungsdaten
- Therapievorbereitung und -ende



Die Basisdokumentation wächst. Ab 2016 sieben 
Unterkapitel mit über 20.000 Patientendaten

Letzte Printausgabe 2019 . Danach nur noch als online-Version 
verfügbar

Peter Missel † langjährig 
Ltd. Psychologe Kliniken 
Daun-Am Rosenberg
(Vorstandsmitglied FVS 
1997- 2019) 

Rudolf Bachmeier, langjährig 
Leitung Qualitätsmanagement 
Johannesbad Gruppe, 
Vorstandsmitglied FVS+ seit 
2019

Stellvertretend:
Einige langjährige 
Mitautoren:

Sonderauswertungen pathologisches Glücksspiel und
pathologischer PC-/Internetgebrauch 



Nutzung des Datenschatzes am Beispiel: 
Veränderung der Konsumformen 

Hauptsuchtmittel FK A/M und FK D  (SA 2/2020)

Fachklinik  A/M Fachklinik  A/M  Fachklinik Drogen  Fachklinik Drogen

2008 2018 2008 2018

34 Einrichtungen 31 Einrichtungen 14 Einrichtungen 18  Einrichtungen

N = 17177 N = 12988 N = 2131 N = 3195

F 10 Alkohol 94,2% 88,9% 4,6% 3,3%

F 12 Cannabinoide 0,8% 4,5% 18,2% 31,6%

F 11 Opioide 0,7% 0,9% 30,1% 12,1%

F 15 Stimulantien 0,2% 1,8% 10,6% 28,4%

Kategorie

F 12 bis unter 
30 Jahre:
25,9%

Grundfrage: Was folgt aus den Veränderungen der Konsummuster hinsichtlich der 
Einrichtungskonzepte, Typenbildung von Einrichtungen und Zuweisung? 



2.2.2 Worauf wir auch stolz waren!- Erste FVS Katamnese 
SA/1999 

Daten von 
9 FK A/M –
DGSS 4 (Gesamt-
stichprobe. 
Nichtantworter
als rückfällig 
gewertet) 
Hier: 
3 Monate 
abstinent nach 
Rückfall
(SA 1/99,S.40)

Ein Meilenstein - Endlich eigene Daten zur Wirksamkeit der Suchtbehandlung 
zunächst FK A/M! 



Die Wirksamkeit ließ sich in der Folgezeit für alle 
Behandlungsformen belegen – auch 

Drogentherapie und Adaption! (Beispiel EJ 2015)

22Diese kontinuierlichen Erhebungen sind mit hohem Personal- und Ressourcenaufwand 
verbunden 



Aktuell:  Herausforderung Rücklaufquote 
(Repräsentativität) der Katamnesen 

Ist es erforderlich, die Instrumente und Verfahrensweisen angesichts eines zunehmend 
geringeren Rücklaufs anzupassen? Wenn ja, wie?



3. Neues wagen und 
Bewährtes wahren

3.1 Neues wagen

3.2. Bewährtes wahren
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Zunächst ein Blick auf die Flexibilisierung und Differenzierung der 
Behandlungsangebote - ab 1990 deutliche Zunahme! 

Beispiele:

- Ab 1991 Anerkennung von ambulanter Behandlung Suchtkranker 
(Rahmenkonzept DRV und GKV 2008)

- ab 1994 Verfahrensabsprache DRV und GKV zur Adaption (Phase 2) 
(Rahmenkonzept der DRV 2019)

- ab 1998  verstärkter Ausbau ganztägig ambulanter Einrichtungen 
(Vereinbarung Abhängigkeitserkrankungen 2001, Rahmenkonzept der DRV 
und GKV 2011)

- ab 2001 verschiedene Modelle der Kombibehandlungen (Rahmenkonzept 
DRV und GKV 2014)

3.1 Neues wagen: Weiterentwicklung und 
Flexibilisierung der Angebote – eine 

Daueraufgabe

Der FVS und seine Mitgliedseinrichtungen waren an allen Entwicklungen beteiligt und haben 
diese durch vielfältige Statements fachlich begleitet.



Beispiel 1- Innovationen aus MG-Einrichtungen: 
Pathologisches Glücksspiel als neues Behandlungsangebot 

(2001) 
Empfehlungen der Spitzenverbände der Krankenkassen und 
Rentenversicherungsträger für die medizinische Rehabilitation bei 
Pathologischem Glücksspielen (2001) – auch infolge einer Studie von 
Jahrreiss/Petry (1999) für den Verband Deutscher Rentenversicherungsträger 
(VDR) 

Frau Dr. med
Rosemarie 
Jahrreiss †
langjährige 
Chefärztin der PS 
FK Münchwies

Dr. Jörg Petry, 
langjährig Ltd. 
Psychologe der 
PS FK 
Münchwies

Die Behandlung des pathologischen Glücksspiels ist heute eine anerkannte und wichtige 
Behandlungsform in unterschiedlichen Behandlungssettings

2014: Über 1700 Fälle DRV Bund



Beispiel 2: Innovationen aus MG-Einrichtungen: 
Neurologisches Kontrolltraining NKT Lindenmeyer 2010

„Mit dem Joystick gegen die Sucht“ – salus klinik Lindow

Prof. Dr. Johannes 
Lindenmeyer
1995/2019 Direktor der 
salus klinik Lindow für 
Psychosomatik und Sucht
Professor für Klinische 
Psychologie mit 
Schwerpunkt 
Rehabilitationspsychologie 
MH Brandenburg

Es wurden umfangreiche wissenschaftliche Studien zu dieser zusätzlichen Methode durchgeführt, 
aktuelle Ergebnisse mehrfach in der Zeitschrift SA und auf Veranstaltungen des FVS vorgestellt



Beispiel 3: Innovation: Pathologischer Computer-
/Internet-Gebrauch – SA - Sonderheft 2013
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Einige Pioniere der Behandlung des 
pathologischen PC-
/Internetgebrauchs im FVS

Aufgaben des FVS: Entwicklung fachlicher Standards unterstützen, Wissen 
weitergeben, Dialog mit den Leistungsträgern führen  

2010: 117 Fälle DRV Bund



Beispiel 4: Innovation - Verzahnung medizinischer und 
beruflicher Rehabilitation (2010)
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Dr. Dietmar Kramer
Direktor salus klinik Bad 
Nauheim
und langjährig ltd. Arzt 
salus klinik
Friedrichsdorf
Vorstandsmitglied FVS 
seit 2013

Die stärkere Verzahnung der beiden Bereiche beinhaltet vielfältige Optionen



Beispiel 5: BORA Empfehlungen (2015) - Positives Beispiel 
der Kooperation DRV und Suchtverbände auf Augenhöhe

30Gemeinsame, paritätisch besetzte Arbeitsgruppen der Leistungsträger und 
Suchtverbände sind sinnvoll und effektiv!

Unterteilung in 5 
BORA-Zielgruppen 
(von 
Langzeitarbeitslosen 
bis zu 
Erwerbstätigen) mit 
unterschiedlichen 
Bedarfen und 
Therapiezielen.
Anm.: Ab 2026 – kein 
gesonderter BORA-
Zuschlag mehr



Beispiel 6: Innovation: Rahmenkonzept für Kinder 
Suchtkranker in der Entwöhnungsbehandlung (2019)

Aufgabe: Gute Rahmenbedingungen für die Förderung der Kinder suchtkranker Eltern und der 
Elternkompetenz in der Entwöhnungsbehandlung schaffen! 



Beispiel 7: Innovation: Flexibilisierung durch 
Digitalisierung: Möglichkeiten und Grenzen (2019)
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DigiARS
Die Studie „DigiARS“ untersucht 
die Wirksamkeit einer digital 
gestützten Therapie in der 
ambulanten Sucht-
Rehabilitation im Vergleich zur 
konventionellen Face-to-Face-
Therapie.- Beteiligung FVS+

Aufgabe: Neue digitale Möglichkeiten gewinnbringend in die bestehenden Angebote 
integrieren - aber auch: Grenzen einer Digitalisierung beachten  



Beispiel 8 Innovation: Virtuelle Realität – Neue 
Anwendungsbereiche in der Entwicklung in SA 2-25

Aufgabe: Neue Methoden mit einem wissenschaftlich belegten Mehrwert in die Behandlung integrieren 
Zukunft bringt viele Neuerungen und Optionen (z.B. Einsatz von Avataren als Begleiter)



3.2 Bewährtes wahren

Für fachlich bewährte und erfolgreiche Behandlungsstandards eintreten

Beispiel: 
Therapieziel Abstinenz  vs. Konsumreduktion bei Alkoholabhängigkeit?
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3.2.1 Abstinenz als Therapieziel bei 
Abhängigkeit?

35

Abstinenz, Konsumreduktion, 
kontrolliertes Trinken?

Ein kontroverses und heiß diskutiertes 
Thema - Kongress 2015:

Insgesamt nahmen 497 Teilnehmer/innen zzgl. 
Referenten/Moderatoren am Kongress des FVS teil. 



Pillen gegen Alkoholabhängigkeit? Paradigmenwechsel? 
Konsumreduktion als gleichrangiges Therapieziel zur Abstinenz?

Beispiel:  Wirkstoff Nalmefene (Medikament „Selincro“ des 
Pharmaunternehmens Lundbeck – mit viel Werbeaufwand 2014 
eingeführt)

Beispiel:  Wirkstoff Acamprosat
(Medikament „Campral“ des 
Pharmaunternehmens Merck 1995 
zugelassen)

Auch bekannte Forscher aus dem Suchtbereich 
befürworteten damals einen Paradigmenwechsel



Beschluss Gemeinsamer Bundesausschuss zum 
Einsatz von Alkoholentwöhnungsmitteln (2014)

Der G-BA hält – im Vergleich zur 
Trinkmengenreduktion – weiterhin 
die Abstinenztherapie für die 
zweckmäßigere Behandlungsform 
der Alkoholabhängigkeit. 
Die Verordnung von Arzneimitteln 
zur Trinkmengenreduktion wird an 
deutliche Einschränkungen  geknüpft

Abstinenz als grundsätzliches 
Therapieziel bleibt!

Wahrnehmung der Mitwirkung am Stellungnahmeverfahren des G-BA 
bleibt auch zukünftig wichtig

Dr. Monika 
Vogelgesang, damals 
Chefärztin 
Psychosomatische 
FK Münchwies, 
Mitglied Vorstand 
FVS, später 
Vorsitzende bis 2019  



S 3 LL Alkoholbezogene Störungen 2015-2020 und 2020-2025: 
Weiterführung des Diskurses zum Therapieziel Abstinenz bei 

Alkoholabhängigkeit
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Bei  Postakutbehandlung ist Abstinenz 
bei Abhängigkeitssyndrom (ICD-
10:F10.2) primäres Therapieziel

Fachliche Mitwirkung an den AWMF LL ist eine ganz wichtige Daueraufgabe – in den 
Bereichen Sucht wie Psychosomatik 
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Adaption
oder externe 

Arbeitserprobung

IFD
(Integrationsfachdienst)

Psychosoziale 
Arbeits-

gemeinschaften

MPU-
Beratung

Selbsthilfe-
gruppen

Fachberater der 
Rentenversicherer/
Gemeinsame 
Servicezahlen

Berufsförderungs-
Werke (BFW)

Schuldner-
beratung

Psycho-
therapeuten

Nachsorge/
Betreutes Wohnen

Wohn- und Aus-
bildungs-/Arbeits-

projekte

Agenturen für 
Arbeit

Berufliche
Trainingszentren/
Integrationsmaß-
nahmen

Jobcenter
Sozialamt

Kommunen

Psychiatrische
Krankenhäuser/

Institutsambulanzen

Niedergelassene 
Ärzte

Betriebl. Personal-
u. Sozialberatung von 

Betrieben 

Allgemeinkranken-
häuser

Vielfältige Initiativen des FVS zur Verbesserung der Zusammenarbeit potentielle 
Kooperationspartner (Schneider 2005, überarbeitete Version)  

Suchtberatung und -behandlung 
(ganztägig) ambulant, stationär)

4. Optimierung der Versorgung an den Schnittstellen 

Grundverständnis: Sich als Teil eines komplexen Systems verstehen



Beispiel 1: Kooperationsveranstaltung FVS -
Bundespsychotherapeutenkammer

Monika 
Konitzer
Vizepräsidentin 
der BPtK

Ralf Schneider 
ehem. 
Vorsitzender 
Vorstand FVS

Dr. Ursula 
Marschall 
Leiterin 

Kompetenz-
zentrum 
Gesundheit 
BARMER

Prof. Dr. 
Gerhard 
Bühringer, 
Suchtfor-
schungTU
Dresden

Dr.med. 
Christiane 
Korsukewitz,
Leiterin GB 
Sozialmedizin  
u. Gesundheit 
DRV Bund

Sabine 
Bätzing
Drogenbeauf
- tragte der 
Bundesregi-
rung

Folgerungen: G-BA Beschluss  von 2011 – Schädlicher Konsum als Indikation für Psychotherapie, Behandlung 
Abhängigkeit wenn Abstinenz innerhalb von 10 Sitzungen erreicht werden kann (Anzahl mittlerweile erweitert)  



Beispiel 2: Kooperationsveranstaltung 
Bundesärztekammer – FVS 2010 und AWMF LL 2020

Gemeinsame Zielsetzungen: Früherkennung 
von und Frühintervention bei 
substanzbezogenen Störungen sowie 
Vermittlung durch Hausärzte/innen fördern

Vielfältige Initiativen zur Stärkung der Rolle der Hausärzte/innen – zuletzt LL Empfehlung –
Koordination der AG Versorgungsmanagement FVS/buss 2020



Beispiel 3: Entstehung des Nahtlosverfahrens 
aus dem qualifizierten Entzug in die Entwöhnung -

Antragsrückgang Entwöhnungsbehandlung DRV ab 2009/10

42Müller-Simon, Bütefisch: Beitrag in Konturen 10/2016



Fachverband Sucht e.V.

Nahtlosverfahren: Anteil an Bewilligungen im Jahr 2022 bei DRV 
Bund: 11,2%

„Nahtlosverfahren 
Qualifizierter Entzug / Suchtrehabilitation“  (2017)

Gründung der Unterarbeitsgruppe „Frühzeitiger nahtloser Zugang“

Auf Initiative des FVS – Aufgabenstellung:
Sich von Seiten der Leistungsträger GKV und DRV zusammen mit den 
Suchtverbänden (FVS, DHS) eingehend  mit dem dramatischen Antragsrückgang zu 
befassen und konkrete Ansätze für eine Verbesserung  zu entwickeln. 
Als konkrete Maßnahme wurde 2017 das Nahtlosverfahren ins Leben gerufen.



Mitwirkung in Gremien (Beispiele)
- Drogen- und Suchtrat - Mitwirkung 2010-2019 (aktuell nicht bestehend!)1)
- Gesundheitsziele.de - Mitwirkung an der Entwicklung der im § 20 SGB V 

festgelegten Nationalen Gesundheitsziele „Alkoholkonsum reduzieren“ (2015), 
„Tabakkonsum reduzieren“(2003/2016)

- Teilnahme an Anhörungen von Ausschüssen des Deutschen Bundestags (z.B. 
Cannabis legalisieren)

- Mitwirkung für AGMedReha im Beirat RehaPro des BMAS zur Beurteilung von 
Modellvorhaben

Vielfältige Stellungnahmen zur Gesundheits-, Sozial, -Suchtpolitik:
Themen (eine kleine Auswahl): 
 Substitution, Heroinvergabe, Konsumräume,
 Legalisierung von Cannabis, 
 SGB IX und  Änderungen im SGB V und VI, 
 Landesrahmenempfehlungen im Bereich der Soziotherapie, 
 Reha-Deckelung der Ausgaben.
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5. Fachliche Positionen zur Prävention und Behandlung 
in die gesundheits- und suchtpolitischen Diskussionen 

einbringen

1) Eine Frage an den Drogenbeauftragten der Bundesregierung stellt sich aktuell 
hinsichtlich der strukturellen Einbindung der Suchtexpertise



6. Partnerschaften eingehen: Vernetzung aktiv gestalten 

Gemeinsame Vertretung von übergreifenden Anliegen: 
a) Mitwirkung an Veranstaltungen:
- Deutscher Reha-Tag (ab 2004) – ÖA für die Rehabilitation
- Beteiligung am Rehawissenschaftlichen Kolloquium der RV (ab 2006)
- Qualitätskongress DEGEMED/FVS (ab 2013)
- Mitwirkung am Deutschen Suchtkongress (ab 2014)
- Gemeinsame Veranstaltung der Suchtverbände: Beispiele „Brückenbildung 

Drogentherapie und Substitution“ 2015, „Fachtag Soziale Teilhabe“ 2021

b) Verbandsübergreifende Kooperationen: 
- AGMedReha und DEGEMED
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Gründung AGMedReha 2007

Gründung der AG MedReha als Vertretung der Interessen der 
Leistungserbringer in der medizinischen Rehabilitation:
Bundesverband Deutscher Privatkliniken
Bundesverband für stationäre Suchtkrankenhilfe e.V.
Deutsche Gesellschaft für medizinische Rehabilitation 
Fachverband Sucht e.V. 
Später kamen hinzu:
Bundesverband ambulanter medizinischer 
Rehabilitationszentren e.V
Bündnis Kinder- und Jugendreha e.V.

Es folgten eine Vielzahl an gemeinsamen Stellungnahmen (etwa zu 
Vertrags-, Vergütungsfragen), Beauftragung von Gutachten (z.B. aktiva), 

Gesprächen mit Ministerien/Politik, Leistungsträgern, Mitwirkung in 
Gremien (z.B. BAR, Beirat RehaPro), Abstimmung bei 

Schiedsstellenbesetzung (SGB V-Bereich) etc.
Aufgabe: Indikationsübergreifende Themen der medizinischen 
Rehabilitation bewegen



7. In Krisenzeiten den Zusammenhalt stärken und 
Interessen vertreten

FVS+ - Wegbegleiter und Interessenvertretung in Krisenzeiten -

Verbände bewähren sich gerade auch in Krisenzeiten.

Beispiele:
- Wachstums- und Beschäftigungsförderungsgesetz 1996
- Corona 2020/1
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Beispiel 1: Wachstums- und Beschäftigungsförderungsgesetz 
(WFG) von 1996 – Die große Krise ab 1997 – Ausgaben RV 
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Abb. Bruttoaufwendungen für med. und ergänzende Reha-
Leistungen - Gesamtes Bundesgebiet



Folgen des WFG 1996 im Suchtbereich – bis 
heute spürbar!

`Gemeinsame Aussagen der Spitzenverbände der 
Leistungsträger zur Umsetzung der Spargesetze im Bereich 
der Rehabilitation Suchtkranker` (1997)
Reduktion der Behandlungszeiten (Phase 1):  
9 auf 6 Monate bei Drogenabhängigkeit 
6 auf 3-4 Monate bei Alkoholabhängigkeit 
(auch für Adaption Phase 2 zeitliche Reduktion)
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Die vielfältigen Auswirkungen führten zu großer Verunsicherung in den 
Einrichtungen bis hin zur existenziellen Bedrohung. 



Reaktion des FVS auf das WFG – Vielfältige Aktivitäten

Vielfältige Aktivitäten des FVS:
• Forderung nach Transparenz 

hinsichtlich des Vorgehens der 
verschiedenen Leistungsträger

• Gespräche mit einzelnen RV-
Trägern hinsichtlich der 
jeweiligen Strategien zur  
Umsetzung der Einsparungen, 
z.B. Zeitbudgetregelung 

• Erhebung der Folgen in den 
MG-Einrichtungen durch 
Belegungsumfragen,

• ÖA und politische 
Forderungen 

• Aktivierung von politischen 
Vertretern/innen der Parteien.

Wir waren natürlich nicht 
alleine aktiv – 2014 RV-
Leistungsverbesserungsgesetz: 
Einführung einer 
Demografiekomponente –
Erhöhung des Rehabudgets
(aktuell aber wieder 
Absenkung)

Die Zukunft angesichts steigender Beitragssätze?



Beispiel 2: Die plötzlich hereinbrechende Krise: 
Corona-Pandemie (2020/1)

Permanente Krisenbewältigung und vielfältigen Aktivitäten um die Folgen abzumildern (z.B. Weiterbelegung von 
Einrichtungen, Hygienemaßnahmen, Corona-Zuschlag) und das Suchthilfesystem zu erhalten



Geplanter „Gemeinsamer Suchtkongress“ in Münster
buss und FVS 2020/2021 
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Gemeinsamer Suchtkongress 2020/1 
in Münster 
„Zusammenhalten und zusammen 
gestalten“ von buss und FVS
(heute: bus. und FVS+)

– fiel Corona bedingt leider aus !

Vielleicht ein zweiter Anlauf bus. und FVS+ in der Zukunft…?

Dr. Wibke Voigt
Vorsitzende bus.

Corinna Mäder-Linke
Geschäftsführerin bus.



8. Qualität der Behandlung fördern

8.1 QS-Programm der BfA und Antwort des FVS: Ein historischer Rückblick 
8.2 Internes Qualitätsmanagement: Zertifizierungsverfahren nach FVS/DEGEMED
8.3 Qualität und Vergütung: Entsprechende Anforderungen haben ihren Preis
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Beispielhaft wird im Weiteren eingegangen auf: 



8.1 QS-Programm der BfA (1994) und Antwort des FVS 
– Historischer Rückblick

Antworten des FVS zur RV-
QS- Initiative:
• Auf die Besonderheiten 

der Suchtrehabilitation 
hinweisen.

• Darlegen wie wir 
Qualität verstehen - und 
was wir bereits im Sinne 
der QS tun.

• Auf Risiken für die 
weitere Qualitäts-
entwicklung durch QS-
Systeme hinweisen 
(Qualitätsförderung vs. 
Qualitätskontrolle)

Qualität umfasst insbesondere auch sog. weiche Faktoren wie therapeutische Beziehungsqualität, 
Zusammenwirken im interdisziplinären Team, Führungsverhalten, Supervision 

Das Fünf- Punkte –Programm der BfA zur 
Qualitätssicherung (1994)

Prof. Dr. Werner Müller-
Fahrnow †- `Vater`der QS 
der RV



Einschätzung zur QS- Entwicklung aus 
einer Behandlersicht: Rück- und Ausblick

„Die Gründerzeit war herausfordernd und anstrengend, aber sie war 
auch sehr lebendig und anregend. Ein wenig mehr von diesem „Spirit“ 

habe ich mir in der Zeit ab 1996 nach Beginn des externen 
Qualitätssicherungsprogramms der Leistungsträger so manches Mal 

zurückgewünscht. Aber je expliziter und detaillierter die Vorgaben von 
außen, desto stiller, braver und im schlimmsten Fall resignierter wird es 

innen. Die Justierung eines verträglichen Maßes von verlässlichem 
Standard und kreativer Abweichung bleibt eine dauerhafte Aufgabe 

von Klinikleitungen und Leistungsträgern.“ (Ralf Schneider 2024)

Anm.: Zur Weiterentwicklung und zum heutigen Stand der QS gibt es z.B. einige 
Vorträge beim Kongress 2026 des FVS+.
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8.2 Internes QM:  Das Zertifizierungsverfahren 
FVS/DEGEMED (2001) – mittlerweile Version 6.0

1. Auflage Auditcheckliste DEGEMED/ FVS 
„Abhängigkeitserkrankungen“ 2001

Wesentliche Änderungen seither: 
• Seit 2009 ist FVS – Herausgebende 

Stelle für das Verfahren 
• Erweiterung des Verfahrens um den 

Bereich Psychosomatik

Anmerkung:
• QM will aktiv ‚gelebt` sein, wenn es nur um 

Pflichterfüllung geht, resultiert daraus keine 
Qualitätsverbesserung

Herausforderung: Anforderungen und Kriterien formulieren, aus denen ein spürbarer 
Mehrwert der Einrichtungen resultiert (auch im zeitlichen Verlauf)



8.3 Qualität und Vergütung: Entsprechende 
Anforderungen haben ihren Preis

Grundsatz des FVS in der Vergangenheit:
Grundlage für eine qualitativ hochwertige Behandlung ist eine angemessene 

einrichtungsbezogene Vergütung der Leistungen. 
Früher wurde die Vergütung im stationären Bereich einrichtungsbezogen auf 

Basis eines detaillierten fachlichen Konzeptes und der damit verbundenen 
erforderlichen Ausstattung mit der RV ausgehandelt 

(aber: kein Kostenerstattungsprinzip).
Langjähriges Motto lautete von daher: „Der erste Vergütungssatz muss sitzen!“ 
(Zitat: Alfons Domma)
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Alfons Domma,
Langjährig GF der 
salus kliniken, 
Vorstandsmitglied 
FVS 1988 bis 2022

Rudi Schäfer
Langjährig Vorstand 
AHG AG, 
Vorstandmitglied 
FVS 1992 bis 2013



Vergütungssatzentwicklung – Jährliche Gespräche 
der AGMedReha mit der DRV Bund und aktiva

2007-2021 Gutachten von GEBERA/aktiva i.A. der AGMedReha zu den aktuellen 
ökonomischen Entwicklungen und Rahmenbedingungen 

Vorgespräche der Verbände der Leistungserbringer –
Damaliger Treffpunkt Café Jebens, Berlin



Paradigmenwechsel in der Vergütung und der weiteren 
Grundlagen im RV- und GKV-Bereich: 

Dazu Thomas Klein (Teil 2) im Anschluss

DRV Bund: Verbindliche Entscheidungen (2023)

Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetz (IPREG) im GKV Bereich:  
Rahmenempfehlungen Rehabilitation und Vorsorge (2025)

Aktuell vielfältige Herausforderungen – Trendwende zur stärkeren Standardisierung der 
Behandlungsangebote? 



Fachverband Sucht e.V. 60

2018/19: Expertengruppe Ambulante Reha Sucht 

 Vertreter der DRV, GKV und Suchtverbände (Vertreter FVS: Dr. David 
Steffen) 

 Entwicklung einer Empfehlung mit 2-stufiger deutlicher Erhöhung der 
Vergütung und weiteren Regelungen (Gruppengröße, Frequenz der 
Leistungen, Personaleinsatz)

Initiative FVS bereits 2006: Forderung einer Vollfinanzierung der Leistungen 
ambulante Reha Sucht 

Dr. med. David Steffen
Ltd Arzt IANUA,
Mitglied des Vorstands FVS seit 2022

Vergütung und Strukturanforderungen 
ambulante Reha Sucht



Vertretung der soziotherapeutischen 
Einrichtungen des FVS - Beispiel RLP und NRW  

Bundesteilhabegesetz 2016: 
Verhandlungen auf Landesebene –
Paradigmenwechsel von Einrichtungs- zur Personenzentrierung: 

- Leistungen stärker am individuellen Bedarf ("Wunsch- und Wahlrecht") 
orientieren - unabhängig von der Wohnform.

- Trennung der Leistungen: Fachleistungen der Eingliederungshilfe von 
existenzsichernden Leistungen (Wohnen/Lebensunterhalt)

- Leistungen aus einer Hand: Trägerübergreifende Teilhabeplanung

61

Thomas Kuhlmann,
Leiter MEDIAN 

Therapiezentrum 
Haus Dondert

Andrea Schwerdt,
Leitung MEDIAN 
Therapiezentrum 
Germersheim



Schlusswort:
Leitbild und Grundpositionen (aktuelle Version von 2012)
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`Verbandskompass` in einem vernetzten 
System stärkt Identität und ein Wir-
Gefühl

In vielen Aspekten sind die damaligen 
Inhalte und darauf basierenden 
Empfehlungen sowie die detaillierten 
Forderungen noch brandaktuell…

Aber es gibt Veränderungen, 
Weiterentwicklungen (FVS+ ab 2022) und 
auch viele neue Themen. Diese 
aufzugreifen und das bisherige  Leitbild 
fortzuschreiben, wäre doch eine 
lohnenswerte Aufgabe, oder?

Was vom Grundsatz her bleibt: Der Mensch muss im Mittelpunkt stehen!



Das FVS+ Netzwerk – gestern und 
heute

Wichtig für die weitere Zukunft ist es, weiterhin auf 
Basis eines gemeinsamen Grundverständnisses ein 
lebendiges Netzwerk im FVS+ zu bilden!

Persönliche Anmerkung:

Es war eine glückliche Fügung, über so viele Jahre in einem 
Netzwerk mit so vielen kompetenten und engagierten Menschen 

zusammenarbeiten zu dürfen. 

Das betrifft auch unsere vielfältigen Kooperationspartner von den 
weiteren Verbänden, den Leistungsträgern, der Selbsthilfe und 

Politik 
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Das FVS+ Netzwerk – gestern und 
heute

…und last but not least
(auch im Namen meiner Nachfolger):

…ohne das gesamte FVS Team und die gute 
Zusammenarbeit von Geschäftsstelle und Vorstand 

wäre die Arbeit 

gestern und heute nicht möglich!
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Literaturtipp zur Historie der 
Suchtbehandlung 
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https://www.sucht.de/veroeffentlichungen/


