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Ausgangslage

Die Zahl der Menschen mit einer Abhangigkeitserkrankung ist seit vielen Jahren unverandert, die
volkswirtschaftlichen Kosten und die gesellschaftlichen Folgen sind enorm, und der Behandlungsbedarf ist weiterhin
hoch. Dennoch haufen sich seit rund flnf Jahren die Meldungen tber SchlieBungen, Bettenreduzierungen und
Zusammenlegungen bei Suchtreha-Einrichtungen. In den Jahren 2013 bis 2016 hat beispielsweise der
Bundesverband fir stationare Suchtkrankenhilfe (buss) 15 Mitgliedseinrichtungen mit rund 700 Behandlungsplatzen
(= zehn Prozent) verloren. Das ist ein groRerer Verlust als 1997 in der so genannten Rehakrise im Zusammenhang
mit dem Wachstums- und Beschaftigungsférderungsgesetz (WFG). Der Gesamtverband fiir Suchthilfe (GVS) —
Fachverband der Diakonie Deutschland ist ebenfalls durch KlinikschlieBungen (etwa 200 Behandlungsplatze) in den
letzten drei Jahren betroffen. Eine ahnlich dramatische Situation hat es in dem knapp 60-jahrigen Bestehen des
GVS noch nicht gegeben. Es ist wohl nicht Ubertrieben, in diesem Zusammenhang von einem ,Kliniksterben’ in der
Suchtrehabilitation zu sprechen.

Rote Zahlen in Suchthilfe-Einrichtungen (bundesweit)
1/12


https://www.konturen.de/titelthema/titelthema-2-2016-suchtrehabilitation-teil-3/ein-gespenst-geht-um-in-deutschland/
https://www.konturen.de/wp-content/uploads/2016/10/neu_t_wessel_farbig_schwach-e1476784787708.jpg
https://www.konturen.de/wp-content/uploads/2016/10/Andreas-Koch-10.07.15-e1476101815371.jpg
https://www.konturen.de/wp-content/uploads/2016/10/Abb_1.jpg
https://www.konturen.de/wp-content/uploads/2016/10/Abb_2.jpg
https://www.konturen.de/wp-content/uploads/2016/10/tabelle_1_bearb-Kopie-e1476176857172.jpg
https://www.konturen.de/wp-content/uploads/2016/10/Tabelle-2.jpg
https://www.konturen.de/wp-content/uploads/2016/10/Tabelle_3-Kopie.jpg

Eine Mitgliederumfrage des buss aus dem Jahr 2015 zum
Betriebsergebnis des Vorjahres zeigt fiir den Bereich medizinische Reha,
dass knapp 60 Prozent der Einrichtungen nicht kostendeckend arbeiten
konnten (siehe Abbildung 1, zur Mitgliederumfrage siehe auch den Artikel
auf KONTUREN online). Es wurde explizit nur das Betriebsergebnis fiir
die Reha abgefragt, da die meisten Trager auch noch ber andere
Einrichtungen und Leistungsangebote verflgen.

Dr. Theo Wessel

Prof. Dr. Andreas Koch
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Kliniksterben in Bayern und Nordrhein-Westfalen

Auffallig ist, dass sich das Kliniksterben auf zwei Regionen zu konzentrieren scheint:

¢ Stand Mai 2016: In Bayern gibt es 39 Suchtreha -Einrichtungen mit knapp 1.500 Behandlungsplatzen
(stationare und ganztagig-ambulante Reha). Seit 2010 wurden neun Einrichtungen mit zusammen rund 260
Platzen geschlossen, was einem Verlust von 14 Prozent entspricht. AuRerdem wurden fiinf Einrichtungen
durch andere Trager tbernommen und konnten so vor der Schlielung bewahrt werden.

e Stand Juni 2016: In NRW gibt es 46 Suchtreha -Einrichtungen mit rund 2.500 Behandlungsplatzen (stationare
und ganztagig-ambulante Reha). Seit 2010 wurden neun Einrichtungen mit rund 450 Platzen geschlossen,
was einem Verlust von Uber 20 Prozent entspricht. Ende 2016 werden zwei weitere kleine Fachkliniken mit
zusammen 40 Platzen geschlossen.

Aktuelles Beispiel: KlinikschlieBungen am Niederrhein

Das Diakoniewerk Duisburg stellt nach 35 Jahren die stationdre Rehabilitation fir Drogenabhangige in den
Fachkliniken Scheifeshiitte und Peterhof zum 31. Dezember 2016 ein. Der Peterhof war von Beginn an eine
gemischtgeschlechtliche Einrichtung mit 22 Platzen und ist heute eine reine Mannereinrichtung, dagegen wurde die
Scheifeshtte mit 18 Platzen als Reha-Einrichtung ausschlief3lich fiir Frauen konzipiert. Der federfihrende
Kostentrager fur beide Kliniken ist die Deutsche Rentenversicherung Rheinland, die fur alle Kostentrager im
Rahmen der Rheinischen Arbeitsgemeinschaft (RAG) die Entgelte verhandelt und mit dem Trager der Einrichtung
die Behandlungskonzepte vereinbart. Die Grundlagen fir die Behandlungskonzepte sind Vorgaben der
Leistungstrager, die bestimmten medizinischen Kriterien genligen mussen und aus denen die Forderungen an die
Personal-, Konzept- und Strukturqualitat der Kliniken abgeleitet werden. Den Qualitatsanforderungen an die Trager
der Einrichtungen wurde durch die verbindliche Einfiihrung von Qualitdtsmanagementsystemen Rechnung
getragen, sodass beide Kliniken zu den ersten Einrichtungen gehorten, die vor rund 15 Jahren ein internes
Qualitdtsmanagement (QM) eingefihrt haben und zertifiziert worden sind.

Das Diakoniewerk Duisburg hat als Trager der Einrichtungen daflir gesorgt, dass die Kliniken immer
3/12



wettbewerbsfahig waren und in der Fachéffentlichkeit wie auch durch die Partner in den Sozialrdumen eine hohe
Akzeptanz erfahren haben. Beide Kliniken haben im Laufe der Jahre ihre Konzeptionen weiterentwickelt, um den
besonderen Lebenslagen der Patientinnen und Patienten gerecht zu werden. Somit wurden zusatzliche
Therapieangebote konzeptioniert und umgesetzt:

e Behandlung von Substituierten
e Behandlung von Mittern mit Kindern
e Angebote fir Paare (Paartherapie)

e ganztagige ambulante Therapie und Kombinationsbehandlung

Die Arbeit mit den Zielgruppen ist dadurch gekennzeichnet, dass Rehabilitanden mit einer Drogenabhangigkeit vor
dem Hintergrund ihrer Suchterkrankung Ambivalenzen und Unberechenbarkeiten mitbringen, die dazu flihren
kénnen, dass es selten zu einer 100-prozentigen Belegung kommt. Schwierige Aufnahmeplanungen durch
Nichtantritte bei genehmigten Rehabilitationen, Rickfalle und Abbriiche wahrend der Therapie oder auch
disziplinarische Entlassungen flhren dazu, dass das Belegungsrisiko ausschlieRlich bei den Tragern liegt. Ist eine
Klinik nicht entsprechend ausgelastet, kann sie nicht dkonomisch arbeiten. Eine Absicherung durch die Kostentrager
gibt es in diesem Zusammenhang nicht. So konnten beide Einrichtungen in den letzten 35 Jahren nur durch
Quersubventionen des Diakoniewerkes Duisburg (aus anderen Leistungsbereichen) tUberleben. Diese
Quersubventionierung war in der Vergangenheit immer eine bewusste Entscheidung. Der Einrichtungstrager mit
seiner Geschaftsfiihrung hat dieses Risiko auf sich genommen, weil solche Auslastungsrisiken fiir die Einrichtungen
letztendlich mit dem Wesen von Suchterkrankungen einhergehen.

Unter anderem durch die in den letzten Jahren immer weiter steigenden Anforderungen der Leistungstrager sind vor
allem kleine Einrichtungen (vorwiegend im Drogenbereich) unter Druck geraten, und langbewahrte Konzepte
wurden in Frage gestellt. Das etablierte und wirksame Grundprinzip der ,therapeutischen Gemeinschaft’ in kleineren
Einrichtungen soll offensichtlich ersetzt werden durch eine funktionelle Krankenhausbehandlung. Damit verbundene
unverhaltnismaRige Anforderungen an Personal und technische Ausstattung und nicht nachvollziehbare
Qualitatsforderungen, die die Kosten in die Hohe treiben, ohne dass die Pflegesatze entsprechend angepasst
wurden, haben viele kleine Einrichtungen an den Rand ihrer Existenzfahigkeit gebracht. Inzwischen haben im
ganzen Bundesgebiet kleine Einrichtungen den Betrieb eingestellt, auch wenn sie gut ausgelastet waren, weil die
Schere zwischen Einnahmen und Ausgaben immer weiter auseinander gegangen ist. Eine ihrer therapeutischen
Bedeutung entsprechende Wertschatzung hat die schwierige Arbeit in den kleinen Einrichtungen nie erfahren,
obwohl Uberzeugung und praktische Evidenz daflir sprechen, dass Rehabilitanden mit einer Drogenabhangigkeit
am besten vom familienahnlichen Setting einer kleinen und Gberschaubaren Rehabilitationseinrichtung profitieren
koénnen.

Das Diakoniewerk Duisburg hat von 1999 an bis zum Jahr 2015 jahrliche Verluste der beiden Kliniken in Héhe von
in der Summe fast zwei Millionen Euro ausgeglichen. Die durchschnittliche Belegung in diesen Jahren lag fiir beide
Einrichtungen bei knapp 93 Prozent. Um eine schwarze Null zu erreichen, hatten die beiden Einrichtungen
inzwischen eine Belegung von mehr als 100 Prozent gebraucht. Durch die zunehmend schwierige Entwicklung der
letzten drei Jahre kann nur durch den SchlieRungsbeschluss fur beide Einrichtungen die Gefahr einer finanziellen
Schieflage des gesamten Einrichtungstragers abgewendet werden. Quersubventionen kénnen nicht mehr geleistet
werden, und eine andere Politik der Leistungstrager ist nicht zu erwarten. Damit entsteht in dieser Region und flr
diese spezifischen Zielgruppen (inbesondere drogenabhangige Frauen mit massiven zusatzlichen psychischen,
sozialen und beruflichen Problemen) eine Versorungsliicke, die kaum geschlossen werden kann.

Ursachenanalyse

Das aktuelle Kliniksterben ist, wie das oben stehenden Beispiel zeigt, ein schleichender Prozess, der sicherlich
vielfaltige Ursachen hat. Grundsatzlich haben zwei Faktoren einen wesentlichen Einfluss auf den wirtschaftlichen
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Betrieb einer Einrichtung: die Auslastung bzw. Belegung und die Vergltung bzw. der Tagessatz. Seit etwa drei
Jahren sind die Antragszahlen flir die medizinische Rehabilitation rlicklaufig, wobei es erhebliche Unterschiede
zwischen einzelnen Regionen und Leistungstragern gibt: Der Antragsriickgang scheint im Norden und Osten
Deutschlands starker als im Studen und Westen zu sein. Im Indikationsbereich Drogen verschiebt sich die
Leistungstragerschaft von den Regionaltradgern der Deutschen Rentenversicherung (DRV) zur DRV Bund sowie von
der DRV insgesamt zur Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Aber unabhangig von der Belegungssituation
besteht schon seit Jahren ein gravierendes strukturelles Problem: Die Einrichtungen sind unterfinanziert, die
Tagessatze decken nicht die Kosten. Kleine Einrichtungen sind von diesem Problem verstarkt betoffen, weil
bestimmte Basiskosten (Nachtdienst, Qualitdtsmanagement, Kiiche, hdherer Therapeutenschlisses bei
Drogenpatienten etc.) unabhangig von der GréRe anfallen und diese Kosten somit auf weniger Verrechnungstage
umgelegt werden kdnnen. Kleine Einrichtungen missten also proportional hdhere Vergutungssatze haben, was im
Allgemeinen aber nicht der Fall ist.

Leistungsrechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen

Der Gesetzgeber hat fiir die medizinische Rehabilitation im SGB V, SGB VI und SGB IX leistungsrechtliche
Rahmenbedingungen vorgegeben, die Leistungstréager und Leistungserbringer binden. Es handelt sich um ein stark
reglementiertes Versorgungssystem, in dem Marktmechanismen nicht so funktionieren wie beispielsweise in der
stationaren Akutversorgung (,Nachfrage-Oligopol‘ auf Seiten der Leistungstrager der medizinischen Reha).
Einrichtungen in der Suchtrehabilitation haben kaum unternehmerischen Handlungsspielraum, da die
Leistungstrager (Renten- und Krankenversicherung) gemal gesetzlichem Auftrag fast alle strukturellen und
personellen Rahmenbedingungen vorgeben. In den vergangenen Jahren wurden diese Anforderungen an die
Leistungserbringer kontinuierlich erhéht, wahrend die Verglitungsentwicklung kaum fur den Inflationsausgleich
reichte und schon gar nicht fur die zusatzlich erforderlichen Investitionen. In der medizinischen Rehabilitation (also
auch in der Suchtreha) besteht eine monistische Finanzierung Uber tagesgleiche Vergitungssatze, die alle Kosten
abdecken missen. Die Preise werden aber im Wesentlichen von der Nachfrageseite (Leistungstrager) festgesetzt
unter Berlicksichtigung so genannter bundesweiter ,Marktpreisbandbreiten’.

Gutachten der aktiva zur Kostenstruktur und Vergiitung

Ein Gutachten der aktiva — Beratung im Gesundheitswesen GmbH fur das Jahr 2011 (aktiva 2012, Was kostet die
Rehabilitationsleistung?) weist nach, dass in den Hauptindikationen der medizinischen Reha die Kosten die realen
Vergltungen (zwischen 110 und 118 Euro in den genannten Indikationen) bei Weitem Ubersteigen und eine
strukturelle Unterfinanzierung von zehn bis 20 Prozent existiert (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2: Ubersicht Kostenstrukturen. Quelle: aktiva 2012, Was kostet die Rehabilitationsleistung?, S. 29.

Fir die Suchtrehabilitation hat die aktiva Ende 2015 eine erganzende Kalkulation vorgelegt, die sich ebenfalls auf
Kostenstrukturen aus 2011 bezieht (aktiva 2015, Gutachten zur aktuellen und perspektivischen Situation). Hierbei
handelt es sich nur um die Kalkulation der strukturbedingen Kosten in der Suchtrehabilitation (siehe Tabelle 1). Die

leistungsorientierten Werte durften — analog der anderen Beispielindikationen — noch héher liegen.
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Kalkulation

Sucht

Basis Strukturvorgaben Sucht- Sucht (lllegale Drogen)

Rehabilitation (Alkohol/Medikamente)

Kalkulations-

basis Personal-

kosten nach Anzahl Personal- Anzahl Personal-
Positionen GuV TVOD-K (2012) 'Vollkrafte kosten Vollkrafte kosten

Personalkosten

Arzt 89.206 3,0 267.617 3,0 267.617
Psychologischer Psychotherapeut 73.785 5,0 337.005 5,0 337.005
Diplom-Psychologe 61.017
Gesundheits- und Krankenpfleger 45.479 6,0 272.874 6,0 272.874
Diplom-Sozialarbeiter 46.826 5,0 234,132 9,0 421.438
Physiotherapeut 40.402 1,5 60.603 1.5 60.603
Diplom-Sportlehrer 46.826 1,0 46.826 1,0 46.826
Ergotherapeut 40.402 4,5 181.809 4,5 181.809
Diatassistent 38.704 0,5 19.352 0,5 19.352
Summe Personalkosten der oben
angegebenen Dienstarten 1.420.219 1.607.525
plus 42% fiir sonst. Personal 717.772 Vil WY & )
Summe Personalkosten 2.137.991 2.325,297

Berechnung der Belegungstage bei

100 Betten bei 95% Auslastung 34.675 34.675
I Personalkostensatz je Tag 61,66 67,06
Sachkosten
Summe Sachkosten (analog Psychosomatik) 1,123,553 1,123,553
Belegungstage bei 100 Betten bei
95% Auslastung (wie oben) Shata 2k o
Sachkostensatz je Ta izlﬁg
Kapitalkosten (analog Psychosomatik)
Abschreibungen Bau (25 Jahre) 416.810 416.810
Abschreibungen Ausstattung (12 Jahre) 56.228 56.228
Durchschnittliche Zinsen pro Jahr 412.356 412.356
Summe Kapitalkosten 885.393 |
Belegungstage bei 100 Betten bei 34.675 34,675
95% Auslastun
Kapitalkostensatz 25,53

Tabelle 1: Leistungsgerechte Vergltungssatze fur die Suchtrehabilitation 2011 (Erganzung zum Gutachten 2012). Quelle: aktiva 2015, Gutachten zur
aktuellen und perspektivischen Situation, S. 19.

Die Kalkulationen zeigen bereits flr das Jahr 2011, dass sich die eigentlich erforderlichen Vergltungssatzhéhen
deutlich Uber so genannten Marktpreisen bewegen. Aufgrund der Kostensteigerungen in den Jahren 2012 bis 2015
sind die Anforderungen an leistungsgerechte Vergiitungssatzhéhen weiter gestiegen. Die Ubersicht in Tabelle 2
simuliert den Anstieg der Vergutungssatze anhand der tatsachlichen Kostensteigerungen in der Rehabilitation im
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Bereich der Strukturanforderungen.

Simulation: Auswirkung der durchschnttilichen Kostensteigerungen in der Rehabilitation in EUR

2011 [N 2013 o

Ausgangsbasis  Kosten- Vergiitungs- Kosten- Vergiitungs- Kosten- Vergiitungs- Kosten-
Indikation Vergiitungssatz steigerung satz steigerung  satz steigerung  satz
Orthopadie 132 ! 136 139 | 142
‘ Kardiologie 123 2.80% 126 2,26% 129 2,50% 133
137 . 1M 148
Sucht (Mittelwert) 122 125 128 | 132

Vergltungs

Tabelle 2: Simulation von Vergutungssatzveranderungen auf Basis der durchschnittlichen Kostensteigerungen 2012 bis 2015. Quelle: aktiva 2015,

Gutachten zur aktuellen und perspektivischen Situation, S. 19.

Kostenstrukturen und Vergitungen in den Einrichtungen

Es kann anhand von Kalkulationen aus Gber 40 Mitgliedseinrichtungen des buss (sowohl Drogen- als auch

Alkoholeinrichtungen) aus dem Jahr 2014 nachgewiesen werden, dass die tatsachlichen Kosten (bezogen auf einen
Behandlungstag bei Erfiillung aller Struktur- und Personalanforderungen) etwa 131 Euro betragen. Dabei sind die

Kapitalkosten auf Vollkostenbasis berechnet worden, d. h. mit ortstiblichen Mieten bzw. Pachtzahlungen oder

Abschreibungen bzw. Rickstellungen, die einen langfristigen Erhalt der Gebaudestruktur ermdglichen. Weiter unten

wird noch dargestellt, warum das fur viele Einrichtungen nicht selbstverstandlich ist. Die die entsprechenden

Kostenstrukturen sind in Tabelle 3 als Mittelwerte dargstellt.

Mittelwerte

Kostenart [gerundet) Erlduterung

Medizinisch-therapeutisches Personal: Arzte,
Personalkosten 1 652 Euro Psychologen, Soz.pad, Pflege, Physio, Sport, AT/ET, Diat

etc.

Ubriges Personal Festanstellung/Honorar: Verwaltung,
BErRRaneen D Leitung, Geschaftsfiihrung, Trager, Fremdleistungen etc.

Roh-/Hilfs-/Betriebsstoffe, Essen, Instandhaltung,
Sachkosten 21 Euro

sanstige betriebliche Aufwendungen etc.

Infrastruktur und Kapitalkosten: Abschreibungen
Kapitalkosten 25 Euro Bau/Ausstattung, Zinsen, Tilgung, Eigenkapitalverzinsung,

gef. Miete oder kalkulatorische Miete
Gesamthkosten 131 Euro

Tabelle 3: Kostenstrukturen in der Suchtreha — Umfrage im buss 2014

Die Analyse der Vergitungssatze fir 2014 in den Mitgliedseinrichtungen des buss zeigt folgendes Bild:
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o Der Mittelwert Gber alle Regionen und Leistungstrager liegt in Fachkliniken flr Alkohol bei 114 Euro
(Spektrum zwischen 95 und 129 Euro) und in Fachkliniken fir Drogen bei 111 Euro (Spektrum zwischen 90
und 127 Euro). Das ist auffallig, da Drogeneinrichtungen aufgrund der héheren Personalanforderungen
(kleinere Therapiegruppen) eigentlich auch héhere Vergutungssatze haben mussten. Zudem sind
Drogeneinrichtungen i.d.R. kleiner als Alkoholeinrichtungen und kénnen daher bestimmte Kostenbldcke, die
von der Grof3e unabhangig sind (Bereitschaftsdienste, Qualitdtsmanagement, Verwaltung, Versorgung etc.)
auf weniger Behandlungstage verteilen.

o Deutlich Uber dem Bundesdurchschnitt liegen die Verglitungen, die von der DRV Bund und der DRV
Braunschweig-Hannover gezahlt werden. Der Mittelwert betragt fur die federgeflhrten Einrichtungen 120
Euro (Spektrum zwischen 112 und 129 Euro).

¢ Deutlich unter dem Bundesdurchschnitt liegen hingegen die Vergitungen fir Einrichtungen, deren
Federfihrer ein Regionaltrager in Bayern oder Nordrhein-Westfalen ist. Der Mittelwert betragt hier 107 Euro
(Spektrum zwischen 90 und 119 Euro). Wahrend in Bayern vor allem die Vergltungen der DRV Bayern Sid
relativ niedrig ausfallen, was vermutlich mit ,historischen’ Entwicklungen zu erklaren ist, sind in NRW die
Ursachen eher in den besonderen Rahmenbedingungen auf Seiten der Leistungstrager (siehe nachster
Abschnitt) zu suchen.

Die Arbeitsgemeinschaften der Leistungstrager in NRW

In NRW existieren besondere Rahmenbedingungen fiir das Verhaltnis von Leistungstragern und
Leistungserbringern in der Suchtreha, weil die Trager von DRV und GKV in der Rheinischen bzw. Westfalischen
Arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (RAG/WAG) zusammengeschlossen sind. Die Vorteile dieser Konstruktion
bestehen darin, dass die Leistungszusagen fiir Rehamalinahmen ,aus einer Hand’ kommen sowie die
konzeptionellen und finanziellen Absprachen nur mit einer Stelle getroffen werden missen (die Geschaftsfihrung
der Arbeitsgemeinschaften liegt in beiden Fallen bei der jeweiligen DRV). Der wesentliche Nachteil besteht aber
darin, dass die GKV als deutlich kleinerer Partner in der AG Uber viele Jahre die Vergutungsentwicklung
,ausgebremst’ hat und i.d.R. nur bereit war, Steigerungen in Héhe der Veranderungsrate (= Entwickung der
Grundlohnsumme, d. h. der Summe der beitragspflichtigen Lohne und Gehalter der Mitglieder der
Sozialversicherung) zu bewilligen. Vergltungen fiir klinikspezifische Entwicklungen sind somit fir die
Geschaftsfuhrungen von RAG/WAG deutlich schwieriger zu verhandeln. Insbesondere in den Jahren, als die
Veranderungsrate deutlich unter einem Prozent lag (2004 bis 2008), ist eine Lucke zur Vergutungsentwicklung im
Bundesdurchschnitt entstanden, weil andere Regional- und Bundestrager der DRV in dieser Zeit
Vergutungssteigerungen bewilligt haben, die eher den tatsachlichen Kostenentwicklungen entsprachen (zwei bis
drei Prozent). Die durchschnittliche Vergitung der Mitgliedseinrichtungen des buss liegt mittlerweile bei der DRV
Bund im gesamten Bundesgebiet und bei den Ubrigen Regionaltragern der DRV (aufer in Bayern) bei deutlich Gber
120 Euro und somit mehr als zehn Prozent Gber dem Durchschnitt in NRW (110 Euro). Zuklnftig kdnnte aber auch
ein Vorteil in der gemeinsamen Tragerschaft von DRV und GKV innerhalb der RAG/WAG liegen: Im Bereich des
SGB V (GKV) existieren bereits seit einigen Jahren Landesschiedsstellen fur Vergutungsfragen, und damit ware es
grundsatzlich moéglich, den von den Krankenkassen als Teil der AG bewilligten Vergitungssatz durch diese
Schiedsstelle Uberpriifen zu lassen. Interessant ist dabei die Frage, welche Konsequenzen ein solches Vorgehen
auch fir die DRV als anderen Partner in der AG hat.

Wie uberleben die Einrichtungen?

Wenn diese strukturelle Unterfinanzierung schon seit vielen Jahren besteht, dann stellt sich naturlich die Frage,
warum das Kliniksterben nicht schon friiher und viel umfassender eingesetzt hat. Welcher Betreiber ist denn unter
wirtschaftlichen Gesichtspunkten bereit, ein defizitares Geschaftsmodell aufrechtzuerhalten? Die meisten Trager
von Suchteinrichtungen sind sich aber ihrer Verantwortung fiir die Versorgungsstrukturen bewusst und suchen nach

verschiedenen Mdglichkeiten, die SchlieRung von Fachkliniken zu vermeiden und hinauszuzégern. Folgende
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Maflnahmen kommen zum Tragen:

¢ Quersubventionierung der Reha durch Eigenmittel (beispielsweise aus anderen Leistungsbereichen, in
denen kostendeckende Vergltungen gezahlt werden) oder Spenden bei Neu- und Umbaumafnahmen. Das
konkrete Beispiel eines diakonischen Einrichtungstragers mit einer 35-jahrigem Tradition im Bereich der
Drogenrehabilitation ist oben ausgefiihrt.

e Bestandsverzehr bei Gebduden und Infrastruktur, d. h. keine hinreichende Bertcksichtigung von
Abschreibungen und Ruckstellungen in den Vergitungen. Dadurch ist ein erheblicher Investitionsstau
entstanden, der insbesondere bei von den Leistungstragern geforderten Um- und Neubaumafinahmen zu
erheblichen Finanzierungsproblemen fiihrt. Haufig wird auch bei einer Trennung von Gebaudeeigentum und
Klinikbetrieb eine nicht ortslibliche Miete gezahlt, sondern nur die Miete verrechnet, die im Verglitungssatz
der Klinik abgebildet werden kann. Letztlich flhrt aber auch dieses Modell zu einem Bestandsverzehr zu
Lasten des Gebaudeeigentimers.

e Zusétzliche Belastung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (u. a. Mehrarbeit, Uberstunden, psychischer
Druck) und/oder Absenkung der Gehaltsstrukturen (u. a. Verlassen von Tarifsystemen, Outsourcing,
Streichung des Weihnachtsgeldes). Beides wird zunehmend zu einem Problem bei der Mitarbeitergewinnung
im Wettbewerb mit anderen Organisationen auf dem Arbeitsmarkt fir Gesundheitsberufe. Die verstarkte
Belastung des Personals wird auch durch zunehmende (insbesondere langfristige) krankheitsbedingte
Ausfalle deutlich.

Marktbereinigung?

Haufig hért man in Gesprachen mit Entscheidungstragern aus Politik und Verwaltung, die mit der sehr komplexen
Funktionsweise des deutschen Suchthilfesystems nicht vertraut sind, dass es sich doch um eine ,ganz normale
Marktbereinigung‘ handeln wirde. Dem muss allerdings entgegengehalten werden, dass es sich bei der
medizinischen Reha im Allgemeinen und der Suchtreha im Besonderen nicht um einen Bereich handelt, in dem
Marktmechanismen zum Tragen kommen. Zudem muss man wissen, dass nur wenige Suchtkranke Uberhaupt
Zugang zum Hilfesystem und noch weniger Menschen den Weg in die Entwéhnung finden. Dort, wo keine
professionellen Strukturen mehr vorhanden sind, kiimmert sich auch niemand mehr um die Sensibilisierung fir und
die Aufklarung tber Suchterkrankungen. Mit dem Verlust von Fachkliniken (vor allem kleinen Einrichtungen mit
einem familidren Therapiesetting) fehlen auch den tbrigen Einrichtungen, insbesondere den Beratungsstellen und
Fachambulanzen, wichtige Kooperationspartner. Es droht somit der Verlust von Uber viele Jahre und Jahrzehnte
muihsam aufgebauten Versorgungsstrukturen und Hilfeangeboten flir Suchtkranke.

Losungsansatze
Auf Landesebene

In einigen Bundeslandern (Niedersachsen und Baden-Wirttemberg sowie im Bereich der DRV Mitteldeutschland)
finden derzeit intensive Gesprache mit den jeweiligen regionalen DRV-Tragern statt, die u. a. zu einer gemeinsamen
Feststellung der Unterfinanzierung der Kliniken und der intensiven Diskussionen von Losungsméglichkeiten geflihrt
haben. Bei einer entsprechenden Initiative in weiteren Regionen — insbesondere in Bayern und NRW — kdnnten
folgende Aspekte zur kurzfristigen Verbesserung der Situation der Einrichtungen diskutiert werden:

¢ Nutzung der Handlungsspielrdume bei der Festlegung von Struktur- und Personalanforderungen (das so
genannte 100-Betten-Anforderungsprofil Iasst bei den einzelnen Funktionsgruppen Abweichungen innerhalb
eines Korridors von 20 Prozent zu), sozialvertragliche und sukzessive Anpassungen bei groReren
Abweichungen, Bericksichtigung von konzeptionellen Besonderheiten einzelner Kliniken, Bestandsschutz
fur erfahrene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ohne aktuelle Formalqualifikation.
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o Explizite Berlicksichtigung der tatsachlichen Kosten in den Einrichtungen bei Vergltungsverhandlungen auf
der Basis von Vollkosten (auch Investitions- und Kapitalkosten sowie markttibliche Gehalter insbesondere fir
arztliches Personal).

e Abstimmung zwischen den Leistungstragern und den Leistungserbringern Uber ,Grundsatze der Preisbildung’
— beispielsweise Festlegung von Kalkulationsgrundlagen flir bestimmte Leistungselemente wie Kosten im
Bereich Infrastruktur, Kapitaldienst oder Personal (unter Berlicksichtigung des Erflllungsgrades der
gestellten Anforderungen) — in diesem Zusammenhang auch transparenter Umgang mit Kennzahlen u. a. aus
dem Qualitatssicherungsprogramm der DRV (Erflllung der Strukturanforderungen,
Rehabilitanden-Zufriedenheit, Laufzeit der E-Berichte, KTL-Statistik etc.).

Ein entsprechender Dialog zwischen den Tragern der DRV in Bayern und den Suchtverbanden, der im Herbst 2013
vom bayerischen Sozialministerium initiiert wurde, ist im Frihjahr 2014 leider ergebnislos abgebrochen worden. In
Bayern wurde nun aber aufgrund eines Beschlusses des Landtages ein ,Runder Tisch’ zur Zukunft der
Suchtfachkliniken eingerichtet, der am 1. Juni 2016 erstmalig zusammenkam und in den kommenden Wochen
verbindliche und konstruktive Losungen fir die existenzielle Krise der Suchtfachkliniken erarbeiten soll.

Vor allem das Beispiel der DRV Braunschweig-Hannover zeigt, dass die Bereitschaft zu einem konstruktiven Dialog
zu deutlich mehr Transparenz im Leistungsgeschehen und insgesamt sehr positiven Entwicklungen gefiihrt hat. Seit
2015 finden regelmaRige strukturierte Gesprache mit Vertretern der Leistungserbringer statt. Nicht nur das relativ
hohe Vergitungsniveau in Niedersachsen, sondern auch zahlreiche andere Abstimmungen (beispielsweise bei der
Umsetzung von BORA oder der Durchfiihrung von Visitationen) zeigen, dass beide Seiten und nicht zuletzt auch die
Rehabilitanden von diesem Dialog profitieren.

Auf Bundesebene

Es ware dringend erforderlich, dass eine Initiative zur Verbesserung der leistungsrechtlichen Rahmenbedingungen
und damit auch der Finanzierungssituation der Leistungserbringer in der medizinischen Reha auf Bundesebene
gestartet wird. Folgende Aspekte sind dabei relevant:

o \Verpflichtung der Rehabilitationstrager, die Inhalte der Vertrage sowie Rahmenvertrage mit den
Arbeitsgemeinschaften der Rehabilitationsdienste und -einrichtungen zu vereinbaren (§ 21 SGB IX). Dies
umfasst auch Grundsatze zur Vereinbarung von Vergltungen. Das Vergltungssystem muss neben den
Betriebskosten auch die Investitionskosten der Leistungserbringer sowie Anpassungen der
Mitarbeitervergttungen entsprechend den jeweils vereinbarten tarifvertraglichen Vergutungen
berlcksichtigen.

e Einrichtung von Schiedsstellen im SGB VI bzw. SGB IX analog zur Regelung § 111b SGB V
(Landesschiedsstellen fur Reha im Bereich der GKV). Zur Begriindung und rechtlichen Konstruktion liegt eine
ausflhrliche Darstellung im Kurzgutachten von Dr. Sebastian Weber vom 07.10.2013 vor.

e Gemeinsame Festlegung (Leistungstrager und Leistungserbringer) von Standards fir Qualitatsmanagement
und Qualitatssicherung im SGB VI oder SGB IX analog zur Regelung in § 137d SGB V (QS-Reha Verfahren
der GKV). Hier werden die Rahmenbedingungen fir die Qualitatssicherung in einem gemeinsamen
Ausschuss von Leistungstragern und Leistungserbringern gemeinsam geregelt.

Die aktuelle Uberarbeitung des SGB IX (neue §§ 36 bis 38) im Rahmen des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) wiirde
die Moglichkeit bieten, die entsprechenden Regelungen anzupassen. Leider enthalt der vorliegende Gesetzentwurf,
der im Bundeskabinett verabschiedet wurde und nun in der parlamentarischen Abstimmung ist, dazu nur wenige
und unzureichende Anséatze.

Literatur bei den Verfassern
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https://www.konturen.de/wp-content/uploads/2016/10/guschiedsgb6.pdf

Kontakt:

Prof. Dr. Andreas Koch

Bundesverband fir stationare Suchtkrankenhilfe e. V. (buss)
Wilhelmshdher Allee 273

34131 Kassel

Tel. 0561/77 93 51

andreas.koch@suchthilfe.de

www.suchthilfe.de

Dr. Theo Wessel

Gesamtverband fur Suchthilfe e. V. (GVS) — Fachverband der Diakonie Deutschland
Invalidenstrasse 29

10115 Berlin

Tel. 030/83 001-501

wessel@sucht.org

www.sucht.org

Angaben zu den Autoren:

Prof. Dr. Andreas Koch ist Geschaftsflihrer des Bundesverbandes flr stationare Suchtkrankenhilfe e. V. (buss) in
Kassel und Mitherausgeber von KONTUREN online.

Dr. Theo Wessel ist Geschaftsfihrer des Gesamtverbandes fur Suchthilfe e. V. (GVS) — Fachverband der Diakonie
Deutschland.
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