SCHWERPUNKTTHEMA

Zur Frage der strukturellen und
organisatorischen Weiterentwick-
lung der Suchtrehabilitation -

Eine versorgungsepidemiologische
Problemanalyse

Zusammenfassung: Im Hinblick auf die Reha-Systemkritik
im Allgemeinen und die Strukturkritik in der Suchtkranken-
hilfe im Besonderen wird ein vordringlicher Forschungs-
bedarf in Bezug auf die Stufung und Schnittstellen der Reha-
bilitation, Bedarfsentwicklung und Versorgungsmodelle,
Zugang zu Rehabilitationsleistungen sowie der Reha-Bediirf-
tigkeit in der Bevolkerung gesehen. Erste versorgungsepi-
demiologische Antworten auf diese Fragen konnten gerade
in letzter Zeit in einigen Untersuchungen vorgelegt werden;
an weiteren wird im Rahmen verschiedener Projekte in
unterschiedlichen Férderprogrammen (z.B. im Forder-
schwerpunkt ,Rehabilitation“) gearbeitet. Die bisher ge-
wonnenen Erkenntnisse beziehen sich wesentlich auf die
vorrangig strukturbezogenen Probleme, die in einem
makroanalytischen Ansatz untersucht werden kénnen. Unter
diesem Blickwinkel wird analysiert, welche empirischen
Erkenntnisse zur Versorgungssituation in der Sucht-Rehabili-
tation vorliegen und welche Entwicklungsaufgaben sich
daraus ableiten lassen. Dabei wird auch auf Ansdtze zuriick-
gegriffen, die sich auf die medizinische Rehabilitation ins-
gesamt beziehen, jedoch aus methodischer Sicht von
Erkenntnisinteresse fiir den Suchtbereich sind.

Schliisselwérter: Suchtrehabilitation - Epidemiologie - Ver-
sorgungsorganisation - Rehabilitationsbedarf

On the Question of Further Structural and Organisational
Development of Rehabilitation of Addicts — an Analysis of
Problems Associated with Epidemiological Care: With re-
gard to criticism of the rehabilitation system generally and in
particular to criticism of structures in the assistance provided
for addicts, there is considered to be an urgent need for re-
search into the classification and interfaces of rehabilitation,
the development of requirements and care models, access to
rehabilitation care as well as the need for rehabilitation in
the population. The first answers to these questions from
the point of view of epidemiological care were presented on-
ly recently in a number of studies; further studies are being
conducted as part of various projects in a number of diffe-
rent assistance programmes (e.g. assistance with a focus on
»rehabilitation®). What has been established so far essential-
ly relates to problems which are primarily structural in na-
ture and were studied using a macro-analytical approach.
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This approach analyses empirical insights into the care situa-
tion existing in the rehabilitation of addicts as well as into
which tasks are to be developed in consequence. Here, re-
course is also made to approaches which relate to medical
rehabilitation as a whole and are of interest regarding in-
sights into the field of addiction.
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Stand der Problemdiskussion in der Suchtkrankenhilfe

In der gegenwadrtigen Diskussion iiber Entwicklungsperspek-
tiven der Suchtkrankenhilfe nehmen die Begriffe ,Planung*
und ,Steuerung“ einen zentralen Platz ein [1,2]. Ein bedeu-
tender Aspekt ist dabei die Konkretisierung des Organisa-
tionskonzeptes, was in seiner Ausgestaltung auch fiir die
Suchtkrankenhilfe ein weites Feld er6ffnet. Wesentliche The-
men sind dabei vor allem die rechtlichen und institutionellen
Ausgestaltungen von Verantwortlichkeiten und Zustindig-
keiten im Bereich der Suchtkrankenhilfe. Die Zieldiskussion
verkiirzt sich auf die Forderung nach Bedarfsgerechtigkeit der
Versorgung, wobei in diesem Bereich ein erhebliches For-
schungsdefizit gesehen, jedoch im Einzelnen nicht weiter
thematisiert wird.

Zur strukturellen Neuorganisation der institutionellen Zu-
standigkeiten wurde kiirzlich von der DHS (Deutsche Haupt-
stelle gegen die Suchtgefahren) der Entwurf fiir ein Gesamt-
konzept der Suchtkrankenhilfe vorgelegt. Es enthdlt im We-
sentlichen zwei Reformvorschlige mit dem Ziel einer
starkeren Regionalisierung von Planung und Steuerung: Kiinf-
tig soll von den Bundeslidndern als {ibergeordneten Planungs-
regionen ausgegangen werden, die sich ihrerseits nochmals in
kleinere kommunale ,Versorgungsregionen“ untergliedern
sollen. Als zentrale Instanzen sind ,Arbeitsgemeinschaften
unter Federfithrung der Sozialminister der Linder” [3: S.13]
vorgesehen. Zur Regelung der finanziellen Verantwortlichkeit
wird mit Bezug auf ein Urteil des BSG (Bundessozialgerichts-
hof) von 1978 eine einheitliche Leistungstragerschaft in der
Suchtkrankenhilfe gefordert. Zumindest soll eine Leistungs-
vereinbarung getroffen werden, die ,beinhaltet, dass derjeni-
ge Leistungstrdger, bei dem der Abhdngigkeitskranke zuerst
Hilfen beantragt ..., die notwendigen MaSnahmen durchfiihrt
und als Vorleistung finanziert“ [3: S.11].
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Einen zweiten zentralen Diskussionspunkt bilden z.Z. - nicht
nur in der Suchtkrankenhilfe - die jlingsten gesetzgeberi-
schen Eingriffe in die Rehabilitation, hier in Form des Wachs-
tums- und Beschaftigungsférderungsgesetzes (WFG). Zu den
Auswirkungen dieser Eingriffe auf die Versorgungsqualitat in
der Suchtkrankenhilfe wurden erste Studien vorgelegt. Auf
einige versorgungsepidemiologische Implikationen wird im
folgenden eingegangen. Vor dem Hintergrund der aktuell in
der Suchtkrankenhilfe gefiihrten Weiterentwicklungsdiskus-
sion zu Struktur- und Forschungsdefiziten werden in dem
Beitrag einige grundlegende Probleme der Versorgungsstruk-
tur und -organisation in der medizinischen Rehabilitation
aufgegriffen. Das besondere Interesse gilt dabei versorgungs-
epidemiologischen Erkenntnissen. Die Ausfiihrungen verste-
hen sich primdr als methodischer Beitrag zur Organisations-
und Qualitdtsentwicklung in der medizinischen Rehabilita-
tion im Allgemeinen und in der Suchtkrankenhilfe im Beson-
deren. Die Ubertragung von versorgungsepidemiologischen
Erkenntnissen aus anderen Versorgungsbereichen der medi-
zinischen Rehabilitation auf die Sucht stellt dabei einen
weiteren Entwicklungsschritt dar, der zusdtzlicher Forschung
bedarf, die an dieser Stelle bisher nicht geleistet werden
konnte.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine wirksame Gestal-
tung von Struktur- und Organisationsentwicklung ist die
empirisch begriindete Versorgungssystemanalyse. Infrage
kommen hier sowohl makro- als auch mikroanalytische
Untersuchungsansdtze. Wahrend auf der Makroebene die
Leistungen des gesamten Systems, hier der Suchtkranken-
hilfe, wie sie im Zusammenspiel aller Institutionen erbracht
werden, thematisiert werden, gilt der mikroanalytische An-
satz vorrangig der Aufklirung von Zusammenhdngen, die auf
der Ebene individueller Verhaltensaspekte wirksam werden.
Forschungsbedarf ist fiir beide Dimensionen - und hier nicht
nur im Bereich der Sucht-Rehabilitation, sondern dartiber
hinaus indikationsiibergreifend in der gesamten Rehabilita-
tion - zu konstatieren. In dem genannten DHS-Konzept heif3t
es: ,In Deutschland ist nach wie vor von einem Forschungs-
riickstand ... auszugehen ..Von besonderer Relevanz... sind
unter anderem die ... Bedarfsermittlung ... sowie die Behand-
lungsforschung. Insbesondere die Evaluationsforschung als
Erfolgsbewertung einzelner Interventions- und Hilfeformen
konnte dazu beitragen, ... einen bedarfsgerechten Ressourcen-
einsatz zu férdern“ [3: S. 10].

Mit diesen Einschdtzungen fdllt das beklagte Forschungs-
defizit letztlich auf die eigene Arbeit von Expertenkommis-
sionen, wie der Enquete-Kommission [5] oder der DHS,
zuriick: Denn wenngleich deren theoriegeleitete und auf
Expertenwissen gegriindete Uberlegungen und Ergebnisse
einen wesentlichen Beitrag zur Weiterentwicklungsdiskus-
sion im medizinischen Reha-System bzw. der Suchtkranken-
hilfe geleistet haben, mangelt es ihnen dennoch an einer
eingehenden empirischen und epidemiologischen Fundierung
wie auch einer wissenschaftlichen Uberpriifung ihrer Annah-
men. Angesichts der gravierenden Strukturkritik an dem
System der Rehabilitation, dem erheblichen Leistungsvolu-
men der Rehabilitation und nicht zuletzt den enormen
finanziellen Aufwendungen nimmt es wunder, dass bisher
vergleichsweise geringe Bemiihungen unternommen wurden,
das rehabilitative Versorgungssystem wissenschaftlich zu
fundieren. Zu dieser Bewertung gelangte in einer kritischen
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Bestandsaufnahme zur Situation der Rehabilitationswissen-
schaften in der Bundesrepublik Deutschland auch eine Grup-
pe von Rehabilitationswissenschaftlern im April 1993 [4].
Eine Bestdtigung, gleichzeitig aber auch ein erstes Signal zur
Uberwindung des in der Expertise festgestellten Forschungs-
defizits findet sich in der Einrichtung des Férderschwer-
punktes ,Rehabilitation [15] sowie in der Ankiindigung zu
einem weiteren Forderschwerpunkt ,Sucht“ aus der 2. Hilfte
des Jahres 1999.

Zu den aktuellen Reformiiberlegungen in der
Suchtkrankenbhilfe

Den bereits genannten Reformvorschligen der DHS fiir die
Suchtkrankenhilfe liegt letztlich auch ein makroanalytischer
Denkansatz zugrunde. In der Argumentation zugunsten einer
verbesserten Planung und Steuerung geht die DHS wesentlich
von der Feststellung aus, dass es in der Suchtkrankenhilfe
sowohl in der Planung als auch in der Steuerung der Angebote
eine zu grofRe Vielfalt der Zustidndigkeits- und Verantwor-
tungsregelungen gdbe. Zur Begriindung wird auf eine Ein-
schiatzung der Expertenkommission des Modellprogramms
der Bundesregierung zur Umsetzung der Ergebnisse der
Psychiatrie-Enquete verwiesen, nach der ,nach wie vor...
strukturelle Defizite des Versorgungssystems fiir Abhdngig-
keitskranke“ [3: S. 12] bestehen. Diese strukturellen Defizite
seien u.a. durch die Vielfalt der Kosten- und Leistungs- sowie
der Einrichtungs- und MaSnahmetréager bedingt.

Die Problematik, die sich mit der Zielstellung des DHS-Papiers
im Hinblick auf eine Partikularisierung des Versorgungssys-
tems Suchtkrankenhilfe verbindet, wird besonders deutlich,
wenn man beriicksichtigt, dass sich die von der DHS auf-
gegriffenen Probleme in dhnlicher Weise fiir das Gesamt-
system der Rehabilitation stellen. So ist die rehabilitative
Praxis insgesamt zunehmend durch Prozesse der Differenzie-
rung und Spezialisierung mit der Folge einer strukturellen
Diversifikation gekennzeichnet. Vor diesem Hintergrund
stellt sich die Frage nach der Funktionalitit des Rehabilita-
tionssystems auch in anderen Bereichen. Grundlegende Ana-
lysen zu Defiziten im System der Rehabilitation sind bereits
1990 von der Enquete-Kommission zur ,Strukturreform der
gesetzlichen Krankenversicherung“ sowie vom Sachverstdn-
digenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
vorgelegt worden. Im Ergebnis der Bestandsaufnahme zu den
»Allgemeinen Defiziten“ heilt es im Bericht der Enquete-
Kommission abschlieend: ,Fasst man die Kritik am derzeiti-
gen Zustand der Rehabilitation zusammen, dann lduft sie auf
eine zu starke Zentralisierung und Institutionalisierung der
Rehabilitation in Giberértlichen Einrichtungen ... hinaus* [5: S.
42]. Weiter wird auf Wissenschafts- und Forschungsdefizite
der Rehabilitation hingewiesen. ,Insgesamt wird ein Aus-
einanderfallen von Konzeption bzw. Theorie der Rehabilita-
tion und deren praktischer Umsetzung konstatiert. Wahrend
die Theorie sich durch eine ganzheitliche Betrachtungsweise
auszeichnet, folgt die Praxis zerstiickelten Zustdndigkeiten ...“
[5:S.42].

Die vom Fachverband Sucht unldngst verdffentlichten
»Grundprinzipien und Leitlinien zur Pravention und Behand-
lung von Abhdngigkeitserkrankungen“ [7] erdffnen einen
anderen methodischen Zugang zur Weiterentwicklung in der
Suchtkrankenhilfe. Hier werden aus inhaltlich-methodischer
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Sicht Grundprinzipien definiert, die als Handlungsorientie-
rung in diesem Bereich dienen kénnen. Institutionelle und
organisatorische Konsequenzen sind hier inhaltlichen Bestre-
bungen nachgeordnet. An dieser Stelle interessiert in Aus-
einandersetzung mit den institutionellen Reformvorschldgen
der DHS die versorgungsorganisatorische Wiirdigung des
etablierten Systems der Suchtkrankenhilfe. So hei3t es mit
Bezug auf die Angebotsvielfalt in diesem Bereich [7: S. 5]:
»Standardbehandlungspldne werden zunehmend durch varia-
ble Gesamtrehabilitationspldne bzw. individualisierte Rehabi-
litationspldne abgeldst. Dariiber hinaus werden differenzierte
und spezialisierte Angebote fiir Subgruppen mit speziellen
Problemkonstellationen in Einrichtungen vorgehalten. Bei-
spiele hierfiir sind differenzierte Rehabilitationsprofile fiir
Patienten/innen mit Komorbiditt, stark chronifizierte Patien-
ten, Medikamentenabhdngige, kérperlich geschddigte Abhan-
gigkeitskranke, Frauen oder bestimmte Altersgruppen (z.B.
Jugendliche, Senioren). Fiir verschiedene indikative Bedin-
gungen wurden dariiber hinaus differentielle Reha-Konzepte
fiir die Behandlung entwickelt ... Sie verkdrpern unter Beriick-
sichtigung von Ergebnisparametern eine erfolgreiche und
flexible Ausgestaltung der allgemeinen Behandlungsgrund-
sdtze von biopsychosozialer Ganzheitlichkeit, Interdisziplina-
ritdt, Starkung der Selbstheilungskrifte u. a.“ Andererseits
wird konstatiert: ,,Forderungen nach einer moglichst gemein-
denahen stationdren Behandlung kénnen nicht durch empiri-
sche Studien gestiitzt werden. Im Unterschied dazu ist die
Effektivitdt der bestehenden stationdren Angebote in Fach-
kliniken mit tibergreifendem Einzugsgebiet durch zahlreiche
Evaluationsstudien nachgewiesen* [8: S. 35]. Grundlage fiir
eine fachlich orientierte Indikationsentscheidung hinsichtlich
der Auswahl einer Einrichtung sollte nach diesen Vorstel-
lungen die Behandlungsqualitit sein. Konzeptionelle
Kontinuitdt tiber die verschiedenen Beratungs- und Behand-
lungsangebote hinweg soll Doppelbetreuung oder Verluste
minimieren. Auch in diesem Bereich wird in den Empfeh-
lungsvereinbarungen der Leistungstriger im Suchtbereich
(ambulante Sucht und Entgiftung bzw. Entwoéhnung) eine
geeignete Organisationsgrundlage gesehen [7].

Makroanalytische Fakten zur Versorgungssituation
in der (Sucht-)Rehabilitation

Die dargestellte Kritik entspricht dem Ergebnis der DHS zur
»Bestandsaufnahme* in der Suchtkrankenhilfe. Es wird deut-
lich, dass die generelle Kritik am derzeitigen Reha-System
wesentlich zwei Ebenen beriihrt, die in weitergehenden
empirischen Analysen unterschieden werden miissen: Zum
einen geht es um die - in ihren Rahmenbedingungen
sozialrechtlich begriindeten - institutionellen und strukturel-
len Faktoren und zum anderen um die Inhalte und Praxis-
felder des Rehabilitationssystems. Zwischen diesen beiden
Ebenen werden Interdependenzen angenommen. Aus Sicht
der Versorgungssystemforschung sollten strukturelle Regula-
tionen aus den vorgefundenen empirischen Sachverhalten
zur konkreten Versorgungssituation und einer theoretisch
begriindeten Modellierung der Versorgungsorganisation ab-
geleitet werden. Das setzt eine Analyse der entsprechenden
Fakten voraus.

Suchttherapie 2000; 1

Versorgungsepidemiologische Ergebnisse zur Regionalisierung

Aus makroanalytischer Perspektive ldsst sich zundchst eine
starke regionale Differenzierung der nachgefragten Rehabili-
tationsbehandlungen bei Alkohol- sowie Medikamenten-/
Drogenabhdngigkeit konstatieren (Abb. 1).

Da die regionale Verteilung von Entwdhnungsbehandlungen
anhand von absoluten Zahlen nur die Groenverhdltnisse der
einzelnen Bundesldnder widerspiegelt, muss - um eine Ver-
gleichbarkeit herzustellen - eine Relativierung der Zahlen an
den Nachfragegrundgesamtheiten vorgenommen werden.
Derartige Inanspruchnahmeraten sind in Abb.2 dargestellt.
Hier wird deutlich, dass sich die Inanspruchnahmeraten mit
Durchschnittswerten von 83 pro 100000 Versicherte fiir
Alkoholabhdngigkeit und 23 pro 100000 Versicherte bei
Medikamenten-/Drogenabhdngigkeit insgesamt auf einem
niedrigen Niveau befinden. Gerade bei sehr niedrigen regio-
nalen Inanspruchnahmeraten, wie sie sich z.Z. empirisch
nachweisen lassen, erscheint es jedoch schwierig, bei einer
Regionalisierung der Planung und Steuerung nach dem Kon-
zept der DHS die von dieser konstatierte Versorgungsqualitat,
die auch ,im internationalen Vergleich als hochentwickelt
angesehen werden kann“ [3: S. 12], aufrechtzuerhalten. Die
Spezifizierung der Angebote zur Suchtkrankenhilfe - bis hin
zur Forderung nach Individualisierung - ist ein wesentliches
Grundprinzip in diesem Bereich. Die Forderung, ,Planung
muss sich von den vorhandenen Einrichtungen l6sen“ [1: S.
193], erscheint vor diesem Hintergrund problematisch.

Zundchst ldsst sich also feststellen, dass es aus makroanalyti-
scher Perspektive bisher keine empirischen Belege dafiir gibt,
dass eine regionale Organisation der Planung und Steuerung
die Versorgungsqualitdt verbessern kénnte. Es gibt jedoch
empirische Hinweise fiir eine Gefihrdung von Teilen der
bisherigen Versorgungsqualitit - wenn die gemeindenahe
Versorgung zum ausschlieBlichen Organisationsprinzip wer-
den wiirde. Weiterhin gibt es empirische Hinweise dafiir,
dass das Konzept der gemeindenahen Versorgung bereits
heute durchaus Realitdt ist. Dies zeigt sich u.a. an der
progressiven Entwicklung der ambulanten Rehabilitation
(hier dargestellt durch die Ausgabenentwicklung - vgl.
Abb. 5).

Auswirkungen des WFG auf die Ausgabenentwicklung
in der medizinischen Rehabilitation

Ebenfalls aus makroanalytischer Sicht wird auf einen wei-
teren Diskussionspunkt zu einer moglichen Organisations-
reform in der Suchtkrankenhilfe eingegangen. Es geht um die
Frage, ob es im wirtschaftlichen und rechtlichen Bereich
Entwicklungen gegeben hat, fiir die sich empirische Hinweise
finden lassen, die als eine Gefihrdung der weiteren bedarfs-
addquaten Funktion der bestehenden Strukturen gedeutet
werden konnen. Mit Bezug auf zentrale Punkte, wie sie zur
Zeit in der Rentenversicherung diskutiert werden, sei dabei
auf aktuelle Veroffentlichungen verwiesen [9]. Es geht hier
u.a. um folgende Fragen: Umstellung der Finanzierung im
Suchtbereich auf einheitliche Klinikbudgets; Uberarbeitung
der Empfehlungsvereinbarungen Sucht durch Aufnahme teil-
stationdrer Angebote, Prdzisierung interdisziplindrer Auf-
gabenstellungen, Klirung der Kosteniibernahme bei Entgif-
tung und Entwohnung, Beriicksichtigung nichtstoffgebunde-
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ner Siichte und Substitutionsbehandlungen; Auswirkungen
des Psychotherapeutengesetzes und des ,Gesetzes zu Korrek-
turen in der Sozialversicherung und zur Sicherung der
Arbeitnehmerrechte* (ab 1.1.1999 in Kraft); Reformen des
Rehabilitationsrechts bez. Zuzahlungen, Regelverweildauer
und Wiederholungsintervallregelungen sowie zur Lockerung
des Rehabilitationsbudgets fiir einzelne Leistungsarten und
nicht zuletzt Kodifizierung des Rehabilitationsrechts in einem
neunten Buch des Sozialgesetzbuches.

Die genannten Punkte befinden sich teilweise noch in der
Diskussion, so dass die Ableitung entsprechender Schluss-
folgerungen fiir eine mogliche Organisationsreform verfriiht
wdre. Gleichzeitig gilt hier — wie auch mit Bezug auf bereits
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stattgehabte Verdnderungen -, dass der versorgungsanalyti-
sche Nachweis von institutionell verursachten Defiziten ent-
sprechende Verdnderungen begriinden sollte. Hier liegen
jedoch z.Z. keine Erkenntnisse vor. Etwas anders stellt sich
die Frage nach den Auswirkungen des Wachstums- und
Beschdftigungsférderungsgesetzes (WFG) auf die Rehabilita-
tion im Allgemeinen und die Sucht-Rehabilitation im Beson-
deren dar. Hier haben Budgetkiirzungen und gesetzliche
Struktureingriffe stattgefunden, zu deren Auswirkungen auch
erste versorgungsanalytische Ergebnisse vorliegen. Zundchst
werden versorgungsepidemiologische Erkenntnisse aus der
Rehabilitation insgesamt dargestellt; im Weiteren wird der
methodische Ansatz - soweit empirische Daten vorliegen -
auf die Sucht-Rehabilitation tibertragen.

Abb.1 Rehabilita-
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Mit dem WFG, das 1996 verabschiedet wurde und ab 1997 in
Kraft trat, wurden die Ausgaben der Rentenversicherung im
Bereich der Rehabilitation auf dem Niveau von 1993 einge-
froren. Das bedeutete - gemessen an dem bereits 1995
erreichten Niveau - erhebliche Leistungseinschrankungen,
die sich besonders auf die medizinische Rehabilitation in den
alten Bundesldndern erstrecken sollten, wohingegen die
gesamte Rehabilitation in den neuen Bundeslindern und die
berufliche Rehabilitation von den Einsparungen nach dem
Willen des Gesetzgebers ausgeschlossen werden sollten. Im
Ergebnis wurden bereits 1996 - nach Verabschiedung des
Gesetzes - verstdrkt jedoch im Jahre 1997, erhebliche An-
tragsriickgdange in der medizinischen Rehabilitation beobach-
tet. In den Jahren 1998 und 1999 kam es zwar zu einem
Wiederanstieg; das Niveau von 1995 wurde jedoch bei
weitem nicht wieder erreicht. Empirisch ldsst sich diese
Entwicklung unter Heranziehung der Ausgabenentwicklung
im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) fiir die
einzelnen Bereiche vor bzw. nach dem WFG reproduzieren
(Abb. 3).

Mit Bezug auf die Antragsebene wurden unldngst von der
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) Zahlen vor-
gelegt, nach denen das Antragsniveau im Jahre 1998 im
Vergleich zu 1995 bei rund 75% in den alten und rund 90% in
den neuen Bundesldndern lag. Bezogen auf die anspruchs-
berechtigte Versichertenklientel ergab sich eine noch
schlechtere Bilanz: Im Vergleich zu 1995 lag das Versor-
gungsniveau im Jahre 1998 nur noch bei 60% und hatte sich
gegeniiber Anfang der 90er Jahre sogar nahezu halbiert [9].
Diese Globalzahlen lassen Versorgungsdefizite vermuten, so
dass die Untersuchung der Auswirkungen des WFG auf die
Versorgungsqualitit eine besonders wichtige Aufgabe fiir die
Rehabilitationswissenschaften in der Zukunft darstellt. Es
wird zu untersuchen sein, ob durch das Gesetz und die damit
gleichzeitig verbundenen drastischen Eingriffe in die Reha-
Zugangsregulation die sozialpolitisch intendierte Zielsetzung
einer Selektion ,wahrhaft“ Reha-Bediirftiger erreicht wurde
oder im Gegenteil, gerade gefdhrdete Problemgruppen von
einer Antragstellung abgehalten wurden. Sowohl friihere
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versorgungsepidemiologische Studienergebnisse als auch ers-
te Bilanzen aus der Rentenversicherung sind als Hinweise auf
eher unerwiinschte Effekte einer verminderten Bedarfsada-
quanz anzusehen: So war zundchst festzustellen, dass die
Antragsriickgidnge auch solche Bereiche betrafen, die von den
Kiirzungen des WFG explizit ausgenommen werden sollten,
so die berufliche Rehabilitation und die Leistungen in den
neuen Bundesldndern. Die Aufklirung moglicher Ursachen
fiir diese Veranderungen bedarf gezielter reha-wissenschaftli-
cher Untersuchungen, die letztlich bis zur Mikroebene indivi-
dueller Verhaltensaspekte reichen miissen.

Auf der Makroebene sind aus dem einfachen Zeitreihenver-
gleich lediglich Hypothesen zu unerwiinschten Selektions-
effekten als Folge des WFG ableitbar - etwa in Richtung auf
das Ausbleiben von Antragstellungen bei sozial Schwachen,
d.h. in der Regel nicht so mobilen, aber gesundheitlich stark
beeintrdchtigten Versicherten. Unter dem Aspekt einer Be-
wertung moglicher Einbuflen an Versorgungsqualitdt stellen
sich weitere Fragen, u.a.: Kénnen bewdhrte Qualitdtsstan-
dards der Rehabilitation - wie die biopsychosoziale Ausrich-
tung der gesamten Behandlung - unter den veranderten
Eingangsbedingungen aufrechterhalten werden? Auch hier
sind weiterfiihrende Untersuchungen notwendig, die sich
insbesondere auf die Reha-Bediirftigkeit bzw. den -Bedarf
richten miissen. Hierauf wird spdter ndher eingegangen.

Ausgaben- und Organisationsentwicklung in der
Sucht-Rehabilitation

Zuvor geht es jedoch darum, die konkrete Situation im Sucht-
bereich und insbesondere die Auswirkungen des WFG auf die
Leistungsentwicklung in diesem Bereich zu analysieren. Dazu
wird zundchst - dhnlich wie fiir die medizinische Rehabilita-
tion insgesamt - untersucht, wie sich die Einsparzwdnge auf
die - an den Ausgaben gemessene - Entwicklung der Ent-
wohnungsbehandlungen Abhdngigkeitskranker ausgewirkt
haben. Die Analyse zeigt, dass es im Suchtbereich im Jahre
1996 zu einem - allerdings schwach ausgeprdgten — Anstieg
der Ausgaben gekommen ist, wobei diese Bilanz die Summe
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aus ambulanten und stationdren Leistungen der Rentenver-
sicherung (RV) im gesamten Bundesgebiet umfasst und ins-
besondere durch entsprechende Zuwichse in der Arbeiterren-
tenversicherung (ArV) geprdgt wurde (Abb. 4).

Obwohl es im Jahre 1997 dann zu einem Riickgang der
Ausgaben um rd. 11% kam, fiel dieser wesentlich geringer aus
als im Bereich der medizinischen Rehabilitation insgesamt
(-31%). Auch im Suchtbereich kam es in den Jahren 1998
(4%) und 1999 (2%) zu einem Wiederanstieg der Ausgaben, so
dass fast das Niveau des Jahres 1995 erreicht wurde. Gemes-
sen am Jahr 1992 fand sich sogar ein Zuwachs von knapp 20
Prozent.

Die Analyse der Ausgabenentwicklung der Rentenversiche-
rung fiir Abhdngigkeitserkrankungen zeigt also, dass dieser
Bereich in finanzieller Hinsicht auf der Makroebene von den
globalen Auswirkungen des WFG weniger betroffen war.
Folgerichtig hat sich der Anteil der Reha-Ausgaben der RV fiir

Quelle: VDR, Statistik Rehabilitation

den Suchtbereich an denen fiir medizinische Leistungen
insgesamt in den Jahren 1996 bis 1997, also nach dem WEFG,
im Vergleich zu 1995 von 12% auf 15% erhdht. Die Ausgaben-
statistik der RV erlaubt noch eine weitere Vertiefung: Betrof-
fen von den leichten Riickgdngen in der Ausgabenentwick-
lung im Jahre 1997 waren zum einen nur die im stationdren
Sektor erbrachten Leistungen, wohingegen es bei den ambu-
lanten MaRnahmen (Abb. 6) sogar (iiber den gesamten Beob-
achtungszeitraum von 1992 bis 1999) zu einem ausgeprdgten
Anstieg kam. Auch bei den stationdren Leistungen waren
nicht alle Regionen gleichermafen von dem 1997 beobachte-
ten Riickgang betroffen - in den neuen Bundesldndern kam es
auch hier (iiber den gesamten Beobachtungszeitraum) zu
einem weiteren Zuwachs (Abb. 5).

Makroanalytische Fakten zur Behandlungsdauer

Die vorstehenden Ergebnisse lassen also fiir den Suchtbereich
eine deutlich andere Dynamik der Ausgabenentwicklung
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erkennen als bei den {ibrigen medizinischen Rehabilitations-
mafRnahmen. Hieraus lassen sich also keine deutlichen Hin-
weise auf eine substanzielle Leistungsreduktion in der Sucht-
rehabilitation ableiten. Solche Ergebnisse lassen allerdings
noch keinen Riickschluss auf die Qualitit der erbrachten
Leistungen zu. Im Suchtbereich wurden hier wiederholt
Befiirchtungen tiiber mogliche QualitdtseinbuRen gedufert,
die sich aus folgenden - finanziell nicht ohne weiteres mess-
baren - Verdnderungen im Zuge des WFG ergeben konnten:
Verdnderung der Zugangskriterien, u. a. durch restriktivere
Bedingungen fiir Wiederholer; Ubergang zur verstirkten
Durchfiihrung ambulanter anstelle von stationdren Mafnah-
men und starkere Nutzung von Kurzzeittherapien. Einzig fir
den letztgenannten Punkt finden sich deutliche empirische
Hinweise fiir die Diagnosen Medikamenten-/Drogenabhdn-
gigkeit und Alkoholabhdngigkeit (Abb.7), die im Vergleich zu
allen anderen Diagnosen aus dem Kapitel 5 der ICD 9 {iber-
proportional zuriickgegangen sind.

An dieser Stelle verdient eine aktuelle Studie besondere
Anerkennung [10], in der grundlegende Fragestellungen zur
Versorgungsqualitdit empirisch untersucht werden. Ange-
sichts der Fiille moglicher Effekte des WFG auf die Versor-
gungsqualitdt der Rehabilitation (s.o0.) war die Studie explizit
darauf ausgerichtet, ,von den zahlreichen mdéglichen Auswir-
kungen der Spargesetze auf die Rehabilitation Suchtkranker ...
auf mogliche Selektionseffekte und besonders auf die Verkiir-
zung der stationdren Verweildauer* [10: S. 30] abzuheben.
Insgesamt kommt die Studie zu dem Ergebnis, dass sich die
durch das WFG induzierte Therapiezeitverkiirzung negativ
auf den Behandlungserfolg auswirkt. Der Studie gebiihrt das
besondere Verdienst, der Diskussion zur Versorgungsqualitdt
einen empirischen Zugang erdffnet zu haben, wie auch
wesentliche Impulse fiir die konzeptionelle und methodische
Diskussion gegeben zu haben. Gleichzeitig wirft sie jedoch
Fragen im Hinblick auf die Ubertragbarkeit der fiir eine
einzelne Einrichtung gewonnenen Ergebnisse auf das gesam-
te Feld der Planung und Steuerung auf. Ebenso ergeben sich
interessante methodische Fragen im Hinblick auf:
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1. iber die Behandlungsdauer hinausgehende Kriterien der
Prozessqualitat,

2. die Reproduzierbarkeit der Eingangsbedingungen bspw.
in multizentrischen Studien und

3. ,konkurrierende“ Bedingungsgréfien fiir das verwendete
Outcome-Kriterium der Abstinenz.

Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden einige wei-
terfiilhrende Uberlegungen mit Bezug auf bereits vorliegende
empirische Untersuchungsergebnisse bzw. methodische An-
sdtze diskutiert.

BestimmungsgréBen der Ergebnisqualitdt auf der Makroebene

Die Wirksamkeit der Behandlung wird in der Studie wesent-
lich auf Basis des Abstinenzkriteriums sowie der Patienten-
angabe zur ,Zufriedenheit mit Lebensbereichen* gemessen.
Abstinenz und Lebenszufriedenheit sind jedoch nicht unab-
hédngig von den sozialen und beruflichen Umfeldbedingun-
gen. So ist bspw. in einer fritheren empirischen Untersuchung
[6,11] an einer reprdsentativen Stichprobe fiir die Angestell-
ten der Bundesrepublik Deutschland nachgewiesen worden,
dass sich sowohl (lange) Arbeitslosigkeit als auch ein liicken-
hafter Erwerbsverlauf - als Indikator fiir eine instabile
berufliche Situation - negativ auf den Rehabilitationserfolg,
gemessen an der gegliickten beruflichen Reintegration, aus-
wirken. Auch weitere Ergebnisse aus dem Bereich der Ange-
stelltenversicherung bestdtigen, dass der Rehabilitations-
erfolg nicht von den sozialen Umfeldbedingungen - hier
gemessen an der Sozialschichtzugehorigkeit (Abb.8) sowie
der regelmafSigen Erwerbstdtigkeit (Abb.9) - zu trennen ist,
wobei als Erfolgskriterien die berufliche Integration bzw. die
erneut notwendig werdende Entwohnungsbehandlung he-
rangezogen wurden.

Der empirisch nachgewiesene Einfluss des sozialen Umfeldes
auf den Erfolg der Rehabilitation sollte insbesondere dann
methodisch beriicksichtigt werden, wenn - wie in der o.g.
Studie - Bewertungen im Zeitvergleich vorgenommen wer-
den, fiir die von gravierenden Verinderungen ausgegangen
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werden kann. So hat sich die soziale Gesamtsituation in Ost-
bzw. Westdeutschland fiir die gewdhlten Vergleichszeitrdu-
me von 1989-1996 einerseits bzw. von 1997 andererseits
erheblich verdndert. Man denke hier nur an die deutsch-
deutsche Vereinigung mit ihren tief greifenden Auswirkungen
auf die gesellschaftlichen Werte und Strukturen im Allgemei-
nen und auf den Arbeitsmarkt im Besonderen.

Die Studie von Zemlin et al. ist als interessanter Ausgangs-
punkt fiir weitere versorgungsepidemiologische Analysen
anzusehen. Die Notwendigkeit einer Weiterfithrung wird von
den Autoren ausdriicklich mit dem Satz betont: ,Erst die
Untersuchung weiterer diagnostischer, motivationaler und
zusatzlicher klinischer Daten (erlaubt) eine Aussage iiber das
Gewicht erwarteter Unterschiede fiir die Behandlung bzw.
die Ausgestaltung von Behandlungsprogrammen* [10: S. 30].
Insbesondere bedarf es weiterer theoretischer und empiri-
scher Untersuchungen zur Reha-Bediirftigkeit unter besonde-
rer Beriicksichtigung der Einheit von Indikation, Behandlung
und Ergebnis. Erste methodische Grundlagen wurden dazu im
Rahmen eines Forschungsprojektes zu Rehabilitanden-Ma-
nagement-Kategorien (RMK) entwickelt, auf die im Folgenden
unter dem Aspekt der Entwicklungsfelder eingegangen wird.

Zentrale Entwicklungsfelder in der Versorgungssystem-
analyse: Reha-Bedarf und Behandlungsstandard

Makro- und mikroanalytische Ansdtze in der Bedarfsforschung

Eine grundlegende Forderung an Konzepte zur Weiterent-
wicklung [1,5] ist die Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung.
Eine ,bedarfsgerechte Versorgung aller Suchtkranken, die
sich an ihren Bediirfnissen orientiert* [1: S. 192], soll sowohl
Ausgangspunkt fiir die Planung und Steuerung der Angebote,
als auch qualitativer Grundstandard und damit ,zentrale
Grofle der Qualitdtssicherung [1: S. 203] auf allen Ebenen
sein. Dabei wird konstatiert, dass es hier noch einen erheb-
lichen (reha-wissenschaftlichen) Forschungsbedarf gibt: ,Da
man nicht davon ausgehen kann, dass die Menschen, fiir die
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Hilfen bereitgestellt werden miissen, gezdhlt worden sind,
sind Messzahlen, Anhaltszahlen erforderlich“ [1: S. 196].

Die Probleme bei der Abschdtzung des Bedarfs sind im Sucht-
bereich seit langem bekannt. Sie beginnen bereits auf der
Ebene einer Definition der Suchterkrankung, zu der die DHS
pointierend feststellt: ,Die Versuche, die Phdnomenologie
von Sucht bzw. Abhdngigkeit wissenschaftlich auf den Begriff
zu bringen, sind bisher allenfalls als Stiickwerk zu bezeichnen*
[12]. Die Probleme der qualitativen Bestimmung von Sucht
und Abhdngigkeit erschweren folgerichtig zusatzlich die
quantitative Abschdtzung des Bedarfs an Versorgungsleistun-
gen und -qualititen. Im Folgenden soll gezeigt werden,
welche Annahmen der Bedarfsplanung bisher zugrunde ge-
legt wurden und wie die entsprechenden Versorgungsleis-
tungen sich entwickelt haben. Das grundlegende Problem
einer noch ausstehenden reha-wissenschaftlich fundierten
Prdzisierung dieser makroanalytischen Ansdtze zur Bestim-
mung und Planung des Bedarfs an rehabilitativen Leistungen
im Allgemeinen und an Entwohnungsbehandlungen im Be-
sonderen bleibt dabei zundchst offen - ist jedoch auch durch
eine Strukturreform im Sinne der DHS nicht l16sbar.

Zentraler Ausgangspunkt fiir die Steuerung der Angebote zur
Suchtrehabilitation in Deutschland waren in der Vergangen-
heit die nachgefragten Leistungen vor dem Hintergrund von
Schatzungen zur Prdvalenz - hier in der Differenzierung nach
den zugrunde liegenden ,Substanzen*“: Alkohol, Medikamen-
te, ,harte* Drogen und neuerdings auch sog. nichtstoffgebun-
dene Siichte wie Spielsucht und Essstorungen. Von der GRV
wurden dazu bundesweit entsprechende Reha-Angebote ge-
plant und vorgehalten. Entsprechend dem gesetzlich geregel-
ten Aufgabenverstindnis der Rehabilitation, wonach diese
weder primare noch akutstationdre, sondern vielmehr sekun-
ddr- bzw. tertidrprdventive Ziele verfolgt, wurde dabei auf
Antragstellungen zur Entwéhnungsbehandlung zuriickgegrif-
fen. Bei diesem Ansatz wurde von einer Zeitreihenanalyse des
in der Vergangenheit beobachteten Antragsgeschehens aus-
gegangen und dieses entsprechend fortgeschrieben. Dabei
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wurden auch solche globalen Bedingungsfaktoren wie demo-
graphische Prozesse, gesetzliche Verdnderungen - einschlie3-
lich deutsch-deutsche Vereinigung - und Trends zur ,Epi-
demiologie von Abhdngigkeit“, wie sie bspw. im ,Jahrbuch
Sucht* laufend aktualisiert werden, beriicksichtigt. Dieser
Ansatz abstrahiert von den inneren Entstehungsmechanis-
men, die zur Herausbildung von Abhdngigkeit und einer
entsprechenden Rehabilitationsbediirftigkeit auf der indivi-
duellen Ebene fiihren. Er beschrankt sich auf die Makroanaly-
se der Reha-System-Leistungen, als zu planendes und zu
steuerndes Versorgungsangebot fiir nachgefragte Leistungen.
Dieser spezielle analytische Zugang rechtfertigt sich aus der
ebenfalls speziellen Sicht der Versorgungssystemplanung/
-steuerung, bei der vordergriindig Informationen dariiber
bendtigt werden, welche Leistungen das Reha-System auf der
Basis seiner institutionellen Ausgestaltungsformen - bis hin
zur einzelnen Versorgungseinrichtung - anbieten sollte, um
seinem gesellschaftlichen Auftrag - der beruflichen und
sozialen (Re-)Integration von Behinderten, hier von Abhan-
gigkeitskranken - gerecht zu werden.

Das Modell greift streng genommen nur unter der Pramisse,
dass die gesellschaftlichen Bedingungen, unter denen sich ein
bestimmter Reha-Bedarf herausgebildet und zu einer spezi-
fischen Leistungsnachfrage gefiihrt hat, unverdndert bleiben.
Die Grenzen des Untersuchungsansatzes beschreiben dabei
gleichzeitig die wesentlichen Dimensionen seiner analyti-
schen und interpretativen Erweiterung: Nur in der strengsten
Form wird zundchst von allen Bestimmungsfaktoren des
Reha-Bedarfs abstrahiert bzw. auf wenige epidemiologisch
gut abgesicherte Faktoren - wie beispielsweise demographi-
sche Einfliisse - zuriickgegriffen. In der Erweiterung des
Modellansatzes kénnen dann weitere ausgewdhlte Bedin-
gungsgroRen einbezogen werden, die auf der Makroebene die
Leistungsnachfrage in der Rehabilitation beeinflussen. Dieses
Vorgehen ist insofern auch statistisch sinnvoll, als einfache
Modelle, die auf wenige gesicherte Zusammenhdnge zu
relevanten Bestimmungsfaktoren fiir den nachfragewirk-
samen Reha-Bedarf zuriickgehen, angesichts der heute hy-
postasierten, jedoch im Einzelnen unzureichend aufgeklarten
Komplexitit des Reha-Bedarfs multivariaten statistischen
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Modellen vorzuziehen sind. Hier verdient das biometrische
Monitum Beachtung, das vor der ,Uberfrachtung* solcher
Modelle warnt und deren statistische Interpretierbarkeit in
Frage stellt [Wegscheider 1999].

Ein demographisch erweitertes Zeitreihenmodell wurde
bspw. der Reha-Bedarfsplanung in den neuen Bundeslindern
im Bereich der GRV - und hier auch im Suchtbereich -
anldsslich der deutsch-deutschen Vereinigung zugrunde ge-
legt [13]. Das Modell beinhaltete eine Abschitzung der im
Osten zu erwartenden Versichertenentwicklung sowie der
Inanspruchnahmeraten auf der Basis einer Fortschreibung der
in der Vergangenheit im Westen beobachteten mittleren
Reha-Raten (MafSnahmen je 100000 Versicherte gleichen
Alters und Geschlechts) - in der Unterscheidung nach den
typischen Leistungsarten, speziell in der Sucht-Rehabilitation
nach Alkohol-, Medikamenten-, Drogen- und Mehrfachabhan-
gigkeit. Die Planung der Angebote auf der Basis dieses
Modellansatzes entsprach der tatsidchlich in der Folgezeit
eingetretenen Nachfrage nach Entwéhnungsbehandlungen in
den neuen Bundesldndern.

Der Modellansatz wurde dann in einer Prognose, die 1997
anldsslich der Verabschiedung des WFG erstellt wurde, wei-
tergefithrt. Hier wurde erneut in einem demographisch
erweiterten Zeitreihenmodell untersucht, welche Leistungs-
nachfrage in der medizinischen Rehabilitation bis zum Jahre
2040 zu erwarten wdre und in welchem Umfang diese
Versorgungsleistungen im Rahmen des gesetzlich limitierten
Budgets noch zu erbringen sein wiirden [14]. Fiir die Abschat-
zung der zu erwartenden Rehabilitationsinanspruchnahme
wurden die mit der Basis 1995/96 berechneten Rehabilita-
tionsraten (differenziert nach MaRRnahmearten - wie All-
gemeines Heilverfahren, Anschlussheilbehandlung, Entwdéh-
nungsbehandlung, Krebsmafnahme - und Region) auf die
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geschdtzte Versichertenentwicklung hochgerechnet. Ab-
schlieBend erfolgte eine Schitzung der zu erwartenden Aus-
gabenentwicklung. Die Prognose ergab, dass der geschdtzte
Finanzbedarf fiir Rehabilitationsleistungen {iber die gesamte
Zeitspanne von 1998 bis 2040 erheblich iiber dem gesetzlich
gedeckelten Budget liegen wiirde. Das Schdtzmodell lief3
erwarten, dass es hierdurch zu vergleichbaren Leistungskiir-
zungen in den genannten MafBnahmearten - also auch in der
Suchtrehabilitation - kommen wiirde.

Uber den unmittelbaren prognostischen Wert hinaus zeigte
das Modell jedoch auch - und zwar in einem retrospektiven
Ansatz -, dass eine weiterfiihrende Aufkldrung von Bestim-
mungsfaktoren des Reha-Bedarfs notwendig ist. So kam es im
Gegensatz zu dem prognostizierten und demographisch be-
griindeten Nachfrage- und damit Ausgabenanstieg bereits
unmittelbar nach Ankiindigung bzw. Verabschiedung des
WEFG, d.h. in den Jahren 1997/98, zu dem bereits oben
beschriebenen deutlichen Riickgang der beanspruchten Reha-
Leistungen. Diese Verdnderungen betrafen - abweichend von
den o.g. ModellmaBnahmen - jedoch nicht in gleicher Weise
die Entwohnungsbehandlungen wie die ,iibrige* medizi-
nische Rehabilitation. Mit Bezug auf diesen Bereich ergibt
sich also ein weiterreichender Untersuchungsbedarf, der sich
eher auf qualitative Verdnderungen in der Nachfrage als auf
globale Leistungsabschdtzungen beziehen sollte.

Ansatzpunkte fiir entsprechende Modellerweiterungen erge-
ben sich durch Einbeziehung von Ergebnissen mikroanalyti-
scher Untersuchungen, die z.Z. an der Humboldt-Universitdt
zu Berlin anhand von zwei Forschungsprojekten [15] zur
medizinischen und beruflichen Rehabilitation durchgefiihrt
werden. Diesbeziiglich wird eine randomisierte Befragung
von Versicherten der GRV durchgefiihrt, die u.a. zur Erfor-
schung der Determinanten und (Nachfrage-)Wirkungen der
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Reha-Bediirftigkeit beitragen soll. Nicht zuletzt fiir den Be-
reich der Entwéhnungsbehandlungen werden aus der Unter-
suchung neue Ergebnisse zur Angebots- und Leistungspla-
nung bis hin zu deren qualitativer Ausgestaltung erwartet. In
der ersten Projektphase wurden bestehende Ansidtze zur
empirischen Bestimmung von Reha-Bediirftigkeit analysiert.
Im Ergebnis entstand ein Rahmenkonzept fiir einen mehr-
dimensionalen Analyseansatz, in dem Reha-Bediirftigkeit als
mehrdimensionale, qualitative Variable bestimmt wird, die
nicht direkt beobachtet oder gemessen werden kann [16]. Die
darauf basierende empirische Untersuchung beschrankt die
Beschreibung von Rehabilitationsbediirftigkeit auf die Gewin-
nung verschiedener Auspragungsmuster von Determinanten
(beschrieben durch ein Biindel von Bedingungsfaktoren und
vermittelnden Faktoren), die in unterschiedlichen Wirkungen
resultieren (Abb.10). Unter dem qualitativen Aspekt bedeu-
ten verschiedene Auspragungsmuster dann nicht ein Mehr
oder Weniger an Rehabilitationsbediirftigkeit auf einem Kon-
tinuum von Messwerten, sondern andere qualitative Aus-
gestaltungen, die in unterschiedlichen Wirkungen sichtbar
werden.

Vom Ist- zum Soll-Behandlungsstandard

Wenn man davon ausgeht, dass die Bestimmung des Reha-
Bedarfs nicht nur die Planung und Steuerung der Angebote
als Strukturkomponente betrifft, sondern in einem erweiter-
ten Verstindnis auch deren qualitative Ausgestaltung iiber
alle Ebenen hinweg, d.h. letztlich auch die Behandlungs-
durchfithrung und Ergebnisevaluation bestimmt, ist mit den
o.g. Uberlegungen bereits ein zentraler reha-wissenschaftli-
cher Forschungsbereich beschrieben. Weitere Ansdtze gelten
der qualitativen Ausdifferenzierung von Bestimmungsmerk-
malen und Handlungskategorien in der Rehabilitation. Durch
die Konzeption von RMK soll ein neuer Zugang fiir die
Qualitdtsentwicklung dadurch eréffnet werden, dass neben
differenzierten indikativen Aspekten auch Behandlungs- und
Ergebnisqualitdten beriicksichtigt werden [17].

Ausgangspunkt waren dabei Uberlegungen zur Nutzung von
Fallgruppenkonzepten als Basis fiir die leistungsgerechtere
Vergiitung in der medizinischen Versorgung, wie sie aus-
gehend von Amerika bis hin zur jlingsten Einfiihrung
entsprechender Vorschldge in die Akutmedizin der Bundes-
republik Deutschland bereits in der Praxis realisiert worden
sind. Diesen Konzepten liegt die Annahme zugrunde, dass die
Produkte einer Versorgungseinrichtung vergleichbar gemacht
werden sollen, indem moglichst homogene Gruppen mit
vergleichbaren Ressourcenanforderungen gebildet werden.
Die bisherigen Fallgruppenansdtze offenbarten jedoch ein
methodisches Problem, welches sich allgemein auf jede
Typisierung oder Standardisierung empirischer Entitdten be-
ziehen ldsst: Eine Gruppenhomogenitdt in Bezug auf be-
stimmte Leistungs- und Qualititsmerkmale ldsst sich u.a.
aufgrund der biopsychosozialen Vielschichtigkeit des Be-
handlungsprozesses immer nur im statistischen Sinne erzie-
len. Der als typisch klassifizierte Fall weicht in der Regel vom
Einzelfall ab. Die Gruppenbildung ist dann ein Kompromiss
zwischen individueller Treffsicherheit und Praktikabilitdt des
Systems. Die Ergebnisse zu den bisherigen Fallgruppenkon-
zepten haben gezeigt, dass erhebliche Defizite hinsichtlich
der Praktikabilitdt bestehen. Diese sind in dem grundlegen-
den methodischen Konstruktionsmangel begriindet, dass zur
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Fallgruppenbestimmung entweder ein Bottom-up-Verfahren
(Mittelwertbildung tiber alle Einrichtungen einer Indikation)
oder im entgegengesetzten Extrem ein Top-down-Ansatz
(Definition von Experten als herrschende Lehrmeinung) zur
Anwendung kam [18]. Da beide Verfahren fiir sich zu einseitig
sind, um das methodische Dilemma von praktischer Vielfalt
und typischer Fallgruppe zu losen, bietet es sich an, einen
methodischen Zugang iiber einen iterativen Prozess der
empirischen Analyse und anschlieRender konsensualer Typi-
sierung zu wdhlen. Das bedeutet, dass ermittelte Abweichun-
gen von einem gegenwdrtigen, empirisch ermittelbaren Zu-
stand samt seiner Variationsbreite (,impliziter Behandlungs-
standard“) im Expertenkonsens qualitativ bewertet und auf
dieser Basis schliefSlich Soll-Behandlungsstandards definiert
werden konnen.

Solche Ansdtze konnen aus methodischer Sicht auch fiir die
Qualitdtsentwicklung im Suchtbereich Bedeutung gewinnen.
Der Qualitdtsgedanke geht hier {iber die Dimension der
Strukturqualitdt wesentlich hinaus, die von der DHS als ,,die
zentrale Neuerung der Diskussion um Qualitdtssicherung und
Qualititsmanagement im Bereich der Suchtkrankenhilfe* [12]
bezeichnet wurde. Qualitdit wird als Einheit von Indikation,
Behandlung und Ergebnis begriffen, nicht zuletzt, um zu
wirksamen Orientierungen fiir die Planung und Steuerung auf
allen Ebenen zu gelangen. In diesem Sinne kdnnen versor-
gungsepidemiologische Erkenntnisse eine Basis fiir die struk-
turelle und organisatorische Weiterentwicklung - nicht zu-
letzt der Suchtkrankenhilfe - darstellen.
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