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I. Einleitung

Die Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland ist der grof3te regionale
Rentenversicherungstrager. Sie betreut in den Regionen Sachsen, Sachsen-Anhalt und
Tharingen mehr als zwei Millionen Versicherte.

Far die Erbringung von Leistungen zur Teilhabe stehen ihr im Jahr 2013 tber 390 Millionen
Euro zur Verfiigung. Davon entfallen tber 41 Millionen Euro auf Entwéhnungsbehandlungen.
Der grolite Anteil wird bisher fur stationare Entwohnungsbehandlungen verwendet.

Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen, die bei erfolgreichen
Leistungen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu einem spateren Zeitpunkt zu
erbringen waren. Zur Erflllung dieses gesetzlichen Auftrages hat die gesamte Deutsche
Rentenversicherung im Jahr 2012 tiber eine Million medizinische Leistungen bewilligt. Davon
waren Uber 80 000 Entwdhnungsbehandlungen.

I. Suchtkrankenhilfe effizient und rentabel?

Das besondere Problem der Suchtmittelabhangigkeit in den neuen Bundesléndern zeigt eine
deutschlandweite Statistik zu den alkoholbedingten Krankenhausbehandlungsféllen je

100 000 Einwohner im Jahr 2011. Die meisten dieser Krankenhausbehandlungsfalle wurden
in Mecklenburg-Vorpommern, gefolgt von Sachsen-Anhalt und Sachsen erbracht. Auch in
Brandenburg wurden mehr alkoholbedingte Krankenhausbehandlungen bezahlt als im
bundesweiten Durchschnitt.

Diese Feststellung ist im Kontext mit dem ,Berliner Eckpunktepapier* der ehemaligen
Drogenbeauftragten der Bundesregierung, Frau Caspers-Merk, und Herr Prof. Mann, vom
08.03.2002 zu betrachten. Dort heif3t es: ,Jedes flinfte Krankenhausbett ist ein Suchtbett,
deshalb muss die qualifizierte Beratung Standard werden.” Wenn wir davon ausgehen, dass
im Jahr 2009 in Deutschland 503 341 Krankenhausbetten zur Verfiigung standen und dafir
56,7 Mrd. EUR ausgegeben wurden, dann entspricht dies ca. 101 000 Suchtbetten, die
Fallkosten von ca. 11,3 Mrd. EUR verursachten. Bei dieser Musterrechnung betrugen die
Fallkosten fur das Jahr 2007 noch 10,2 Mrd. EUR, also Uber eine Mrd. EUR weniger als
2009.



Die alkoholbedingten Krankenhausbehandlungsfalle je 100 000 Einwohner im Jahr 2011 sind
keine Ausnahmeerscheinung und bestétigen einen langjahrigen Trend in diesem Bereich.
Betrachtet man die Jahre 2000 bis 2011, so ist festzustellen, dass tiber den gesamten
Zeitraum in allen neuen Bundeslandern mehr alkoholbedingte Krankenhausbehandlungsfalle
je 100 000 Einwohner zu verzeichnen sind als im bundesweiten Durchschnitt.

Das bedeutet auch, dass die Krankenkassen in den neuen Bundeslandern mehr Ausgaben
in diesem Bereich haben als die Krankenkassen in den alten Bundeslandern.

Betrachtet man dann die alkoholbedingten Sterbefélle, sind die vielen Sterbefélle in den
neuen Bundeslandern Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Sachsen auffallig.
Und auch in Brandenburg und Thiringen gibt es mehr solcher Sterbefélle als im
bundesdeutschen Durchschnitt.

Die Jahresauswertung in den Altersgruppen, bei denen alkoholbedingte
Krankenhausbehandlungsfalle je 100 000 Einwohner im Jahr 2011 vorlagen, zeigt, dass in
der Altersgruppe der Manner zwischen 45 bis 50 Jahren die meisten Falle registriert wurden.
Und wiederum kann man sehen, dass in allen neuen Bundeslandern in dieser Altersgruppe
mehr alkoholbedingte Krankenhausbehandlungsfalle registriert wurden als im bundesweiten
Durchschnitt.

Diese Entwicklung ist nicht nur fir die Betroffenen ein menschliches Drama, sondern initiiert
auch gesamtgesellschaftlich erhebliche Kosten.

Die durchschnittlichen Kosten fiir alkoholbedingte Krankenhausfélle je Einwohner in
Deutschland lagen im Jahr 2011 bei 19 EUR je Einwohner. In Sachsen-Anhalt und
Thiringen betrugen die Kosten 22 EUR bzw. 21 EUR und in Sachsen sogar 24 EUR.

lll. Erwerbsminderungsrenten = Altersarmut? = Gesam  tgesellschaftliche Folgekosten?

Eine weitere Folge von fortschreitender Suchtmittelabhéngigkeit sind Rentenzugange wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit gemafl SGB VI.

Das Durchschnittsalter der Versicherten, die wegen verminderter Erwerbsfahigkeit durch die
Folgen der Alkoholabhangigkeit eine Rente beziehen, betrug im Jahr 2005 in der Deutschen
Rentenversicherung 49,7 Jahre und in der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland
48,4 Jahre.

Sechs Jahre spater hat sich das Renteneintrittsalter auf 50,8 Jahre beziehungsweise 50,5
Jahre leicht erh6ht und weiter angeglichen.

Ganz anders zeigt sich die Situation bei den Versicherten mit der Diagnose
Drogenabhangigkeit. Das Durchschnittsalter betrug hier im Jahr 2005 in der Deutschen
Rentenversicherung 41,8 Jahre und in der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland
38,6 Jahre. Damit erhielten Drogenabhangige in Mitteldeutschland 3,2 Jahre friiher eine
Erwerbsminderungsrente als im bundesweiten Durchschnitt.

Sechs Jahre spater hat sich das Renteneintrittsalter bundesweit auf 42,3 Jahre erhoht, aber
in Mitteldeutschland auf 31,4 Jahre verringert. Das heil3t, die DRV Mitteldeutschland musste



nun schon 10,9 Jahre friher eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit bewilligen als
im Bundesdurchschnitt.

Grundsatzlich muss festgestellt werden, dass in der gesamten Deutschen
Rentenversicherung die Zahl der Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit mit der
Diagnosegrundgruppe ,Psychische Erkrankungen® in den letzten Jahren steigend ist.

Im Zeitraum 2005 bis 2011 haben die Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit mit der
Diagnose ,Alkoholabhéngigkeit” um 32,2 % zugenommen und mit der Diagnose
,Drogenabhangigkeit“ um 185,8 %. Im Vergleich dazu stiegen in der Deutschen
Rentenversicherung Mitteldeutschland die Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit mit
der Diagnose ,Alkoholabhangigkeit* um 16,8 % und mit der Diagnose ,Drogenabhéangigkeit*
um 90 %.

Nattrlich stellt sich hier die Frage, warum diese Renten wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit so dramatisch steigend sind. Die Beantwortung dieser Frage bedarf einer
komplexen Betrachtung und ist letztendlich nur in einem gesamtgesellschaftlichen Kontext
maoglich.

Aus Sicht der Deutschen Rentenversicherung ist Suchtmittelabhangigkeit das Ergebnis eines
chronischen Prozesses, den es rechtzeitig zu erkennen gilt. Deshalb muss man auch die
Frage stellen: ,Wie viele Rentner mit einer Rente wegen Erwerbsminderung haben funf
Jahre vor Eintritt der Erwerbsminderung eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation
erhalten. Hatte die Bewilligung einer Rente bei rechtzeitiger Rehabilitation vermieden bzw.
verzdgert werden kbnnen?

Die DRV Mitteldeutschland hat den Sachverhalt fiir ihre Versicherten gepruft. Im Ergebnis
dessen wurde festgestellt, dass 60,3 % der Renther wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
mit der Diagnose ,Alkoholabhé&ngigkeit” fiinf Jahre vor Feststellung der Erwerbsminderung
keine Leistung zur medizinischen Rehabilitation erhalten haben. Bei der Diagnose
.Drogenabhangigkeit‘ waren dies 52,6 Dies wirft die Frage auf: Wird der Grundsatz Reha
vor Rente gelebt?

Die durchschnittliche Rentenhdhe im Jahr 2011 betrug fiir einen Rentner wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit mit der Diagnose ,Alkoholabhéngigkeit” 505,45 EUR, flr einen
Rentner mit der Diagnose ,Drogenabhangigkeit* 451,08 EUR. Kann man bei diesen
Rentenhéhen bereits von Altersarmut sprechen? Dazu heil3t es in der Broschiire der
Deutschen Rentenversicherung zur Grundsicherung auf der Seite 5 (1/2012) wie folgt:
~wWenn lhr gesamtes Einkommen unter 742 EUR liegt, sollten Sie prifen lassen, ob Sie
Anspruch auf Grundsicherung haben®. Das heif3t also auch, dass der Gesellschaft weitere
Kosten, die sich aus dem Anspruch auf Grundsicherung und Leistungen zur Sicherung des
Lebensunterhaltes ergeben, entstehen.

All dieses zeigt, dass das Suchtkrankenhilfesystem in Deutschland, derzeit nicht in der Lage
ist, suchtmittelabhé&ngige Menschen frihzeitig fur eine Entwéhnungsbehandlung zu
gewinnen, um ein Fortschreiten der Erkrankung zu vermeiden und so Renten wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit und damit auch gesamtgesellschaftliche Kosten zu
reduzieren.



Eine Schnittstelle im gegliederten Sozialversicherungssystem Deutschlands wird beim
Zugang zur Entwoéhnungsbehandlung deutlich.

Die Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland vertritt die Auffassung, dass ein
frihzeitiger und maoglichst niedrigschwelliger Zugang zur Entwéhnungsbehandlung
notwendig ist. In Auswertung von Modellprojekten wurden ab 2003 neue Zugangswege zur
Entwdhnungsbehandlung schrittweise gedffnet und dabei die Verfahren entbirokratisiert:

Antragstellung in den psychiatrischen Fachkrankenhausern und nahtlose Verlegung in
eine Entwthnungseinrichtung

Die Antragstellung erfolgt mit einem Rehabilitationsantrag und einem &rztlichen
Befundbericht ohne Sozialbericht (seit 01.01.2007).

* Antragstellung nach 8§ 125 SGB Il (Aufforderung durch die Agentur fir Arbeit, einen
Antrag auf Rehabilitation zu stellen)

Die Antragstellung erfolgt mit einem Rehabilitationsantrag und arztlichem
Befundbericht/arztlichen Unterlagen der Agentur fir Arbeit ohne Sozialbericht (seit
01.01.2007).

* Antragstellung von ALG II-Empféangern in den Jobcentern (Projekt ,Magdeburger Weg®)

Die Antragstellung erfolgt mit einem Rehabilitationsantrag und einem &rztlichen
Gutachten der Agentur fur Arbeit (seit 01.09.2007).

* Antragstellung in Justizvollzugsanstalten

Die Antragstellung erfolgt mit einem Rehabilitationsantrag und einem &rztlichen
Befundbericht. Der Sozialbericht wird von Mitarbeitern der JVA erstellt (seit 01.09.2008).

» Antragstellung im Akutkrankenhaus und nahtlose Verlegung in eine
Entwéhnungsbehandlung

Die Antragstellung erfolgt mit einem Rehabilitationsantrag und einem &rztlichen
Befundbericht ohne Sozialbericht (seit 01.01.2010).

» Antragstellung beim Hausarzt, Betriebs- und Werksarzt

Die Antragstellung erfolgt mit einem Rehabilitationsantrag und einem &rztlichen
Befundbericht ohne Sozialbericht (seit November 2011).

Der Zugangsweg Uber die Hausarzte ist besonders wichtig, da ca. 80 % der
suchtmittelabhéngigen Menschen als ersten Ansprechpartner ihren Hausarzt haben. Die
Netzwerkarbeit mit den Hauséarzten ist eine notwenige Konsequenz aus der Eréffnung der
Zugangswege aus den Praxen. Deshalb muss der Hausarzt eine herausgehobene
Verantwortung in der Vorbereitung einer Entwéhnungsbehandlung seiner Patienten erhalten.
Es ist nicht zu begriinden, dass der Hausarzt flr seinen Patienten eine orthopadische
Rehabilitationsleistung mit einem Befundbericht anregen kann, bei einer



Entw6hnungsbehandlung soll er seinen Patienten aber Uber einen Umweg zusétzlich in eine
Suchtberatungsstelle schicken. Diese kinstliche Schnittstelle verhindert Rehabilitation und
produziert Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit mit zusatzlichen gesellschaftlichen
Kosten (Leistungen zur Grundsicherung).

Die bisherigen Erfahrungen bei der Umsetzung der neuen Zugangswege zur
Entwohnungsbehandlung machen deutlich, dass die Offnung der Zugénge nur der erste
Schritt ist. Aus Sicht der Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland ist es notwenig,
den Prozess standig zu begleiten und Nahtstellen zu schaffen. Einerseits betrachten wir den
Menschen als biopsychosoziale Einheit in einem permanenten Prozess und auf der anderen
Seite steht dem ein gegliedertes System der sozialen Sicherung mit den vielen Schnittstellen
gegenuber.

IV. Fazit

Die moderne Suchtrehabilitation wird perspektivisch immer mehr von den Fragen nach der
Effizienz und der Nachhaltigkeit der erbrachten Leistungen gepréagt sein. Der Weg in die
Rehabilitation muss fir die Betroffenen schneller und unbirokratischer moglich sein. Das
Positionspapier der Bundesarztekammer und des Fachverbandes Sucht zur hausarztlichen
Versorgung und Suchtbehandlung - Erkennen, Steuern, Handeln - muss gelebte Praxis
werden.

Aber auch die Mdglichkeit, dass Betriebs- und Werksarzte Suchtkranke erkennen und Wege
in die Behandlung bahnen, ist ein Anliegen an die Zukunft, die schon begonnen hat.

Die gesamtgesellschaftliche Bedeutung der Suchtkrankenhife ist eingebettet in die
anstehenden Probleme der Demographie, des Fachkraftemangels und der finanziellen
Ressourcen.

Ziel muss es sein, die Kosten fur alkoholassoziierte Erkrankungen, Krankenhausaufenthalte,
Rehabilitationsmalnahmen und Frihberentungen nicht nur fir die gesetzliche
Rentenversicherung, die gesetzliche Krankenversicherung und die Arbeitsverwaltung,
sondern auch fir die Arbeitgeber sowie fur die Lander und Kommunen zu senken.

Gesamtgesellschaftlich kann man Kosten nur minimieren und damit Menschen helfen, indem
die Schnittstellen im gegliederten System sich zu selbstzwingenden Nahtstellen verandern.
Nur dann kann auch ein gegliedertes System effizient und rentabel fir die Gesellschaft sein.
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