1 Einleitung

BHP stellen fiir den Gesundheitssektor eine besondere Form des Versorgungsmanagements
dar. Sie gestalten Behandlungsverlaufe uber einzelne Professionen und Sektoren hinweg und
fordern dadurch effektive und effiziente Behandlungsergebnisse im Sinne einer patienten-
orientierten Versorgung (Sens, Eckardt, und Kirchner, 2009)".

Der vorliegende BHP beschreibt den Behandlungsverlauf fir die ambulante integrierte
Versorgung von Patienten mit der Primardiagnose Alkoholabhingigkeit. Er umfasst Aufgaben
ambulanter Gesundheitsakteure, die sich vor allem auf die Versorgung von alkoholabhingigen
Patienten ausrichten, und schliefSt Schnittstellen zur stationdren Versorgung mit ein. Sein Ziel
ist es, sektorentibergreifende Standards fiir die Abfolge indizierter Interventionen und die
transsektorale Kooperation zu setzen (Dick et al. 2006). Dabei stellen die Standards keine
Einschrinkung der Therapiefreiheit dar und entbinden ebenfalls nicht von einer eigenverant-
wortlichen Einschatzung des Behandlungsbedarfs der Patienten, sondern sind als Handlungs-
empfehlungen zu verstehen.

Diese Handlungsempfehlungen basieren auf systematisch recherchierten Leitlinien und
Fachliteratur sowie auf Erfahrungen von Suchtexperten aus der Wissenschaft und Praxis. Im
Gegensatz zu klinischen Leitlinien fokussieren BHP auf organisatorische Prozesse, d. h. auf das
»Wer« und »Wann« anstelle des »Was« und »Wie« in der Behandlung. Dies bedeutet im
Rahmen des Versorgungssystems, dass sie als Instrumente der Leitlinienumsetzung interdis-
ziplindre Aktivitaten und Verantwortlichkeiten festlegen. Neben dem Ziel, Versorgungsablaufe
leitliniengerecht zu standardisieren und sektoreniibergreifend zu koordinieren, schaffen BHP
Transparenz sowohl fiir Leistungserbringer und Kostentrager als auch fir Patienten und ihre
Angehorigen. Insofern sind sie als wichtige Orientierungshilfe fir alle am Behandlungsprozess
beteiligten Akteure dienlich, da sie dadurch deren Handlungssicherheit in der Arbeit mit
alkoholabhingigen Patienten stirken konnen.

Fiir die Bundesrepublik ist die Entwicklung innovativer Versorgungsabliaufe bezogen auf Gesamtgesellschaft-

Alkoholabhingigkeit von hoher Relevanz. Laut dem Bundesministerium fiir Gesundheit
weisen 1,3 Millionen der Menschen in Deutschland eine Alkoholabhingigkeit auf (Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, 2012). Gesamtgesellschaftlich betrachtet sterben circa 30.000 bis
100.000 Personen pro Jahr an den Folgen einer Alkoholabhingigkeit (Bloomfield, Kraus, und
Soyka, 2008). Der volkswirtschaftliche Schaden, der durch den Arbeitsausfall und vorzeitige
alkoholismusbedingte Todesfille entsteht, betragt 20,6 Mrd. Euro jahrlich (Weissinger und
Missel, 2006). Somit zdhlt Alkohol, obwohl gesetzlich zugelassen, zu den gefahrlichsten und
hiufigsten Suchtmitteln in Deutschland. Alkoholmissbrauch und -abhingigkeit wirken sich
massiv auf die individuelle Gesundheit und das gesamtgesellschaftliche Leben aus. Den
Betroffenen drohen schwere korperliche Folgeerkrankungen. Ferner besteht ein erhohtes
Risiko fur die Entwicklung oder Aufrechterhaltung komorbider psychischer Storungen wie
etwa Angsterkrankungen, Depressionen oder Psychosen. Viele Patienten in Deutschland
weisen eine solche Doppeldiagnose auf (Schmidt L, Konrad, Schmidt K, Singer, und Teyssen,
2003). Parallel sind haufig soziale Isolation, berufliche Desintegration und Verarmung die
Folge. Diese Problemlagen beeinflussen auch die nichste Generation — Kinder von Alkoho-
labhingigen tragen selbst ein erhohtes Risiko, psychische Storungen zu entwickeln bzw. selbst
einen schidigenden Substanzmittelgebrauch auszuiiben (Comer, 2001). Weiterhin steht

1 Fiir allgemeine Personenbezeichnungen wurde i.d.R. die minnliche Ausdrucksform gewaihlt. Sie
schliefSt gleichermafsen die weibliche Form mit ein. Die Leserinnen und Leser werden hierfir um
Verstindnis gebeten.
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1 Einleitung

Alkohol haufig im Zusammenhang mit Suiziden, Straftaten und Unfillen (Robert Koch
Institut, 2003).

Behandlungsziele bei Alkoholabhingigkeit sind daher die Wiederherstellung bzw. Verbes-
serung der korperlichen und psychischen Gesundheit und der Fahigkeit, ein abstinentes Leben
zu fiithren sowie soziale Reintegration (Weissinger und Missel, 2006). Hierfiir sind vielfiltige
Interventionen, wie z.B. motivationsfordernde Mafinahmen, ein qualifizierter Entzug, eine
Entwohnungstherapie, Riickfallpravention und -behandlung, psychosoziale Nachsorge und
aufsuchende Hilfsangebote, erforderlich, die dem individuellen Bedarf entsprechend ausge-
wahlt werden. Zentraler Akteur fiir die Diagnostik, Patientenmotivation, Forderung der
Therapiebereitschaft und Einleitung weiterfithrender Behandlungsinterventionen ist der HA in
enger Kooperation mit der drztlichen und psychosozialen Suchtkrankenhilfe. Damit die
genannten Interventionen optimal wirksam werden, ist die Kontinuitit der Versorgung, d. h.
insbesondere ein gutes Schnittstellenmanagement, wichtig.

Eine Implementierung und anschlieflende Evaluation wird zeigen, ob der vorliegende BHP
innovative und gute MafSstiabe in der Behandlung alkoholabhangiger Patienten setzen und den
Anforderungen der Kostentrager, Leistungsanbieter und Betroffenenverbiande standhalten
kann. Eine regelmifige Uberpriifung und Anpassung des vorliegenden BHP ist aufgrund der
stetigen Weiterentwicklungen hinsichtlich evidenzbasierter Diagnostik und Behandlung und
im Sinne eines QM zu empfehlen.
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2 Methodik

Die Entwicklung des BHP fiir Patienten mit Alkoholabhingigkeit orientiert sich an ambulanten
Pfaden zu anderen Indikationsbereichen (Depression, bipolare Storungen, Demenz). Sowohl
die modulare Struktur (fiir einen Uberblick iiber den Aufbau der Module » Kap. 4.1) als auch
die Stufen des Entwicklungsprozesses folgen im Allgemeinen diesen Vorgingern.

Die Erstellung gliederte sich dementsprechend in folgende zentrale Schritte:

e SOLL-Analyse: Leitlinienrecherche, Cochrane-Database-Recherche, ergdnzende Literatur,
Empfehlungen der » Arbeitsgemeinschaft Behandlungspfad Alkoholabhingigkeit«

o IST-Analyse: systematische Literaturrecherche und Experteninterviews

o Ausformulierung der Module

¢ Konsentierung: schriftliche Delphi-Befragung

Waihrend die SOLL-Analyse ausgehend von der wissenschaftlichen Evidenz auf die optimale
Behandlung von Menschen mit Alkoholabhingigkeit fokussiert, dient die IST-Analyse der
Beschiftigung mit der Realitit der deutschen Regelversorgung. Die inhaltliche Ausgestaltung
der Module des Pfades geschieht in einem kontinuierlichen Abgleich zwischen beiden. So
werden Empfehlungen formuliert, die im Rahmen einer ambulanten Integrierten Versorgung
zu Verbesserungen der Behandlung fiihren sollen. Dabei sollen gegenwirtige Akteure und
Strukturen sowie die Umsetzbarkeit in der Versorgungspraxis beachtet werden.

Fiir die Analyse des SOLL-Zustandes wurden zunichst deutsch- und englischsprachige
Leitlinien der letzten 10 Jahre (Zeitfilter: 2002-2012) gesichtet. Diese Recherche erfolgte im
Zeitraum zwischen dem 31.05.2012 und dem 04.06.2012 in folgenden Datenbanken:

e Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ, www.leitlinien.de/leitlinien-finden)

o Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWME,
www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html)

e Guidelines International Network (G-I-N, www.g-i-n.net/)

¢ Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, www.guidelines.gov)

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, http://sign.ac.uk/guidelines/published/
index.html#Mental)

Ausgeschlossen wurden Leitlinien, die sich auf das Kindes- und Jugendalter konzentrieren
sowie Leitlinien mit dem Status »zuriickgezogen«, » Aktualisierung erforderlich« oder »ver-
altet«. Basierend auf ihrem Titel wurden 12 Leitlinien ausgewdhlt, die detaillierter analysiert
und im 6-Augen-Prinzip beziiglich der Kriterien » Aktualitat, Vorliegen von Evidenzkriterien
und Anwendbarkeit/Ubertragbarkeit« auf das deutsche Gesundheitswesen bewertet wurden.
Vier Leitlinien wurden eingeschlossen, wobei der NICE Leitlinie »Alcohol-use disorders:
Diagnosis, assessment and management of harmful drinking and alcohol dependence«
(National Collaborating Centre for Mental Health, 2011) die hochste Prioritit zugeordnet
wurde (fiir eine vollstindige Ubersicht, » Anhang A). Nach einer zusitzlichen Google-Suche
und einer Handsuche wurden weitere funf Leitlinien gescreent, von denen die Leitlinie
»Guidelines for the Treatment of Alcohol Problems« aus Australien eingeschlossen wurde
(Proude et al., 2009).

Insbesondere um aktuelle innovative Versorgungsansatze beriicksichtigen zu konnen, wurde
anschlieffend am 01.10.2012 eine Recherche in der Cochrane Database of Systematic Reviews
durchgefiihrt. Dabei wurde der Suchbegriff »alcohol« und die Flter: »2002-2012« und
»Review« verwendet. Nach Screening der Titel und Abstracts (110 Treffer) wurden 3 Reviews
im Volltext ausgewertet.
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2 Methodik

Literaturrecherche
und Experteninter-
views

Ergebnisse
Literaturrecherche

Aus den genannten Quellen ergaben sich relativ wenige Empfehlungen, die sich problemlos auf
deutsche Versorgungs- und Behandlungsgegebenheiten beziehen liefSen. Eine Aufgabe bestand
demnach darin, die internationale Evidenz in nationale Strukturen und Bedingungen einzu-
ordnen. Unter anderem unterstiitzte dabei eine eigens gegriindete Arbeitsgemeinschaft (AG).
Die AG setzte sich zu diesem Zwecke aus 5 Teilnehmern zusammen: zwei leitende Sozialpi-
dagogen mit Fokus auf die Suchtberatung und die psychosoziale Versorgung, ein Psychologe
und Gesundheitswissenschaftler sowie ein psychiatrisch facharztlicher Experte mit klinischem
und wissenschaftlichem Hintergrund und ein Vertreter der Kostentrager, speziell der Renten-
versicherung?. Die Teilnechmer der AG berieten bei der Entwicklung des Pfades zum einen
bezogen auf die konkrete Ausgestaltung leitliniengestiitzter Module, zum anderen zu
Themenbereichen, fiir die insgesamt keine oder wenig Evidenz vorlag. Im Zeitraum vom
20.11.2012 bis 13.02.2013 wurden den Experten zwei Fragenkataloge unabhingig vonein-
ander vorgelegt, die sie schriftlich beantworteten. Eine Beispielfrage kann Anhang B
entnommen werden.

Parallel zur SOLL-Analyse wurde eine IST-Analyse der aktuellen Versorgungssituation in
Deutschland durchgefiihrt. Diese beruhte auf einer systematischen Literaturrecherche und
einer qualitativen Studie.

Im Zeitraum vom 20.06.2012-21.06.2012 wurde in den Datenbanken Web of Science,
pubmed, PsychInfo und Psyndex gesucht. Die Suchstrategie kombinierte jeweils Suchbegriffe
zur Storung (z. B. »alcohol addiction«) mit relevanten Versorgungsbereichen (z.B. »primary
care«). Des Weiteren wurden ein Deutschlandbezug sowie eine Einschrinkung zum Ver-
offentlichungsdatum (2004-2012)° und ggf. zum Alter der Zielgruppe (»adult«) integriert. Die
Suchstrategie in den jeweiligen Datenbanken ist in Anhang C detailliert aufgeschliisselt. Alle
gefundenen Artikel wurden auf Grundlage ihrer Titel und Abstracts im 4-Augen-Prinzip
gescreent. Von den 32 ausgewahlten Artikeln wurden sechs nach Durchsicht des Volltextes
entweder aufgrund mangelnder oder stark regional begrenzter Versorgungsrelevanz ausge-
schlossen. Neun weitere als versorgungsrelevant bewertete Artikel wurden durch Handsuche
und Suche nach grauer Literatur erginzt. Der Ablauf der Recherche kann der Abbildung in
Anhang D entnommen werden. Die gefundenen Artikel wurden von vier wissenschaftlichen
Mitarbeiterinnen ausgewertet.

Die Ergebnisse der Literaturrecherche zeigen, dass wissenschaftlich fundierte Literatur zur
Versorgungslage in Deutschland, die aktuell und indikationsspezifisch ist, in eher geringem
Umfang existiert und haufig nicht alle relevanten Versorgungsbereiche (medizinisch, rehabi-
litativ, psychosozial) abdeckt. Daher wurden, aufbauend auf den Resultaten der Literaturre-
cherche, zusitzlich Experteninterviews von zwei wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen durch-
gefuhrt. Die 18 vorwiegend telefonisch interviewten Experten verfiigen tiber ein Spezialwissen
aufgrund wissenschaftlicher und/oder klinisch-praktischer Tatigkeit bzw. durch die Arbeit in
Verbinden oder bei Kostentragern (Das Interview mit dem Experten aus dem SpDi konnte
aufgrund technischer Probleme nicht aufgezeichnet werden. Hierfiir wurde ein Gedichtnis-
protokoll angelegt). Die jeweilige Interviewerin erstellte unter Nutzung der Literatur den
Leitfaden, der durch eine weitere Mitarbeiterin gegengelesen wurde. Die Grundstruktur aller
Leitfiden entsprach folgendem Muster: Einleitungsfrage (allgemeine Einschitzung der Ver-
sorgungslage von alkoholabhingigen Menschen, ggf. eigene Rolle in der Versorgung) und je
nach Befragtem konkrete Fragen aus Bereichen wie Diagnostik, Behandlung, Kooperation und
Schnittstellen, Angehorige, Selbstmanagement, Arbeit, Krisenintervention. Ein Beispielleitfa-
den ist in Anhang E enthalten. Einen Uberblick iiber den Hintergrund der Experten sowie
Dauer (zwischen 29 und 68 Minuten) und Daten (zwischen 01.10.2012 und 14.12.2012) der
Interviews gibt Tabelle 1.

Die Interviews wurden nach den Regeln von Kuckartz (2007) transkribiert. Die Auswertung
orientierte sich an der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) und erfolgte mithilfe

2 Wolfram Beins, Prof. Oliver Pogarell, Klaus Polack, Georg Wiegand und Prof. Giinther Wienberg
3 Die Einfithrung des GKV-Modernisierungsgesetzes zum 01.01.2004 markiert den Beginn der
Literaturrecherche.
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2 Methodik

von MAXQDA 10. Das Kodierschema (» Anhang F) basierte auf den Erfahrungen vorange-
gangener BHP und wurde von vier wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen (Gesundheitswissen-
schaftlerinnen, Sozialpidagogin, Psychologin) a priori auf die Zielgruppe alkoholabhingiger
Patienten angepasst und in einem Probecoding gepruft. Jedes Interview wurde anschliefSend
unabhingig voneinander von zwei Mitarbeiterinnen ausgewertet, jeweils eine dritte Mitarbei-
terin fithrte die beiden Kodierungen final zusammen.

Experte (Umschreibung) Dauer Datum
Forschung (WIS1) 00:54:26 16.11.2012
Forschung (WIS2) 00:50:06 22.11.2012
Psychiatrische Klinik, Forschung (PK1) 00:53:59 28.11.2012
Psychiatrische Klinik, Forschung (PK2) 01:04:42 29.10.2012
Forschung (DRV) 00:54:20 29.11.2012
Niedergelassener Hausarzt (mit suchtmedizinischer 01:04:11 17.10.2012
Zusatzqualifikation) (HAS)

Niedergelassener Hausarzt (ohne suchtmedizinische 00:49:28 12.12.2012
Zusatzqualifikation) (HA)

Niedergelassener psychiatrischer Facharzt (FA) 00:39:28 26.11.2012
Niedergelassener Psychotherapeut (PT) 00:53:27 13.11.2012
Psychiatrische Institutsambulanz (PIA) 00:29:10 14.12.2012
Leiter Suchtberatungsstelle (SBS1) 01:10:12 31.10.2012
Leiter Suchtberatungsstelle (SBS2) 01:08:43 06.11.2012
Sozialpsychiatrischer Dienst (SpDi) - 29.11.2012
Gesetzlicher Betreuer (GBE) 00:47:28 01.10.2012
Ambulanter Betreuer 00:58:28 10.10.2012
(Ambulante Einzelfallhilfe) (ABE)

Leiter APP-Dienst (APP) 00:38:19 27.11.2012
Patientenvertreter (P) 00:55:53 18.10.2012
Angehdrigenvertreter (A) 00:49:25 17.10.2012

Auf der Grundlage der SOLL- und IST-Analyse wurden die Module des BHP ausformuliert.
AnschlieSend wurde die so entwickelte Version in einem schriftlichen, zweistufigen Delphi-
Verfahren konsentiert (1. Runde: 28.03.2013-19.04.2013; 2. Runde: 03.05.2013-17.05.
2013). Die Teilnehmer bewerteten dabei auf einer vierstufigen Skala (»stimme zu« bis »stimme
nicht zu«), inwieweit sie mit der Ausgestaltung jedes einzelnen Moduls und des BHP im Ganzen
ubereinstimmen konnten. Zudem wurde um eine schriftliche Ruckmeldung (z.B. eine
Begrindung oder einen Verbesserungsvorschlag) gebeten, wenn der jeweilige Teilnehmer
dem Modul nicht oder eher nicht zustimmen konnte. Auf dieser Grundlage wurden die Module
nach der ersten Runde iiberarbeitet. An einigen Punkten wurden trotz entsprechender
Riickmeldungen keine Verdnderungen vorgenommen, wenn es sich um Einzelmeinungen oder
um divergierende Beurteilungen handelte. In diesen Fillen wurde eine begriindende Antwort
formuliert.

Die Auswahl der Konsentierungsteilnehmer (N = 32) wurde so vorgenommen, dass Akteure
aus moglichst allen Bereichen (ambulante und stationire medizinische Versorgung, Wissen-
schaft, psychosoziale Versorgung, Rehabilitation, Kostentrager) vertreten waren. Der Riick-
lauf lag in beiden Runden bei 71,9 % (N =23). Die Zustimmungsraten reichten in der ersten
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2 Methodik

Runde von 69,6 % bis 100 % und in der zweiten Runde von 87 % bis 100 %. Bereits in der
ersten Runde konnte fiir alle Module mit einer Ausnahme (A.3 Aufnahme in die IV) Konsens
oder starker Konsens erreicht werden. In der zweiten Runde traf dies auf alle Module zu.
Ricklauf und Zustimmungsraten sind detailliert fir die jeweiligen Module in Anhang G
aufgefiithrt. Nach Auswertung der Kommentare der zweiten Konsentierungsrunde wurde die
Finalversion der Module erstellt.
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3  Ergebnisse*

Versorgung allgemein

Probleme

Das Suchthilfesystem erreiche insgesamt nur einen kleinen Teil (max. etwa ein Fiinftel) der
Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen (Hapke, Roske, Riedel, Doese, und John, 2005;
Hillemacher und Bleich, 2008; Perkonigg et al., 2006), [SBS2]. In das Hilfesystem sowie in eine
verhiltnismiafSig gute Versorgung gelangten insbesondere erwerbstitige, nicht alleinstehende,
weibliche, nicht in lindlichen Gebieten wohnende, besonders behandlungsmotivierte Personen
(Baune et al., 20035; Bischof, Rumpf, Meyer, Hapke, und John, 2004; Roske, Riedel, John, und
Hapke, 2005; Schifer et al., 2009), [GBE; P; FA; SBS1; DRV; PK1; FA; PK2; APP; ABE; PIA].

Die in der Literatur und den Interviews thematisierten Schwierigkeiten der Behandlungs-
motivation, die unter »Behandlungsmotivation« ausfiihrlicher beschrieben werden, seien ein
Haupthindernis fiir eine gute Versorgung [HA; FA; SBS1; ABE]. Das Suchthilfesystem und die
Kostentriger stellten einen hohen Anspruch an alkoholabhingige Patienten hinsichtlich ihrer
Einsicht und Motivation [ABE; PIA]. Unmotivierten Patienten oder solchen mit einem
mutmafllichen Selbstverschulden wiirden Leistungen in einigen Regionen sowohl von Leis-
tungserbringern als auch von Kostentragern teilweise verweigert [SBS1; PK1; PK2]. Alkohol-
kranke wurden stark stigmatisiert, obgleich Alkoholabhingigkeit bereits seit 1968 vom
Bundessozialgericht als Suchterkrankung anerkannt sei. Dazu triigen Informationsdefizite
bzgl. der Erkrankung und eine Vernachlissigung des Suchtthemas in der medizinischen Aus-
und Fortbildung bei (Berner, Hirter, Zeidler, Kriston, und Mundle, 2006a; Hintz und Mann,
2006; Rehm und Greenfield, 2008; Wildt et al., 2006), [WIS1; P; WIS1]. Suchtpatienten seien
oft »Kranke zweiter Klasse« [SBS1; P; ABE].

Besondere Patientengruppen wiirden in der Suchthilfe unzureichend beriicksichtigt. Vor
allem altere Alkoholabhingige (ab 60 Jahre) seien trotz des Vorliegens dhnlich wirksamer
BehandlungsmafSnahmen wie bei jiingeren Patienten eine unterversorgte Patientengruppe, da
ihre quantitative Bedeutung haufig unterschatzt wiirde und addquate Versorgungsstrukturen
fehlten (Hoff und Klein, 2010; Lieb, Rosien, Bonnet, und Scherbaum, 2008; Werner, 2011;
Zeman, 2009), [SBS1; SBS2]. Des Weiteren wiirden junge alkoholabhingige Patienten ohne
Ausbildung, Patienten in Haftanstalten, chronisch und multimorbide Abhingige mit kom-
plexem Behandlungsbedarf (sog. »Drehtiirpatienten«) sowie Patienten mit hirnorganischen
Folgeerkrankungen nicht ausreichend versorgt [SBS1; APP; PIA; HAS; PK1; ABE]. Nicht direkt
Betroffene, wie z. B. Kinder suchtkranker Eltern, wiirden als besondere Risikogruppe ebenfalls
zu wenig berticksichtigt [PK1]. Insgesamt ist der Transfer der evidenzbasierten Medizin in den
Versorgungsalltag und seine praktischen Umsetzungsmoglichkeiten unzureichend erforscht
(Kuhlmann, 2006).

Lésungsansatze

Um die Stigmatisierung zu reduzieren und Alkoholabhingigkeit nicht mehr nur als individu-
elles, sondern als gesellschaftliches Problem wahrzunehmen, halten einige Interviewte einen

4 Die Darstellung der Interviewergebnisse erfolgt einheitlich im Konjunktiv, auch sofern diese zusam-
men mit Literaturbelegen wiedergegeben werden.
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3 Ergebnisse

Schwerpunktpraxen
sinnvoll

Suchtbegleitende
psychosoziale
Probleme

Paradigmenwechsel fiir erforderlich [P; HAS]. Weiterbildungen und suchtmedizinische Qua-
lifikationen bei Arzten, insbesondere HA, seien hierfiir wichtig (Hintz und Mann, 2006),
[PK2]. So erzielte ein Modellprojekt in Mecklenburg-Vorpommern mit niedergelassenen
suchtspezifischen Schwerpunktpraxen gute Erfolge: Die Inanspruchnahme von Behandlungs-
angeboten stieg und das Wohlbefinden der Patienten verbesserte sich. Beim gewiinschten
Ausbau der Schwerpunktpraxen in anderen Bundeslindern muss wegen des hoheren Versor-
gungsaufwandes stets eine extrabudgetire Vergiitung mit eingeplant werden (Coder et al.,
2007; Hapke et al., 2005; Roske et al., 2005).

Zur Verbesserung der Versorgung sollten Angebote flexibler, dezentraler und niedrig-
schwelliger angelegt sein [GBE; ABE; PIA]. Insbesondere fiir dltere Patientengruppen sollten
mehr entsprechende Aufklirungskampagnen durchgefiihrt und im Hinblick auf die quantita-
tive Bedeutung der ilteren Patientengruppen medizinisches und pflegerisches Personal besser
qualifiziert werden (Werner, 2011; Zeman, 2009), [SBS1]. Aus 6konomischer und wissen-
schaftlicher Perspektive sollten die ambulante Versorgung sowie praventive MafSnahmen im
bildungsspezifischen oder im familidren Setting ausgebaut werden (Hintz und Mann, 2006;
Baumeister et al., 2006), [SBS2; HAS; PK1; PK2]. Studien zur Implementierung von evidenz-
basierten Strategien und Standards sollten verstirkt unter Berticksichtigung der alltiaglichen
Versorgungspraxis erfolgen (Berner, Langlotz, Kriston, und Harter, 2007b; Kuhlmann, 2006),
[PK2].

Behandlungsmotivation

Probleme

Alkoholabhingige Patienten haben zumeist erhebliche psychologische, korperliche und
psychosoziale Beeintrichtigungen (Martens, Schiitze, Buth, und Neumann-Runde, 2011;
Schifer et al., 2009). Ein hoher Anteil der Patienten ist ohne Arbeit und bezieht Sozialleis-
tungen. Etwa die Halfte der Patienten lebt allein (Martens et al., 2011; Schifer et al., 2009;
Steppan, Pfeiffer-Gerschel, und Kiinzel, 2011). Viele Patienten — insbesondere Frauen — haben
Gewalt oder sexuelle Gewalt erfahren, stammen aus ebenfalls von Alkoholabhingigkeit
betroffenen Familien oder waren bereits inhaftiert (Martens et al., 2011; Schafer et al., 2009).
Ein Drittel der Patienten beklagt schwere psychische Belastungen, etwa ein Finftel der
Patienten begeht mindestens einen Suizidversuch (Martens et al., 2011).

Diese vielfiltigen und suchtbegleitenden psychosozialen Beeintrachtigungen beeinflussen die
Behandlungsmotivation. Zahlreiche Interviewpartner betrachten die Patienten als unzuver-
lassig und stark eingeschrankt in der Compliance wihrend der Behandlung, teilweise auch
nach einer bereits erfolgreichen Therapie [FA; PK2; HA; A; PT 1; GBE; WIS2; PK2; DRV]. Viele
Patienten seien eine lange Zeit nicht krankheitseinsichtig oder tendierten zur Verleugnung und
Vermeidung [PT; P; GBE; SBS2; HA; HAS; DRV]. Die Anfangsmotivation sei oft von geringer
Dauer und eher extrinsisch, da die Betroffenen haufig erst bei groflem Leidensdruck (z. B. bei
Fiihrerscheinentzug, Familienproblemen, drohendem Arbeitsplatzverlust, bedeutenden Riick-
fallen) Hilfe aufsuchten [PT; HA; FA]. Daher empfianden Leistungserbringer die wiederkeh-
renden Aufgaben der Aufklarungs- und Motivationsarbeit zur Forderung der Krankheitsein-
sicht sowie die Behandlung aufgrund unzureichender Ausbildung und wegen Zeitmangels oft
als problematisch und sehr aufwindig [FA; HA; WIS2; GBE].

Losungsansatze

Die Behandlungsmotivation miisse in besonderem MafSe gefordert werden. Dazu gehorten z. B.
der konsequente Einbezug von Patienten und Angehorigen, die regionale Weiterleitung und
eine besondere Forderung der Selbstwirksamkeit [WIS2; PT; PIA; GBE; ABE]. Ein friihes
Intervenieren, z. B. im Rahmen von sogenannten Kurzinterventionen oder durch rechtzeitiges
Ansprechen des Problems, sei wichtig (Freyer-Adam et al., 2008), [DRV].
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Diagnostik

Diagnostik

Probleme

In der Literatur und auch von interviewten Experten wird darauf hingewiesen, dass sowohl im
ambulanten als auch im stationdren Sektor nur wenige Patienten mit Verdacht auf Alkohol-
probleme gescreent bzw. leitliniengemafS diagnostiziert werden (Berner et al., 2007b; Berner,
Mundle, Hirter, und Lorenz, 2004b; Berner et al., 2006b; Diehl et al., 2009; Krannich,
Grothues, und Rumpf, 2006), [WIS1; SBS1; A]. Der Nutzen eines systematischen Screenings
wird haufig hinterfragt (Berner et al., 2006a; Berner et al., 2004b). Bei speziellen Patienten-
gruppen, z.B. bei Frauen, jiingeren oder ilteren Patienten, fehlen spezifisch angepasste
Diagnosekriterien (Berner et al., 2007a; Diehl et al., 2009; Hoff und Klein, 2010; Lieb et al.,
2008; Werner, 2011). Bei einigen Patienten treten auch falsch-positive Diagnosen auf, z. B. bei
Mannern, Personen mit einem niedrigen Bildungsstatus, Erwerblosen, Pensionaren, Einwoh-
nern lindlicher Regionen und Alleinlebenden (Coder et al., 2008). Patienten, die sehr hiufig
eine Arztpraxis aufsuchen oder schwer erkrankt sind, haben eine hohere Wahrscheinlichkeit,
fachgerecht diagnostiziert zu werden (Berner et al., 2007b; Berner et al., 2007a).

Patientenseitige Faktoren, wie z. B. fehlende Akzeptanz oder Scham, Geheimhaltungs- und
Verleugnungstendenz, Furcht vor Stigmatisierung, Angst vor Arbeitsplatzverlust, hdtten einen
starken Einfluss auf den Diagnoseprozess (Berner et al., 2007b; Lieb et al., 2008; Zeman,
2009), [PIA; PT; SBS1; SBS2; HAS; HA; PK1]. Auch seitens der Arzte konne der Diagnose-
prozess negativ beeinflusst werden, u. a. aufgrund der Uberzeugung fehlender Therapierbar-
keit, wegen Ressourcenmangels, Unklarheiten bzgl. der Zustandigkeiten, Verwechslungen bei
den Krankheitsbildern, Verharmlosung, Tabuisierung, Stigmatisierung oder wegen eigener
Suchtprobleme (Berner et al., 2007b; Krannich et al., 2006; Zeman, 2009), [SBS1; SBS; HAS;
A; WIS2; DRV; PK1; WIS1; FA; P]. HA thematisierten das Suchtproblem langjihriger Patienten
eher selten, blendeten es oft aus und beschiftigten sich stattdessen mit den aus der Sucht
resultierenden somatischen Diagnosen [P; SBS1; SBS2]. Auch FA diagnostizierten hiufig
weniger griindlich und konzentrierten sich auf andere psychische Erkrankungen als primires
Problem [FA].

Bedingt durch das hohere Aufkommen von Risikopatienten mit einer Alkoholproblematik in
HA-Praxen (Berner etal., 2006a; Berner et al., 2007a), [DRV; SBS1; WIS1; WIS2; PIA] nahmen
HA eine wichtige Rolle in der medizinischen Versorgung von alkoholabhingigen Patienten ein.
Dennoch seien viele HA aufgrund der oben genannten Einstellungen gegeniiber alkoholab-
hiangigen Patienten und aufgrund mangelnder Ausbildung weder im Umgang mit Suchtpa-
tienten noch in der suchtspezifischen Diagnostik und Erstberatung kompetent genug (Hoff
und Klein, 2010), [SBS2; P; DRV; PIA]. Nichtsdestotrotz schitzen sie ihre Kenntnisse in
Diagnostik und Motivierung besser ein als die Kenntnisse in der Behandlung der Alkoholab-
hingigkeit (z.B. Pharmakotherapie, Entzug) (Berner et al., 2006a). Eine Aufklirung zu
diagnostischen Verfahren mit auf HA zugeschnittenen Informationen in Form von Flyern oder
Flow-Charts in den letzten 10 Jahren habe nur geringen Erfolg gebracht [WIS1].

Lésungsansatze

Vorschlage bzgl. Ersterkennung und Diagnostik konzentrierten sich auf die Berufsgruppe der
HA, da diese von Alkoholpatienten relativ hiufig aufgesucht wiirden und Familie und Umfeld
ihrer Patienten kennten [FA]. Sie zielten vor allem auf eine bessere Ausbildung und spezifische
Kompetenzen der HA in der Gesprichsfithrung und Diagnostik ab (Berner et al., 2006a; Berner
et al., 2007b; Coder et al., 2007; Hoff und Klein, 2010), [PK1; PIA; DRV; HAS].

Entgegen dem hinterfragten Nutzen eines systematischen Screenings wird der konsequente
Einsatz von standardisierten Fragebogen (z.B. AUDIT, CAGE) und die entsprechende
Berticksichtigung von speziellen Patientengruppen (z.B. Frauen und Senioren) sowohl in
Arztpraxen als auch in AKH vielfach gefordert (Berner et al., 2007b; Berner et al., 2004b;
Berner et al., 2007a; Coder et al., 2008; Lau et al., 2010; Lieb et al., 2008; Werner, 2011; Hoff
und Klein, 2010), [WIS1; PK1; PT]. Fur eine erfolgreiche Umsetzung von dokumentierten
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3 Ergebnisse

Kaum Entzug oder
Entwdhnung

Unzureichende
Ausbildung

Mangel an
zeitlichen und
finanziellen
Ressourcen

Screeningverfahren und damit einhergehenden Gesprichsinterventionen werden finanziel-
le Anreize als Forderfaktoren betrachtet (Berner et al., 2007b; Hoff und Klein, 2010), [FA;
DRYV]. Allein schon durch das Auslegen von Fragebogen wie CAGE in Arztpraxen konnten
Patienten im Rahmen eines Selbsttests dazu bewegt werden, ihr Alkoholproblem anzusprechen
[HAS].

Behandlung

Behandlung allgemein
Probleme

Nur wenige Patienten erhielten eine Entzugs- oder Entwohnungsbehandlung [WIS1; WIS2].
Wie auch bei der Diagnostik konne fehlende Krankheitseinsicht oder schwankende Motivation
der Patienten einen kontinuierlichen Behandlungsprozess behindern bzw. verhindern (Berner et
al., 2007b), [FA; HA; A; WIS1]. Zudem konne die Inanspruchnahme einer Therapie von Seiten
der Arzte (v.a. niedergelassene) negativ beeinflusst werden, z.B. durch eine kritische,
stigmatisierende oder diskriminierende Haltung gegeniiber den Patienten, Tabuisierung
(potenzielle Abhangigkeit unter den Medizinern selbst) oder Mangel an Wissen und Verstiand-
nis fiir das Krankheitsbild (Krannich et al., 2006; Wildt et al., 2006), [A; PK1; P; P; DRV].
Hinderlich sei auch, dass Arzte Patienten oft nicht in Therapieentscheidungen systematisch
miteinbezogen oder Behandlungsaussichten als zu wenig erfolgsversprechend einstuften
(Krannich et al., 2006; Wildt et al., 2006), [HA; HAS; WIS1; ABE].

Da niedergelassene Arzte hiufig zu geringe Kenntnisse in der Suchtbehandlung und iiber die
suchtspezifischen Versorgungsangebote hitten, erfolge die Behandlung verstarkt erfahrungs-
basiert, nicht rechtzeitig oder ohne entsprechende Weiterleitungen bzw. Uberweisungen
(Berner et al., 2007b; Berner et al., 2004b; Berner, Ruf, und Harter, 2007¢; Braig, Beutel,
Toepler, und Peter, 2008), [SBS2; HA]. Der arztliche Fortbildungsbedarf erstrecke sich
insbesondere auf folgende Behandlungsbereiche: Umgang mit Riickfallen, M1, Einbezug der
Angehorigen, Umgang mit Suizidalitat, Psychotherapie und Frith- bzw. Kurzinterventionen
(Berner et al., 2006a; Krannich et al., 2006), [DRV].

Erschwerend fiir die Behandlung konne die haufige Verkniipfung von Alkoholabhingigkeit
mit weiteren psychischen Erkrankungen (»Doppeldiagnose«) sein. Oft sei nicht leicht zu be-
stimmen, was primar oder sekundir zu behandeln und welches drztliche Fachgebiet fiir was
zustandig sei [FA; PK2]. Eine integrierte Behandlung von substanzbezogenen Storungen und
psychischen Komorbidititen bei den Akteuren der psychiatrischen Versorgung (FA, PIA)
einerseits oder der Suchthilfe andererseits ist noch nicht gut genug ausgebaut (Hintz und Mann,
2006; Schifer et al., 2009).

Der Einsatz von alkoholabhingigkeitsspezifischen Medikamenten erfolgt nicht adidquat.
Einerseits sei die Wirksamkeit der Medikamente, v.a. von Anti-Craving-Substanzen, umstritten
(Berner et al., 2007b), [PK2; WIS1; FA; PT]. Andererseits verfiigten Arzte kaum iiber Erfah-
rungen oder fiirchteten starke Belastungen ihres Budgets [WIS1; HAS; FA; PK2]. In einigen
Fallen erhielten Patienten Medikamente mit Abhingigkeitspotenzial oder mit dem Ziel der
Ruhigstellung [P; ABE].

Im ambulanten Sektor sei der Mangel an zeitlichen und finanziellen Ressourcen der Arzte
eine der wichtigsten Hiirden fiir eine gute Behandlung. Alkoholpatienten benétigten aus Sicht
der Arzte zeitaufwindige Interventionen, die jedoch nicht adiquat abrechenbar seien (z.B.
Gespriachsinterventionen) (Berner et al., 2007b; Krannich et al., 2006), [HAS; HA; FA; PK1;
DRYV; WIS2; WIS1]. Zudem seien suchtspezifische Therapieplatze sowohl im ambulanten als
auch im stationiren Sektor meist begrenzt, was lange Wartezeiten zur Folge habe [PK1; PK2;
HA; GBE].
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