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Hausarztliche Versorgung und Suchtbehandlung
- Erkennen, Steuern, Handeln -

Gemeinsames Positionspapier der Bundesarztekammer und
des Fachverbandes Suchte. V.

Zusammenfassung

Zentrales Anliegen des vorliegenden gemeinsamen Positionspapiers der Bundesédrztekammer
und des Fachverbandes Sucht e. V. ist es, die Fruherkennung und Friihintervention bei alko-
holbezogenen Stérungen sowie die Nachsorge nach einer Entwdhnungsbehandlung durch
niedergelassene Arzte zu starken. Zielsetzung entsprechender Kurzinterventionen sind bei
riskantem und schadlichem Konsum eine Reduktion des Alkoholkonsums und damit scha-
densmindernde Effekte zu bewirken. Bei einer bereits manifesten Alkoholabhangigkeit geht
es insbesondere darum, zur Inanspruchnahme weiterfihrender Angebote der Suchtkrankenhil-
fe bzw. einer Entwohnungsbehandlung zu motivieren. Handlungs- und Verbesserungsbedarf
besteht aus Sicht der Bundesérztekammer und des Fachverbandes Sucht e. V. insbesondere in
folgenden Punkten:

- Die Rolle des Hausarztes bzw. niedergelassenen Arztes als wichtiger Vertrauensperson fur
seine Patienten ist im Rahmen der Frihintervention bei substanzbezogenen Stérungen zu
starken. Auch weitere Berufsgruppen — insbesondere die Medizinischen Fachangestellten —
sollten hierbei einbezogen werden.

- Angesichts der weiten Verbreitung alkoholbezogener Stérungen sollten nach Mdglichkeit
Patienten im Behandlungsverlauf zu ihren Trinkgewohnheiten angesprochen werden.

- In einer weiterfihrenden Kurzdiagnostik kann bei Patienten mit einem auffalligen Alkohol-
konsum geklart werden, ob es sich um gesundheitsriskanten Konsum, schadlichen
Gebrauch oder eine Abhéngigkeitserkrankung handelt. FriihinterventionsmalRnahmen durch
den niedergelassenen Arzt zeigen insbesondere in der Gruppe der riskanten Konsumenten
Wirkung. Bei Patienten mit einer Abhangigkeitserkrankung sollte eine verstarkte Zusam-
menarbeit mit dem Suchthilfe- und -behandlungssystem erfolgen.

- Arztliche Fortbildungen zum Thema ,,Umgang mit riskantem, schadlichen Gebrauch und
Abhéangigkeit von Alkohol“, welche mdglichst alle Haus- und Facharzte ansprechen, sollten
ausgeweitet und interprofessionell unter Einbeziehung der Suchtkrankenhilfe gestaltet wer-
den.

- Substanzbezogene Stérungen sollen bereits in der Ausbildung von Arzten verstarkt Beriick-
sichtigung finden.



- Niedergelassene Arzte sollen in die Lage versetzt werden, Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation — und damit auch im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen — rasch einlei-
ten zu konnen. Von daher sollte das Reha-Antragsverfahren maoglichst verkirzt und die
Verordnungsbefugnis niedergelassener Arzte gestarkt werden.

- Die nahtlose Weiterbehandlung durch Hausarzte im Anschluss an die Entw6hnungsbehand-
lung muss Bestandteil eines umfassenden Versorgungskonzeptes fir abhéngigkeitskranke
Menschen sein. Hierbei geht es insbesondere darum, Riickfallprédvention zu betreiben und
den Behandlungserfolg zu stabilisieren. Dafiir sind die erforderlichen formalen und organi-
satorischen Voraussetzungen zu schaffen.

- Eine entsprechende Vergutung von Leistungen zur frihzeitigen und nachhaltigen Interven-
tion bei suchtgefahrdeten und abhéngigen Patienten ist sicherzustellen, um eine flachende-
ckende Implementierung von Friherkennungs- und Frihinterventionsmalinahmen in der
medizinischen Versorgung zu erzielen.

Mit diesem Positionspapier sollen neue Impulse zu einer dringend erforderlichen besseren
Vernetzung zwischen der ambulanten &rztlichen Versorgung und der Suchtkrankenhil-
fe/-behandlung gegeben werden.

1. Daten zum Substanzkonsum und zur Inanspruchnahme einer Entwdéhnungsbe-
handlung

Die Epidemiologie der Suchterkrankungen und die Statistiken ihrer Behandlung zeigen starke

Missverhaltnisse zwischen der Verbreitung von Abhéngigkeitserkrankungen und der Inan-

spruchnahme einer Behandlung auf.

In Deutschland rechnet man bei den 18-59j&hrigen mit ca. 3,2 Mio. suchtkranken Personen,
davon sind

e ca. 1,3 Mio. alkoholabhdangig,

e ca. 1,4 Mio. medikamentenabhéngig®,

e ca. 175.000 drogenabhéngig (ohne Cannabis) sowie

e ca. 220.000 cannabisabh&ngig.
(vgl. Kraus & Buhringer, 2008).

Im Mittelpunkt dieses Positionspapiers stehen alkoholbezogene Stdrungen. Es ist hier neben
der Abhangigkeit auch von einer hohen Anzahl von Personen mit riskantem Konsum oder
schadlichem Gebrauch auszugehen, allein bei Alkohol betreiben ca. 2 Mio. Menschen einen
Missbrauch. Bezogen auf Missbrauch und Abhdngigkeit von Alkohol rechnet man mit ca.
42.000 Todesféllen pro Jahr (Bergmann & Horch, 2002), ferner mussten 25.700 Kinder und
Jugendliche im Jahr 2008 aufgrund einer Alkoholvergiftung stationar behandelt werden (Pres-
semitteilung des BMG vom 15.12.2009)% 12,7 Prozent aller Krankenhauspatienten sind alko-
holabhangig, weitere 4,6 Prozent missbrauchen Alkohol. 7,2 Prozent der Patienten in der all-
gemeinarztlichen Versorgung werden als alkoholabhangig, weitere 3,5 Prozent als Alkohol
missbrauchend eingeschatzt (John et al., 1996).

! Zum Thema Medikamente sei verwiesen auf Bundesdrztekammer (Hrsg.): Medikamente - Schadlicher
Gebrauch und Abhéngigkeit — Leitfaden fir die &rztliche Praxis, Kéln 2007

2 Der Alkoholkonsum mit riskantem Trinkverhalten ist unter Jugendlichen stark verbreitet (Lampert & Thamm,
2007, BZgA, 2009). Hieraus ergeben sich besondere Ansatzpunkte fiir die (Friih)-Intervention bei Kindern und
Jugendlichen.
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Festzustellen ist, dass nur ein Teil der alkoholabhéngigen Menschen eine Entwdhnungsbe-
handlung in Anspruch nimmt. Im Auftrag der Rentenversicherung, welche fir ca. 85 % der
Falle zustdndiger Leistungstrager im Bereich der medizinischen Rehabilitation Abhangig-
keitskranker ist, wurden im Jahr 2008 lediglich 39.193 Entwohnungsbehandlungen im Indika-
tionsbereich Alkoholabhéngigkeit durchgefiihrt. Davon entfallen 30.328 auf den stationdren
Bereich.

Fur ungeféhr zwei Drittel der Patienten war es die erste stationdre Entwohnungsbehandlung,
die Dauer der Abhéngigkeit bis zu deren Inanspruchnahme betragt im Durchschnitt 11,8 Jahre
(Fachverband Sucht, Basisdokumentation, 2006). Betrachtet man die Angaben zur vermit-
telnden Instanz, wird die drztliche oder psychotherapeutische Praxis nur in 3 % der Félle ent-
sprechend dokumentiert (Fachverband Sucht e. V., Basisdokumentation 2008). Dieser Anteil
liegt allerdings bei den ambulanten Rehabilitationseinrichtungen fir Abh&ngigkeitserkran-
kungen mit 8 % hoher (IFT 2010). Die Friherkennung und -intervention sowie die Nachsorge
mit der Zielsetzung, den Behandlungserfolg weiter zu festigen, ist bei Abhéngigkeitserkran-
kungen deshalb von besonderer Wichtigkeit. Positiv hervorzuheben ist, dass einrichtungs-
ubergreifende Erhebungen belegen, dass tber 50 % der alkohol- und medikamentenabhangi-
gen Patienten beispielsweise ein Jahr nach stationdrer Entwdhnungsbehandlung abstinent sind
(Missel et al. 2010).

2. Die Bedeutung niedergelassener Arzte im Kontext von Suchterkrankungen und
substanzbezogenen Stérungen

Ein fraher, fachlich wie personlich bedeutsamer Kontaktpartner von Menschen mit substanz-
bezogenen Stérungen und Suchtproblemen ist der niedergelassene Arzt und hier insbesondere
der Hausarzt. Dieser kann seinem Patienten eine langfristige und haltgebende Beziehung an-
bieten. VVon daher sollte er eine entscheidende Rolle dabei spielen, wenn es darum geht, friih-
zeitig Risikokonsumenten wie auch suchtgeféhrdete und suchtkranke Menschen anzuspre-
chen. Niedergelassene Arzte sollten daher darin unterstiitzt werden, alkoholbezogene Stérun-
gen verstarkt zu erkennen, anzusprechen und zu behandeln. Insbesondere

e soll der Konsum alkoholischer Getranke im Patientengesprach thematisiert und ggf. wei-
tergehend abgeklart werden.

e sollen Arzten entsprechende Beratungsmaterialien und Kurzfragebogen breit verfiigbar
gemacht werden, um sie in die Lage zu versetzen, riskanten von schadlichem Konsum oder
Abhangigkeit zu unterscheiden (siehe BZgA & BAK: Kurzintervention bei Patienten mit
Alkoholproblemen — Ein Beratungsleitfaden fur die arztliche Praxis, AUDIT-G-M nach
Rist et al., 2003; LAST von Rumpf et al., 1997; BASIC von Bischof et al., 2007). Ergan-
zend konnen auch entsprechende Labor-Parameter (z. B. GGT, MCV) erhoben werden,
welche Hinweise auf einen hohen Alkoholkonsum geben kénnen.

e sollen sie entsprechend den jeweiligen Konsummustern der Patienten Uber spezifische
Handlungs- und Interventionsstrategien verfiigen, um Patienten zu einer Verhaltensande-
rung zu motivieren. Hierbei steht bei riskanten Konsumenten die Konsumreduktion im
Vordergrund, bei Alkoholabhéngigkeit geht es insbesondere um die Inanspruchnahme wei-
terfuhrender Angebote der Suchtkrankenhilfe (z. B. klinische Entgiftung, ambulante Bera-
tungs- und Behandlungsstellen, Selbsthilfegruppen, Fachkliniken fir Abhangigkeitser-
krankungen).

Vorrangige Zielsetzung entsprechender Kurzinterventionen ist es, die Anderungsbereitschaft
der Patienten und ihre Motivation zur Inanspruchnahme spezifischer Beratungs- und Behand-
lungsangebote zu erhéhen (vgl. Miller, Sanchez 1994; Prochaska, Redding, Evers 1997;
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Rumpf et al. 2005). lThre Wirksamkeit ist bei Problemtrinkern durch verschiedene Untersu-
chungen gut belegt (Miller und Rollnick, 1991; Bien et al., 1993; Edwards et al., 1997; Fle-
ming et al., 1997; Fleming et al., 2002; Moyer et al., 2002; Kaner et al., 2007).

In der Praxis hat sich bewéhrt, wenn der Hausarzt suchtgefahrdete Personen friihzeitig an das
ambulante Beratungsstellensystem vermittelt. \Von daher sollte bei denjenigen Patienten, die
einer umfassenden Beratung und Behandlung beddrfen, eine enge Kooperation von Seiten des
Arztes mit den Angeboten der Suchtkrankenhilfe gesucht werden. Eine wichtige VVorausset-
zung dafur ist, dass der niedergelassene Arzt das Suchtkrankenhilfesystem (inklusive klini-
scher Entgiftungs- und medizinischer Rehabilitationsangebote sowie Angebote von Selbsthil-
fegruppen) kennt und als initialer Case-Manager Uber eine entsprechende Steuerungskompe-
tenz verfugt. Gestitzt auf den Austausch mit Suchtfachleuten sollte der Hausarzt in die Lage
versetzt werden, begriindete Behandlungsempfehlungen auszusprechen.

3. Kooperation von niedergelassenen Arzten und Einrichtungen der Suchtkranken-
hilfe: Handlungs- und Verbesserungsbedarf

Zentrale Ansatzpunkte, um die Kooperation zwischen niedergelassenen Arzten bzw. Hausérz-

ten und Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe/-behandlung zu verbessern, bestehen nach Auf-

fassung der Bundesérztekammer und des Fachverbandes Sucht e. V. in folgenden Punkten:

3.1  Frahintervention durch ressourcenorientiertes VVorgehen starken

Die Rolle der Hausérzte als wichtige Vertrauenspersonen fir die Patienten sollte im Rahmen
der Fruhintervention substanzbezogener Stérungen gestérkt werden. Dabei kdnnen Medizini-
sche Fachangestellte im Delegationsverfahren unterstitzend eingebunden werden. Dariiber
hinaus sollte verstarkt der Einsatz computergestutzter Expertensysteme sowie von Selbsthil-
femanualen als unterstiitzenden Mdglichkeiten auf ihre Wirksamkeit hin untersucht werden.

3.2  Kurzdiagnostikverfahren bereitstellen

Damit Friherkennungs- und Frihinterventionsmalinahmen alkoholbezogener Stérungen (ge-
sundheitsriskanter Konsum, schadlicher Gebrauch, Abhéngigkeitserkrankung) in der medizi-
nischen Grundversorgung flachendeckend durchgefiihrt werden, sollten Kurzdiagnostik-
Verfahren breit zur Verfligung gestellt werden. Zielsetzung ist es, auf dieser Basis eine Kon-
sumreduktion zu erreichen bzw. die Vermittlung der Patienten mit alkoholbezogenen Storun-
gen in passgenaue Suchtberatungs- und -behandlungsangebote zu fordern.

3.3 Ausbildungsinhalte anpassen

Substanzbezogene Stérungen sollten bereits in der Ausbildung von Arzten verstarkt Bertick-
sichtigung finden. Der Erwerb entsprechender Kompetenzen im Umgang mit substanzbezo-
genen Storungen sollte bereits dort verankert sein und im Rahmen der Weiter- und Fortbil-
dung spéter vertieft werden.

3.4  Fortbildungsangebote ausweiten

Neben den in der drztlichen Weiterbildung erworbenen suchtmedizinischen Qualifikationen
sollten vermehrt auch berufsbegleitende Fortbildungen und Qualitatszirkel zum Thema ,,Um-
gang mit riskantem, schadlichem Gebrauch und Abhangigkeit von Alkohol*, welche sich an
alle Haus- und Facharzte richten, angeboten werden.
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3.5  Verordnung erleichtern und Verordnungsberechtigung ausweiten

Zielsetzung muss es ferner sein, dass entsprechend qualifizierte Arzte grundsatzlich befugt
sind, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation — und damit auch fir den Bereich der Ab-
hangigkeitserkrankungen — rasch einzuleiten. Auf der Basis von Kurzinterventionen und einer
Uberpriften Motivationslage sollte entsprechend informierten abh&ngigkeitskranken Men-
schen der moglichst kurzfristige Antritt einer Entwohnungsbehandlung oder die Inanspruch-
nahme ggf. indizierter psychiatrischer Behandlungen ermdglicht werden.

Der Reha-Antrag sollte an den zustdndigen Leistungstrager auf Basis eines arztlichen Be-
fundberichtes, der auch entsprechende Informationen zur durchgefiihrten Kurzintervention
und Abklarung der Motivationslage des Versicherten enthalt, gestellt werden koénnen. Der
Einbezug eines Sozialberichtes sollte dann entfallen kénnen, wenn eine zusétzliche externe
Abklarung der sozialen sowie der Motivationslage durch eine Suchtberatungsstelle aufgrund
struktureller Probleme nicht zeitnah eingeholt werden kann und diese ersatzweise durch den
Arzt geleistet wird. Dieses Verfahren wiirde zur Absenkung der Zugangsschwellen beitragen
und insbesondere auch in struktur- und bevolkerungsschwachen Gegenden mit einer geringen
Dichte an Angeboten der Suchtkrankenhilfe fiir eine Verbesserung der Inanspruchnahmemadg-
lichkeiten von medizinischen Rehabilitationsleistungen (hier: Entwohnungsbehandlung) sor-
gen.

Eine Starkung der Zusammenarbeit der Hauséarzte mit ambulanten Suchtberatungsstellen so-
wie Selbsthilfegruppen erhoht in jedem Fall die Interventions- und Hilfsmoéglichkeiten vor
Ort und ist auch im Bereich der Nachsorge von Bedeutung.

3.6  Weiterbehandlung starken

Gemal 8 13 Abs. 4 der Rehabilitations-Richtlinie erhalt der Vertragsarzt nach Beendigung
der medizinischen Rehabilitation einen Entlassungsbericht, in welchem der Rehabilitations-
verlauf und der erreichte Rehabilitationserfolg, bezogen auf die individuellen Rehabilitations-
ziele, beschrieben sind. Gerade bei Abhéangigkeitserkrankungen zeigt sich eine besondere
Notwendigkeit einer ambulanten Weiterbehandlung bzw. Nachsorge.

Die nahtlose Weiterbehandlung insbesondere durch den Hausarzt (bzw. den verordnenden
niedergelassenen Arzt) im Anschluss an die Entwohnungsbehandlung muss Bestandteil eines
umfassenden Versorgungskonzeptes fur abhé&ngigkeitskranke Menschen werden. Untersu-
chungen zum Rickfallgeschehen nach stationdrer Rehabilitation zeigen einerseits eine hohe
Erfolgsquote: Immerhin leben tber 50 % der behandelten Patienten 1 Jahr nach der Behand-
lung abstinent. Andererseits zeigt sich bei den Rickfalligen aber auch, dass bei 59,5 % der
Riickfall innerhalb der ersten drei Monate nach Abschluss der Behandlung in einer Fachklinik
fur Alkohol/Medikamente erfolgte (Missel et al., 2008). Neben spezifischen Nachsorgeleis-
tungen und poststationarer Behandlung durch ambulante Beratungs- und Behandlungsstellen
sowie dem Besuch einer Selbsthilfegruppe spielt insbesondere der Hausarzt in dieser Phase
eine entscheidende Rolle. Seine Aufgaben reichen von stabilisierenden Interventionen, einer
Begleitung des postrehabilitativen Verlaufs tber die Vermittlung in ergdnzende Unterstit-
zungsangebote bis hin zur Einleitung einer kurzfristigen Wiederaufnahme der Entwhnungs-
behandlung bei drohendem bzw. eingetretenem Riickfall.

3.7  Kooperationsmoglichkeiten seitens der Suchthilfe/-behandlung verbessern

Aus der Sicht der niedergelassenen Arzte besteht insbesondere in folgenden Punkten Verbes-

serungsbedarf (vgl. Langle, G. et al. 2009):

e Klare Zustandigkeiten im Versorgungssystem mit einfachen niedrigschwelligen Zugangs-
maoglichkeiten,
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o Verlasslichkeit von Einrichtungen (Personalkontinuitét, Erreichbarkeit),

e rasche Rickmeldung beziglich der in die Einrichtungen uUberwiesenen Patienten (telefo-
nisch oder per Arztbrief),

e Ermdglichung kurzfristiger Termine fir Patienten durch die Suchtberatungsstelle,

¢ Dbei Einleitung einer Rehabilitationsmalinahme ggf. Unterstiitzung bei der Antragstellung,

e Verstandnis der Mitarbeiter der Suchtkrankenhilfe fir die strukturellen Grenzen und die
vorhandenen Moglichkeiten des niedergelassenen Arztes.

Fur die niedergelassenen Arzte erleichtert es die Arbeit mit Abhangigkeitserkrankten, wenn
flr sie ein fester, leicht erreichbarer Ansprechpartner im Suchthilfesystem verfligbar ist. In-
formationen tber das Suchthilfesystem vor Ort sollten auch tber &rztliche Qualitatszirkel ver-
breitet werden.

3.8 Regelungen zur Honorierung der arztlichen Leistungen treffen

Leistungen der fruhzeitigen und nachhaltigen Intervention bei suchtgeféhrdeten und abhéngi-
gen Patienten (Kurzdiagnostik, Erstgesprach, Kurzinterventionen, Vermittlung, weitere Be-
gleitung/Nachsorge) bediirfen einer entsprechenden Vergutung. Hierzu bedarf es entspre-
chender Regelungen ber den Gemeinsamen Bundesausschuss und den Bewertungsausschuss.
Diese sollten auch Vernetzungsleistungen mit dem Suchtkrankenhilfesystem einbeziehen. Bei
Abhangigkeitserkrankungen ist das Gesprach zwischen Arzt und Patient das Mittel der Wahl.
Eine addquate Vergiutung des damit verbundenen Aufwandes ist eine wesentliche VVorausset-
zung fir eine erfolgreiche Umsetzung. Entsprechende Behandlungspfade und Qualitatsanfor-
derungen konnten beispielsweise in einem zu entwickelnden Vertragskonzept der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung — wie es bereits fir psychische Erkrankungen erfolgt ist — be-
schrieben werden.

4. Schlusswort

Die Bundesarztekammer und der Fachverband Sucht e. V. mdchten mit diesem Positionspa-
pier neue Impulse zur dringend erforderlichen besseren Vernetzung zwischen der ambulanten
arztlichen Versorgung und der Suchtkrankenhilfe/-behandlung geben. Zielsetzung ist es, eine
breite Diskussion Uber entsprechende Verbesserungsmoglichkeiten in Gang zu setzen und
hierfur organisatorische Regelungen zu finden.
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