
  
 
 
 
Hausärztliche Versorgung und Suchtbehandlung 
- Erkennen, Steuern, Handeln - 
 
Gemeinsames Positionspapier der Bundesärztekammer und 
des Fachverbandes Sucht e. V.  
 
 
Zusammenfassung 
 
Zentrales Anliegen des vorliegenden gemeinsamen Positionspapiers der Bundesärztekammer 
und des Fachverbandes Sucht e. V. ist es, die Früherkennung und Frühintervention bei alko-
holbezogenen Störungen sowie die Nachsorge nach einer Entwöhnungsbehandlung durch 
niedergelassene Ärzte zu stärken. Zielsetzung entsprechender Kurzinterventionen sind bei 
riskantem und schädlichem Konsum eine Reduktion des Alkoholkonsums und damit scha-
densmindernde Effekte zu bewirken. Bei einer bereits manifesten Alkoholabhängigkeit geht 
es insbesondere darum, zur Inanspruchnahme weiterführender Angebote der Suchtkrankenhil-
fe bzw. einer Entwöhnungsbehandlung zu motivieren. Handlungs- und Verbesserungsbedarf 
besteht aus Sicht der Bundesärztekammer und des Fachverbandes Sucht e. V. insbesondere in 
folgenden Punkten:  
 
- Die Rolle des Hausarztes bzw. niedergelassenen Arztes als wichtiger Vertrauensperson für 

seine Patienten ist im Rahmen der Frühintervention bei substanzbezogenen Störungen zu 
stärken. Auch weitere Berufsgruppen – insbesondere die Medizinischen Fachangestellten – 
sollten hierbei einbezogen werden. 

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

- In einer weiterführenden Kurzdiagnostik kann bei Patienten mit einem auffälligen Alkohol-
konsum geklärt werden, ob es sich um gesundheitsriskanten Konsum, schädlichen 
Gebrauch oder eine Abhängigkeitserkrankung handelt. Frühinterventionsmaßnahmen durch 
den niedergelassenen Arzt zeigen insbesondere in der Gruppe der riskanten Konsumenten 
Wirkung. Bei Patienten mit einer Abhängigkeitserkrankung sollte eine verstärkte Zusam-
menarbeit mit dem Suchthilfe- und -behandlungssystem erfolgen. 

- Ärztliche Fortbildungen zum Thema „Umgang mit riskantem, schädlichen Gebrauch und 
Abhängigkeit von Alkohol“, welche möglichst alle Haus- und Fachärzte ansprechen, sollten 
ausgeweitet und interprofessionell unter Einbeziehung der Suchtkrankenhilfe gestaltet wer-
den. 

- Substanzbezogene Störungen sollen bereits in der Ausbildung von Ärzten verstärkt Berück-
sichtigung finden. 
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- Niedergelassene Ärzte sollen in die Lage versetzt werden, Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation – und damit auch im Bereich der Abhängigkeitserkrankungen – rasch einlei-
ten zu können. Von daher sollte das Reha-Antragsverfahren möglichst verkürzt und die 
Verordnungsbefugnis niedergelassener Ärzte gestärkt werden.  

- Die nahtlose Weiterbehandlung durch Hausärzte im Anschluss an die Entwöhnungsbehand-
lung muss Bestandteil eines umfassenden Versorgungskonzeptes für abhängigkeitskranke 
Menschen sein. Hierbei geht es insbesondere darum, Rückfallprävention zu betreiben und 
den Behandlungserfolg zu stabilisieren. Dafür sind die erforderlichen formalen und organi-
satorischen Voraussetzungen zu schaffen. 

- Eine entsprechende Vergütung von Leistungen zur frühzeitigen und nachhaltigen Interven-
tion bei suchtgefährdeten und abhängigen Patienten ist sicherzustellen, um eine flächende-
ckende Implementierung von Früherkennungs- und Frühinterventionsmaßnahmen in der 
medizinischen Versorgung zu erzielen.  

 
Mit diesem Positionspapier sollen neue Impulse zu einer dringend erforderlichen besseren 
Vernetzung zwischen der ambulanten ärztlichen Versorgung und der Suchtkrankenhil-
fe/-behandlung gegeben werden. 
 
1. Daten zum Substanzkonsum und zur Inanspruchnahme einer Entwöhnungsbe-

handlung 
Die Epidemiologie der Suchterkrankungen und die Statistiken ihrer Behandlung zeigen starke 
Missverhältnisse zwischen der Verbreitung von Abhängigkeitserkrankungen und der Inan-
spruchnahme einer Behandlung auf.  
 
In Deutschland rechnet man bei den 18-59jährigen mit ca. 3,2 Mio. suchtkranken Personen, 
davon sind  

• ca. 1,3 Mio. alkoholabhängig, 
• ca. 1,4 Mio. medikamentenabhängig1, 
• ca. 175.000 drogenabhängig (ohne Cannabis) sowie 
• ca. 220.000 cannabisabhängig.  

(vgl. Kraus & Bühringer, 2008). 
 
Im Mittelpunkt dieses Positionspapiers stehen alkoholbezogene Störungen. Es ist hier neben 
der Abhängigkeit auch von einer hohen Anzahl von Personen mit riskantem Konsum oder 
schädlichem Gebrauch auszugehen, allein bei Alkohol betreiben ca. 2 Mio. Menschen einen 
Missbrauch. Bezogen auf Missbrauch und Abhängigkeit von Alkohol rechnet man mit ca. 
42.000 Todesfällen pro Jahr (Bergmann & Horch, 2002), ferner mussten 25.700 Kinder und 
Jugendliche im Jahr 2008 aufgrund einer Alkoholvergiftung stationär behandelt werden (Pres-
semitteilung des BMG vom 15.12.2009)2. 12,7 Prozent aller Krankenhauspatienten sind alko-
holabhängig, weitere 4,6 Prozent missbrauchen Alkohol. 7,2 Prozent der Patienten in der all-
gemeinärztlichen Versorgung werden als alkoholabhängig, weitere 3,5 Prozent als Alkohol 
missbrauchend eingeschätzt (John et al., 1996).  
 

                                                 
1 Zum Thema Medikamente sei verwiesen auf Bundesärztekammer (Hrsg.): Medikamente - Schädlicher 
Gebrauch und Abhängigkeit – Leitfaden für die ärztliche Praxis, Köln 2007 
 
2 Der Alkoholkonsum mit riskantem Trinkverhalten ist unter Jugendlichen stark verbreitet (Lampert & Thamm, 
2007, BZgA, 2009). Hieraus ergeben sich besondere Ansatzpunkte für die (Früh)-Intervention bei Kindern und 
Jugendlichen. 
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Festzustellen ist, dass nur ein Teil der alkoholabhängigen Menschen eine Entwöhnungsbe-
handlung in Anspruch nimmt. Im Auftrag der Rentenversicherung, welche für ca. 85 % der 
Fälle zuständiger Leistungsträger im Bereich der medizinischen Rehabilitation Abhängig-
keitskranker ist, wurden im Jahr 2008 lediglich 39.193 Entwöhnungsbehandlungen im Indika-
tionsbereich Alkoholabhängigkeit durchgeführt. Davon entfallen 30.328 auf den stationären 
Bereich. 
 
Für ungefähr zwei Drittel der Patienten war es die erste stationäre Entwöhnungsbehandlung, 
die Dauer der Abhängigkeit bis zu deren Inanspruchnahme beträgt im Durchschnitt 11,8 Jahre 
(Fachverband Sucht, Basisdokumentation, 2006). Betrachtet man die Angaben zur vermit-
telnden Instanz, wird die ärztliche oder psychotherapeutische Praxis nur in 3 % der Fälle ent-
sprechend dokumentiert (Fachverband Sucht e. V., Basisdokumentation 2008). Dieser Anteil 
liegt allerdings bei den ambulanten Rehabilitationseinrichtungen für Abhängigkeitserkran-
kungen mit 8 % höher (IFT 2010). Die Früherkennung und -intervention sowie die Nachsorge 
mit der Zielsetzung, den Behandlungserfolg weiter zu festigen, ist bei Abhängigkeitserkran-
kungen deshalb von besonderer Wichtigkeit. Positiv hervorzuheben ist, dass einrichtungs-
übergreifende Erhebungen belegen, dass über 50 % der alkohol- und medikamentenabhängi-
gen Patienten beispielsweise ein Jahr nach stationärer Entwöhnungsbehandlung abstinent sind 
(Missel et al. 2010). 
 
2. Die Bedeutung niedergelassener Ärzte im Kontext von Suchterkrankungen und 

substanzbezogenen Störungen 
Ein früher, fachlich wie persönlich bedeutsamer Kontaktpartner von Menschen mit substanz-
bezogenen Störungen und Suchtproblemen ist der niedergelassene Arzt und hier insbesondere 
der Hausarzt. Dieser kann seinem Patienten eine langfristige und haltgebende Beziehung an-
bieten. Von daher sollte er eine entscheidende Rolle dabei spielen, wenn es darum geht, früh-
zeitig Risikokonsumenten wie auch suchtgefährdete und suchtkranke Menschen anzuspre-
chen. Niedergelassene Ärzte sollten daher darin unterstützt werden, alkoholbezogene Störun-
gen verstärkt zu erkennen, anzusprechen und zu behandeln. Insbesondere  
 
• soll der Konsum alkoholischer Getränke im Patientengespräch thematisiert und ggf. wei-

tergehend abgeklärt werden. 
• sollen Ärzten entsprechende Beratungsmaterialien und Kurzfragebögen breit verfügbar 

gemacht werden, um sie in die Lage zu versetzen, riskanten von schädlichem Konsum oder 
Abhängigkeit zu unterscheiden (siehe BZgA & BÄK: Kurzintervention bei Patienten mit 
Alkoholproblemen – Ein Beratungsleitfaden für die ärztliche Praxis, AUDIT-G-M nach 
Rist et al., 2003; LAST von Rumpf et al., 1997; BASIC von Bischof et al., 2007). Ergän-
zend können auch entsprechende Labor-Parameter (z. B. GGT, MCV) erhoben werden, 
welche Hinweise auf einen hohen Alkoholkonsum geben können. 

• sollen sie entsprechend den jeweiligen Konsummustern der Patienten über spezifische 
Handlungs- und Interventionsstrategien verfügen, um Patienten zu einer Verhaltensände-
rung zu motivieren. Hierbei steht bei riskanten Konsumenten die Konsumreduktion im 
Vordergrund, bei Alkoholabhängigkeit geht es insbesondere um die Inanspruchnahme wei-
terführender Angebote der Suchtkrankenhilfe (z. B. klinische Entgiftung, ambulante Bera-
tungs- und Behandlungsstellen, Selbsthilfegruppen, Fachkliniken für Abhängigkeitser-
krankungen). 

 
Vorrangige Zielsetzung entsprechender Kurzinterventionen ist es, die Änderungsbereitschaft 
der Patienten und ihre Motivation zur Inanspruchnahme spezifischer Beratungs- und Behand-
lungsangebote zu erhöhen (vgl. Miller, Sanchez 1994; Prochaska, Redding, Evers 1997; 
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Rumpf et al. 2005). Ihre 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 bewährt, wenn der Hausarzt suchtgefährdete Personen frühzeitig an das 
ambulante Beratungsstellensystem vermittelt. Von daher sollte bei denjenigen Patienten, die 
einer umfassenden Beratung und Behandlung bedürfen, eine enge Kooperation von Seiten des 
Arztes mit den Angeboten der Suchtkrankenhilfe gesucht werden. Eine wichtige Vorausset-
zung dafür 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 über eine entsprechende Steuerungskompe-
tenz verfügt. Gestützt auf den Austausch mit Suchtfachleuten sollte der Hausarzt in die Lage 
versetzt werden, begründete Behandlungsempfehlungen auszusprechen. 
 
3. Kooperation von niedergelassenen Ärzten und Einrichtungen der Suchtkranken-

hilfe: Handlungs- und Verbesserungsbedarf 
Zentrale Ansatzpunkte, um die Kooperation zwischen niedergelassenen Ärzten bzw. Hausärz-
ten und Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe/-behandlung zu verbessern, bestehen nach Auf-
fassung der Bundesärztekammer und des Fachverbandes Sucht e. V. in folgenden Punkten: 
 
3.1  Frühintervention durch ressourcenorientiertes Vorgehen stärken 
Die Rolle der Hausärzte als wichtige Vertrauenspersonen für die Patienten sollte im Rahmen 
der Frühintervention substanzbezogener Störungen gestärkt werden. Dabei können Medizini-
sche Fachangestellte im Delegationsverfahren unterstützend eingebunden werden. Darüber 
hinaus sollte verstärkt der Einsatz computergestützter Expertensysteme sowie von Selbsthil-
femanualen als unterstützenden Möglichkeiten auf ihre Wirksamkeit hin untersucht werden. 
 
3.2  Kurzdiagnostikverfahren bereitstellen 
Damit Früherkennungs- und Frühinterventionsmaßnahmen alkoholbezogener Störungen (ge-
sundheitsriskanter Konsum, schädlicher Gebrauch, Abhängigkeitserkrankung) in der medizi-
nischen Grundversorgung flächendeckend durchgeführt werden, sollten Kurzdiagnostik-
Verfahren breit zur Verfügung gestellt werden. Zielsetzung ist es, auf dieser Basis eine Kon-
sumreduktion zu erreichen bzw. die Vermittlung der Patienten mit alkoholbezogenen Störun-
gen in passgenaue Suchtberatungs- und -behandlungsangebote zu fördern. 
 
3.3  Ausbildungsinhalte anpassen 
Substanzbezogene Störungen sollten bereits in der Ausbildung von Ärzten verstärkt Berück-
sichtigung finden. Der Erwerb entsprechender Kompetenzen im Umgang mit substanzbezo-
genen Störungen sollte bereits dort verankert sein und im Rahmen der Weiter- und Fortbil-
dung später vertieft werden. 
 
3.4  Fortbildungsangebote ausweiten 
Neben den in der ärztlichen Weiterbildung erworbenen suchtmedizinischen Qualifikationen 
sollten vermehrt auch berufsbegleitende Fortbildungen und Qualitätszirkel zum Thema „Um-
gang mit riskantem, schädlichem Gebrauch und Abhängigkeit von Alkohol“, welche sich an 
alle Haus- und Fachärzte richten, angeboten werden.  
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3.5  Verordnung erleichtern und Verordnungsberechtigung ausweiten 
Zielsetzung muss es ferner sein, dass entsprechend qualifizierte Ärzte grundsätzlich befugt 
sind, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation – und damit auch für den Bereich der Ab-
hängigkeitserkrankungen – rasch einzuleiten. Auf der Basis von Kurzinterventionen und einer 
überprüften Motivationslage sollte entsprechend informierten abhängigkeitskranken Men-
schen der möglichst kurzfristige Antritt einer Entwöhnungsbehandlung oder die Inanspruch-
nahme ggf. indizierter psychiatrischer Behandlungen ermöglicht werden. 
 
Der Reha-Antrag sollte an den zuständigen Leistungsträger auf Basis eines ärztlichen Be-
fundberichtes, der auch entsprechende Informationen zur durchgeführten Kurzintervention 
und Abklärung der Motivationslage des Versicherten enthält, gestellt werden können. Der 
Einbezug eines Sozialberichtes sollte dann entfallen können, wenn eine zusätzliche externe 
Abklärung 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 würde zur Absenkung der Zugangsschwellen beitragen 
und insbesondere auch in struktur- und bevölkerungsschwachen Gegenden mit einer geringen 
Dichte an Angeboten der Suchtkrankenhilfe für eine Verbesserung der Inanspruchnahmemög-
lichkeiten von medizinischen Rehabilitationsleistungen (hier: Entwöhnungsbehandlung) sor-
gen.  
 
Eine Stärkung der Zusammenarbeit der Hausärzte mit ambulanten Suchtberatungsstellen so-
wie Selbsthilfegruppen erhöht in jedem Fall die Interventions- und Hilfsmöglichkeiten vor 
Ort und ist auch im Bereich der Nachsorge von Bedeutung. 
 
3.6  Weiterbehandlung stärken 
Gemäß § 13 Abs. 4 der Rehabilitations-Richtlinie erhält 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 Abhängigkeitserkrankungen 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 Entwöhnungsbehandlung muss Bestandteil eines 
umfassenden Versorgungskonzeptes für abhängigkeitskranke Menschen werden. Untersu-
chungen zum Rückfallgeschehen nach stationärer Rehabilitation zeigen einerseits eine hohe 
Erfolgsquote: Immerhin leben über 50 % der behandelten Patienten 1 Jahr nach der Behand-
lung abstinent. Andererseits zeigt sich bei den Rückfälligen aber auch, dass bei 59,5 % der 
Rückfall innerhalb der ersten drei Monate nach Abschluss der Behandlung in einer Fachklinik 
für Alkohol/Medikamente erfolgte (Missel et al., 2008). Neben spezifischen Nachsorgeleis-
tungen und poststationärer 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 über die Vermittlung in ergänzende Unterstüt-
zungsangebote bis hin zur Einleitung einer kurzfristigen Wiederaufnahme der Entwöhnungs-
behandlung bei drohendem bzw. eingetretenem Rückfall. 
 
3.7  Kooperationsmöglichkeiten seitens der Suchthilfe/-behandlung verbessern 
Aus der Sicht der niedergelassenen Ärzte besteht insbesondere in folgenden Punkten Verbes-
serungsbedarf (vgl. Längle, G. et al. 2009): 
• Klare Zuständigkeiten im Versorgungssystem mit einfachen niedrigschwelligen Zugangs-

möglichkeiten, 
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• Verlässlichkeit von Einrichtungen (Personalkontinuität, Erreichbarkeit), 
• rasche Rückmeldung bezüglich der in die Einrichtungen überwiesenen Patienten (telefo-

nisch oder per Arztbrief), 
• Ermöglichung kurzfristiger Termine für Patienten durch die Suchtberatungsstelle, 
• bei Einleitung einer Rehabilitationsmaßnahme ggf. Unterstützung bei der Antragstellung, 
• Verständnis der Mitarbeiter der Suchtkrankenhilfe für die strukturellen Grenzen und die 

vorhandenen Möglichkeiten des niedergelassenen Arztes. 
 
Für die niedergelassenen Ärzte erleichtert es die Arbeit mit Abhängigkeitserkrankten, wenn 
für sie ein fester, leicht erreichbarer Ansprechpartner im Suchthilfesystem verfügbar ist. In-
formationen über das Suchthilfesystem vor Ort sollten auch über ärztliche Qualitätszirkel ver-
breitet werden. 
 
3.8  Regelungen zur Honorierung der ärztlichen Leistungen treffen 
Leistungen der frühzeitigen und nachhaltigen Intervention bei suchtgefährdeten und abhängi-
gen Patienten (Kurzdiagnostik, Erstgespräch, Kurzinterventionen, Vermittlung, weitere Be-
gleitung/Nachsorge) bedürfen einer entsprechenden Vergütung. Hierzu bedarf es entspre-
chender Regelungen über den Gemeinsamen Bundesausschuss und den Bewertungsausschuss. 
Diese sollten auch Vernetzungsleistungen mit dem Suchtkrankenhilfesystem einbeziehen. Bei 
Abhängigkeitserkrankungen ist das Gespräch zwischen Arzt und Patient das Mittel der Wahl. 
Eine adäquate Vergütung des damit verbundenen Aufwandes ist eine wesentliche Vorausset-
zung für eine erfolgreiche Umsetzung. Entsprechende Behandlungspfade und Qualitätsanfor-
derungen könnten beispielsweise in einem zu entwickelnden Vertragskonzept der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung – wie es bereits für psychische Erkrankungen erfolgt ist – be-
schrieben werden. 
 
 
4. Schlusswort 
Die Bundesärztekammer und der Fachverband Sucht e. V. möchten mit diesem Positionspa-
pier neue Impulse zur dringend erforderlichen besseren Vernetzung zwischen der ambulanten 
ärztlichen Versorgung und der Suchtkrankenhilfe/-behandlung geben. Zielsetzung ist es, eine 
breite Diskussion über entsprechende Verbesserungsmöglichkeiten in Gang zu setzen und 
hierfür organisatorische Regelungen zu finden. 
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