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~Entwicklungspotentiale nutzen!
Auf dem Weg zu einer integrierten Suchtbehandlung*

I.  Einfuhrung

Das Hauptanliegen der integrierten Versorgung liegt darin, eine sektorenlibergreifende
Patienten-Versorgung zu gewahrleisten. Hierunter versteht man eine vernetzte und
geschlossene Patientenbetreuung mit einem durchgingigen Behandlungskonzept, die
beispielsweise vom niedergelassenen Arzt, zum Krankenhaus, zur ambulanten und stationéren
Rehabilitationsbehandlung und wieder hin zum niedergelassenen Arzt reichen kann. In einem
Behandlungskonzept sollen die einzelnen Diagnose- und Behandlungsschritte zwischen den
Behandlungspartnern  schliissig im  Vorfeld aufeinander  abgestimmt  werden.
Schnittstellenprobleme sollen dabei vermindert, innovative Konzepte gefordert, eine bessere
Prozesssteuerung ermdglicht und finanzielle Vorteile erzielt werden.

Il.  Entwicklungspotentiale der Suchtbehandlung

In der Suchtkrankenhilfe wurde bereits in der Vergangenheit beispielhaft die Integration von
sozialen, medizinischen und rehabilitativen Elementen verwirklicht. Gleichwohl gibt es
Entwicklungspotentiale fur eine integrierte Suchtbehandlung. Fir deren Realisierung sind die
folgenden strukturellen Rahmenbedingungen von entscheidender Bedeutung:

1.  Frihintervention im akutmedizinischen Bereich

Der Einbezug niedergelassener Arzte bei substanzbezogenen Stdrungen im Sinne der
Frihintervention und Nachbetreuung und der Aufbau von Kooperationsstrukturen zwischen
der Suchtkrankenhilfe und den Allgemeinkrankenhdusern sind entscheidende Schritte um
entsprechende Schnittstellenprobleme zu reduzieren. Von den 1,5 Mio. Alkoholabhéngigen,
1,4 Mio. Medikamentenabhéngigen und 290.000 drogenabhangigen Menschen (Altersgruppe
18 - 59 Jahre) erreichen wir mit der Entwoéhnungsbehandlung nur einen kleinen Teil. Im Jahr
2003 hat die Rentenversicherung - der Hauptkostentrager der Suchtrehabilitation - 40.192
stationdre und 10.931 ambulante Entwohnungsbehandlungen, also zusammen ca. 51.000
Behandlungen durchgefiihrt. Aus der Basisdokumentation des Fachverbandes Sucht e.V.
(FVS) des Entlassjahrgangs 2003 geht hervor, dass die durchschnittliche Abhangigkeitsdauer
im Bereich Alkohol/Medikamente vor Eintritt einer stationaren Behandlung 12,7 Jahre betrug.
Dies weist auf die Bedeutung der Pravention und Frihintervention hin.
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Hier ist vordringlich der akutmedizinische Bereich gefordert, denn 80 % der
Alkoholabhangigen haben im letzten Jahr Kontakt zu ihrem Hausarzt gehabt und 17,5 % der
Patienten von chirurgischen und internistischen Abteilungen in Krankenh&usern weisen eine
Alkoholabhangigkeit bzw. einen Alkoholmissbrauch auf.

2. Berufliche (Re-) Integration

Eine integrierte Suchtkrankenbehandlung geht allerdings noch weiter. Denn hier ist auch eine
enge Zusammenarbeit mit den Betrieben, den Agenturen fur Arbeit und
Arbeitsgemeinschaften oder Anbietern geforderter Arbeitsgelegenheiten gefragt. Gerade an
der Schnittstelle zwischen medizinischer Rehabilitationen und weiterfuhrenden MafRnahmen
zur Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben besteht ein erheblicher Entwicklungsbedarf.

Dies hat der letzte Heidelberger Kongress 2004 ebenso nachdriicklich gezeigt wie die
Rickmeldungen unserer Mitgliedseinrichtungen auf eine gemeinsame Befragung der
Verbande der Suchtkrankenhilfe. Auch eine aktuelle Studie zur Ergebnisqualitat der
stationdren Entwohnungsbehandlung des FVS belegt, dass Erwerbslose deutlich héaufiger
rickfallig werden als Erwerbstatige. 54,1 % der Ruckfalle ereignen sich in den ersten drei
Monaten nach Behandlungsende. Hier sind insbesondere die zustdndigen Agenturen fir
Arbeit und Arbeitsgemeinschaften gefordert, fruhzeitig, d. h. bereits wéhrend der
Entwohnungsbehandlung aktiv mitzuwirken und eine entsprechende Beratung hinsichtlich
beruflicher Perspektiven und Fordermalinahmen zur Reintegration ins Erwerbsleben zu
leisten.

3. Erhalt des ambulanten Behandlungssystems

Auch wendet sich der Fachverband Sucht ausdriicklich gegen die Tendenz, das ausgebaute
ambulante Beratungs- und Betreuungsangebot durch Kirzungen der offentlichen Mittel
einzuschranken. Dieses Beratungssystem ist - sicherlich neben den Selbsthilfegruppen - das
erste niedrigschwellige und wohnortnahe suchtspezifische Hilfsangebot. Uber 50 % der
Patienten werden von ambulanten Beratungsstellen in die stationdre Entwohnungsbehandlung
vermittelt.

4. Qualifizierte Entzugsbehandlung

Die Entzugsbehandlung sollte qualifiziert erfolgen und umfasst von daher neben der
fachgerechten  Behandlung der  korperlichen  Folgen des Entzugs und  der
Intoxikationssyndrome auch die psychosoziale Begleitung und die Férderung der Motivation
zur Einleitung weiterfiihrender Leistungen der Suchtbehandlung.

5.  Dauer der Entwéhnungsbehandlung

Um die Prozess- und Ergebnisqualitat der stationdren Behandlung fur die Patienten
sicherzustellen, muss sich die Dauer der Behandlung auch zukinftig an der fachlich
begriindeten Notwendigkeit des Einzelfalls ausrichten. Die letzte klinikibergreifende
Katamnese des Fachverbandes Sucht zeigte, dass die hdchsten Abstinenzquoten (abstinent
und abstinent nach Ruckfall) von 53,3 % (Berechnungsform nach DGSS 4, hierbei wurden
Nichtantworter als rlckfallig gewertet, Ausschopfungsquote 63,1 %) bei alkohol- und
medikamentenabh&ngigen Patienten ein Jahr nach der Behandlung erzielt wurden, wenn diese
zwischen 12 und 16 Wochen behandelt wurden.

Bei geringerer Behandlungszeit verschlechtern sich die Ergebnisse ebenso wie bei l&ngeren
Zeiten (Erfolgsquote jeweils 46,1 %). Letzteres ist vermutlich damit zu erklaren, dass es sich
bei den langer Behandelten um stérker chronifizierte Patienten handelt.
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6. Inanspruchnahme poststationdrer Leistungen

Ferner sollte generell dariiber nachgedacht werden, wie beispielsweise die Inanspruchnahme
einer poststationdren ambulanten Behandlung und die Teilnahme an Selbsthilfegruppen
fruhzeitig gefordert werden kdnnen.

Die letzte Studie des FVS zeigt, dass nach einer stationdren Entwohnungsbehandlung 35,4 %
regelmaRig eine Beratungsstelle und 37,1 % eine Selbsthilfegruppe besuchten. Um diese
Anteile noch zu steigern sind unterschiedliche Verfahrensweisen denkbar.

Die Steuerung der poststationaren Behandlung sollte hierbei - mdglicherweise im Rahmen
von Kontingentldsungen - beim Behandler liegen.
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