Integrierte Versorgung der Abhangigkeitserkrankungen
- vom Entzug zur Rehabilitation -

Rainer Steffen

Meine sehr geehrten Damen und Herren, Kolleginnen und Kollegen,

am 18. Juni 1968 hat das Bundessozialgericht in einem Grundsatzurteil festgestellt,
dass die Sucht selbst eine Erkrankung ist und folgerichtig wie alle anderen
Erkrankungen zu behandeln ist. Fast auf den Tag, 42 Jahre spater, sind wir weit
davon entfernt, fur Abhangigkeitskranke ahnliche Versorgungsstrukturen wie fur
andere Erkrankte zu haben. Ich berichte ihnen im Folgenden Uber eine Integrierte
Versorgung flr Abhangigkeitserkrankte an der  Schnittstelle  zwischen
Diagnosestellung, vertragsarztlicher Versorgung, qualifizietem Entzug und
nachfolgender medizinischer Rehabilitation. Dabei werde ich versuchen, die
bestehenden Versorgungsdefizite zunachst einmal zu benennen. Ich werde die
bestehende Integrierte Versorgung in ihrer Struktur erklaren, Ihnen danach einen
Uberblick Uber den inhaltlichen Ablauf der Versorgung geben und schlieRlich tiber
erste Ergebnisse des Programms berichten.

Wir alle wissen seit Jahren um die Kennzahlen der Versorgungssituation.
Abhangigkeitserkrankte kommen Uberaus haufig in der primarmedizinischen
Versorgung, in den vertragsarztlichen Praxen und in den Kliniken der Inneren
Medizin sowie der Chirurgie und Orthopadie vor. 80 % aller Alkoholabhangigen sind
einmal im Jahr bei ihrem Hausarzt. Die Wahrscheinlichkeit, dass dort die Diagnose
einer Abhangigkeitserkrankung gestellt wird, liegt bei etwa 10 %. Bis zu 20 % der
Patienten in den erwahnten stationaren Versorgungen sind Suchtkranke. Etwa 40 %
der Aufnahmen in psychiatrischen Kliniken entfallen auf Abhangigkeitserkrankte.
Deren Anteil in den psychiatrischen Institutsambulanzen, in den Tageskliniken und in
den Schmerzambulanzen sind hoch. Die Krankenkassen beobachten seit Jahren
zunehmend das Problem der Drehtlurentgiftungen. Eine grof3e Untersuchung der
Deutschen Angestellten Krankenkasse zusammen mit dem Fachverband Sucht hat
ergeben, dass im Anschluss an eine stationare Alkoholentzugsbehandlung nur in
4,1-4,7 % der Falle eine stationare Suchtrehabilitation durchgefuhrt wurde" 2. Ein
Groldteil der Abhangigkeitserkrankten befindet sich aullerhalb des medizinischen
Versorgungssystems im sogenannten Hilfesystem der Beratungsstellen. Von dort
erfolgt eine kaum nennenswert hohere, etwa 10 %ige Vermittlung zurtck in das
Versorgungssystem der medizinischen Rehabilitation. Dabei wissen wir bei diesen
Zahlen nichts Uber die Differenz zwischen Haufigkeit des Rehabilitationsantrages und
der Antrittsquote. Aus den Zahlen der Rentenversicherung wissen wir, dass
gebietsweise nur etwa jede zweite beantragte medizinische Rehabilitation als
Entwohnungsbehandlung angetreten wird?.

Wir sehen also, Abhangigkeitserkrankte sind Uberall Uberaus haufig, jedoch nur etwa
1 % von ihnen sind im Jahr dort, wo es in der Versorgung hingehen soll: namlich in
einer  Behandlung, in einer  medizinischen Rehabilitationsmalnahme.



Abhangigkeitskranke werden in der Regel in einer suchtigen Kollusion, letztendlich
wohl aufgrund von Eigeninteressen der Akteure, fehlplatziert gehalten. Es dauert
Jahre von der ersten Behandlungsauffalligkeit bis zur ersten Rehabilitations-
malnahme. Abhangigkeitskranke haben dartuber hinaus einen enorm gesteigerten
Kostenbedarf innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung; die Untersuchung der
DAK zusammen mit dem Fachverband Sucht hat einen Faktor 7 gegenuber den
Durchschnittsversicherten ergeben1‘ 2. Dies begrindet fur die Krankenkassen die
Notwendigkeit angesichts der defizitaren Versorgungslage, sich mit Alternativen zu
beschaftigen.

Die qualifizierte Entzugsbehandlung als die MaRnahme, welche Abstinenz herstellt
und die Rehabilitationsvoraussetzungen erarbeitet, stellt das letztendlich limitierende
Nadelohr der Versorgung dar. Dabei sind die Rahmenbedingungen uber die
,vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen® zwischen den gesetzlichen
Krankenversicherungen und den gesetzlichen Rentenversicherungen klar geregeilt.
Der ehemalige arztliche Leiter der Kliniken Daun, Herr Dr. Roeb-Rienas®, hat vor
Jahren anlasslich einer Tagung der DAK in Hamburg zu Recht darauf hingewiesen,
dass genau dieser Schritt der Versorgung mit der hochsten Fachkompetenz
versehen sein soll. Dies ist nicht verwunderlich, entspricht es doch unserem Ublichen
medizinischen Vorgehen, dass gerade die Indikationsentscheidung und die
vorbereitenden  Malnahmen  vor  schwerwiegenden  Behandlungen  bei
lebensbedrohlichen  und  chronischen  Erkrankungen von der hdchsten
Fachkompetenz durchgefuhrt werden. Davon sind wir im Bereich der Versorgung von
Abhangigkeitserkrankungen in der Regel weit entfernt.

Ich berichte Ihnen Uber einen Vertrag zur Integrierten Versorgung, der im Jahre 2005
von der Deutschen Angestellten Krankenkassen ausgearbeitet und geschlossen
wurde. Diesem Vertrag ist mittlerweile die AOK fur das Saarland beigetreten. Einen
fast gleichlautenden, gleichwohl separaten Vertrag gibt es mit dem Landesverband
der Betriebskrankenkassen Rheinland-Pfalz/Saar. Andere gesetzliche Kranken-
versicherungen prufen derzeit ihren Beitritt. Vertragspartner sind neben den
Krankenversicherungen meine psychiatrisch-psychotherapeutische Facharztpraxis,
lanua, Gesellschaft fir Pravention und Sozialtherapie als anerkannte ambulante
Suchtrehabilitationseinrichtung sowie derzeit etwa 50 Hausarztpraxen. Auf diesen
vier Saulen - den Krankenkassen, der hausarztlichen Versorgung, der facharztlichen
Versorgung und der hohen Kompetenz der medizinischen Rehabilitation - wird, wie
von einem stabilen Tisch, die Versorgung von alkohol-, drogen- und
medikamentenabhangig erkrankten Patienten getragen. Die Ziele der Integrierten
Versorgung sind Frahdiagnostik und Frihintervention. Der letztendliche Zielpunkt ist
die Vermittlung bzw. das Antreten einer medizinischen RehabilitationsmalRnahme.
Die Hausarzte, fur die eine kontinuierliche Fortbildung im Rahmen der Versorgung
obligatorisch ist, haben die Madglichkeit, Abhangigkeitskranke mit kurzfristiger
Terminvereinbarung zuzuweisen. Der Facharztpraxis kommt dabei die Position des
Fallmanagers zu. Sie entscheidet Uber die Art und Notwendigkeit einer
Entzugsbehandlung. Dabei ist es das Ziel, moglichst viele Entzugsbehandlungen
ambulant im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung zu erbringen und die Zahl
der stationaren Entzugsbehandlungen mit Drehtureffekt zu begrenzen. Von Anfang

2



an wird dabei die vertragsarztliche hausarztliche und vertragsarztliche facharztliche
Versorgung mit der Kompetenz und den Moglichkeiten einer ambulanten
Suchtrehabilitationseinrichtung intensiv  vernetzt. Dort finden kontinuierliche
Gesprache zur Abklarung und zur Erarbeitung einer stabilen Motivation statt. Fur die
Krankenkasse gibt es dabei die Moglichkeit, die Struktur der Integrierten Versorgung
fur ihr Fallmanagement bei Auftreten von haufigen Arbeitsunfahigkeiten zu nutzen.
Als qualitatssichernde MalRRnahmen sind eine umfangreiche Dokumentation, eine
Patientenbefragung, eine Evaluation des Verlaufs und der Ergebnisse Uber 2 Jahre
sowie, wie bereits erwahnt, kontinuierliche Fortbildungsmallnahmen vorgesehen.
Aufgrund der ersten Ergebnisse und auch aufgrund der bereits erwahnten
Untersuchungen der DAK mit dem Fachverband, sind die ersten 3 Monate nach
Beendigung irgendeiner Rehabilitation ein Zeitraum hoher Ruckfallgefahrdung. Bei
ruckfalligen Suchtpatienten nach Rehabilitation explodieren in der Versorgung die
Behandlungskosten. Aus diesem Grunde haben die Kassen die Integrierte
Versorgung erganzt durch 3 Nachsorgetermine nach  durchgeflhrter
Rehabilitationsmalinahme.

Soweit zum Rahmen des Vertrages. Inhaltlich besteht eine starke Vernetzung, in der
ein Erkrankter mindestens 2 Hausarzttermine mit umfangreicher labordiagnostischer
und internistischer Abklarung absolviert. Der Hausarzt erstellt dartber einen
Befundbericht. In der psychiatrischen Facharztpraxis wird kurzfristig, aus der
Intoxikation heraus, in der Regel eine Entzugsbehandlung begonnen. Nach
Abklingen der akuten Entzugssymptomatik erfolgt eine umfangreiche psychiatrisch-
psychotherapeutische Abklarung mit mdglichst vollstandiger Erhebung der
vorliegenden Kranken- und Rehabilitationsberichte der letzten Jahre, der
Durchfuhrung von standardisierten Personlichkeitstests sowie von Leistungstests zur
Abschatzung moglicher kognitiver Defizite, die ggf. durch die Beauftragung
bildgebender Verfahren erganzt werden. Bei lanua, der medizinischen
Rehabilitationseinrichtung  erfolgen verzahnt von Beginn an regelmalige
Einzelgesprache und wochentliche Gruppentermine zur Klarung der Suchtgeschichte
und zur Erarbeitung einer stabilen, belastbaren Motivationslage. Zudem sind
notwendige Kriseninterventionen maoglich. Wir alle wissen, dass die Herstellung von
Abstinenz flir Abhangigkeitserkrankte bedeutet, bisherige, wenn auch pathogene,
Bewaltigungsmuster aufzugeben und dartber in psychische Dekompensation zu
geraten. Die hochste Fachkompetenz und damit letztendlich die Entscheidung Uber
den weiteren Behandlungsablauf mit Indikationsentscheidung kommt dabei der
wochentlichen Fallkonferenz zu. In ihr erortern die 3 beteiligten Facharzte fur
Psychiatrie, nichtarztliche Therapeuten sowie die leitenden Mitarbeiter der
beiden Sekretariate den bisherigen Verlauf. Dabei wird fur jeden Patienten seine
Vorgeschichte, die Ergebnisse der hausarztlichen und facharztlichen Behandlung,
seine soziale Situation, der Verlauf der motivationalen Behandlung und seine
Mitarbeit in der Erledigung der formalen Dinge der Antragsbearbeitung miteinander in
Bezug gesetzt. Wir erarbeiten ein umfassendes somato-psycho-soziales Assessment
und beurteilen die Fahigkeit des Patienten, mit den gesetzten Grenzen und
Vorgaben zurechtzukommen. Insbesondere geht es dabei um die Fahigkeit, die
erreichte Abstinenz im Alltag aufrechtzuerhalten. Wir erfillen so die Forderung der
Anlage 3 der Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen durch das Programm,
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wonach die Indikationsentscheidung zu einer medizinischen Rehabilitation als
Ergebnis einer mehrwochigen Probebehandlung unter Abstinenzbedingungen
erfolgen soll. Wortlich heilt es dort: ,Die der Rehabilitation vorangehende
Motivationsphase dauert mindestens 4 Wochen, wobei ein regelmaliger Besuch
vorausgesetzt wird“. Die Integrierte Versorgung endet entweder mit einem
vorzeitigen Abbruch durch den Patienten, durch eine vorzeitige Beendigung bei
mangelnder Kooperation durch das Behandlungsteam oder mit dem Zeitpunkt des
Beginns einer medizinischen Rehamalinahme, sei es ambulant, ganztagsambulant
oder stationar.

Nun mochte ich ihnen einige wenige ausgewahlte Ergebnisse des Programms
vorstellen. Die Ergebnisse sind Teil einer Zwischenauswertung von bis jetzt 194
Patienten, die bis zum Nachbeobachtungszeitraum der Katamnese 1 Jahr nach
Beendigung des Programms nachverfolgt worden sind. Insgesamt ist vorgesehen, in
die Auswertung 300 Patienten einzuschlieRen. Die Auswertung wird jeweils mit einer
Erhebung zum Zeitpunkt 2 Jahre nach Beendigung der Integrierten Versorgung
abschlieBen. Fir jeden Patienten im Programm liegt eine umfangreiche
Dokumentation  sowohl der medizinischen Befunde als auch der
soziodemographischen Daten vor. Dies beginnt mit einem standardisierten Rating
der Schwere der Entzugssymptomatik bis hin zur Erhebung und Berlcksichtigung
des deutschen Kerndatensatzes Sucht *”.

Im Jahr werden etwa 140 Patienten im Rahmen der Integrierten Versorgung
behandelt. Das Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen ist 2 : 1. Das mittlere Alter
der Patienten betragt 41 + 13 Jahre.

Die mittlere Dauer der Behandlung betragt 50 Tage. Die Dauer ist dabei
insbesondere im letzten Jahr angestiegen. Wir fuhren dies u. a. zurick auf die
gestiegenen, langeren Bearbeitungszeiten in der Rehabewilligung. An diesen 50
Tagen haben die Patienten im Durchschnitt in der Facharztpraxis 17
Behandlungstermine gehabt, bei lanua als ambulanter Rehabilitationseinrichtung 9.
Die Anzahl der Behandlungskontakte variiert natirlich erheblich zwischen denjenigen
Patienten, die das Programm friihzeitig abbrechen und denjenigen, die es bis zum
Antritt einer Rehabilitation fortfUhren. Werfen wir einen Blick auf die Verteilung der
Hauptdiagnosen. 60 % der Patienten haben als Hauptdiagnose Alkoholabhangigkeit
— F 10.2. 37 % der Patienten verteilen sich auf die Diagnosen F 12 -
Cannabisabhangigkeit, F 15 — Stimulanzienabhangigkeit und F 19 — Polytoxikomanie
und Abhangigkeit von anderen psychotropen Substanzen. Der Anteil der Patienten
mit einer F 19 Abhangigkeit betragt dabei 27 %. Sie sehen, dass wir in dem
Programm alle Abhangigkeitserkrankungen behandeln mit einem deutlich hohen
Anteil von Patienten mit einer Drogenabhangigkeit. Bei den mehrfach abhangigen
Patienten handelt es sich Uberwiegend um junge Erwachsene mit einer in der Regel
jahrelang bestehenden Abhangigkeit von Haschisch, Stimulanzien und Alkohol, oft
mit einem zusatzlichen Gebrauch von Psychopharmaka. Unter der Diagnose einer
Abhangigkeit von Sedativa und Hypnotika, es handelt dabei Uberwiegend um
Benzodiazepinabhangige, finden sich fast ausschlieRlich Frauen. Bei den Frauen
macht diese Hauptdiagnose etwa 12 % der Patientinnen aus.



Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung der Beobachtungsgruppe (n=194)

Merkmal Kategorie Anzahl | Prozent
Geschlecht mannieh 128 66,0%
weiblich 66 34,0%
Art der Behandlungsbeendigung plormate 7| 20.0%
unplanmalig 97 50,0%
F10 - Alkohol 115 59,3%
F11 - Opiate 4 2,1%
Hauptdiagnose F12 - Cannabis 11 5,7%
F13 - Benzodiazepine 11 5,7%
F19 -Polytoxikomanie 53 27,3%
kein Schulabschluss 11 5,7%
in Schulausbildung 1 0,5%
Hochster Schulabschluss Sonder-/Hauptschulabschluss 140 72,2%
Realschulabschluss 31 16,0%
Hochschulreife 11 5,7%
keine Angaben 1 0,5%
Partnerbeziehung Keine feste Beziehung 38 45,4%
zweitweilige Bez. 7 3,6%
Feste Beziehung 98 50,5%
keine 142 | 73,2%
problematische Schulden bis 10.000 Euro 34 17,5%
mehr als 10.000 Euro 18 9,3%
erwerbstatig 87 44,8%
Erwerbstatigkeit erwerbelos % 33,5%
nicht erwerbstatig 29 14,9%
sonstige 9 4,6%
Merkmal MW | STD
Alter bei Behandlungsende (Jahre) 41,23 12,89
Anzahl der Einzelkontakte 3,92 2,78
Anzahl der Gruppenkontakte 4,58 0,55
Anzahl der Angehodrigenkontakte 0,13 4,33
Anzahl der Arztkontakte 17,2 6,41

Der qualitatsbestimmende Endpunkt des Programms ist die Vermittlung bzw. der
Antritt einer Suchtrehabilitation. 50 % aller Patienten im Programm werden in eine
SuchtrehabilitationsmalRnahme vermittelt. Alle Patienten haben tatsachlich die
Rehabilitationsmalinahme angetreten. Die erreichte Vermittlungsquote unterscheidet
sich deutlich in Bezug auf die Hauptdiagnose der Patienten. Von den
alkoholabhangigen Patienten werden insgesamt 60 % in eine Rehabilitation
vermittelt, 54 % in eine ambulante Rehabilitation und 6 % in eine stationare
Rehabilitation. Bei den Polytoxikomanen erreichen wir eine Vermittlungsquote von
lediglich 38 %, 32 % beginnen eine ambulante, 6 % eine stationdre Rehabilitation.
Das Vermittlungsergebnis bei den ausschlieBlich Haschischabhangigen ist leicht
besser. Insgesamt beginnen dort 45 % eine Rehabilitation, 36 % eine ambulante und



9 % eine stationare. Das schlechteste Ergebnis erreichen wir bei den sedativa- und
hypnotikabhangigen Frauen. Dort beginnen lediglich 18 % eine nachfolgende
RehabilitationsmalRnahme.

Abb. 1: Kumulativ prozentuale Verteilung der Vermittlung nach Hauptdiagnose
(n=194)

Tabelle 2: Vermittlungsquoten nach der Diagnose in Rehabilitationsbehandlung (n=194)

Vermittlung in keine ’g

Diagnose ambl. Reha stat. Reha Vermittlung g

n % n % n % <

F10 - Alkohol 62 53,9% 7 6,1% 46 40,0% | 115
F11 - Opiate 1 25,0% 0 0,0% 3 75,0% | 4
F12 - Cannabis 4 36,4% 1 9,1% 6 54,5% | 11
F13 - Benzodiazepine 2 18,2% 0 0,0% 9 81,8% | 11
F19 -Polytoxikomanie 17 32,1% 3 5,7% 33 62,3% | 53

Wenn wir unsere Ergebnisse mit den veroffentlichten Studien zum qualifizierten
Entzug der letzten 10 Jahre vergleichen, erreichen wir héhere Vermittlungsquoten &
. In der Zwischenauswertung der 1-Jahrekatamnese erreichen wir bei einer
Ausschopfungsquote von 60,8%, unter DGSS4-Kriterien eine Abstinenzquote von
51% uber allen Diagnosen. Es zeigen sich keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede. Diagnosebezogen sehen wir eine Einjahresabstinenzrate von 60,8%
bei der Alkoholabhangigkeit.

Es ist anzumerken, dass die veroffentlichten Studien fast ausschliel3lich sich mit dem
qualifizierten Entzug und der Vermittlung von Alkoholabhangigen beschaftigen. Aus



der Zusammensetzung nach Hauptdiagnosen haben sie gesehen, dass der Anteil
der Patienten mit einem eher prognostisch schlechten Verlauf, also den
Drogenabhangigen, einen relativ hohen Anteil hat. Als weitere Kennzeichen mit
prognostischer Bedeutung berichte ich ihnen, dass die Arbeitslosenquote in unserer
Gesamtstichprobe bei 35 % liegt.

Tabelle 4: Abstinenzquoten nach der Diagnose in Rehabilitationsbehandlung (n=194)

abstinent rickfallig £

Diagnose durchgehend | nach Riickfall | nach Angabe | per Definition %

n % n % n % n % c

m 60 | 46,9% 7 5,5% 11 8,6% 50 |39,1% | 128
w 27 | 40,9% 5 7,6% 8 12,1% 26 | 394% | 66

F10 - Alkohol 61 | 53,0% 9 7,8% 10 8,7% 35 |[30,4% | 115
F11 - Opiate 1 25,0% 0 0,0% 2 50,0% 1 250% | 4
F12 - Cannabis 5 45,5% 1 9,1% 1 9,1% 4 36,4% | 11
F13 - Benzodiazepine 2 18,2% 0 0,0% 3 27,3% 6 54,5% | 11
F19 -Polytoxikomanie| 18 | 34,0% 2 3,8% 3 5,7% 30 |56,6%| 53

Gesamt 87 | 44,8% 12 6,2% 19 9,8% 76 | 39,2% | 194

Tabelle 3: Ubersicht relevanter Studien zur Qualifizierten Entzugsarbeit und Vergl. zu den gezeigten Daten

Driessen et al. 1999
Schwoon et al. 2002
Stetter & Mann 1995
Bauer & Hasenohrl
2000

Olbrich 2001
Weithmann & Hoffmann
2006

Steffen et al.
Zwischenauswertung
Publikation geplant

Ubersichts

n= 198 5

arbeit

N
Yo}
o]
N
=
o
N

107 194

N
(o]
[e)]

Katamnesezeitraum (Monate) 4-12 3 8 3-6-9 12 (+24)

Abstinenz (%) ~ 40 36,8 46 31,5 48 ? 51

Irgendeine Anschlussbehandlung (%) | 5-50 / 46 21,7 / / 76

Vermittlung in Entwéhnung (%) 12 23,2 / 20,7 / ? 50

Antritt der Entwéhnung (%) / 12,6 / / / 15,8 50

Zum Schluss jetzt die Frage nach der Effizienz und damit nach den Kosten. Im
Durchschnitt entstehen Gesamtkosten fur die Integrierte Versorgung von etwa 913 €
je Fall. Wir setzen diese Kosten in Relation zu den geschatzten Kosten einer
stationaren qualifizierten Entzugsbehandlung zwischen 3.800 und 6.000 € je nach
Abrechnungsart und Tagessatz.



Die ersten Ergebnisse unserer Datenauswertung berechtigen uns nach unserer
Meinung zu der Annahme, dass es sich bei der vorgestellten Integrierten Versorgung
um eine wirksame und kostengunstige Behandlung an der Schnittstelle zwischen
Entzug und Rehabilitation handelt. Der Behandlungsweg der meisten Abhangigen
erscheint fur mich wie ein in der Regel jahrzehntelanger Aufenthalt in einem
Irrgarten, mit einem hohen Risiko, daran zu sterben und mit einer erschreckend
geringen Wahrscheinlichkeit, den in der Regel rettenden Ausgang in eine
RehabilitationsmaRnahme zu finden. Die Integrierte Versorgung bietet dagegen
einen klaren, zielfhrenden Behandlungspfad mit einer guten Aussicht, die rettende
Tar der RehabilitationsmalRnahme zu finden und auch tatsachlich durch sie hindurch
zu gehen.
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