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5.1 Einleitung

Auf der Basis einer Studie von Kraus und
Bauernfeind hat eine Expertenarbeitsgruppe
im Auftrag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit eine Neuschitzung der Gesamtprava-
lenz von Alkoholabhdngigkeit und Alkohol-
missbrauch fiir Deutschland vorgelegt, die sich
auf die Wohnbevélkerung ab 18 Jahren (66 Mio.
Personen) bezieht.

Demnach betragt die 12 Monatspravalenz der
Alkoholabhdngigkeit 2,4 % (1,6 Mio. Personen),
bei 4% (2,65 Mio. Personen) liegt ein Alkohol-
missbrauch vor.

Diese Einschidtzung zu Grunde gelegt be-
rechnet sich fiir den Landkreis Konstanz mit
270.000 Einwohnern eine Wohnbevélkerung ab
18 Jahren von ungefdhr 209.000. Von dieser ist
davon auszugehen, dass bei etwa 5.000 Perso-

nen eine Alkoholabhdngigkeit und bei
8.300 Personen ein Alkoholmissbrauch vorliegt.
Die Anzahl von nach psychiatrischer Definition
aktuell kranken Alkoholkonsumenten liegt im
Landkreis Konstanz also bei mehr als 13.000.
Bezieht man die Menschen mit einem riskan-
ten Trinkverhalten mit ein, das sind noch ein-
mal 5%, so erhoht sich die o. g. Zahl um weite-
Ie 10.000.

5.2 Wie gestaltet sich aktuell die
Versorgungssituation?

Die medizinische Primarversorgung in Arztpra-
xen und Allgemeinkrankenhiusern ist quanti-
tativ mit Abstand das bedeutendste Teilsystem
in der Versorgung von Menschen mit Alkohol-
problemen in Deutschland. In Allgemeinkran-
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kenhdusern werden ca. 20-mal so viele alkohol-
abhdngige Patienten je Jahr behandelt wie in
den Fachkliniken und zehnmal so viele wie in
psychiatrischen Kliniken. Unter diesen Patien-
ten befinden sich auch solche, die das Allge-
meinkrankenhaus ,,nur“ zur Entgiftung auf-
suchen. Die niedergelassene Arzteschaft er-
reicht etwa zehnmal so viele Alkoholabhidngige
wie die Beratungsstellen.

Wienberg schreibt:

Die sehr hohe Kontaktdichte in der medizinischen Pri-
mdrversorgung zur Gesamtgruppe der Menschen mit
Alkoholproblemen ist natiirlich nicht zuletzt dadurch be-
dingt, dass deren Kapazitdt im Vergleich zu anderen
Akteuren enorm grof ist. Hinzu kommt, dass Arzte und
Krankenhduser zur medizinischen Versorgung der Bevol-
kerung verpflichtet sind und keine besonderen Vorleistun-
gen von ihren Patienten verlangen. Die medizinische
Primdrversorgung ist fiir alle Bevilkerungsgruppen leicht
zugdnglich und weist auch fiir Alkoholabhdngige eine
sehr niedrige Schwelle auf. Schlechthin der ideale Ort sind
Praxen und Allgemeinkrankenhduser fiir die Friiherken-
nungvon Suchterkrankungen und Kurzinterventionen bei
Alkoholproblemen jeglicher Art, eben weil so viele Perso-
nen mit solchen Problemen diesen Teil des Hilfesystems
aufsuchen - wegen eines Alkoholproblems und seiner kor-
perlichen Folgeprobleme, aber auch wegen ganz anderer
Beschwerden. Insbesondere tun dies auch solche Betrof-
fene, die keinen Kontakt zu Fachdiensten haben, diesen
Kontakt nicht wiinschen oder auch nicht benétigen.
[Wienberg 2001]

Trotz der guten Inanspruchnahme und der zu-
verldssigen Erreichbarkeit der medizinischen
Primdrversorgung weist diese bedeutende
Schwachpunkte auf. Oft sind ndmlich Friih-
erkennung, Diagnostik und Behandlung von
Alkoholproblemen nicht genligend ausgepragt
bzw. qualifiziert. Die Vernetzung mit den an-
deren Sektoren ist oft mangelhaft. Die Diagno-
se wird aus vielfdltigen Riicksichtnahmen
nicht explizit gestellt. Eigene Einstellungen
und Vorurteile des behandelnden Arztes unter-
scheiden sich leider kaum von denen der Allge-
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meinbevélkerung, was den Erfolg therapeuti-
scher MaRnahmen dieser Erkrankungen an-
geht. Man kann also lediglich davon ausgehen,
dass Patienten im Krankenhaus als auch in der
Praxis in vielen Fillen erkannt und benannt
werden, aber sie werden nicht spezifisch be-
handelt oder zu spit, weil Fritherkennungs-,
Frithbehandlungs- und Kurzinterventionsstra-
tegien fehlen bzw. nicht finanziert werden.

Auch wenn sie schlieRlich benannt werden,
erfolgen in den meisten Fillen keine Hand-
lungskonsequenzen.

5.3 Ziel des Projektes aus Sicht der
Leistungserbringer

Zwar stellen die Aufnahmediagnosen F10ff in
den psychiatrischen Fachkrankenhidusern und
Abteilungen die grofite diagnostische Cruppe
dar, haben doch zwischen einem Drittel bis
deutlich tber g0 Prozent aller im Verlauf eines
Jahres dort behandelten Patienten eine Stérung
aus dieser Cruppe. Diesen Patienten steht in
den Fachkrankenhidusern und Abteilungen ein
Angebot zur Verfiigung, das in dieser Form kon-
kurrenzlos ist, die qualifizierte stationdre und
teilstationdre Entzugsbehandlung der Grund-
erkrankung und der Entzugssymptomatik. Da-
neben werden im Rahmen der suchtpsychiat-
rischen Behandlung Krankheitsmodelle er-
arbeitet, Motivationsarbeit geleistet und die
weiteren Behandlungsschritte qualifiziert an-
gegangen.

Die Patientinnen und Patienten, die dieses
Angebot in Anspruch nehmen, weisen aber Be-
sonderheiten auf.

Trotz grofder Bemithungen und Ausbaus der
Suchtabteilungen lassen sich dort weniger als
10 Prozent der Betroffenen behandeln. Die im
psychiatrischen Fachkrankenhaus behandelten
Alkoholabhingigen und Alkoholmissbraucher
sind gekennzeichnet durch hohe Belastung mit
Dissozialitit, die noch vorhandenen sozialen
Ressourcen sind gering, die Belastung mit psy-
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chiatrischer Comorbiditdt (Personlichkeits-
storung, hirnorganisches Psychosyndrom, Psy-
chose) ist hoch, das mannliche Geschlecht do-
miniert (75:25%). Ziel des IV-Projektes aus der
Sicht des psychiatrischen Fachkrankenhauses
mit seiner suchtmedizinischen Abteilung war
also, das eigene spezifische Know-How an Pa-
tientengruppen, Betroffenengruppen heranzu-
bringen, die sich nicht zu der eben skizzierten
Gruppe zdhlen lassen wollen oder miissen, die
iiber noch intakte soziale Ressourcen verfiigen
etc. Dem Initiator des integrierten Versor-
gungsprojektes, dem Zentrum fiir Psychiatrie
Reichenau, ging es in erster Linie darum, neue
Patientengruppen zu erreichen und nicht, das
Therapieangebot fiir bekannte User oder sogar
High-User zu verbessern und zu erweitern.

Da zwischen dem Zentrum fiir Psychiatrie
Reichenau und den psychosozialen Beratungs-
stellen eine enge, erprobte Kooperation besteht
(gemeinsame Entwicklung des ersten kommu-
nalen Suchthilfenetzwerks, Ubernahme des So-
zialdienstes in der suchtmedizinischen Tages-
klinik durch die Trager der psychosozialen Be-
ratungsstellen, regelméfige Sprechstunden im
Zentrum fiir Psychiatrie Reichenau, eigene Mo-
tivationsgruppen im stationdren Setting), ge-
lang es den psychosozialen Beratungsstellen
rasch, sich der Sichtweise des psychiatrischen
Fachkrankenhauses beziiglich der Zielgruppe
anzuschlieffen. Auch sie formulierten als Ziel
der integrierten Versorgung das Erreichen bis-
her nicht behandelter Betroffener, und es ge-
lang ihnen, auf den Anspruch der Fithrungs-
rolle der PSB in einem spezifischen Suchtbe-
handlungssetting zu verzichten. Gleichzeitig
erhofften sich die Beratungsstellen, vertraglich
abgesichert, an einem CKV-finanzierten Be-
handlungskonzept teilhaben zu kénnen.

Die niedergelassenen Hausdrzte und Fach-
arzte, die sich fiir das Projekt interessierten,
duflerten die Erwartung, ihren Patientinnen
und Patienten ein fiir diese und fiir sie selbst
akzeptables und nicht stigmatisierendes, gut
zugdngliches, ambulantes Behandlungsange-

bot anbieten zu kénnen. Einzelne formulierten
Interesse, ihren therapeutischen Nihilismus
beziiglich der Suchterkrankungen verandern zu
wollen. Die Mehrzahl wiinschte sich ein klares
Projekt mit eindeutig benannten drztlichen
Fithrungspersonen, bei denen sie ihren Patien-
ten dann gut aufgehoben wissen wollten, ohne
Angst haben zu miissen, dass der Patient auf
,nimmer Wiedersehen” in einem stationdren
oder teilstationdren Programm verschwindet
bzw. ihnen die Uberweisung in ein suchtpsy-
chiatrisch geleitetes Programm iibel nimmt
und zum Kollegen wechselt.

Ahnlich gelagert war die Situation bei den
Chefarzten des beteiligten Krankenhauses, des
Klinikums Konstanz. Auch hier bestand die Er-
wartung, fiir Suchtkranke, deren Aufnahme
und Behandlung im somatischen Krankenhaus
haufig als frustrierend erlebt wird, ein Angebot
formulieren zu konnen, hinter dem man selbst
steht, an dem man in Teilen auch mitbeteiligt
ist. Zusitzlich befoérdert wurde das Projekt im
Klinikum Konstanz durch die guten Erfahrun-
gen, die bereits mit der Tagesklinik Sucht und
dem suchtmedizinischen Konsiliardienst dort
gemacht werden konnten.

Auch die Krankenkassen hatten als fiihren-
des Ziel die Suche nach einem akzeptierten
ambulanten Behandlungsangebot fiir Alkohol-
missbrauchende und Abhdngige. Thnen ging
es darum, noch im Berufsleben stehende Pa-
tientinnen und Patienten ein erfolgverspre-
chendes Behandlungsangebot machen zu kon-
nen, auch mit dem Interesse, die Kosten fiir
das anfallende Krankengeld dadurch senken
zu konnen. Da sich auch die Krankenkassen
am kommunalen Suchthilfenetzwerk in Kon-
stanz aktiv beteiligen und innerhalb des Land-
kreises Konstanz das Suchthilfenetzwerk ho-
hes Prestige geniefdt, war es fiir die AOK Kon-
stanz moglich, in einem Projekt, das sich der
Behandlung Suchtkranker verschrieben hat,
ein Alleinstellungsmerkmal und zumindest
keinen Wettbewerbsnachteil, vielleicht sogar
einen Wettbewerbsvorteil zu sehen.
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Die AOK stimmte einer Erweiterung des Pro-
jektes auf andere Kassen schnell zu.

Aus Sicht der Patienten war Ziel des Projek-
tes ein schnell verfiigbares, vom Hausarzt di-
rekt erreichbares, ambulantes, effizientes Be-
handlungsangebot zu haben, mit einer hohen
drztlichen Kontaktdichte, das als nicht stigma-
tisierend erlebt wird.

5.4 Entwicklungsgeschichte

Bereits seit Ende der yoer Jahre wurde im Zent-
rum fiir Psychiatrie Reichenau der Weg der Spe-
zialisierung zur Versorgung der psychisch
Kranken eingeschlagen. In der Folge entwickel-
te sich hier bezogen auf die Cesamtbettenzahl
des Hauses und die zu versorgenden Einwohner
der zahlenmafig grofite suchtpsychiatrische
Bereich aller Zentren fiir Psychiatrie Baden-
Wiirttembergs mit einem entsprechend diffe-
renzierten Behandlungsangebot. So wurden
1978 eine Aufnahmestation fir den Alkohol-
und Medikamententzug eingerichtet, gleich-
zeitig entstand eine sozialpsychiatrisch orien-
tierte Station zur Behandlung langjahrig Sucht-
erkrankter, aus der sich als erste Station dieses
Typs im Lande Baden-Wiirttemberg eine Spe-
zialstation fiir chronisch mehrfach beeintrach-
tigte alkohol- und medikamentenabhingige
Patienten entwickelte. Ende der 8oer Jahre wur-
de das stationdre Angebot um eine Behand-
lungseinheit fiir psychiatrisch comorbide Pa-
tienten (Sucht und Depression, Sucht und Per-
sonlichkeitsstorung) erweitert und Anfang der
goer Jahre wurde die erste niedrigschwellig
arbeitende qualifizierte Drogenentzugsstation
Baden-Wiirttembergs eingerichtet, die sich als
platzmaRig grofite Drogenentzugsstation etab-
liert hat und aufgrund ihres Settings ausweis-
lich der Kennzahlen einen Spitzenposition
unter den niedrigschwelligen Drogenentzugs-
stationen einnimmt. 2004 wurde die suchtme-
dizinische Tagesklinik in Konstanz gegriindet,
die seinerzeit erste Tagesklinik in Baden-Wiirt-
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temberg fiir Suchtkranke, die einen Flichen-
landkreis versorgt und die an einem somati-
schen Krankenhaus der Schwerpunktversor-
gung, dem Klinikum Konstanz, allokiert ist

Anlésslich der Griindung der Suchtmedi-
zinischen Tagesklinik wurde der Landkreis
Konstanz als Modelllandkreis des Landes Ba-
den-Wiirttemberg vom Ministerium fiir Arbeit
und Soziales ausgewiesen. 2004 folgten die Ge-
schaftsfiihrer der Zentren fiir Psychiatrie Ba-
den-Wiirttembergs dem Vorschlag der sucht-
medizinischen Chefirzte des Landes, ein inte-
griertes Versorgungsprojekt im Bereich der Ver-
sorgung Betroffener von substanzbezogenen
Stérungen zu implementieren.

Das Zentrum fiir Psychiatrie Reichenau er-
hielt den Auftrag ein integriertes Versorgungs-
konzept fiir Alkoholabhidngige und Alkohol-
missbraucher zu entwerfen. Grund hierfiir wa-
ren die langjdhrige intensive Zusammenarbeit
mit den psychosozialen Beratungsstellen, die
enge Verkniipfung des suchtpsychiatrischen
Angebotes des ZPR mit der Inneren Medizin des
Krankenhauses Konstanz und die signalisierte
Bereitschaft der ortlichen AOK, einen Versor-
gungsvertrag zu entwickeln. Trotz dieser giins-
tigen Voraussetzungen dauerte es fast ein Jahr
und waren 13 Vertragsentwiirfe nétig, bis der
Vertrag 2005 immer noch als erster in Baden-
Wiirttemberg zur Versorgung Suchtkranker
unterschrieben werden konnte. Anfang 2006
konnten dann die ersten Patientinnen und Pa-
tienten behandelt werden.

Aufgrund der geographischen Besonder-
heit, der Begrenzung durch den Bodensee und
die Schweiz, entwickelte sich im Landkreis
Konstanz ein ausgepragter ,,Regionalgeist*, der
aus unserer Sicht die Chance bot, ein integrier-
tes Versorgungsprojekt hier erfolgversprechend
zuimplementieren. Zwar begegneten auch hier
die niedergelassenen Hausirzte der integrier-
ten Versorgung nach § 140a mit viel Vorbehalt
und Skepsis. Der Hinweis, als Konstanzer Arzt
fiir die Konstanzer Bevolkerung etwas besonde-
res anbieten zu konnen, half aber manche Hiir-
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de zu tiberspringen. Unterstiitzt wurde dieser
Prozess dadurch, dass sich parallel zur integ-
rierten Versorgung in Konstanz das erste kom-
munale Suchthilfenetzwerk bildete, in dem
sich die psychosozialen Beratungsstellen, der
Landkreis, die Selbsthilfe, die Berufsbetreuer,
die Kostentrager inclusive der Deutschen Ren-
tenversicherung, Hausirzte, Krankenhdauser,
niedergelassene Fachdrzte und das Zentrum fiir
Psychiatrie Reichenau in einem vertraglich
festgelegten Kooperationsmodell zur Versor-
gung Suchtkranker zusammenschlossen. Die-
ses Modell wurde vom Sozialministerium des
Landes Baden-Wiirttemberg aufgegriffen.
Mittlerweile verfiigen alle Landkreise Baden-
Wiirttembergs iiber ein derartiges Suchthilfe-
netzwerk. Die letztgenannten Mitglieder des
kommunalen Suchthilfenetzwerkes, namlich
die Hausdrzte, die Krankenhduser, die nieder-
gelassenen Fachirzte und das Zentrum fiir Psy-
chiatrie Reichenau sowie die psychosozialen
Beratungsstellen sind derzeit die Leistungser-
bringer der integrierten Versorgung nach
§ 140a SGB V. Der potenzielle Patient kann sich
an jeder Stelle in der integrierten Versorgung
anmelden und einschreiben.

5.5 Kernelemente des
Versorgungskonzeptes

Abbildung 24 stellt die zentralen Bausteine der
integrierten Versorgung sowie die Kernelemen-
te der Leistungsangebote dar.

Das Leistungsangebot besteht aus einer Ver-
besserung der Diagnostik im Bereich der medi-
zinischen Primdrversorgung, strukturierten
Frithinterventionsprogrammen, qualifizierter
ambulanter Entzugsbehandlung und Riickfall-
pravention sowie einer interdisziplindren Er-
arbeitung der Weiterbehandlungsperspektive.

Die an der integrierten Versorgung beteilig-
ten Haus- und Fachirzte fiihren im ambulan-
ten Bereich, die Krankenhausarzte im stationd-
ren, eine qualifizierte Diagnostik zur Erken-

nung der Suchtproblematik sowie ein motiva-
tionales Erstgesprdch bei den Versicherten
durch.

Bei Bereitschaft des Versicherten entspre-
chend der Indikation erfolgt die Kontaktauf-
nahme mit den anderen Leistungserbringern
sowie eine zeitnahe Ubernahme in das Behand-
lungsprogramm (ambulanter Entzug, motiva-
tionales Behandlungsprogramm, Riickfallpro-
phylaxe) in der Tagesklinik Sucht am Klinikum
Konstanz.

Der Umfang und die Art der von den Ver-
tragspartnern zu erbringenden Leistungen
richtet sich nach den Behandlungsleitlinien
2000 der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftli-
cher Medizinischer Fachgesellschaften (,,Akut-
behandlung alkoholbezogener Stérungen®).
Die Leistungserbringer verpflichten sich, die
Behandlungen entsprechend den bestehenden
Leitlinien durchzufiihren.

Das ZfP hat die Aufgabe, als Fallmanager zu
agieren. Das bedeutet, ein Facharzt fiir Psych-
iatrie/Psychotherapie mit der Zusatzbezeich-
nung , Fachkunde Suchtmedizin® des ZfP’s ist
fiir den Ablauf der Behandlung des Versicherten
verantwortlich. Der Zugang zu diesem Case Ma-
nagement erfolgt niederschwellig. Die nieder-
gelassenen Vertragspartner haben die Gewdhr,
dass ihr Versicherter insbesondere zeitnah
einen Termin erhalt, kompetent weiterbehan-
delt wird und alle diagnostischen und thera-
peutischen MafRnahmen entsprechend ihrer
Notwendigkeit und Zweckméfigkeit veranlasst
werden.

Nach dem Behandlungsprogramm werden
die Versicherten entweder zum zuweisenden
Arzt zuriick {iberwiesen oder sie werden in ein
ambulantes Rehabilitationsprogramm aufer-
halb der integrierten Versorgung vermittelt.

Auch im stationdren somatischen Bereich
istdas Ziel der integrierten Versorgung eine ver-
besserte Diagnostik der Suchterkrankung sowie
ein rascher niederschwelliger Zugang in das
spezifische Behandlungssystem - analog des
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Bausteine der Integrierten Versorgung

Teilnehmer: Hausarzte

Facharzte

Klinikum Konstanz

ZfP Reichenau

Qualifizierter ambulanter Alkoholentzug
= Korperlicher Entzug

= Motivationale Beratung

= Psychoedukation

= Riickfallprophylaxe

= Angehorigenarbeit

Leistungsangebot der Integrierten Versorgung

e

Leistungsangebot:  Verbesserung der Diagnostik

Abb. 24 Bausteine und Leistungsangebote der Integrierten Versorgung

Behandlungsablaufs bei den niedergelassenen
Haus- und Fachdrzten (s. Abb. 25).

Die Leistungen des ZfP im Rahmen der inte-

grierten Versorgung sind:

die Uberpriifung der Zuweiserdiagnose und
der Teilnahmevoraussetzungen sowie im Re-
gelfall die Erstellung der Teilnahmeerklarung
die Koordination und Durchfithrung des
ambulanten Behandlungsprogramms (am-
bulanter Entzug, motivationales Behand-
lungsprogramm, Riickfallprophylaxe) ge-
mafd ndherer Bestimmung in den Anlagen 2
und 3

ggf. die Delegation von einzelnen Leistungs-
teilen aus dem Behandlungsprogramm an
nach § 2 einbezogene Leistungserbringer
die Zusammenfiithrung, Bewertung und
Aufbewahrung aller Behandlungsdaten ge-
mafd § 9 dieses Vertrages

ggf. die Einleitung einer ambulanten Reha-
bilitationsmafinahme.
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Hausarzt/Facharzt:

Verdacht

Screeningtest

Diagnose

Behandlungsversuch

Kein befriedigendes
Ergebnis (2 Monate)

Kontaktaufnahme mit IV

Vorstellung IV (Case Manager)
Behandlung IV (MaBnahmenkatalog)

Abb. 25 Behandlungskorridor vor Beginn der IV-Behandlung
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Leistungen der Haus- und Fachérzte:

eine qualifizierte Diagnostik mit vertiefter
Suchtanamnese und Alkoholscreeningtest
mit Auswertung

die Forderung der Bereitschaft zur Ausein-
andersetzung des Versicherten mit der
Suchtproblematik

die Motivation des Versicherten, an der in-
tegrierten Versorgung teilzunehmen

die Kontaktaufnahme mit dem ZfP bei Uber-
mittlung der erhobenen Befunde

ggf. nach Delegation durch das ZfP Leistun-
gen aus dem Behandlungsprogramm gemaf
Anlagen2und3

Erstellung der Teilnahmeerklirung
Teilnahme an interdisziplindren Fallbespre-
chungen.

Tab. 15 Module/Leistungsbaustein

1.

. Leistungsbaustein

Leistungsbaustein  Hausarzt oder Krankenhaus:

Indikation |

Leistungen sonstiger Leistungserbringer

Die Abteilung Innere Medizin des Klinikums
Konstanz fiithrt im Rahmen der Leistungs-
bausteine 7 und 11 drztlich geleitete Grup-
pentherapien (Psychoedukation I und II)
durch.

Die Psychosozialen Beratungsstellen des
Landkreises bieten die Leistungsbausteine 12
und 14 (Riickfallmanagement I und II) an.

5.5.1 Leistungsbausteine

Das Konzept besteht aus insgesamt 16 Modulen

(s.Tab. 15).

Alkohol - Screeningfragebogen mit Auswertung

Korperliche Untersuchung, Suchtanamnese, Motivationale Erstintervention

Anmeldung ZfP

ggfs. Einschreibung IV-Vertrag
Suchtpsychiatrischer Facharzt
Indikation I

suchtmedizinische Anamnese und weiterfiihrende suchtspezifische Diagnostik

psychiatrische/orientierende neurologische Untersuchung

. Leistungsbaustein

Start
Abstinenzgebot

. Leistungsbaustein

. Leistungsbaustein

. Leistungsbaustein

Angeharigengesprach/Fremdanamnese
Information {iber Behandlungsablauf und motivationale Intervention
Austausch mit dem Hausarzt

Arztliche und pflegerische Visite m. Monitoring der Entzugssymptomatik, Abstinenzkontrolle
(Atemalkoholkontrolle, Drogenscreening)

bei Bedarf arztliche Intervention

Arztliches Einzelgesprich mit motivationalem Element

gafs. Einschreibung IV-Vertrag

Arztliche und pflegerische Visite m. Monitoring der Entzugssymptomatik und Abstinenzkontrolle
Sozialanamnese

Arztliche und pflegerische Visite m. Monitoring der Entzugssymptomatik und Abstinenzkontrolle
arztlich geleitete Gruppentherapie

Arztliche und pflegerische Visite m. Monitoring der Entzugssymptomatik und Abstinenzkontrolle
Arztliche Einzeltherapie: Motivationale Intervention
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Arztliche und pflegerische Visite m. Monitoring der Entzugssymptomatik und Abstinenzkontrolle

Arztliche und pflegerische Visite m. Monitoring der Entzugssymptomatik und Abstinenzkontrolle

Selbstarbeit (Selbstkontrolltechniken; abstinentes Freizeitverhalten, Selbstauskunftsbdgen)

Arztliche und pflegerische Visite m. Monitoring der Entzugssymptomatik und Abstinenzkontrolle

Selbstarbeit (Selbstkontrolltechniken; abstinentes Freizeitverhalten, Selbstauskunftsbdgen)

Arztliche und pflegerische Visite m. Monitoring der Entzugssymptomatik und Abstinenzkontrolle

arztlich geleitetes Einzelgesprach (Perspektiven und weitere Planung: Aufrechterhaltung der

7. Leistungsbaustein
arztlich geleitete Gruppentherapie (Psychoedukation 1)

8. Leistungsbaustein

(Wochenende) ggf. Krisenintervention
9. Leistungsbaustein
(Wochenende) ggf. Krisenintervention

10. Leistungsbaustein
interdisziplinare Fallkonferenz (Vernetzung)
Familiengesprach/Einzelgesprach/Auswertung Wochenende

11. Leistungsbaustein Arztliche und pflegerische Visite m. Abstinenzkontrolle
arztlich geleitete Gruppentherapie (Psychoedukation I1)

12. Leistungsbaustein  Arztliche und pflegerische Visite m. Abstinenzkontrolle
arztlich geleitete Gruppentherapie (Riickfallmanagement I)

13. Leistungsbaustein Arztliche und pflegerische Visite m. Abstinenzkontrolle
Abstinenz, ggf. weitere suchtspezifische BehandlungsmaRnahmen)

14. Leistungsbaustein  Arztliche und pflegerische Visite m. Abstinenzkontrolle
arztlich geleitete Gruppentherapie (Riickfallmanagement I1)

15. Leistungsbaustein  Arztliche und pflegerische Visite m. Abstinenzkontrolle

Ende arztlich geleitetes Abschlussgesprach

Austausch mit dem Hausarzt bzgl. Riickiibernahme und weiterem Procedere

16. Leistungsbaustein  Follow up: Arztlich geleitetes Boostergesprich

Kern des Konzeptes ist das Modul 1, wel-
ches bei Verdacht auf alkoholbedingte Stérung
beginnt (s. Abb. 26).

Im anschliefRenden zweiten Modul wird ent-
sprechend der weiteren Entwicklung vorgegan-
gen (s. Abb. 27).

Ein weiteres wichtiges Element ist das Mo-
dul1o, in dem die interdisziplindren Fallkonfe-
renzen festgelegt werden (s. Abb. 28).

Die abschliefenden Module sichern den
langfristigen Erfolg des Konzeptes (s. Abb. 29).
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5.6 Management

Das Management der integrierten Versorgung
liegt beim Zentrum fiir Psychiatrie Reichenau.
Konkret verantwortlich ist der fachirztliche Ko-
operationsmanager des Suchthilfenetzwerks,
der in dieser Funktion auch direkter Ansprech-
partner fiir die niedergelassenen Haus- und
Fachdrzte, Krankenhausdrzte und die psycho-
sozialen Beratungsstellen ist.

Die Funktion des Kooperationsmanagers be-
inhaltet folgende Zustdndigkeiten:



5.6 Management

Verdachtaut Screening-Diagnostik: Screening positiv . Dijd_gnose der alkoholbez.
lekr r?clb au 1. Alcohol Use Disorder = AUDIT >5/>8? Ja Etorunilczflo
alkoholbezogene |dentifikation Test — _ Laborparameter pathol.2 ICD-Checklisten
Storung (AUDIT) a = Aktuelles Konsumverhalten
2. Alkoholsensitive nein - iuchtaghzrp:e;g
= Komorbidtatsdiagnose
Laborparam. (yGT, MCV,
p (y ) ﬁ }
! ! ! v ——
il B nein [Riskanter Alk.-Kons. Jnein| schédl. Konsum | nein| Abhéngigkeits- Komorbiditat
keine alkoholb 9 L (WHO-Kriterien) |~ | gem. ICD 10: F10.1 |~ |syndrom gem. F10.1 || (psychiatrisch-
€ine alkoholbez. — T neurologisch)?
Storung? ja Ja T Ja
1a Hausarzt: 2 Monate Behandlungsversuch

Behandlung

Keine alkoholbez. |

Kurzintervention gem.
AWMF-Leitlinien

erfolgreich

Weiterfiihrung de
Intervention
= ggf. Kontakt Sel

= ggf. Kontakt P88
= ggf. med. Rehabilitation

r hausarztlichen

bsthilfegruppe

= ambul. Behandlungsvers. gem. AWMF-Leitlinien
= partizipative Therapiezielerkldrung

= ggf. amb. hausarztl. Entzugsbeh., falls Kriterien erf.
= ggf. Behandlung somat. Krankenhaus

1 nicht erfolgreich

= |Information des Patienten iiber IV

= Motivation des Patienten zur IV-Teilnahme

= Kontakt mit suchtmed. ZfP-Einrichtung und Weitervermittlung
des Pat. an suchtpsychiatr. Facharzt

= Befundiibermittlung, Teilnahmeerklarung

Abb. 26 Integrierte Versorgung Alkoholabhangigkeit Modul 1

Modul 2

Hausarzt,

ggf. andere suchtpsych.
Versorgung (BHG, P88)

Modul 3 I

Abb. 27 Integrierte Versorgung Alkoholabhangigkeit Modul 2

Psychiatrisch-suchtmedizinische Beurteilung des Indikationsstellung gem. AWMF-Leitlinien
Assessment-Diagnostik gemaR AWMF-Leitlienien Schweregrades = Entzugsbehandlung (qual. Entzug)
= F10 (alkoholbezogene) Diagnose der Storung erforderlich
= andere F1-(substanzbezogene) Diagnose = somatisch = Behandlungsintensitdt der Entzugs-
= andere F-(psychiatrische) Diagnose = psychisch behandlung
= neurologische Komorbiditat = sozial = ggf. alternative Behandlungsempfehlung
Hausarzt ggf. Allgemein-
Krankenhaus

keine suchtpsychiatr. nein| IV Behandlung amb. nein teilstat./stationdre qual.
Behandlung, ggf. andere Qual. Entzugsbehandlung Entzugsbehandlung

i Facharzt ; i

Ja Ja

Psych. Institutsambulanz Patient |
Riickiiberweisung tagesklinisch oder

vollstationar oder
kombinierter Entzug

:
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Modul 10

Hausarzt

Patient
Krankenhausarzt '

Interdisziplindre Fallkonferenz

= Informationsaustausch

= Therapieziel-Uberpriifung,
ggf. Optimierung

= Planung der Weiter-
behandlung

ggf. Tagesklinik
Institutsambulanz ggf. Angehorige
Case-Manager

Abb. 28 Integrierte Versorgung Alkoholabhangigkeit Modul 10

Nach Indikation ggf.

vollstationdre oder
tagesklinische med.
Modul 16 Rehabilitation
Modul 15
Follow-up-Gesprach zu
vereinbartem Termin:
= arztliche und pflegerische Auswertung und Ende der IV-
Visite, Abstinenzkontrolle Behandlung

= arztlich geleitetes
Abschlussgesprach

= Informationsaustausch mit
dem Hausarzt: Planung
und Vorbereitung der
Riickiibernahme

Nach Indikation ggf. in Verbindung
mit suchtspezifischer
Weiterbetreuung:

= Selbsthilfe

= psychosoziale Beratungsstelle
= amb. med. Rehabilitation

Riickiibernahme und
——— | fortlaufende
kontinuierliche
Weiterbehandlung
durch den Hausarzt

Abb. 29 Integrierte Versorgung Alkoholabhangigkeit Modul 15 und 16

76



5.7 Evaluationsergebnisse - Stand Ende 2007

= Promotion der integrierten Versorgung bei
Niedergelassenen und Krankenhdusern
(Praxisbesuche, Beratung)

m Koordination und Durchfithrung der Be-
handlung (IV-Management)

= Durchfithrung des suchtmedizinischen
Konsiliardienstes in den kooperierenden Kli-
niken (Konstanz, Singen, Radolfzell), hier-
bei besondere Beriicksichtigung und Umset-
zung der Behandlungsmoglichkeiten im
Rahmen der integrierten Versorgung

= Durchfiihrung von Visiten (14-tdgig) bei den
psychosozialen Beratungsstellen (PSB’s)

® Organisation gemeinsamer Weiterbildun-
gen im Rahmen des Suchthilfeverbundes

® Moderation bei Veranstaltungen im Rah-
men der integrierten Versorgung, bzw. im
Rahmen des Suchthilfeverbundes.

m Leitung Interdisziplinirer Fallbesprechun-
gen im Rahmen von Reha direkt.

Der Kooperationsmanager fungiert im Sinne
einer koordinierenden, vernetzenden Stelle. Als
sanerkannte, iibergeordnete” Funktion achtet
er besonders auf Schnittstellenthematiken, in-
formiert, férdert und unterstiitzt Entwicklungs-
prozesse zwischen den Kooperationspartnern

Die Abrechnung mit den Kostentragern er-
folgt tiber die Patientendatenverwaltung des
Zentrums fiir Psychiatrie Reichenau. Im IV-Ver-
trag wurde mit den Krankenkasse vereinbart,
dass unsere integrierte Versorgung nicht pau-
schal, sondern Modul-bezogen vergiitet wird,
analog eines teilstationdren oder stationdren
Aufenthaltstages in der Psychiatrie.

Die einzelnen Leistungsbausteine/Module
werden kostengleich vergiitet, die Hohe betragt
etwa 2/3 eines teilstationdren Behandlungstages.

Die von uns gewdhlte Vergiitungsform
bringt auch Vorteile mit sich, so kénnen einzel-
ne Leistungsbausteine wiederholt werden und
werden dann auch zusitzlich vergolten. Zum
anderen schiitzt sie die Krankenkassen davor,
jeden Behandlungsversuch (im Extremfall Aus-
niichterung) mit der kompletten Pauschale ver-

gelten zu miissen. Ausweislich unserer Ergeb-
nisse ist die Befiirchtung der Krankenkassen,
dass viele Patienten die Behandlung abbre-
chen, nicht eingetreten.

Der Hausarzt bekommt den Leistungsbau-
stein I komplett vergiitet. Fiir die weiteren Bau-
steine, an denen er oder andere Leistungser-
bringer (Krankenhausirzte, PSB-Mitarbeiter)
beteiligt sind, erfolgt eine anteilige Vergiitung,
die vom Zentrum fiir Psychiatrie vorgenommen
wird.

Das Qualitdtsmanagement und die Evalua-
tion werden vom Zentrum fiir Psychiatrie Rei-
chenau und der Universitit Konstanz wahrge-
nommen. Ein erster Evaluationsbericht ging an
die beteiligten Krankenkassen. Nach Erhalt
dieses Berichts entschlossen sich die beteilig-
ten Kostentrdger, das IV-Projekt iiber den
31.12.2008 hinaus fortzufiithren.

Das Kooperationsmanagement des Sucht-
hilfenetzwerkes wird iiber die Universitdt
Hamburg, Herrn Prof. Dr. Dr. Herter, evaluiert
werden.

5.7 Evaluationsergebnisse -
Stand Ende 2007

Das Konzept wird kontinuierlich evaluiert. Ta-
bellenartig konnen folgende Ergebnisse festge-
halten werden (s. Tab. 16).

Aus Sicht der Patienten waren folgende Fak-
toren besonders positiv:

1. Die hohe Arztkontaktdichte, das arztliche
Einzelgespriach

2. Die Atmosphdre der Behandlung (man hat
sich sehr um mich bemiiht, ich konnte an
einem besonderen Angebot teilnehmen)

3. Hervorgehobene Behandlung: ein fest zu-
geordneter Arzt (,mein Arzt*), der als fixer
Ansprechpartner wahrend der gesamten
Behandlung zur Verfiigung stand.

4. Der schnelle, niederschwellige Zugang zur
Behandlung (,hatte schnell meine Termi-
ne, war unkompliziert®)
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5. Die Kompetenz der Behandler Tab.17 Einschatzung weiterbehandelnder Arzte

6. Das Behandlungsnetz (Hausarzt, Facharzt, Weiterbehandlung

Klinikarzt, PSB-Mitarbeiter gab mir Sicher-

1 0,
heit und Stabilitat DS iFUE T 88%
7. ,ich habe viel gelernt und weifs wo ich mir Nad] der |ntegr|ertgn Behar)dlung 2%
zuverlissig wieder Unterstiitzung holen Antritt einer Langzeittherapie
kann* Behandlungsergebnis nach Angaben
des weiterbehandelnden Arztes
Auch die Einschitzung durch die weiterbehan- (telefonische Befragung)
delden Arzte stelltg sich p051‘t1\{ dar gs: Tab. '122. Die Behandlung hat sehr positive Effekte 7%
Nahezu alle Patienten, die in der integrier- ~ gehabt
ten Versorgung behandelt wurden, standen in Leicht positive Effekt gehabt 23%
EI’DEI'H bestehenden A’rbeltsverhaltms bzw. stu- Hat zu keinen Veranderungen gefiihrt 17%
dierten, besuchten eine Schule oder waren be- o o
Es ist keine Aussage maglich 12%

rentet.

Tab. 16 Evaluationsergebnisse
Weiblich 50 % Mannlich 50 %
Durschnittsalter 45 Jahre Durschnittsalter 50 Jahre
Behandlungsverlauf

Behandlung requldr beendet, 0 .
alle Leistungsbausteine wahrgenommen 77% der Patienten
Behandlung abgebrochen 23 % der Patienten
Werte des Screeningtests (Audit)

Bei Behandlungsbeginn durchschnittlich

22 Punkte Schwankungsbreite 10 Punkte bis 30 Punkte

Vom Patienten angegebene Trinkmenge pro Tag bei Behandlungsbeginn

>200 g Alkohol pro Tag 27%
100-200 g Alkohol pro Tag 55%
40-100 g Alkohol pro Tag 16%

Nahezu alle Abbrecher gehdrten zur Gruppe der Hochdosiskomsumenten (> 200 g).

Behandlungsergebnisse nach Angaben
der/des Patientin/Patienten

mindestens 1 Jahr Abstinenzzeit

0,
nach Beendigung der MaBnahme 3%
subjektiv zufrieden, selbst gestecktes Therapieziel erreicht 25%
Patient ist nicht erreichbar gewesen bzw. ungebessert 4%
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Fazit aus Sicht der Leistungserbringer

Die Hilfte der Patienten wurde direkt vom
Hausarzt in die integrierte Versorgung genom-
men, knapp ein Drittel wurde nach einem Vor-
gesprach in der Suchtmedizinischen Tageskli-
nik ibernommen. (In der Regel Patienten des
somatischen Krankenhauses).

Fazit aus Sicht der Leistungserbringer

Die integrierte Versorgung bietet ein differenziertes Be-
handlungsangebot fiir Alkoholkranke und Alkoholmiss-
braucher, ohne hohe Belastung durch psychiatrische Co-
morbiditat, das sehr stark Frauen anspricht. Die Erwartun-
gen der Krankenkasse, Patienten zu behandeln, die noch
im Erwerbsleben stehen, hat sich bislang erfiillt. Die be-
handelten Patienten weisen fast keine spezifischen Vor-
behandlungen oder stationdren psychiatrischen Voraufent-
halte auf. Sie kommen {iberwiegend direkt durch den be-
handelnden Hausarzt oder das somatische Krankenhaus.
Fiir die bisher ausgewertete Patientengruppe gilt also,
dass das Ziel, ein Angebot fiir nicht-dissoziale, sozial an-
gepasste, noch in Teilen leistungsfahige, integrierte und
nicht schwer psychiatrisch comorbide Patienten in Form
der integrierten Versorgung existiert und ausweislich der
Behandlungsergebnisse diese Patientengruppe wirksam
erreicht, gleichen doch unsere Behandlungsergebnisse
denen der qualifizierten stationaren Entzugsbehandlung.

Anfanglich litt das IV-Projekt darunter, dass nur AOK-Ver-
sicherte Zugang hatten. Dies wurde speziell von den be-
teiligten Hausarzten kritisiert. Mittlerweile traten die DAK
Baden-Wiirttemberg und die BKK/IKKs Baden-Wiirttem-
berg bei. Ein unterschriftsreifer Vertrag mit der Barmer
Ersatzkasse liegt derzeit vor.

Das Projekt ist noch ldangst kein Selbstldufer, es muss per-
manent weiter beworben werden. Die niedergelassenen
Kooperationspartner verwechseln immer noch integrier-
te Versorgung und tagesklinische Behandlung.

Eine (iber die Einweisung am Projekt hinausgehende ak-
tive Teilnahme am Behandlungsprogramm auRer der in-
terdisziplinaren Fallkonferenz lieR sich kaum verwirkliche.
Die Anzahl der eingeschriebenen fachdrztlichen Kollegin-
nen und Kollegen aus dem Bereich Psychiatrie/Psycho-
therapie ist weiterhin erschreckend klein. Positiv ist das
Engagement der psychosozialen Beratungsstellen zu be-
werten. Sie arbeiten aktiv mit, bieten Leistungsbausteine
an, somit tragt die integrierte Versorgung zur Verbesse-
rung des Spannungsfeldes zwischen suchtpsychiatrischer
Behandlung und psychosozialer Suchthilfe bei. Sodass ein
immer belastbareres Suchthilfenetzwerk im Landkreis
Konstanz entstehen konnte. Gleiches gilt fiir die am Pro-
jekt beteiligten Krankenhausarzte des Zentrums fiir inne-
re Medizin Konstanz. Hier ist eine bessere Wahrnehmung
der effektiven Behandlungsmaglichkeit der Storung durch
das IV-Projekt wahrnehmbar, das Interesse an der Behand-
lung substanzbezogener Stérungen steigt.
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Einordnung durch die Herausgeber

BMC Matrix

sehr
niedrig

niedrig

mittel

hoch

sehr

hoc

h

nicht relevant/
nicht beurteilbar

a) Gesundheitssystem
gesundheitsokonomisches Potenzial
Innovationsgrad

Nachhaltigkeit und Zukunftsorientierung
Orientierung am Versorgungsbedarf

Beitrag zur Verringerung von Qualitatsdefiziten/
Unterversorgung

KURZE BEGRUNDUNG/ERLAUTERUNG:

b) Medizinische Versorgung

ganzheitliches Behandlungskonzept

Sicherstellung langfristiger Behandlungskonzepte
Verbesserung der Kommunikation und Koordination
Abbau von Zugangsbarrieren

Optimierung der berufsfeldiibergreifenden
Versorgung

Komplexitat der Versorgung
Transparenz
KURZE BEGRUNDUNG/ERLAUTERUNG:

c) Patienten

Verbesserung der medizinischen Versorgung
Beriicksichtigung unterschiedlicher Bediirfnisse
Verstandlichkeit und Transparenz

Forderung der Compliance

Einbindung in Entscheidungen
Wahlmaglichkeiten und Zugang

finanzielle Anreize

KURZE BEGRUNDUNG/ERLAUTERUNG:




Einordnung durch die Herausgeber

BMC Matrix

sehr
niedrig

niedrig

mittel

hoch

sehr
hoch

nicht relevant/
nicht beurteilbar

d) Management/Betreiber
Wertschopfungspotenzial
Organisationsgrad

Komplexitat

Nachhaltigkeit

Risiko/Vulnerabilitat
finanzielle Anreize fiir Leistungserbringer
Grad der Risikolibernahme (risk-sharing/P4P)
nicht-monetare Anreize
Bekanntheitsgrad in der Zielgruppe
KURZE BEGRUNDUNG/ERLAUTERUNG






