SCHWERPUNKTTHEMA

5-Jahres-Evaluation ambulanter
Alkoholentw6hnungsbehandlung:

Erfolge eines vernetzten Strukturmodells mit
hausarztlichem Case-Management

Zusammenfassung: Ergebnisse der Katamnese/Nachunter-
suchung von 82 Patienten aus 5 Jahren meist 1-jdhriger
ambulanter Alkoholentwéhnungsbehandlung durch einen
Therapieverbund mit einem niedergelassenen Allgemeinarzt
als Case-Manager werden referiert und eroértert samt Rah-
menbedingungen. 75% der Nachuntersuchten waren im letz-
ten Halbjahr abstinent. Die 1CD-10-Abhdngigkeitskriterien
erfiillten statt anfangs 92 % nur noch 15 %. Die kontinuierliche
Abstinenzrate seit Therapieende betrug 63 %. Ambulante Ent-
zlige waren komplikationsfrei. Die stark nachgefragte
Behandlung ist kostengiinstig, aber unzureichend finanziert.

Schliisselworter: Ambulante Alkoholentwdéhnungsbehand-
lung - Ambulante Entziige — Suchttherapieverbund - Case-
Manager-Hausarzt

5 year Evaluation of Out-Patient Alcohol Dependency
Treatment: Success of a Network Structure with a General
Practitioner as Case Manager: Results of the evaluation
over 5 years of a mostly 1 year out-patient alcohol depen-
dency treatment via therapeutic cooperation with the medi-
cal practitioner as case manager are reported and discussed
with remarks to the general context. 75% of the later
re-examined patients were abstinent in the proceeding half
year. Only 15% fullfilled ICD-10-dependency criteria instead
of 92% initially. The continuous abstinence rate since end of
therapy was 63 %. There was clear improvement of neurolo-
gical and biochemical conditions. The patients’ general satis-
faction note rose from 4.37 to 2.49 on a scale ranging from
lowest 6 to highest 1. Out-patient professionel detoxification
in indicated cases was without complications. The treatment
is much more cost efficient than hospitalization methods,
but coverage is insufficient.

Key words: Out-patient Alcohol Dependency Treatment -
Out-Patient Detoxification - Dependency Therapeutic
Connection — Case-Manager-General Practitioner
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Einfiihrung

In den letzten Jahren ist der Ruf nach dem Hausarzt als
»Case-Manager“ bei Alkoholerkrankungen laut geworden
[1-3]. ,Alkoholpatienten“ sind meist ungeliebte Besucher
unserer Praxen. Sie erinnern uns an unseren eigenen fragwiir-
digen Umgang mit alkoholischen Getrdnken. Sie schieben
unsere wohl gemeinten (wohlfeilen?) Ratschldge bei ersten
Schddigungszeichen beharrlich zur Seite. Wenn sie abhdngig
(geworden) sind, konfrontieren sie uns mit ihrem und
unserem Versagen und ihrer/unserer Hilflosigkeit. Der Trinker
versteht es, seine Verantwortung, seine Schuldgefiihle und
seine Resignation an uns abzutreten. Dabei ist gerade die
Hausarztpraxis ein geeigneter Ort zur psychosozialen Reinte-
gration und damit intrapsychischen Stabilisierung des Patien-
ten, der sich in seinen oft unbewussten Néten dem Therapeu-
ten Alkohol anvertraut hat, was seine Ausgrenzung nur
verstdrkte. Professioneller Umgang mit ,Alkoholpatienten”
bedeutet neben der Verbesserung unserer Diagnostik an
erster Stelle, dem Trinker seine Verantwortung zuriickzuge-
ben. Dies erfordert Selbsterkenntnis beim Behandler (z.B. der
Gegeniibertragungsgefiihle), Akzeptanz des Patienten mit
seinem Problem und geeignete Interaktionsformen, die im
Wesentlichen die Problem- oder Krankheitsakzeptanz beim
Patienten und seine Verdnderungsmotivation hin zu weniger
schddlichen Lebensformen wecken und verstédrken sollen.

Die Patientenerfahrung kompetenter, empathischer Zuwen-
dung und konsequente, strukturierende Hilfestellung bei der
Entwicklung neuer Perspektiven sind die wichtigsten Thera-
piemomente. Auch wenn die komplexe hausdrztliche Diag-
nostik und Behandlung an legalen Drogen Erkrankter durch
die gegenwadrtige Honorierung nicht geférdert wird, stellt
diese dennoch eine interessante Aufgabe dar, die therapeu-
tisch ebenso lohnend ist wie die Behandlung von Diabetes-
oder Hochdruckkranken. Signifikant belegt sind die Erfolge
friihzeitiger u. routinemafiger meotivationaler Kurzinter-
vention bei Patienten mit schddlichem (missbrauchli-
chem) oder riskantem Alkoholkonsum [4,5], s.a. die Arbei-
ten des Hausarztes Giinter TheiRs [6,7].

Bei der Behandlung von Alkoholabhingigen empfiehlt sich
dagegen meist die Zusammenarbeit mit einer geeigneten
psycho-sozialen Beratungsstelle. Mitte der 80er-Jahre wur-
den gemeinsam von Krankenkassen, Suchthilfeverbinden
und KBV ambulante Alkoholentwéhnungsbehandlungen ini-
tiiert, deren Weiterentwicklung in den geeigneten Faillen
rasche Hilfe in zeit- und wohnortnaher, kostensparender und
fiir Patienten, Angehorige und Arbeitgeber freundlicher Be-
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handlungsform bieten soll. Seit 1991 existiert die Empfeh-
lungsvereinbarung Ambulante Rehabilitation Sucht (EVARS)
zwischen den gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherern.
Gegen starke Widerstinde auf vielen Ebenen wurde die
ambulante Alkoholrehabilitation inzwischen fest etabliert.
Vorgesehene Kostentrdger-Auswertungen der Methode blie-
ben jedoch aus oder uns verborgen. Die fehlende Evaluation
ambulanter Therapien wurde o6ffentlich beklagt [8-10]. Wir
selbst hatten von der Art der Kooperation und den jdhrlich zu
Austausch und Motivation veranstalteten ,Ehemaligen*“-Tref-
fen zwar den Eindruck erfolgreicher und effektiver Behand-
lung, wollten aber Gewissheit. Die Kostentrdger verweigerten
Finanzhilfe fiir eine Studie, der von der hessischen Gesund-
heitsministerin zugesagte Zuschuss wurde auf unterer Ebene
hintertrieben, Selbsthilfe war angesagt. Die nachfolgend vor-
gestellten Ergebnisse beruhen auf der ersten 5-Jahres-Evalua-
tion ambulanter Alkoholrehabilitation unseres Therapiever-
bundes in Frankfurt/Main, der diese Behandlung 1990 als
Pilotprojekt mit den Ersatzkrankenkassen begann und in
Rhein-Main die gréfSte und lingste ununterbrochene Thera-
pieerfahrung aufweisen kann.

Die Patienten

Die Patienten kamen freiwillig, anfangs oft fremdmotiviert
durch Angehorige und Arbeitgeber, oder angeregt von Haus-
und Fachdrzt(inn)en, SH-Gruppen, Betriebsdrzten oder -raten
sowie KV-Mitarbeitern. Oft war ein Entzug erforderlich,
andere kamen bereits entgiftet auf Empfehlung der Entzugs-
klinik. In die Untersuchung einbezogen wurden alle, die die
ambulante Rehabilitation im Untersuchungszeitraum April
1991 (Beginn der Leistungen durch die Rentenversicherun-
gen) bis Mdrz 1996 durchgefiihrt hatten. Dies waren 82: 76
mit reguldrem Abschluss, 5 mit selbst gewdhltem und 1 mit
disziplinarischem Abbruch.

Zur Nachuntersuchung kamen 59; 14 waren unbekannt
verzogen, 7 antworteten nicht, 2 verweigerten sich. Die 59
Nachuntersuchten waren 41 Mdnner und 18 Frauen im Alter
von 29 bis 63, durchschnittlich 45 Jahren. 83% waren
erwerbstatig.

8 Patienten hatten Alkoholkonsum im Halbjahr vor Therapie-
beginn verneint, bei 51 lag die Tagesdurchschnittstrinkmenge
bei 144 (60 bis 700) Gramm reinen Alkohols. Auffdllige
BAK-Werte bei der Aufnahmeuntersuchung lagen zwischen
0,29 bis 3,33 Promille. Neben der Alkoholabhdngigkeit be-
standen oft — zum Teil mehrfache und schwere psychische
und/oder korperliche - Begleit- oder Folgeerkrankungen. 44%
bejahten Alkoholprobleme in der Herkunftsfamilie.

Team, Konzept, Therapieverfahren, Finanzierung,
Evaluation

Das Team bestand aus einem niedergelassenen Allgemeinarzt
mit psychotherapeutischer Erfahrung, dessen suchtmedizi-
nische Schwerpunktpraxis nahe der psychosozialen Bera-
tungsstelle liegt, einem Diplomsozialarbeiter und zwei Dip-
lomsozialpddagogen mit therapeutischer Zusatzausbildung
sowie einem stundenweise mitarbeitenden Diplompsycholo-
gen. Bei Bedarf standen zwei niedergelassene Psychiater/Psy-
chotherapeuten zur Verfiigung, daneben kooperierten wir
eng mit anderen Fach- und Hausarzten sowie Krankenhaus-
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ambulanzen und stationdren Akut- und Langzeiteinrichtun-
gen. RegelmdRig wurden Fall- und Team-Supervisionen
durchgefiihrt. Die Behandlung erfolgte gemdf§ den Bedingun-
gen der ,Empfehlungsvereinbarung iiber die Leistungen zur
Ambulanten Rehabilitation Alkohol-, Medikamenten- und
Drogenabhdngiger” zwischen gesetzlichen Kranken- und Ren-
tenversicherern vom 29.1.1991, EVARS [11], eingebettet in
ein integriertes Gesamtkonzept von Suchtprdvention, Infor-
mation und Motivation, Diagnostik, ambulantem oder sta-
tiondarem Entzug, Therapie, Krisenintervention, Nachsorge,
Hilfe zur Selbsthilfe, Uberleitung in stationire Therapiefor-
men oder SH-Gruppen, begleitenden Hilfen im psychosozia-
len Umfeld usw.

Wir verstehen Abhdngigkeit als chronische/chronisch-rezi-
divierende Erkrankung des sensibilisierten/traumatisierten
Individuums mit schweren Folgeerkrankungen, hoher Morta-
litdtsrate und immensen sozialen Folgekosten, wobei fiir die
Entstehung Dispositionsfaktoren im Sinn unzureichender
Bewiltigungsabldufe ebenso bedeutsam sind wie die gestorte
psychosoziale Interaktion: Der Abhdngige ist oft der
Symptomtrager gestorter familidrer und sozialer Beziehungs-
geflechte. Riickfdlle hatten fiir uns Appellcharakter, Riick-
fillige wurden nach Moéglichkeit ambulant entzogen, erfor-
derlichenfalls in andere Therapieformen {ibergeleitet. Die
Therapie gliederte sich in die 1- bis mehrmonatige diagnosti-
sche Klirungs-, Motivations- und Vorbereitungsphase mit
einem drztlichen Tatigkeitsschwerpunkt und die meist
12-monatige Hauptphase mit wochentlichen Gruppen- und/
oder Einzelgesprachen mit den Therapeuten der Beratungs-
stelle, drztlichen Verlaufsuntersuchungen und Kriseninter-
ventionen sowie der Abldsungszeit mit Bahnung weiterer
Betreuungsformen. Die Finanzierung der Behandlung oblag
teils der Krankenversicherung: drztliche Diagnostik im Vor-
feld, Entzugs- und Notfallbehandlung, Krisenintervention
u.a., teils - falls vorhanden - der Rentenversicherung:
Therapiehauptphase, Berichte. Hinzu kamen Beratungsstel-
lenzuschiisse aus Landes-/Kommunalmitteln und logistische
Unterstiitzung durch den Tragerverein, ferner Eigenaufwen-
dungen des Teams, das auch weitestgehend fiir die Kosten
von Katamnese, Nachuntersuchung und Evaluation aufkam,
da mehrfach zugesagte Landesférdermittel ausblieben. Un-
tersuchungsmethodik: Die Datenerhebungen fiir Therapie-
beginn und -ende und zur Nachuntersuchung erfolgten
anhand der um einige Zusatzfragen erweiterten ,Dokumenta-
tionsstandards fiir die Behandlung von Abhdngigen“ der
Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie
[12] sowie der drztlichen Untersuchungsbefunde und Alko-
hol- und Labortests. Katamnese und Nachuntersuchung er-
folgten im Juni und November 1996, friihestens 6, durch-
schnittlich 25 Monate nach Therapieende.

Fragedaten wurden erhoben im persénlichen Interview durch
ein extern-internes Team und ergdnzt durch die drztliche
Nachuntersuchung inkl. Labortests und Analyse der BAK mit
dem Lion Alcolmeter SD-400 {iber die Ausatemluft. Die
EDV-gestiitzte Datenanalyse zur abstinenzorientierten Er-
folgsuntersuchung anhand einer zentralen Erfolgsvariablen
aus 12 Einzelvariablen verdanken wir Edgar Zeissler [13].
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Ergebnisse (auszugsweise) im Detail

Die Arbeitsunfdhigkeitstage der letzten zwei Jahre vor Auf-
nahme verringerten sich von durchschnittlich 1,72/Monat auf
1,59/Monat vor der Katamnese. Deutlich verbesserten sich
bei der weit {iberwiegenden Zahl der Patienten die subjekti-
ve Zufriedenheit mit der Gesundheit, der objektive Gesund-
heitszustand und zahlreiche Erfolgsparameter und es kam
zur Verbesserung biochemischer Alkoholismusmarker
(Abb.1).

Bis auf eine die Bestimmung verweigernde Patientin hatten
alle Nachuntersuchten negative Alkoholtests. Die palpierte
LebergrofRe war nur selten zum Therapieerfolg in Beziehung
zu setzen. Erhohte Blutdruckwerte hatten anfangs (= a) 27 %

Patientenanzahl
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der Mdnner/33% der Frauen, bei der Nachuntersuchung (= k)
20%/28%. Bei der neurologischen Priifung war die Verbes-
serung am deutlichsten fiir (selbst diskreten) Fingertremor
(a 49%, k 27%) und Koordinationsstorungen (a 42%, k 12%).
Die kumulierte Abstinenzzeit vervierfachte sich vom Halb-
jahr vor Therapiebeginn bis zu dem vor der Katamnese. Die
Survival-(= absolute Abstinenz-)Rate (d.h. Rate derer, die seit
Therapieende bis zur Katamnese Alkoholabstinenz angaben)
betrug 63 %.

Fiir das Halbjahr vor Aufnahme verneinten 5 Patienten
Alkoholkonsum gegeniiber 44 vor der Katamnese. Die gege-
benenfalls objektiv zum Negativen hin korrigierten Antwor-
ten zu den ICD-10-Fragen zur manifesten Abhdngigkeit zeigt
Abb. 2. Die Haufigkeit von ,Filmrissen“, Pradelir, Delir und

Abb.1 Entwicklung alkoholrelevanter
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Abb.2 Manifeste Abhédngigkeit nach
ICD-10. 3 und mehr ICD-10-Items =
manifeste Abhdngigkeit.
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= nicht abhdngig
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zerebralen Anféllen als schweren Alkoholintoxikations-/-ent-
zugsfolgen in der Vorgeschichte beeinflusste den Therapie-
erfolg ebenso wenig wie die Dauer der Arbeitsunfdhigkeits-
zeiten der letzten 2 Jahre vor Therapiebeginn, ein friihes
Einstiegsalter, starke tdgliche Trinkmengen oder Trinkmen-
genreduzierung vor der Therapie, die Schulbildung, anfing-
liches Uberwiegen von Eigen- oder Fremdmotivation. Die
Gruppe der 47- bis 63-Jdhrigen war deutlich erfolgreicher als
die der 29- bis 45-Jdhrigen. Cravingerscheinungen kurz vor
Therapieende zeigten Misserfolge an.

Suchtverlagerung: Der bereits bei Therapieende deutliche
Riickgang des Zigarettenkonsums hatte sich bis zur Katam-
nese fortgesetzt, eine leichte Zunahme des Korpergewichts
ebenso: Rauchten zu Therapiebeginn 66% der Patienten
durchschnittlich 33 Zigaretten/Tag, so waren es zur Katamne-
se noch 59% mit 26 Zigaretten/die. Deutlichen KG-Zuwachs
zeigten die Nikotinreduzierer/Ex-Raucher (durchschnittlich
5,2 kg/7,3 kg). Psychosoziale Situation: Die subjektive Zufrie-
denheit mit der beruflichen Situation verbesserte sich von 44
auf 81%, Partnerschaften mit Suchtstoffmissbrauch des Part-
ners nahmen ab, die subjektive Zufriedenheit mit der Part-
nerschaft erhéhte sich oder blieb stabil. Der Anteil an
Untersuchten mit Vertrauenspersonen im personlichen Um-
feld nahm ebenso zu wie die Zufriedenheit mit dem Freun-
des- und Bekanntenkreis und der Freizeitgestaltung. Den
Antwortverlauf auf die Frage: ,Wie zufrieden waren Sie im
letzten halben Jahr generell mit Ihren Lebensumstinden?“
zeigt Abb. 3. Selbstentziige versus Entzugsbehandlung: Vor
und nach der Therapie {iberwogen Selbstentziige (ohne drzt-
liche Hilfe)=,S" jeweils ambulante Entzugsbehandlungen
(mit drztlicher Hilfe)=,B“: Aus den letzten 5 Jahren vor
Therapie berichteten 29 Patienten von insgesamt ca. 300 ,S*
und 6 Patienten von insgesamt ca. 30 ,B“ aus der Zeit
zwischen Therapieende und Katamnese 13 Patienten von 39
LS5 und 4 Patienten von 8 ,B“. Wihrend der Therapie
verschob sich das Verhdltnis zugunsten drztlicher Entzugs-
behandlungen: 10 ,B“ bei 10 Patienten gegeniiber 18 ,S* bei 6

ICD-10-Items 012 3 456 7 89

Patienten. Stationdre Entzugsbehandlungen waren in allen
Zeitrdumen bei ca. 5% der Patienten jahrlich meist 1x notig.

Schwere Komplikationen wie Delire und zerebrale Krampf-
anfélle wurden sowohl von den Selbstentziigen als auch von
den stationdren Entzugsbehandlungen berichtet, nicht von
den ambulanten. Wihrend vorher iiberwiegend stationdre
Entzugsbehandlung erfolgte, war wdhrend und nach der
Therapie das Gegenteil der Fall.

Die Kooperation zwischen niedergelassenem Allgemein-
arzt und psychosozialer Beratungsstelle bewahrte sich zum
Nutzen der gemeinsamen Aufgabe trotz Inkongruenzen und
Reibungen hervorragend. Hilfreich fiir Hausdrzte war die
Vorgehensweise, Abhdngige, bei denen zumindest Ansdtze
von Eigenmotivation erkenn- oder erweckbar waren, mit der
benannten Alkoholverdachtsdiagnose an einen versierten
Kollegen zu iiberweisen, der die 3 bis 6 halbstiindigen
Klarungs- und Motivationstermine bereitstellte und den

1=sehrzufrieden
6 = sehr unzufrieden

Notenskala
1&
14 _ _

I

.

4,37

2,49

67 ~ - Streubereich

» t

Therapiebeginn Therapieende Katamnese

Abb.3 Subjektive Zufriedenheit mit der Gesamtsituation.
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notigen Kontakt zur geeigneten psychosozialen Beratungs-
stelle bahnte, wo es kompetente Hilfe bei der weiteren
Prozessklarung und Vermittlung in eine Selbsthilfegruppe
oder bei der hiirdenreichen Antragstellung auf ambulante
oder stationdre Rehabilitationsbehandlung gab. Der Gang
zum ,versierten Kollegen“, der z.B. bereits der Arzt der
psychosozialen Beratungsstelle sein kann, wurde nach unse-
ren Erfahrungen besser gemeistert, wenn dieser selbst als
Hausarzt (Allgemeinmediziner, Internist) niedergelassen war
- die Hemmschwelle gegeniiber dem Psychiater oder Nerven-
arzt war deutlich héher.

Kosten: Die ambulante Entzugsbehandlung ebenso wie die
ambulante Alkoholrehabilitation sind deutlich kosten-
giinstiger als vergleichbare stationdre Verfahren. Wir arbei-
te(te)n v.a. mit 4 Entzugskliniken zusammen, deren Kosten-
spannen fiir gesetzlich versicherte Entzugspatienten im Juli
2001 von tdglich 402 DM fiir durchschnittlich 4,5 Tage tiber
596 DM fiir 14 Tage (sog. qualifizierter Entzug [14]) bis zu
809DM fiir 10 Tage betrugen. Der ambulante Entzug von
durchschnittlich 10 Tagen kostete die Krankenkasse hingegen
3000 bis 8000 Gebiihrenpunkte (Punktwert<0,10 DM), also
meist weniger als '/, des stationdren Entzugs. Die stationdre
Alkoholrehabilitation in den 4 von uns meistbeschickten
Einrichtungen kostete bei einer Dauer von durchschnittlich
10 bis 16 Wochen mit Tagessdtzen von 181 DM bis 217 DM
durchschnittlich 16664 DM (Juli 2001). Die 1-jdhrige ambu-
lante Alkoholrehabilitation hingegen kostete mit 80 Tages-
sdtzen a 85 DM weniger als die Halfte.

Diskussion

Die Studie ist vergleichsweise [15] gut validiert, das Patien-
tengut hinsichtlich soziodemographischer Daten vergleichbar
[16-21] - der abweichend hohe Anteil Erwerbstdtiger ist
durch die EVARS-Bedingungen erklart [22].

Der reizvolle Vergleich zwischen Ausgangs- und Nachunter-
suchungsstichprobe war nicht moglich, da die Einwilligung in
die Datenverwendung zu Studienzwecken erst bei der Katam-
nese eingeholt wurde (der Plan zur Studie reifte erst 1995).
Wadhrend die Kurzintervention beim schddlich Trinkenden
Hervorragendes leistet, bedarf es beim Abhdngigen auch in
der hausdrztlichen Praxis zeitaufwdndigerer Klarungs- und
Motivationsarbeit. Oft kann der aufmerksame Hausarzt hier
bei seinen eigenen Patienten nur als ein zusdtzlicher, aber
wichtiger Verstdarker wirken neben den potenziellen Top-
Fremdmotivatoren Arbeitgeber und Angehérige, deren Part
zu eruieren und ggf. zu verstirken ihm daher obliegt. Ent-
gegen der von Joachim Kohler referierten Befragungsergeb-
nisse dominierte bei unserer Klientel aus GroRstadt und
Umland der Wunsch nach ambulanter Behandlung bei wei-
tem, was die selbstkritische Anmerkung des Autors zur
ungiinstigen Altersauswahl der Versichertenbefragung unter-
streicht [22]. Im Gegensatz zum Gerichtsmediziner ist die
Messung der BAK iiber die Ausatemluft eine wertvolle
Methode fiir den Praktiker [23]. Ambulante Alkoholentzugs-
behandlungen sind bei strenger Patientenauswahl, klarem
Betreuungssetting und Beachtung der Eigenschaften und
Nebenwirkungen der Entzugsmedikamente [24] weitgehend
komplikationsfrei moglich [25].
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Die Erfolgsrate unserer ambulanten Alkoholentwéhnungs-
behandlung entspricht der stationdrer Methoden [17] -
wobei Indikationen und therapeutische Mdéglichkeiten diffe-
rieren, was fiir eine sinnvolle gegenseitig erganzende Koope-
ration zu beachten ist - und iibersteigt, soweit vergleichbar,
die ambulanter Acamprosat-gestiitzter Verfahren deutlich
[26]. Zwar sind stationdre Entwéohnungsbehandlungen mit
ca. 13000 bis 22000 DM heute um 20% billiger als 1996, was
v.a. aus der kiirzeren Dauer resultiert, sie kosten aber
weiterhin im Durchschnitt mehr als das Doppelte von
ambulanten Entwéhnungsbehandlungen. Auch die Kosten
stationirer Entzugsbehandlungen von ca. 1800 bis
8400 DM iibersteigen diejenigen ambulanter Behandlung
um das 10-(unter Schwerpunktpraxisbudgetbedingungen
z.T. um das 100)fache! Trotz effektiver Kostenersparnis und
erneuter Entlastung des stationdren Sektors war und ist die
Finanzierung dieser kostenddmpfenden ambulanten Behand-
lungsformen nur unzureichend gewdhrleistet. Dabei ver-
lang(t)en die Anforderungen z.B. an die Qualitat der ,fachge-
rechten Abklarung des Ausmafles der Abhdngigkeitserkran-
kung und ihrer individuellen Ausprdgung” exakt die gleichen
wdifferenzierten diagnostischen MaRnahmen*, die Kuhlmann
u.a. an eine qualifizierte stationdire Akutbehandlung Alkohol-
abhdngiger stellen [27]. Diese Leistungen finden im Vorfeld
der ambulanten Entwdhnungsbehandlung und als Krisen-
interventionen wdhrend der Therapie statt, fallen also in den
Leistungsbereich der Krankenversicherung, wobei viele Haus-
drzte damit {iberfordert sind und die ,schwierigen* Patienten
gern an Schwerpunktpraxen abgeben. Anders als fiir z.B. die
im Betreuungsaufwand vergleichbaren Methadonsubstituti-
onsbehandlungen gab und gibt es hierfiir jedoch keine
Zusatzbudgets.

Da in Schwerpunktpraxen kein Verdiinnungseffekt durch
zahlreiche, wenig ausgelastete Behandlungsscheine erzielt
werden kann, ist die faktische 3-Monats-Honorarbudgetgren-
ze von ca. 50 bis 70DM bereits nach dem Erstkontakt des
Alkoholpatienten ausgeschopft. Ein zur wirtschaftlichen Kal-
kulation gezwungener niedergelassener Arzt kann (sich)
wegen des groRen Zeitaufwandes ambulante Entzugs-/Ent-
wohnungsbehandlungen schwerpunktmiRig nur Ileisten,
wenn KBV und Krankenversicherer geeignete Gebiihrenzif-
fern und extrabudgetdre Finanzmittel zur Verfiigung stellen,
was bisher nicht geschieht. Die vorgestellten Ergebnisse
bestdtigen die von Antonius Holz und Jost Leune im Jahrbuch
Sucht 2000 erneuerten Forderungen der ,angemessenen
finanziellen Absicherung - vor allem fiir den ambulanten
Bereich -, die den sich verdandernden Strukturen Rechnung
tragt“ [28].
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