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Suchtmedizinische Fort- und Weiterbildung

K. Behrendt’
D. Zeichner?

Education and Further Training in Addiction Medicine

Fachkunde, Bereichsbezeichnung oder Schwerpunkt der Fach-
arztweiterbildung - was niitzt eigentlich unseren Patienten?

Um sich dieser Fragestellung {iberhaupt angemessen anndhern
zu konnen, ist zundchst einmal ein Blick auf die Dimensionen
des Problems bzw. auf den Versorgungsbedarf zu werfen. Aber
schon dieser Versuch wird dadurch erschwert, dass es letztlich
keine sicheren Aussagen iiber Gesamtzahlen gibt, was auch da-
rauf zuriickzufiihren ist, dass die diagnostischen Angaben in der
Literatur nicht immer vergleichbar sind und es nicht iiberall eine
addquate diagnostische Zuordnung gem. ICD10 oder DSM IV gibt
bei der Frage, wer siichtig ist, Hochdosiskonsum betreibt oder
missbrduchlich konsumiert.

Sicher ist wohl, dass weltweit - also auch in Deutschland -
Suchterkrankungen, insbesondere Alkoholkrankheiten, nach
den Depressionen laut WHO die gesundheitspolitisch bedeu-
tendsten Storungen sind. Die Unscharfe zeigt sich schon, wenn
Kraus und Bauernfeind [1] 1998 angeben, dass ca. 5,8 Mill. Biir-
ger einen Hochdosiskonsum von Alkohol betreiben, 2,4 Mill. Al-
kohol missbrduchlich konsumieren und ca. 1,5 Mill. gem. DSM IV
als abhdngig einzustufen sind und andererseits Tretter [2] im
Jahr 2001 die Zahl der Alkoholabhdngigen mit 2,5 Mill. angibt.
Es kann also offenbar immer noch nur um Dimensionen oder
Schdtzungen gehen, die sich fiir die Abhdngigkeit von Benzodia-
zepinen nach Glaeske [3] auf 1,4-1,5 Mill. Abhdngige belaufen
und fiir die illegalen Drogen insgesamt nach Kraus und Bauern-
feind auf 285 000 Abhédngige gemdl3 DSM 1V.

Man sollte meinen, dass angesichts dieser grof3en gesundheits-
politischen Bedeutung des Problems in unserer Gesellschaft ein

absoluter Schwerpunkt auf eine addquate Versorgung dieser
Kranken gelegt wird. Es ist auch nicht zu bestreiten, dass in der
Versorgung von Drogenabhdngigen in den letzten 15 Jahren ge-
waltige Fortschritte gemacht worden sind, so dass deren Versor-
gungslage zwar nicht absolut, aber im Vergleich zu dem Angebot
fiir Alkoholkranke geradezu als vorbildhaft bezeichnet werden
konnte. Hier ist inzwischen ein Netz von speziellen Drogenent-
zugsstationen entstanden und die Substitutionsbehandlung als
wichtigstes primdres Behandlungsangebot bei Heroinabhdngig-
keit durchgesetzt worden. Dies soll nicht heif3en, dass Reichwei-
te und Qualitdt dieser suchtmedizinischen Angebote nicht noch
erheblich verbessert werden konnten, die positive Bewertung
bezieht sich eben auf den Vergleich zum Versorgungsangebot
fiir die vielfach hohere Zahl der Alkohol- und Medikamenten-
abhdngigen. lhre medizinische Versorgung findet zu 70% im
hausdrztlichen Bereich statt, 25% werden nach Tretter [2] in in-
ternistischen Abteilungen entgiftet und nur 2,5% kommen auf
spezielle Entzugsstationen, erhalten also ein Angebot, dass iiber
die reine korperliche Entgiftung hinaus auch die viel wesentli-
chere psychosoziale Dimension des Problems erfasst und auf
Ausstiegsmoglichkeiten orientiert ist. In spezielle Entwéhnungs-
einrichtungen gelangen nach Tretters Angaben {iberhaupt nur
1% der Betroffenen. Ahnliche Zahlen finden sich auch bei ande-
ren Autoren, die sich mit dieser Frage beschdftigt haben. Entspre-
chend sind nach Angaben von John et al. [4] aus 1996 oder nach
einer Veroffentlichung des BMG zu Alkoholkonsum und alkohol-
bezogenen Storungen [5] aus dem Jahre 2000 12,7 % bis 17,5 % der
Patienten im Allgemeinkrankenhaus alkoholkrank und in der
Allgemeinarztpraxis zwischen 10,7 % und 12,1 % mit einer hohen
Dunkelziffer, da bekanntlich ldngst nicht bei allen Betroffenen
die Diagnose auch wirklich gestellt wird.
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Warum die ca. 126 000 niedergelassenen und 137 000 Kranken-
hausdrzte, die an dieser Versorgung beteiligt sind, dies nicht tun,
haben Reinert et al. [6] 1999 schon zugespitzt auf die Allgemein-
krankenhduser herausgearbeitet:

Es falle den Betroffenen in der auf Versorgung und helfende An-
teilnahme ausgerichteten somatischen Behandlungsatmosphdre
leichter, die Verleugnung ihrer Problematik aufrechtzuerhalten,
womit dem Krankenhaus, das diese ihm zugewiesene Rolle ak-
zeptiere, unbewusst eine nahezu coabhangige Rolle zukomme.

Man kann vermuten, dass dies mehr oder weniger auch fiir viele
Hausdrzte gilt. Diese Wechselwirkung zeigt sich - quasi am an-
deren Pol einer von vornherein falschen Beziehungsachse -
auch darin, dass sich die Betroffenen bei einem offenen Anspre-
chen der Diagnose oft diffamiert fithlen und auch diffamiert wer-
den und sich dann der Behandlung entziehen, womit eine groRe
Chance fiir addquate Praventions- und BehandlungsmafZnahmen
vertan ist.

Die Hintergriinde fiir diese hier nur knapp und schlaglichtartig
skizzierte vollig unbefriedigende und aus volkswirtschaftlicher
bzw. gesundheitsokonomischer Perspektive sogar nur als katas-
trophal zu bezeichnende Versorgungssituation der ganz iiber-
wiegenden Zahl Suchtkranker sind bekanntlich ausgesprochen
vielschichtig:

Als Erstes sind hier die diversen gegen einen rationalen Umgang
mit dem Problem sprechenden Interessenlagen zu benennen. So
hat ein grofer Teil der Betroffenen wegen der mit der Diagnose
Abhdngigkeit verbundenen Stigmatisierung das Interesse, diese
zu verleugnen. Was mit dem aus einem eben nicht auf langfristige
Kostenersparnis, sondern nur auf kurzfristige Vermeidung von
Mehrausgaben ausgerichteten Interesse der zustdndigen Kosten-
trager in fataler Weise {ibereinstimmt. Vom Interesse des Staates
bzw. seiner Ambivalenz im Umgang mit dem Alkoholproblem soll
hier gar nicht gesprochen werden.

Ein zweiter bedeutsamer Hintergrund ist ebenfalls im Zusam-
menhang mit der Stigmatisierung zu sehen, namlich die kom-
plette Negierung dieser Volkskrankheit in der medizinischen
Ausbildung.

Es wiirde zu weit gehen, im Rahmen dieses Beitrags die Hinter-
griinde weiter zu durchleuchten, beispielhaft sei nur aus unserer
Sicht der spezialisierten Krankenhausdrzte die gern genutzte
Moglichkeit erwdhnt, die Belegungszahlen und die Verweildau-
erstatistik internistischer Abteilungen mit der kurzen kérper-
lichen Entgiftung Alkoholkranker positiv zu beeinflussen,
woraus dann Kostentrdger Absurdititen wie eine Siebentage-
regelung fiir die Entgiftung ableiten.

Den Titel des Beitrags aufgreifend ergibt sich zuallererst die
Grundforderung, dass die Bedeutung der Suchtkrankheit und
ihrer Begleit- und Folgekrankheiten endlich ihren inhaltlich an-
gemessenen Niederschlag im Medizinstudium finden.

Suchtkranke nehmen ganz iiberwiegend heute nur die Regel-
bzw. Basisversorgung bei niedergelassenen Arzten und in All-
gemeinkrankenhdusern in Anspruch. Es ist keine Unterstellung,

dass sie dort beziiglich ihres Grundproblems weder ausreichend
diagnostiziert noch ausreichend behandelt werden. Das ist ange-
sichts eines bestehenden gegliederten Versorgungssystems auch
weder notwendig noch wiinschenswert, zumal in dieser Phase
eher nicht von ausreichender Krankheitseinsicht und Behand-
lungsbereitschaft ausgegangen werden kann. Vielmehr sind in
diesem Versorgungsbereich Fritherkennung und Frithinterven-
tion geboten und auch 6konomisch sinnvoll.

Fiir diesen Zweck ist schon 1998 der Fachkundenachweis Sucht-
medizinische Grundversorgung bundesweit eingefiihrt worden.
Leider ist der Erwerb dieser Fachkunde nicht - wie von den Ini-
tiatoren intendiert - mit entsprechenden ékonomischen Anrei-
zen ausgestattet worden. Derzeit ist sie zwar Voraussetzung fiir
die Moglichkeit, Substitutionsbehandlungen durchzufiihren, das
eigentliche Ziel, die Kompetenzerweiterung der Hausdrzte, wdre
aber nur erreichbar, wenn an diese Qualifikation gebundene dif-
ferenzierte Abrechnungsmaglichkeiten fiir die Behandlung von
Alkoholkranken geschaffen wiirden. Daran ist nicht nur im Mo-
ment wohl kaum zu denken, der Trend geht vielmehr offenbar
derzeit in eine gegenldufige Richtung, wie noch auszufiihren
sein wird.

Fiir die Versorgung Suchtkranker sind aber dariiber hinaus wei-

tere differenzierte und auf ihre speziellen Belange zugeschnitte-

ne drztliche Qualifikationen erforderlich. Dafiir gibt es gute

Griinde:

- Das etablierte Suchthilfesystem erreicht nicht mehr als héchs-
tens 5% bis 6% der Betroffenen.

- Die Moglichkeiten der medizinischen Diagnostik und Behand-
lung nicht nur der Suchtkrankheiten selbst, sondern auch ih-
rer Begleit- und Folgeerkrankungen sind erheblich erweitert.

- Die Betroffenen nehmen das Gesundheitsversorgungssystem
spontan vielmehr in Anspruch als das Suchthilfesystem.

Es liegt damit auf der Hand, dass es offensichtlich sinnvoll ist, fiir
Arzte eine Weiterbildungsméglichkeit auf der Ebene der Berei-
che zu schaffen. Arzte mit dieser Weiterbildung koénnen in
Schwerpunktpraxen und Allgemeinkrankenhdusern die weitere
Qualifizierung der suchtmedizinischen Versorgung entwickeln
und sicherstellen und Suchtkranke den fiir sie individuell not-
wendigen und addquaten Hilfsangeboten zufiithren. Damit ist
das Ziel verbunden, in enger Kooperation mit dem Suchthilfesys-
tem und dem psychiatrischen Hilfesystem die psychosozialen
Hilfsangebote mit den differenzialdiagnostischen Moglichkeiten
von Fritherkennung und Frithintervention im somatischen Ver-
sorgungssystem zu kombinieren.

Eine solche Weiterbildungsmoglichkeit muss, wenn sie denn be-
darfsorientiert wirksam werden soll, nicht nur mit angemessenem
Aufwand erreichbar sein, sondern auch fiir Arzte mit den Gebiets-
bezeichnungen offen sein, die bei ihrer Arbeit immer wieder mit
Suchtkranken zu tun haben. Dazu zihlen sicher Arzte fiir:

- Allgemeinmedizin;

- Innere Medizin;

- Nervenheilkunde;

— Psychiatrie und Psychotherapie;

- Psychotherapeutische Medizin;

- Arbeitsmedizin;

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe;
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- Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie;
- Offentliches Gesundheitswesen.

Diese Auffassung vertreten auch Béning und Fleischmann [7] in ei-
nem Beitrag zu neueren Therapieansdtzen bei Alkoholproblemen.

Fiir eine wirklich umfassende und angemessene Versorgung
suchtkranker Patienten scheint uns aber noch Weiteres erforder-
lich. Diese Notwendigkeit ergibt sich aus der hohen Prdvalenz
anderer psychiatrischer Erkrankungen, insbesondere affektiver
Erkrankungen und Personlichkeitsstérungen, aber auch der er-
hohten Rate schizophrener Psychosen bei Abhdngigkeitserkran-
kungen. Regier et al [8] haben in der ECA-Studie nachgewiesen,
dass das Risiko Schizophrenerkrankter fiir Alkoholabhédngigkeit
gegeniiber der allgemeinen Bevélkerung um den Faktor 3,8 er-
hoht ist und fiir andere Abhdngigkeiten um den Faktor 4,2. Diese
schwer psychisch Kranken haben also ein 4fach erhohtes Risiko
zusdtzlich auch noch an einer Abhédngigkeit zu erkranken.

Drogen und Alkohol kénnen selbst psychotische Erlebnisse indu-
zieren. Andere Studien weisen darauf hin, dass Depressionen und
Alkoholismus eng miteinander verbunden sind und diese Ko-
morbiditdt eine ungiinstige Wirkung auf den Verlauf der affekti-
ven Storung hat. Noch deutlich hoher ist das Risiko bei Menschen
mit manisch-depressiven Erkrankungen.

Ein weiterer enger Zusammenhang besteht zwischen den Angst-
stérungen und den Abhdngigkeitserkrankungen, wie diverse Un-
tersuchungen ausgewiesen haben. Am ausgeprdgtesten ist der
Zusammenhang zwischen der antisozialen bzw. dissozialen Per-
sonlichkeitsstéorung und Alkohol- bzw. Drogenabhdngigkeit. Bei
diesen Menschen ist das Risiko fiir Alkoholismus um den Faktor
21 und fiir Drogenmissbrauch um den Faktor 13,4 erhoht. Ahn-
liches gilt fiir die Borderline-Persénlichkeitsstérung. Menschen
mit solchen Stérungen sind also um das 13 -20fache hoher ge-
fahrdet, abhangigkeitskrank zu werden als Gesunde.

Aus all dem ergibt sich zwingend, dass im Fachgebiet Psychiatrie
und Psychotherapie zusdtzlich zu den o.g. Weiterbildungsmdog-
lichkeiten auch ein Schwerpunkt klinische Suchtmedizin ge-
schaffen werden muss.

Hier hinkt die Arzteschaft im Vergleich zu anderen Berufsgrup-
pen deutlich hinterher, deren Weiterbildungsmoglichkeiten in
der Suchtbehandlung, insbesondere im rehabilitativen Zweig,
schon seit Jahren weit differenzierter und anspruchsvoller sind
als in der Medizin selbst.

So rational - hoffentlich - diese Forderungen aus der Bedarfslage
Abhdngigkeitskranker und ihrer bisherigen Versorgungssitua-
tion abgeleitet sind, so irrational stellt sich im Ergebnis die Ein-
stellung der auf den verschiedenen gesundheitspolitischen bzw.
berufspolitischen Ebenen verantwortlichen Entscheidungstrager
dar, die offensichtlich nicht am Patienteninteresse, sondern viel-
mehr an ganz anderen Interessen und moglicherweise auch an
unbewusst bleibenden Motiven orientiert sind.

Diese grundsatzliche Kritik soll nicht ohne Erlduterung bleiben:

- Geradezu paradigmatisch ldsst sie sich an der Entwicklung
der Substitutionsbehandlung festmachen, die in den USA im-
merhin seit den 60er-Jahren etablierter Bestandteil der Be-
handlung Heroinabhdngiger ist und deren Einfiihrung auch
in vielen europdischen Liandern nichts in den Weg gestellt
wurde, als Heroinabhdngigkeit dort zum Problem wurde. Bei
uns haben zunichst die Organe der Arzteschaft einen radika-
len ideologischen Standpunkt bezogen und im Verein mit der
Justiz so lange durchgesetzt, bis er aufgrund der gesundheitli-
chen und sozialen Folgen fiir die Betroffenen nicht mehr
durchzuhalten war. Aber dann wurden mit den NUB-Richtlini-
en weitere Schranken aufgebaut, die jetzt auch durch die mit
der Behandlung verbundenen zusatzlichen Kosten motiviert
waren. Eine indikationsgerechte Herangehensweise konnte
letztlich erst durch politischen Druck gegen die Phalanx von
Arztefunktiondren und Kostentrigern durchgesetzt werden,
als das Bundesministerium zum Instrument der Ersatzvor-
nahme gegriffen hat.

- Aber auch die Behandlung alkoholkranker Menschen wird von
den gesundheitspolitisch Verantwortlichen wesentlich unter
Kostenminimierungsgesichtspunkten angegangen, wie ins-
besondere die so genannte Empfehlungsvereinbarung fiir
Suchtkrankenbehandlung zwischen Krankenversicherungen
und Rentenversicherungstragern deutlich macht. Danach er-
kldren sich die Krankenkassen letztlich ausschlieflich fiir die
Entgiftung zustdndig und schranken damit ihren Auftrag, die
Behandlung von Krankheiten zu finanzieren, von vornherein
ein. Die Rentenversicherungstrager, die nach dieser Verein-
barung fiir die Entwohnung zustdndig sind, engen diesen
Auftrag auf den Begriff der Rehabilitation im Sinne der Ren-
tenversicherung, also auf die Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit ein, womit dann im Ergebnis die beiden verantwort-
lichen Kostentragergruppen aktiv eine Ausgrenzung der
sowieso schon ausgegrenzten am schwersten betroffenen
Suchtkranken vornehmen.

- Dies setzt sich dann fort in der aktiven Beschrankung von Kos-
teniibernahmen fiir chronisch mehrfach geschadigte Abhdngi-
ge seitens der Krankenkassen, fiir die sie eigentlich gem. Psych
PV zustandig sind, in der schon erwadhnten Einschrankung der
Aufenthaltsdauer in der Entgiftungsbehandlung auf 14 oder
gar 7 Tage, in der Verhinderung der Entwicklung qualifizierter
ambulanter Entgiftungsangebote und schliefSlich in jiingerer
Zeit in der Entwicklung von DRGs, die eine qualifizierte Entgif-
tung auflerhalb des Systems psychiatrischer Krankenhduser
tiberhaupt nicht mehr auskémmlich finanzieren.

- Zu diesem Komplex gehort natiirlich auch der Umgang mit
der Fachkunde Suchtmedizinische Grundversorgung, fiir de-
ren Erwerb es auRer fiir substituierende Arzte eben keinerlei
finanziellen Anreiz gibt, wahrend die Kosten fiir entsprechen-
de Kurse von den verantwortlichen Arztekammern und ande-
ren Organisationen mit 500 bis 1000 € erheblich sind bei ei-
nem Zeitaufwand von 50 Stunden, der abends oder am
Wochenende erbracht werden muss. Welche Bedeutung Arz-
tefunktiondre dieser Fachkunde zumessen, ldsst sich daran
ablesen, dass sie im Rahmen der auf dem letzten Arztetag
verabschiedeten Musterweiterbildungsverordnung gar nicht
mehr erwdhnt wird, also auf den Rang eines blof3en Zertifikats
zuriickgefallen ist.
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Die in diesem Beitrag vorgeschlagenen Weiterbildungsmaglich-
keiten der Bereichsbezeichnung fiir diverse Facharztgruppen
und der Schwerpunktbildung fiir die Psychiater sind keineswegs
neu, sondern werden schon seit zehn Jahren in entsprechenden
Fachgremien wie dem Suchtausschuss der Bundesdirektoren-
konferenz Psychiatrischer Krankenhduser oder dem Suchtaus-
schuss der Bundesdrztekammer immer wieder diskutiert, ohne
dass man bisher auch nur einen Schritt weitergekommen ist.
Vielmehr wird die dringend erforderliche strukturierte Weiter-
entwicklung der drztlichen Qualifikation auch in der organisier-
ten Arzteschaft anderen berufspolitischen Interessen unter-
geordnet, wie beispielhaft dem Interesse der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkun-
de, die ausschlieBlich eine Schwerpunktbezeichnung fiir die in
dieser Gesellschaft organisierten Facher zulassen will und die
Bereichsbezeichnung fiir die anderen Gebietsdrzte vehement
ablehnt, dabei aber selbst kaum bis keine Impulse zur Sucht-
behandlung gibt.

Verniinftig und rational begriindet erscheint es, fiir die schon
seit Jahren eingefiihrte Fachkunde Suchtmedizinische Grundver-
sorgung in dem Sinne einzutreten, dass sie von einem Grof3teil
der in der Regel- bzw. Basisversorgung titigen Arztinnen und
Arzte erworben werden kann. Dazu werden Appelle an den Idea-
lismus dieser Kolleginnen und Kollegen wenig helfen, es bedarf
vielmehr des 6konomischen Anreizes im ambulanten Bereich
durch eine entsprechende Verdnderung des EBM und im sta-
tiondren Bereich durch eine entsprechende Modifizierung des
DRG-Systems.

Konkret heif3t das, dass spezielle EBM-Ziffern geschaffen werden
miissen, die nur von Fachkundeinhabern abgerechnet werden
konnen und entsprechend im somatischen stationdren Bereich
eine spezielle DRG nur in Rechnung gestellt werden kann, wenn
eine von Fachkundeinhabern durchgefiihrte Beratung und Be-
handlung durch das Krankenhaus nachgewiesen wird.

Verniinftig und gesundheitspolitisch notwendig erscheint zwei-
tens die Schaffung einer Bereichsbezeichnung Suchtmedizin, die
mit einem angemessenen Aufwand erreichbar ist und fiir alle
Arztgruppen offen steht, deren Aufgabengebiet von Suchtkran-
ken hdufig in Anspruch genommen wird.
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Nur auf diese Weise kann schon von vornherein im Rahmen
einer qualifizierten Weiterbildung in Zukunft die Qualitdt der
Arbeit in Schwerpunktpraxen und in Entzugseinrichtungen
auRerhalb der Psychiatrie sichergestellt werden.

Verniinftig scheint schliefSlich nicht nur wegen der Zuordnung
der Suchterkrankung zu den psychischen Stérungen, sondern
insbesondere auch wegen der GréRenordnung komorbider psy-
chischer Stérungen bzw. Erkrankungen, dass ein Schwerpunkt
Suchtmedizin im Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie ge-
schaffen wird, durch den wie bei anderen insbesondere somati-
schen Erkrankungen auch, eine hochqualifizierte Diagnostik
und Versorgung von Schwerstkranken und Multimorbiden abge-
sichert werden kann.

Um dies zu erreichen, liegen sicher noch ein langer Weg und viel
Miihe und Arbeit vor uns, die wir schon deswegen nicht scheuen
sollten, weil eine addquate Behandlung der Suchterkrankung
eben nicht vergebliche Liebesmiih, sondern — wie wir wissen —
eine lohnende Aufgabe ist.
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