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Eine Sucht kommt selten allein — Sucht,
Komorbiditat und psychotherapeutische
Behandlung

Suchterkrankungen gehoren zu den haufigsten psychischen Stérungen und verur-
sachen jahrlich hohe Kosten vor allem durch wiederholte stationdre Behandlungen.
Dabei leiden die Betroffenen neben den stoffbezogenen Siichten vor allem an psychi-
schen Begleiterkrankungen wie Depressionen und Angststorungen. Die Behandlung
dieser Komorbiditdten soll ein Schwerpunkt der Nachsorgephase im Versorgungssys-
tem fur abhangigkeitskranke Menschen sein, wird aber nur in geringem MaRe in der
ambulanten Psychotherapie umgesetzt. Die Erfolge von Entzugs- und Entwohnungs-
behandlungen kénnen durch eine psychosoziale Betreuung unmittelbar nach Entlas-
sung nachhaltig gesichert werden. Besonders am Beispiel der Suchtpatienten ldsst
sich zeigen, dass durch eine intensive Verzahnung und Vernetzung ambulanter und
stationdrer Behandlungsstrukturen eine medizinisch qualitative und kosteneffektive
Versorgung entstehen kann.

Einleitung und Ausgangssituation

In der 6ffentlichen Wahrnehmung werden Suchterkrankungen primar mit
dem Gebrauchillegaler Drogenin Verbindung gebracht. Zu den hdufigsten
substanzbezogenen Stichten gehoren aber die Abhdangigkeit und der Miss-
brauch von Alkohol, Tabak und Medikamenten. In Deutschland weisen
nacheiner Schiatzung, dieaufreprasentativen Bevolkerungsdatenbasiert,
1,6 Millionen Menschen eine aktuelle Alkoholabhdngigkeit auf, ein aktu-
eller Alkoholmissbrauch liegt bei 3,2 Millionen Menschen vor (Biihringer
et al. 2002). Jahrlich sterben 74.000 Menschen an den direkten oder
indirekten Folgen des Alkoholkonsums (John und Hanke 2002). 3,8 Millio-
nen Menschen sind abhédngige Raucher und fast 1,5 Millionen Betroffene
sind von Medikamenten abhdngig (Zimmermann et al. 2008). Hinzu
kommen 600.000 Konsumenten von Cannabis und 170.000 bis
200.000 Menschen, die andere illegale Drogen missbrauchen oder von
ihnen abhdngig sind (Kraus und Biihringer 2008).
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Neben intensiven Bemiihungen um die Pravention vor Suchterkrankun-
gen stehen derzeit vor allem die komorbiden psychischen Krankheiten
im Fokus aktueller Forschungen, die gehduft bei substanzbezogenen
Storungen vorkommen. Dazu zdhlen affektive Storungen wie Depres-
sionen ebenso wie Angst- und Personlichkeitsstorungen (Zimmermann
et al. 2008). Eine effektive Suchtbehandlung fokussiert demnach nicht
nur auf die Substanzeinnahme und deren Beendigung, sondern bertick-
sichtigt auch die bestehenden Komorbiditdten. Psychische Stérungen,
die im Anschluss an die Suchtbehandlung fortbestehen, fithren zu einer
VergroRBerung des Riickfallrisikos. Daher hat die Psychotherapie bei der
Therapie von Suchterkrankungen einen festen Stellenwert (Briick und
Mann 2006). Sie begleitet nicht nur die Phase der Entgiftung und Ent-
wohnung, sondern ist wichtig zur Behandlung der begleitenden psychi-
schen Komorbiditdten in der Nachsorgephase.

Den nahtlosen Ubergidngen in den verschiedenen Behandlungsphasen
der Suchtbehandlung kommt, ebenso wie der guten Vernetzung der un-
terschiedlichen Versorgungssektoren, eine besondere Bedeutung zu. Die
stationdre Entgiftung sollte intensiv mit der Anschlusstherapie verzahnt
werden, um die Behandlungsmotivation und Compliance der Patienten
zu erhalten. In Untersuchungen brachen 43,3 Prozent der Alkoholabhédn-
gigen und 62,4 Prozent der Drogenabhdngigen stationdre Entgiftungs-
therapien ab. Als Griinde dafiir wurde auch die unzureichende Vernet-
zung der Therapiemoglichkeiten angefiihrt (Braune et al. 2008).

Die Therapie von Suchterkrankungen verursacht bei Krankenkassen
jahrlich hohe Kosten mit steigender Tendenz. Allein die Krankheits-
kosten alkoholbezogener Storungen werden auf insgesamt 24,4 Milliar-
den Euro geschdtzt (DHS 2008). Dabei nehmen die stationdren Behand-
lungskosten den groRten Teil ein. Daten des Statistischen Bundesamtes
belegen nicht nur fiir das Jahr 2007, dass Alkoholstérungen als haufigs-
te Suchterkrankung die fiihrende Krankenhausdiagnose in der Alters-
gruppe der 15- bis unter 65-Jahrigen darstellen (Statistisches Bundesamt
2008).
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Dennoch kann nicht nur die Verringerung der stationdren Aufenthalte
zur Reduktion der Therapiekosten fiihren. Auch die Behandlung der Ko-
morbiditaten in der Nachsorgephase ist ein entscheidender Baustein zur
Verhinderung von Riickfédllen und damit erneuten stationdren Kranken-
hausaufenthalten. Dagegen nehmen nur sehr wenige Menschen mit Ab-
hdngigkeitserkrankungen eine ambulante Psychotherapie in Anspruch.
Alkoholbedingte Storungen werden nach Daten der Kassendrztlichen
Vereinigung Bayern nur bei 1,5 Prozent der sich in ambulanter Psycho-
therapie befindlichen Patienten angegeben. Hier ist vielmehr von einer
hohen Dunkelziffer auszugehen, da vermutlich der schadliche Gebrauch
psychotroper Substanzen wie etwa Alkohol nicht ausreichend erfasst
und codiert wird. Als Griinde hierfiir werden vielfach die Einschran-
kungen der Indikationsbereiche seitens der Psychotherapie-Richtlinien
angefiihrt (Bilitza 2009).

In § 1 der Psychotherapie-Richtlinien (Bundesministerium fiir Gesund-
heit 2009) sind im Kapitel D (Anwendungsbereiche) Abhdngigkeitser-
krankungen als Krankheiten, bei denen Psychotherapie angewendet
werden kann, nicht erwdhnt. Im selben Kapitel wird aber unter § 2 die
Psychotherapie unter bestimmten Voraussetzungen doch wieder zuge-
lassen. Die Psychotherapie ist zur Behandlung von Abhdngigkeitser-
krankungen von Alkohol, Drogen oder Medikamenten indiziert, wenn
eine Entgiftungsbehandlung vorausgegangen ist und sich der Patient
im Stadium der Entwohnung unter Abstinenz befindet. Diese nicht ein-
deutigen Formulierungen scheinen mitverantwortlich fiir die geringe
Behandlungsquote von Sucht-Patienten durch niedergelassene Psycho-
therapeuten zu sein.

In der hier durchgefiihrten Analyse auf Basis von BARMER-Daten sollen
mit Blick auf die Komorbiditdten von Suchterkrankungen folgende Fra-
gen beantwortet werden:

1.) Wie hdufig wurden im ambulanten Bereich Suchterkrankungen diag-

nostiziert und entsprechend codiert? Ist eine Veranderung im Drei-
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Jahres-Uberblick zu verzeichnen? Wie oft treten diese Erkrankungen
in den unterschiedlichen Altersgruppen auf?

2.) Mit welcher Haufigkeit wurden Komorbiditaten festgestellt und welche
Kombinationen der zuséatzlichen psychischen Stérungen traten auf?

3.) Wie oft waren im Jahr 2007 stationdre Krankenhausbehandlungen bei
den identifizierten Versicherten mit Suchterkrankungen erforderlich?

4.) In welchem MaRe nahmen Menschen mit substanzbezogenen Stérungen
und bestehenden psychischen Komorbiditdten, die im Jahr 2007 einen
qualifizierten stationdren Entzug gemacht haben, im Anschluss daran
eine ambulante Psychotherapie in Anspruch?

Das Wissen um die Ursachen und die Behandlung aller Suchtkrankheiten
hat sich besonders durch die neurobiologischen Forschungen der letzten
20 Jahre deutlich verbessert. Mittlerweile wird ein multikonditionales
Bedingungsmodell, das die spezifischen Wirkungen des Suchtmittels,
also das Suchtpotenzial, ebenso wie die individuellen Faktoren — geneti-
sche Belastung und Lerngeschichte — berticksichtigt, als Erklarungsmo-
dell fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung von Suchterkrankungen
zugrunde gelegt. Dazu gehoren ebenfalls Umweltbedingungen wie die
Verfligbarkeit von Drogen, gesetzliche Regelungen, soziale Stromungen
und kulturelle Traditionen.

Bei der Diagnose von Suchterkrankungen wird vor allem zwischen dem
,schiadlichen Gebrauch“ und der ,substanzbezogenen Abhangigkeit"
unterschieden. GemaR der Internationalen statistischen Klassifikation
von Krankheiten (ICD-10-GM 2009) liegt schadlicher Gebrauch dann vor,
wenn infolge von Substanzkonsum eine Gesundheitsstorung korper-
licher oder psychischer Art eingetreten ist. Dieser Begriff ersetzt den
eher wertenden Ausdruck ,Substanzmissbrauch®. Eine substanzbezoge-
ne Abhangigkeit ist dann gegeben, wenn der Substanzkonsum Vorrang
gegeniiber anderen Verhaltensweisen hat und der Konsum trotz bereits
schddlicher Folgen fortgesetzt wird (Dilling et al. 1991, SaR et al. 2003).
In den Behandlungsleitlinien substanzbezogener Stérungen (Schmidt et
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al. 2006) werden unterschiedliche Therapiephasen definiert. Die Beson-
derheit im deutschen Gesundheitssystem sind unterschiedliche Kosten-
trager in der Akutbehandlung und Rehabilitationsphase.

Die Vereinbarung ,Abhédngigkeitserkrankungen® vom 4. Mai 2001 (vor-
mals ,Empfehlungsvereinbarung Sucht” von 1978) regelt die Leistungs-
und Kostenzustiandigkeiten zur Behandlung Abhéangigkeitskranker,
sofern eine Rehabilitation indiziert ist. Die Kosten fiir ambulante und
stationdare Akutbehandlungen wie etwa die Entzugsbehandlungen wer-
den ausschlieBlich von den Krankenkassen iibernommen. Ambulante
und stationdre medizinische Rehabilitationsbehandlungen mit dem Ziel
der Wiedereingliederung in das Erwerbsleben werden vom Rentenver-
sicherungstrager, zum Teil von den Krankenkassen und nach dem
Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) auch von der Sozialhilfe getragen.

Eine medizinische Rehabilitationstherapie, die sogenannte Entwoh-
nungsbehandlung, ist aber nur dann angezeigt, wenn der Abhdngige
motiviert und zur erforderlichen Nachsorge bereit ist. Dies wird im
Rahmen der qualifizierten Entzugsbehandlung angestrebt. Durch den
Wechsel des Kostentrdgers — die qualifizierte Entzugsbehandlung ge-
hort in den Zustandigkeitsbereich der Krankenkassen, die erforderliche
medizinische Entwohnungsbehandlung aber in den Zustandigkeitsbe-
reich der Rentenversicherungstrager — ist haufig ein nahtloser Ubergang
in der Behandlungskette erschwert. Dies geschieht in einer besonders
rickfallgefahrdeten Phase der Suchtbehandlung. Die Therapiephasen
der Suchtbehandlung, die Versorgungssektoren und die zustdndigen
Kostentrager sind in der Tabelle 1 aufgefiihrt.
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Tabelle 1: Therapiephasen der Suchtbehandlung

Therapiephasen Ziele und Versorgungssektor Kostentrdger
der Suchtbe- MaRnahmen und Aufgabenbe-
handlung schreibung
Vorphase Frilherkennung  Niedergelassene Arzte Kranken-

Kurzzeitintervention
Motivation zur Ver-
haltensdnderung

im ambulanten Sektor
wie beispielsweise
Hausarzte

versicherung

Akutbehandlung Entgiftung

Kranken-
versicherung

Korperliche Entgiftung
in vollstationarer
Behandlung; Akutkran-
kenhduser oder psych-
iatrische Kliniken

Qualifizierter Entzug/
qualifizierte Entgiftung

Kranken-
versicherung

Kérperliche Entgiftung
und multimodale
Behandlung mit
psychotherapeutischen
Ansdtzen zur Motiva-
tion weiterfiihrender
Behandlung

e psychiatrische
Kliniken mit
Suchtschwerpunkt

e etwa drei Wochen

Rehabilitations- Entwohnung, Festi-

Ambulant in Suchtbe- Rentenversiche-

behandlung gung der Abstinenz, ratungsstellen (8 bis rungstrager,
Wiederherstellung der 16 Wochen) oder voll- nur in Einzel-
Leistungsfdahigkeit in  stationdr in Suchtfach- fdllen Kranken-
Alltag und Beruf; kliniken (sogenannte versicherung

Psychotherapie mit Langzeittherapie);

verhaltenstherapeu- Dauer 8 bis 16 Wochen

tischen Elementen

Nachsorgephase Stabilisation der Niedergelassene Arzte Kranken-

Abstinenz; Weiterbe-
handlung psychischer
Komorbiditaten

(Hausarzte); Suchtam-
bulanzen und Sucht-
beratungsstellen;
Psychotherapeuten
und Psychologen

versicherung
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Die hier gezeigten Analysen basieren auf Abrechnungsdaten der BARMER
der Jahre 2005 bis 2008. Diese sind im SGBV im § 295 ,Abrechnung
arztlicher Leistungen® und im § 301 ,Abrechnung Krankenhauser” na-
her spezifiziert. Mit den Daten der gesetzlichen Krankenversicherung
kann in besonderer Weise der sektoriibergreifende Versorgungsverlauf
der Betroffenen dargestellt werden. Die BARMER ist als Ersatzkasse eine
Korperschaft 6ffentlichen Rechts. Sie agiert bundesweit mit rund sieben
Millionen Versicherten. Die Zusammensetzung von 5,3 Millionen Mit-
gliedern und 1,7 Millionen Familienversicherten entspricht dem durch-
schnittlichen Verhdltnis in allen gesetzlichen Krankenkassen (GKV).

Fur die Datenanalyse wurden alle Versicherten einbezogen, bei denen im
Jahr 2005 in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen eine der folgenden
Suchterkrankungen diagnostiziert worden ist. Auch fur die Jahre 2006
und 2007 wurden die Patienten mit diesen Parametern identifiziert.

ICD-Code F10: Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
ICD-Code F11: Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide
ICD-Code F19: Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen

Die Abbildung 1 zeigt, dass die Anzahl der Betroffenen mit Opiatabhdn-
gigkeit und der Patienten mit einem multiplen Substanzgebrauch (Poly-
toxikomanie) auch im Verlauf der Jahre 2006 und 2007 weitgehend kons-
tant bleibt. Die Anzahl von Menschen mit alkoholassoziierten Stérungen
nimmt im Verlauf der Jahre zu. Im Jahr 2007 wurde bei 59.000 Menschen
(das entspricht knapp 0,9 Prozent der BARMER-Versicherten) in zwei
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aufeinanderfolgenden Quartalen eine Alkoholerkrankung festgestellt,
bei 15.000 Versicherten (das entspricht einem Anteil von 0,2 Prozent der
BARMER-Versicherten) bestand eine Dogenabhangigkeit und 13.000 Per-
sonen (das entspricht knapp 0,2 Prozent der BARMER-Versicherten)
betrieben einen sogenannten multiplen Substanzgebrauch. Bei etwa
5.000 BARMER-Versicherten lagen mehrere dieser Suchterkrankungen
gleichzeitig vor. Ohne Mehrfachnennungen lag bei 72.000 Menschen im
Jahr 2007 eine substanzbezogene Suchterkrankung vor. Dies entspricht
einem Anteil von rund einem Prozent aller BARMER-Versicherten. Die-
se identifizierte Versichertengruppe von 72.000 Betroffenen stellt die
Grundgesamtheit fiir alle weiteren der nachfolgenden Analysen dar.

Abbildung 1: Anzahl der Suchterkrankten pro Jahr

2005

2006

2007
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Anzahl der Suchterkrankten (in Tausend)
I Fio FI1 F19

Datenbasis: BARMER-Daten 2005 bis 2007

Im Anschluss an diese Darstellung soll die Haufigkeit der ausgewéahlten
Suchterkrankungen in den unterschiedlichen Altersgruppen betrachtet
werden. Hierzu wurden nach einer Alters- und Geschlechtsstandardi-
sierung die jeweiligen Krankheitsprdvalenzen der ausgewdhlten Sucht-
erkrankungen bei der BARMER auf den gesamten Bestand der gesetz-
lichen Krankenkassen hochgerechnet. Betrachtet man die Haufigkeit
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der ausgewdhlten Suchterkrankungen in den unterschiedlichen Alters-
gruppen, so fallt auf, dass bis zum 30. Lebensjahr der Anteil der Per-
sonen mit multiplen Substanzstérungen deutlich tiber dem Anteil mit
Alkoholstérungen und den Drogenabhidngigen liegt. Ab diesem Alter
tiberwiegen dann deutlich die Betroffenen mit Alkoholstérungen. Wah-
rend die Drogenabhédngigkeit und die multiplen Substanzstérungen ab
dem 55. bis zum 59. Lebensjahr deutlich zuriickgehen, betrifft die Al-
koholabhdngigkeit auch im Rentenalter noch knapp 70.000 gesetzlich
Versicherte.
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Frage 2: Mit welcher Haufigkeit wurden Komorbiditaten festgestellt
und welche Kombinationen der zusatzlichen psychischen
Stérungen traten auf?

Wie aus Erhebungen des ,Fachverbandes Sucht” aus dem Jahr 2007 zu
entnehmen ist, konnten folgende Begleiterkrankungen besonders wah-
rend der stationdren Langzeitbehandlung bei Alkoholabhdngigen iden-
tifiziert werden:

¢ Nikotinabhdngigkeit

* Personlichkeitsstérungen
e depressive Stérungen

° Angststérungen

Die gleichen Begleiterkrankungen sind auch bei Drogenabhdngigkeit
und multiplem Substanzgebrauch bekannt. Diese Co-Diagnosen wur-
den auch bei den 72.000 Versicherten der vorher definierten Grundge-
samtheit (siehe dazu die Frage 1) untersucht. In Abhdngigkeit der zu-
grunde liegenden Suchterkrankung ergibt sich das folgende Bild (siehe
Tabelle 2).

Tabelle 2: Suchterkrankungen und Co-Diagnosen (alle Angaben in Prozent)

Suchterkrankung keine Nikotin- Depressionen Angst Personlichkeits-
Komorbiditat abhangigkeit stérungen

Alkohol- 44,5 18,5 39,0 14,5 9,0

abhangigkeit

Drogen- 37,3 13,7 46,8 18,3 19,0

abhangigkeit

Personen mit 33,5 14,6 50,7 22,5 18,6

multiplem Subs-

tanzgebrauch

Datenbasis: BARMER-Daten 2007
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Betrachtet man die Anzahl der Komorbiditdaten mit der Haufigkeit ihres
Auftretens, zeigen sich je nach Erkrankungen die in den Abbildungen 3
bis 5 dargestellten Ergebnisse.

Abbildung 3: Haufigkeit der Komorbiditaten bei Alkoholabhdngigkeit
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Anzahl der Komorbiditdten
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in Prozent

Datenbasis: BARMER-Daten 2007

Anhand der dargestellten Verteilung wird deutlich, dass unabhédngig von
der bestehenden Suchterkrankung bei tiber 35 Prozent aller Betroffenen
mindestens eine weitere Begleiterkrankung auftritt. Mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 15 Prozent ist auch mit zwei zusatzlich zur Suchter-
krankung auftretenden Erkrankungen zu rechnen. Diese Auswertungen
unterstiitzen die klinischen empirischen Erfahrungen, dass bei Patien-
ten mit Suchterkrankungen nicht nur im Lauf der Suchterkrankung mit
zusdtzlichen organischen Erkrankungen zu rechnen ist, wie beispiels-
weise Leberfunktionsstorungen bei Alkoholabhangigkeit. Auch psychi-
sche Komorbiditaten treten in verstarktem MaRe in Zusammenhang mit
Suchterkrankungen auf.
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Abbildung 4: Haufigkeit der Komorbiditdten bei Drogenabhangigkeit
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Datenbasis: BARMER-Daten 2007

Differenziert man die ausgewerteten psychischen Begleiterkrankungen,
so tritt eine begleitende Depression in fast 21 Prozent der Félle auf. Eine
Angststorung begleitet gleichzeitig die Depression zusatzlich zur Sucht-
krankheit bei sechs bis etwa zehn Prozent aller Félle. Bei bis zu rund
vier Prozent aller Fille tritt eine Personlichkeitsstorung in Kombination
mit den affektiven Stérungen wie Depression und Angsterkrankung auf
(siehe dazu die Tabelle 3).

Dass die Depression die am hdufigsten auftretende Komorbiditat darstellt,
ist aus medizinischer Sicht nicht verwunderlich. Hier ist die Bedeutung
der Pravalenz dieser Erkrankung bekannt. Anhand der Auswertung von
Krankenkassendaten, die als Abrechnungsdaten vorliegen, kann nicht
beurteilt werden, ob die Depressionen substanzinduziert sind oder ob
es sich um eine zusdatzlich auftretende Erkrankung handelt. Diese Unter-
scheidung ist bei der genannten Fragestellung auch zu vernachlédssigen.
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Durch diese Analysen soll vor allem auf die Bedeutung der Komorbidita-
ten flr die weitere Versorgung der Patienten fokussiert werden.

Abbildung 5: Haufigkeit der Komorbiditaten bei multiplem
Substanzgebrauch

Anzahl der Komorbiditdten

in Prozent

Datenbasis: BARMER-Daten 2007

Die Auswertungen zeigen auch sehr deutlich, dass bei den betroffenen
Menschen nicht nur eine Suchterkrankung, sondern auch anhaltende
Symptome von weiteren psychischen Krankheiten festgestellt wurden.
Hierbei sollte nochmals in Erinnerung gerufen werden, dass ausschliel-
lich Versicherte betrachtet worden sind, bei denen in zwei aufeinander-
folgenden Quartalen von einem niedergelassenen Arzt eine Suchter-
krankung und zuséatzlich eine weitere Komorbiditat festgestellt wurde.
Damit wird wiederum die Bedeutung der psychischen Erkrankungen im
Zusammenhang mit Suchterkrankungen unterstrichen. Folgerichtig er-
gibt sich im Weiteren die Frage, wie die Behandlung der psychischen
Begleitkrankheiten in das Behandlungskonzept der Suchtkrankheiten
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eingebunden wird oder ob hier Versorgungsdefizite ausgemacht werden

kénnen.

Suchterkrankung Depression Depressionen  Depressionen, Angst- und
und Angststérung Personlichkeitsstorung

Alkohol- 20,9 6,0 1,8

abhdngigkeit

Drogen- 23,7 6,9 2,7

abhdngigkeit

Personen mit 23,8 9,5 3,5

multiplem Subs-

tanzgebrauch

Datenbasis: BARMER-Daten 2007

Von den 72.000 Patienten, die eine ambulante Diagnose der ausge-
wdhlten Suchterkrankungen in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen
im Jahr 2007 erhalten haben und bei denen ebenfalls die geschilder-
ten Komorbiditdten diagnostiziert wurden, wurden 46.000 Personen im
Jahr 2007 auch stationar behandelt. Insgesamt verursachte dieser Per-
sonenkreis tiber 66.000 Krankenhausfédlle mit Leistungsausgaben von
tiber 208 Millionen Euro. Dies entspricht einem Anteil von gut vier Pro-
zent aller BARMER-Krankenhausausgaben im Jahr 2007.

Diese gesamten Krankenhausfdlle beinhalten stationdre Aufenthalte
in Folge von Krampfanfallen, Sturzereignissen oder auch Vergiftungen
beispielsweise in Zusammenhang mit Medikamenten oder anderen Sub-
stanzen. Auch wenn aus medizinischer Sicht diese Krankenhausauf-
enthalte durch Komplikationen mit Suchterkrankungen in Verbindung

265



Eine Sucht kommt selten allein ...

zu bringen sind, wurde hierbei die Abhdngigkeitserkrankung nicht als
Hauptentlassungsdiagnose angegeben.

Die nachfolgenden Tabellen 4 bis 6 stellen den Zeit- und Kostenaufwand
aller Krankenhausaufenthalte der 46.000 Patienten mit der spezifischen
Suchterkrankung als Hauptdiagnose dar. Ein besonderes Augenmerk wurde
auf die Krankenhausbehandlungen gerichtet, die die Entzugsbehandlun-
gen von Suchterkrankungen im Krankenhaus dokumentieren. Diese statio-
ndren Behandlungen werden in den aufgefiihrten DRGs (Diagnosis Related
Groups) zusammengefasst. Die unterschiedlichen Kennzeichnungen bezif-
fern differierende Krankheitsauspragungen, die ebenso Informationen zu
auftretenden Symptomen wie Hinweise auf erfolgte Therapien geben.

Tabelle 4: Spezifische Suchterkrankungen (Alkoholabhdngigkeit) und Kosten

Sucht- DRG und Anzahl durchschnitt-  Kosten Gesamt-
erkrankung ndhere Personen liche Verweil- pro Fall kosten
Bezeichnung dauer (in Tagen) (in Euro) (in Euro)
Alkoholab- teilstationar/ 622 1.959 757.332
hangigkeit vorstationar
Alkoholab- B69C, 156 29 6.065 1.109.935
hangigkeit transitorisch
ischamische
Attacke
Alkoholab- V60A 1.340 11 2.600 4.361.362
hdangigkeit
Alkoholab- V60B 1.762 8 1.860 4.450.242
hangigkeit
Alkoholab- V60C 5.225 8 1.955 18.442.189
hangigkeit
Summe 9.105 14.439 29.121.060

Datenbasis: BARMER-Daten 2007

Erlauterung der DRG-Ziffern (V60): Alkoholintoxikation und -entzug oder Stérungen

durch Alkoholmissbrauch und Alkoholabhdngigkeit ...

... mit psychotischem Syndrom oder Qualifiziertem Entzug (V60A)

... ohne psychotisches Syndrom, ohne Qualifizierten Entzug, mit Entzugssyndrom (V60B)

... ohne psychotisches Syndrom, ohne Qualifizierten Entzug, ohne Entzugssyndrom
(V600C)
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Tabelle 5: Spezifische Suchterkrankungen (Drogenabhdngigkeit) und Kosten

Sucht- DRG und Anzahl durchschnitt-  Kosten Gesamt-

erkrankung ndhere Personen liche Verweil- pro Fall kosten
Bezeichnung dauer (in Tagen) (in Euro) (in Euro)

Drogen- V60A 59 15 4.152 271.039

abhdngigkeit

Drogen- V61Z 180 12 2.700 621.029

abhangigkeit

Drogen- V63Z 783 12 3.124  3.573.965

abhangigkeit

Summe 1.022 9.976 4.466.033

Datenbasis: BARMER-Daten 2007

Erlauterung der DRG-Ziffern

V60A Alkoholintoxikation und -entzug oder Stérungen durch Alkoholmissbrauch und
Alkoholabhdngigkeit mit psychotischem Syndrom oder Qualifiziertem Entzug

V61Z Drogenintoxikation und -entzug

V63Z Storungen durch Opioidgebrauch und Opioidabhangigkeit

Bevor auf die unterschiedliche Verweildauer der stationdren Behand-
lung eingegangen wird, sind ndhere Informationen zu medizinischen
Hintergriinden in der Entzugsbehandlung von Suchterkrankungen er-
forderlich. Bei der stationdren Behandlung von Suchterkrankungen, ins-
besondere in der Therapie der Alkoholabhdngigkeit, wird in der Akut-
behandlung die korperliche Entgiftung von dem Qualifizierten Entzug
unterschieden. Unter der korperlichen Entgiftung wird das abrupte Ab-
setzen der suchterzeugenden Substanz inklusive der Behandlung mogli-
cherweise auftretender Entzugserscheinungen verstanden. Das Ziel der
qualifizierten Entzugsbehandlung ist das Erreichen der Krankheitsein-
sicht des Patienten, die Vermittlung erster Techniken im Umgang mit der
Abhédngigkeitserkrankung und die Motivierung zur Inanspruchnahme
weiterfiihrender Behandlung der Abhdngigkeit (Entwohnung). Langfris-
tig wird die Dauerabstinenz angestrebt.
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Eine Sucht kommt selten allein ...

Tabelle 6: Spezifische Suchterkrankungen (Multipler Substanzgebrauch)

und Kosten

Sucht- DRG und Anzahl durchschnitt-  Kosten Gesamt-
erkrankung ndhere Personen liche Verweil- pro Fall kosten
Bezeichnung dauer (in Tagen) (in Euro) (in Euro)

Personen mit V60A 42 17 3.205 150.678
multiplem
Substanz-
gebrauch

Personen mit V61Z 205 14 3.005 760.286
multiplem
Substanz-
gebrauch
Personen mit V64Z 982 13 2.980 4.243.897
multiplem
Substanz-
gebrauch

Summe 1.229 9.190 5.154.861

Datenbasis: BARMER-Daten 2007

Erlauterung der DRG-Ziffern

V60A Alkoholintoxikation und -entzug oder Stérungen durch Alkoholmissbrauch und
Alkoholabhangigkeit mit psychotischem Syndrom oder Qualifiziertem Entzug

V61Z Drogenintoxikation und -entzug

V64Z Storungen durch anderen Drogengebrauch und Medikamentenmissbrauch und
andere Drogen- und Medikamentenabhangigkeit

Der Qualifizierte Entzug betrachtet die korperlichen, psychischen und
sozialen Dimensionen der Stérung und wird in der Regel durch ein mul-
tidisziplindres Team durchgefiihrt. Dazu gehort psychiatrische, psycho-
logisch/psychotherapeutische Kompetenz ebenso wie die Mitarbeit von
Sozialarbeitern, Ergo- und Bewegungstherapeuten.

Nimmt man die Gruppe der alkoholabhdngigen Versicherten in die ndhe-
re Betrachtung, da sie die groRte Gruppe innerhalb der Suchtabhédngigen
darstellt, so traten bei 5.225 Patienten so starke Stoérungen durch den
Alkoholmissbrauch auf, dass eine stationdre Behandlung von immerhin
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durchschnittlich acht Tagen erforderlich war. Entzugserscheinungen
wie lebensgefdhrliche Blutdruckkrisen oder massive vegetative Begleit-
erscheinungen wie Schwitzen und Zittern traten bei diesen Patienten
nicht auf. Da nach Absetzen der suchtauslosenden Substanz erst inner-
halb von Tagen mit diesen Symptomen zu rechnen ist, ist aus medizini-
scher Sicht dennoch ein mehrtagiger Krankenhausaufenthalt bei einer
Alkoholabhédngigkeit erforderlich. Diese sogenannten Entgiftungsbe-
handlungen erfolgen meistens in Akutkrankenhdusern. Der Fokus liegt
hier auf der Therapie der organischen Symptome. Seelische Begleiter-
krankungen stehen hierbei nicht im Zentrum der Behandlung.

Ohne auftretende Entzugssyndrome wird den Betroffenen vielfach die
Konsequenz ihres schdadigenden Verhaltens nicht bewusst, so dass we-
der mit einer Motivation zu einer weiterfithrenden Behandlung noch mit
einer Behandlung der psychischen Komorbiditat zu rechnen ist (Mann
et al. 2006). Fur diese stationdren Behandlungen sind Kosten von tiber
18 Millionen Euro angefallen. Rechnet man allein diese Aufwendungen
in Geldbetrdage von zusdtzlichen Pramien um, die absehbar von jedem
Versicherten gesetzlicher Krankenkassen in einem iiberschaubaren
Zeitraum zusdtzlich aufzuwenden sind, so ergibt sich ein Betrag von
0,30 Euro. Das bedeutet, dass zukiinftig jeder BARMER-Versicherte mo-
natlich 0,30 Euro aufwenden muss, um diese stationdre Behandlung mit
seinem Versicherungsbeitrag zu finanzieren.

Die langere Verweildauer von durchschnittlich elf Tagen und die ho-
heren individuellen Fallkosten - durchschnittlich liegen diese Kosten
bei 2.600 Euro pro Fall — bei der qualifizierten Entzugsbehandlung sind
auf den ersten Blick auffallig. Die qualifizierte Entzugsbehandlung wird
tiberwiegend in psychiatrischen Fachkliniken durchgefiihrt, denn nur
dort steht das erforderliche multidisziplindre Team in der Regel zur
Verfligung. Die wissenschaftliche Evaluation dieser Behandlung ist
bereits in mehreren Kliniken anhand von katamnestischen Nachunter-
suchungen erfolgt und konnte die deutliche Uberlegenheit gegeniiber
der reinen korperlichen Entgiftung besonders auch im Hinblick auf
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die nachfolgenden Abstinenzraten zeigen (Mann und Stetter 2002). Als
Gesamtkosten fir den stationdren Aufenthalt von 1.340 Personen, die
einen qualifizierten Entzug durchgefiihrt haben, entstanden 4,36 Mil-
lionen Euro. Empirische Untersuchungen aus dem Jahr 1999 (Driessen
et al. 1999) konnten eine verbesserte Kosteneffektivitdt gegeniiber der
reinen korperlichen Entgiftung bestatigen. Bestehen zusatzlich behand-
lungsbediirftige komorbide psychische Erkrankungen, so ist eine weitere
psychotherapeutische Begleitung und Therapie auch nach dem statio-
ndren qualifizierten Entzug aus medizinischer Sicht erforderlich.

Im Jahr 2007 wurde bei 72.000 BARMER-Versicherten eine Suchterkran-
kung und mindestens eine Begleiterkrankung diagnostiziert. Von die-
sen wurden 46.000 Personen im selben Jahr stationdr behandelt. Nur
bei insgesamt 2.572 Patienten war die Suchterkrankung die Hauptent-
lassungsdiagnose und es erfolgte ein stationarer qualifizierter Entzug.
Mehrfachbehandlungen bei beispielsweise gleichzeitig bestehender
Alkohol- und Drogenabhdngigkeit wurden ausgeschlossen. Von diesen
fihrten allein 1.340 Patienten einen Alkoholentzug durch.

Im Anschluss an diesen stationdaren Aufenthalt nahmen 77 Patienten (das
entspricht einem Anteil von gut sechs Prozent) nach einem qualifizierten
Alkoholentzug und 17 Patienten nach einem stationdren Drogenentzug
eine ambulante Psychotherapie in Anspruch. Neben Allgemeinmedizi-
nern und Neurologen wurden die unterschiedlichen psychotherapeu-
tischen Verfahren hauptsdachlich von arztlichen beziehungsweise psy-
chologischen Psychotherapeuten durchgefiihrt. Die Ergebnisse der
weiteren Analysen sind in der nachfolgenden Grafik zusammengestellt.

270



Eine Sucht kommt selten allein ...

Tabelle 7: Psychotherapeutisch behandelte Patienten
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arztlicher 5 8 58 4/137
tiefenpsycholo- 14 1,0 psychotherapeut
g;sii(f;[:;:::rtiz psychologischer 1 22 161 161
4 ) .p Psychotherapeut
(Kurzzeit; Einzel-
behandlung) Verhaltens- 8 6 141 6/323
therapeut
tiefenpsycholo- 703 grztlicher 4 16 105 8/280
glscifu;dlert.e Psychotherapeut
sychotherapie
(Langzeit; Einzel- Vherhaltens- 3 11 21 6/45
behandlung) therapeut
arztlicher 1 2 319 319
Verhaltens- 27 1,0 Psychotherapeut
therapie psychologischer 23 10 118 3/367
(Kurzzeit; Einzel- Psychotherapeut
behandlun
9 Verhaltens- 3 14 178 16/294
therapeut
Verhaltens- 10 0,4 psychologischer 8 11 73 5/354
therapie Psychotherapeut
(Kurzzeit; Einzel- Verhaltens- 2 4 17 5/30
behandlung) therapeut

Datenbasis: BARMER-Daten 2007

Betrachtet man die arztlichen Fachgruppen, die psychotherapeutische
Behandlungen im Jahr 2008 durchfiihrten, zeigt sich das folgende

Ergebnis.
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Fachgruppe Anzahl der Behandler Anteil der Behand-  Anteil der
ler, die Sucht- Falle mit
behandlungen Sucht-
durchfuhren, an diagnosen
allen Behandlern (in Prozent)
(in Prozent)

Arzte fiir psychothera- 4.034 434 10,8 2,0
peutische Medizin
Nichtarztliche 6.357 574 9,0 1,4
Psychotherapeuten
Verhaltenstherapeuten 6.435 356 5,5 1,0

Datenbasis: BARMER-Daten 2008

Die Tabelle 8 zeigt, dass nur knapp elf Prozent der drztlichen und neun
Prozent der psychologischen Psychotherapeuten Patienten mit Sucht-
diagnosen im Jahr 2008 behandelten. Nur zwei Prozent der Falle bei
darztlichen Psychotherapeuten und nur knapp anderthalb Prozent der
Fille bei psychologischen Psychotherapeuten betreffen Patienten mit
Suchterkrankungen. Diese Ergebnisse zeigen besonders unter dem As-
pekt der Rickfallprophylaxe einen umfassenden Handlungsbedarf. Bei
den untersuchten Versicherten bestand bei 35 Prozent neben der am-
bulant diagnostizierten Suchterkrankung auch noch eine psychische
Begleiterkrankung, wovon Depressionen und Angststorungen gehauft
auftraten. Nur knapp sechs Prozent der betrachteten Patienten mit am-
bulant diagnostizierten Komorbiditdten werden nach Entlassung aus
stationdrer qualifizierter Alkoholentzugsbehandlung psychotherapeu-
tisch weiterbehandelt.

Eine psychotherapeutische Weiterbehandlung dieser Komorbidita-
ten ist vor allem im Hinblick auf die Riickfallprophylaxe anzustreben.
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Katamneseerhebungen zeigen, dass sich die Erfolge von Entzugs- und
Entwohnungsbehandlungen besser sichern lassen, wenn Patienten un-
mittelbar nach ihrer Entlassung weiter psychosozial betreut werden
(Wessels 2009). Die meisten Riickfélle finden in den ersten zwei Mona-
ten nach dem Entzug beziehungsweise der Entwdéhnung statt. Wer diese
Phase ohne Riickfille iibersteht, hat gute Chancen auf ein suchtfreies
Leben. Wie die nachfolgende Grafik illustriert, sind tiber 50 Prozent der
alkoholabhédngigen Patienten noch ein Jahr nach einer stationdren Be-
handlung abstinent.

w D
o o

o o

Ruckfallquote
in Prozent
N
=

Monate

Quelle: Grafik nach Wessels 2009

Substanzstorungen treten haufig auf und verursachen - nicht zuletzt
wegen der hdufig rezidivierenden stationdren Behandlungen - hohe
Kosten. Neben diesen Substanzstérungen weisen tliber 35 Prozent der
untersuchten Versicherten weitere psychische Komorbiditdten auf, am
hdufigsten Depressionen und Angststorungen. Diese psychischen Be-
gleiterkrankungen erfordern neben der qualifizierten Suchtbehandlung
auch eine addquate psychotherapeutische Therapie. Die daraus abzu-
leitenden Konsequenzen fiir die Versorgung von substanzabhdngigen
Menschen wurden auch bei einer Fachtagung der Bundespsychothera-
peutenkammer und dem Fachverband Sucht im November 2008 formu-
liert (Sucht Aktuell 2009).
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Eine ambulante psychotherapeutische Weiterbehandlung von Patienten
mit Substanzabhdngigkeiten und Komorbiditdten ist besonders im An-
schlussaneine qualifizierte stationdre Entzugsbehandlunganzustreben.
Die Analysen von Ablehnungsquoten in der ambulanten psychothera-
peutischen Versorgung zeigen, dass Versicherte mit Suchterkrankungen
hdufig nicht in Behandlung genommen werden. Daher fordert die Bun-
despsychotherapeutenkammer eine verstiarkte Bereitschaft von nieder-
gelassenen Psychotherapeuten, Patienten mit Substanzstérungen und
weiter bestehenden Komorbiditdten nach erfolgtem Entzug und Ent-
wohnung weiterzubehandeln.

Um die Behandlungsmotivation und die Compliance der Suchtpatienten
zu erhalten, ist ein eng verzahnter und iiber die Sektorengrenzen hin-
ausgehender Behandlungsverlauf erforderlich. Dazu ist ein wechsel-
seitiges Schnittstellen- und Entlassmanagement zwischen den Versor-
gungsbereichen erforderlich.

Diese Kenntnisse im Zusammenhang mit Suchterkrankungen haben auch
fur Krankenkassen eine zunehmende Bedeutung. Eine Reduktion der
stationdren Behandlung auf die rein koérperliche Entgiftung in fiinf bis
sieben Tagen senkt zwar kurzfristig die stationdren Behandlungskosten,
birgt aber im weiteren Verlauf ein deutlich erhohtes Risiko fiir Riickfalle
der Suchterkrankung mit erneuter stationdrer Behandlungsnotwendig-
keit. Forschungsergebnisse zur qualifizierten Entzugsbehandlung mit
dreiwochiger Dauer haben ihre Kosteneffektivitdt unter Beweis gestellt
(Driessen et al. 1999).

Unter besonderer Berticksichtigung der gleichzeitig bestehenden Komor-
biditdten ist eine zeitnahe weiterfithrende psychosoziale Betreuung und
Weiterbehandlung der Patienten mit Suchterkrankungen erforderlich.
Hier konnen bedarfsadaptierte und auf die besonderen strukturellen
Gegebenheiten angepasste selektive Versorgungsvertrage (beispielswei-
se Integrationsvertrdage nach § 140 ff.) helfen, Behandlungsbriiche zwi-
schen den Sektorengrenzen zu reduzieren. Eine begleitende Evaluation
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unter Berticksichtigung der medizinischen Ergebnisqualitdt und 6kono-
mischer Parameter ist dabei selbstverstdndlich erforderlich.

Auch innovative Ansitze der Krankenkassen im Versorgungsmanage-
ment — und hier insbesondere im Management des Einzelfalles - kdnnen
die Bemiihungen der Fachverbdnde unterstiitzen. Die Kontinuitdt des
Behandlungspfades unter Beriicksichtigung der psychischen Komorbi-
ditdten ist ein wichtiger Erfolgsfaktor fiir die Patienten zur Bewdltigung
ihrer Suchterkrankung, aber auch fiir die beteiligten Behandler zur Stei-
gerung ihrer medizinischen Behandlungsqualitdt. Nicht zuletzt profi-
tieren auch Krankenkassen langfristig von diesem Vorgehen. Bei sin-
kenden Rickfallquoten reduzieren sich auch die Behandlungskosten im
stationdren Bereich.
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