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Zusammenfassung

Hintergrund: Trotz der hohen Pravalenz und des erhdhten therapeutischen Bedarfs nimmt
nur ein Teil der Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit Angebote des formellen
Suchthilfesystems in Anspruch. Das Ziel des PRAGMA-Projekts bestand darin, die
Versorgungswege von Patient:innen mit einer Alkoholabhangigkeit in der Modellregion
Hamburg zu analysieren.

Methodik: In der zweistufigen Mixed-Methods-Studie wurden langerfristige Routinedaten
mehrerer Sozialversicherungstrager mit Daten der ambulanten Suchthilfe in einem
gemeinsamen Datensatz zusammengefihrt. Die Hauptfragestellungen der
Sekundardatenanalyse umfassten die Identifikation typischer Patient:innenwege und deren
Einfluss auf Morbiditat und Mortalitat, die Analyse von Einflussfaktoren auf Inanspruchnahme
und vorzeitige Beendigungen, den Vergleich prototypischer Versorgungswege mit realen
Versorgungsszenarien sowie die Untersuchung der Auswirkungen der COVID-19-Pandemie
auf alkoholbezogene Versorgungsleistungen. Erganzend wurden qualitative Interviews mit
Betroffenen, Angehorigen und Fachkraften zu Schwachstellen und Verbesserungspotenzialen
im Versorgungssystem durchgefihrt. Auf Grundlage der Ergebnisse priorisierten
Expert:innengruppen Ansatzpunkte zur Verbesserung der Versorgung.

Ergebnisse: Die Analysen der Kurz- und Langzeitverlaufe zeigten, dass auch im
Versorgungssystem diagnostizierte Betroffene haufig keine addquate Weiterleitung oder
entsprechende Behandlung erhalten. Neben geringen Inanspruchnahmeraten waren
Kombinationen mehrerer Behandlungsformen selten. Friihere Behandlungserfahrungen
erhohten die Wahrscheinlichkeit einer erneuten Inanspruchnahme, friihere irreguldre
Behandlungsbeendigungen gingen mit hoheren Abbruchraten einher. Patient:innen mit einer
alkoholbezogenen Behandlung wiesen insgesamt mehr ambulante Facharzt:innenkontakte
und haufiger Hospitalisierungen auf als Personen ohne eine alkoholbezogene Behandlung.
Eine prototypische Versorgung aus qualifizierter Entzugsbehandlung und Rehabilitation
reduzierte die Re-Hospitalisierungsraten. Besonders im stationdren Bereich zeigten sich
wahrend der COVID-19-Pandemie deutliche Riickgange in der alkoholbezogenen Versorgung.
Die Interviews verdeutlichten vielfaltige strukturelle, individuelle und systemische Barrieren
wie Stigmatisierung, lange Wartezeiten, fehlende Orientierung im Hilfesystem, mangelnde
integrierte Angebote und unzureichende Vernetzung. Die Expertiinnen betonten
entsprechend den Bedarf an friihen, niedrigschwelligen Zugangen zur Versorgung sowie an
einer kontinuierlichen und besser vernetzten Versorgung unter Beriicksichtigung
psychiatrischer Komorbiditaten.

Diskussion: Die Versorgung von Menschen mit einer Alkoholabhdngigkeit kann durch ein
Zusammenspiel gesellschaftlicher, struktureller und versorgungsspezifischer Mallnahmen
verbessert werden. Es ist zu erwarten, dass nur eine integrierte Herangehensweise einen
niedrigschwelligen Zugang ermoglicht, Barrieren wirksam abbaut und langfristig zu einer
bedarfsgerechten Versorgung fiihrt.

Schlagworte: Versorgungsforschung, Routinedatenanalyse, Mixed-Methods,
Patient:innenwege, Alkoholkonsumstérung, Komorbiditat, Patient:innen, Hausarzt:innen,
Fachdrzt:innen, Suchthilfesystem
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1 Projektziele
1.1 Hintergrund
1.1.1 Alkoholkonsum und Krankheitslast in Deutschland

Mit einem Pro-Kopf-Konsum von ca. 13 Litern Reinalkohol im Jahr 2017 z&hlt Deutschland
weltweit zu den Hochkonsumlandern (Manthey et al., 2019). Schatzungen gehen davon aus,
dass 1,7 Millionen Menschen in Deutschland im Alter zwischen 18 und 64 Jahren Alkohol in
missbrauchlicher Form konsumieren und 2,16 Millionen Menschen als alkoholabhédngig gelten
(Atzendorf et al., 2019; Olderbak et al., 2025). Bei Mannern war mit rund 229.000 Fillen die
Diagnosegruppe der Psychischen und Verhaltensstérungen durch Alkohol der dritthaufigste
Anlass flir eine stationdre Behandlung im Jahr 2017. Bei Mannern in den Altersgruppen der
15- bis 45-Jahrigen (ca. 97.000 Falle) und der 46- bis 65-Jahrigen (ca. 114.000 Falle) waren
Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol sogar hauptursachlich fir
Krankenhausaufenthalte (Schelhase, 2019). Zudem korreliert der Alkoholkonsum in
Abhédngigkeit von der Trinkmenge mit einer erhohten Krankheitslast. Die International
Classification of Diseases (ICD-10) listet allein mehr als 40 Diagnosen auf, die in einem
vollstandig kausalen Zusammenhang mit GbermaRigem Alkoholkonsum stehen (Rehm et al.,
2017). Entsprechend ist Alkohol an einer Vielzahl weiterer Folgeerkrankungen (z. B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen) sowie Unfdllen und Verletzungen
ursachlich beteiligt (Rehm et al., 2017). Die negativen sozialen und wirtschaftlichen
Konsequenzen fiir Deutschland sind erheblich: Die jahrlichen direkten und indirekten Kosten
durch Alkohol werden auf rund € 57 Mrd. geschatzt (Effertz, 2020).

1.1.2 Theoretische Grundlagen zur Entstehung und Auftrechterhaltung der
Alkoholabhangigkeit und der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

Alkoholabhdngigkeit wird in der Literatur als chronisch rezidivierende Erkrankung
beschrieben, deren Verlauf durch Phasen der Stabilisierung, des erneuten Konsums und
wiederholter Rickfédlle gekennzeichnet ist. Zur Entstehung und Aufrechterhaltung der
Alkoholabhangigkeit werden unterschiedliche theoretische Modelle herangezogen (vgl.
(Feuerlein et al., 2008)). Neurobiologische Ansatze flihren die Entwicklung einer Abhangigkeit
vor allem auf durch den regelmaBigen Konsum verursachte Veranderungen in Belohnungs-
und Kontrollsystemen des Gehirns zurilick. Psychodynamische und psychoanalytische
Theorien verstehen Sucht demgegeniber als Ausdruck innerpsychischer Konflikte, Storungen
der Personlichkeitsentwicklung oder unzureichender Affektregulation, wobei Alkohol auch als
Mittel der Selbstmedikation beschrieben wird. Lerntheoretische Modelle wiederum
betrachten Alkoholabhdngigkeit als erlerntes Verhalten, das durch klassische und operante
Konditionierung sowie soziale Lernerfahrungen aufrechterhalten wird. Alkoholbezogene
Reize, positive Verstarkung und Modelllernen tragen dazu bei, den Konsum zu stabilisieren.
Ergdnzend betonen kognitive und riickfalltheoretische Ansdtze die Bedeutung von Stress,
Craving, Erwartungseffekten und dysfunktionalen Gedanken fiir die Fortsetzung oder
Wiederaufnahme des Konsums. Craving wird dabei als starker Drang zum Alkoholkonsum
verstanden, der durch konditionierte Reaktionen und Erwartungen an die Wirkung von
Alkohol beeinflusst wird. Insgesamt verdeutlichen diese Anséatze, dass Alkoholabhéangigkeit als
multifaktorielles Geschehen zu verstehen ist, dessen Entstehung und Verlauf durch
biologische, psychische und soziale Faktoren gepragt werden.
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An die Frage nach der Entstehung und Aufrechterhaltung von Alkoholabhangigkeit schlieRt
sich die Frage an, unter welchen Bedingungen Betroffene Uberhaupt Hilfs- und
Versorgungsangebote in Anspruch nehmen. Zur Erklarung der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen werden vor allem gesundheitssoziologische und
versorgungstheoretische Modelle herangezogen. Klassische Konzepte des Krankheitshandelns
betonen hierbei, dass subjektive Krankheitswahrnehmung, Stigmatisierung und soziale
Unterstiitzung eine zentrale Rolle spielen, wenn Menschen professionelle Hilfe aufsuchen.
Einen weiterfihrenden Rahmen bietet das Behavioral Model of Health Services Use nach
Andersen (Andersen, 1995), welches die Inanspruchnahme von Versorgung als Ergebnis
pradisponierender Merkmale, ermdglichender Faktoren und des wahrgenommenen
beziehungsweise tatsachlichen Bedarfs beschreibt. Fir Menschen mit einer
Alkoholabhangigkeit bedeutet dies, dass die Nutzung von Hilfeangeboten nicht allein vom
Vorliegen einer Diagnose abhangt, sondern ebenso von pradisponierenden Merkmalen wie
Alter und Geschlecht, von ermdglichenden Faktoren wie der Verfligbarkeit von spezifischen
Angeboten oder Wartezeiten sowie vom subjektiven und/oder objektiven Hilfebedarf, etwa
in Form von Leidensdruck oder alkoholbezogenen Folgeerkrankungen.

1.1.3 Das deutsche Suchhilfesystem

Fiir Menschen mit Alkoholabhangigkeit stehen in Deutschland Hilfeangebote in einem
sektoral gegliederten Versorgungssystem zur Verfligung, das (sucht-)medizinische,
psychotherapeutische, sozialarbeiterische und rehabilitative Leistungen umfasst.
Grundsatzlich lassen sich die Hilfen in die hausarztliche und facharztliche Versorgung, die
ambulante Suchthilfe, die stationare Akutversorgung sowie die medizinische Rehabilitation
und Nachsorge unterteilen (DG-SUCHT, 2020). Die hausarztliche Versorgung ist fiir die
Identifikation alkoholbezogener Probleme, die somatische Mitbehandlung sowie die
Weiterleitung in spezialisierte Angebote relevant, etwa die Uberweisung in eine (sucht-
)psychiatrische Behandlung oder in eine Suchtberatungsstelle. Suchtberatungsstellen sind Teil
der ambulanten Suchthilfe, die psychosoziale Betreuung, ambulante Therapieangebote sowie
Angebote der Nachsorge und Rickfallpravention umfasst. Durch die Finanzierung lber
kommunale oder freie Trager sind Angebote der Suchthilfe nicht primar an eine formale
medizinische Behandlung gebunden und richten sich nicht nur an Menschen mit
Alkoholabhangigkeit, sondern auch an Menschen mit riskantem oder schadlichem Konsum
sowie an Angehorige. lhre Funktion liegt insbesondere in der Beratung,
Motivationsforderung, Krisenintervention, psychosozialen Stabilisierung und Koordination
weiterfihrender Hilfen.

Die stationdre Akutversorgung spielt vor allem dann eine Rolle, wenn bereits akute
somatische oder psychische Komplikationen vorliegen. Hierzu zahlen intoxikationsbedingte
oder psychiatrische Notfalle, Entzugssymptome oder somatische Folgeerkrankungen. Zu den
Akutbehandlungen zahlt die Entzugsbehandlung, die in Deutschland in der Regel stationar
durchgefiihrt wird. Uber ein Zeitfenster von 3 — 8 Tagen erfolgen in internistischen oder
psychiatrischen Kliniken eine medizinisch iberwachte Stabilisierung sowie die Behandlung
korperlicher Entzugssymptome (im Sinne einer korperlichen Entgiftung). Eine erweiterte
Form stellt die qualifizierte Entzugsbehandlung dar, die in Deutschland ein
Alleinstellungsmerkmal der stationdren Versorgung bildet. Sie geht Gber die reine korperliche
Entgiftung hinaus und umfasst zusatzlich psychosoziale, motivationale und
psychotherapeutische Elemente. Ziel des zwei- bis dreiwdchigen stationdren Aufenthalts in
einer spezialisierten Klinik ist es, neben der Behandlung akuter Entzugssymptome eine
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weiterfihrende Behandlung vorzubereiten, die Krankheitseinsicht zu fordern und die
Bereitschaft zur Inanspruchnahme weiterer Hilfen zu starken. Damit nimmt sie eine zentrale
Schnittstellenfunktion zwischen akuter medizinischer Versorgung und langfristiger
Rehabilitation ein. Die anschliefRende, mehrwochige bis mehrmonatige medizinische
Rehabilitation erfolgt in Deutschland haufig stationdr, kann aber auch ambulant oder
ganztagig-ambulant durchgefiihrt werden. Inhaltlich umfasst sie psychotherapeutische,
medizinische und psychosoziale MalRlnahmen mit dem Ziel, die Teilhabe zu verbessern,
Rickfalle zu vermeiden und eine langfristige Stabilisierung zu férdern. Fir den Erfolg der
Rehabilitation ist die Anschlussfahigkeit an weitere Hilfen, insbesondere Nachsorge, von
wesentlicher Bedeutung.

Die gestufte Versorgung zur Behandlung von alkoholbezogenen Stdérungen ist von
unterschiedlichen Kostentragern und Zustandigkeiten gepragt. Suchtmedizinische Leistungen
der Akutbehandlung werden Uberwiegend (iber die Krankenversicherungen, rehabilitative
Leistungen Uber die Krankenversicherungen und Rentenversicherungstrager, Leistungen der
Suchthilfe vor allem (iber kommunale und freie Trager finanziert und organisiert. Diese
Aufteilung ermdglicht zwar eine differenzierte Angebotsstruktur, erschwert aber zugleich die
Koordination zwischen den Sektoren. An den Schnittstellen entstehen haufig Briiche, die eine
kontinuierliche Behandlung verzégern oder unterbrechen konnen. Fir Menschen mit
Alkoholabhangigkeit, deren Verlauf haufig durch Riickfalle, wiederholte Behandlungsversuche
und wechselnde Unterstiitzungsbedarfe gepragt ist, kann diese Fragmentierung dann auch
eine wesentliche Versorgungshiirde darstellen.

1.1.4 Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Angeboten des Hilfesystems

Trotz der hohen Pravalenz und des erhdhten therapeutischen Bedarfs nimmt nur ein Teil der
Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit Angebote des formellen Suchthilfesystems in
Anspruch. Viele Patient:innen fiihlen sich von den vorgehaltenen Hilfen nicht ausreichend
angesprochen, sei es aus individuellen, 6konomischen oder normativen Griinden oder einer
fehlenden Passung der bestehenden Angebote. Fiir Deutschland wurde flr das Jahr 2012 der
Anteil der im Suchthilfesystem behandelten Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit auf 16%
aller Betroffenen und der Anteil von Patient:innen, die eine stationare
Rehabilitationsbehandlung begonnen haben, auf 1,8% geschatzt (Kraus et al., 2015). Neuere
Daten aus Bremen deuten darauf hin, dass im Zeitraum 2016/2017 etwa jede zehnte Person
mit einer diagnostizierten Alkoholabhdngigkeit eine oder mehrere suchtspezifische
Betreuungs- und/oder Behandlungsleistungen in Anspruch nahm (Mockl et al., 2024). Zudem
erfolgt die Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten haufig erst, nachdem die
Suchterkrankung weit fortgeschritten ist und die gesundheitlichen oder sozialen Folgen der
Erkrankung bereits erheblich sind. Die Wahrscheinlichkeit, eine Behandlung in Anspruch zu
nehmen, steigt dabei mit hoherem Alkoholkonsum, starkerer Komorbiditdt, niedrigerem
Bildungsniveau sowie der Anzahl an vorherigen Behandlungen (Blanco et al., 2015; J Rehm et
al., 2015). Behandelte Personen sind im Durchschnitt alter (ca. 47 Jahre) und haben haufig
einen jahrzehntelangen problematischen Konsum hinter sich, der mit somatischen
Folgeerkrankungen einhergeht (Blanco et al., 2015; J Rehm et al., 2015; Schwarzkopf et al.,
2022). Frauen weisen teilweise kirzere Konsumverldufe vor Behandlungsbeginn auf als
Manner (Bravo et al., 2013). Als zentrale Kriterien fir den Behandlungserfolg gelten Abstinenz,
reduzierte Konsummengen sowie eine verbesserte somatische und/oder psychische
Gesundheit. Stabile Abstinenzphasen und wenige Rickfille gelten dabei als wichtige
Pradiktoren positiver Verldufe (Maisto et al., 2021). Gleichzeitig beeinflussen Komorbiditaten
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und psychosoziale Faktoren den weiteren Verlauf erheblich (Witkiewitz et al., 2020). Riickfalle
sind haufig; 25 bis 50 % der Patient:innen werden innerhalb eines Jahres riickfallig, meist
innerhalb der ersten 30 Tage (Bachmeier et al., 2018). Ein niedriger sozio6konomischer Status
und strukturelle Nachteile verschlechtern die Prognose (Swan et al., 2021). Die Evidenz zu
Geschlechtsunterschieden im Behandlungserfolg ist uneinheitlich (McCrady et al., 2020).

Versorgungsverlaufe werden nicht nur durch individuelle und strukturelle Faktoren
beeinflusst, sondern auch durch externe Krisenereignisse. Die COVID-19-Pandemie hat
Gesundheitsverhalten, Erreichbarkeit von Angeboten und die organisatorischen Ablaufe im
Versorgungssystem erheblich verandert. Wahrend der Pandemie gingen alkoholbedingte
Hospitalisierungen zuriick (Jakob Manthey, Carolin Kilian, et al., 2023). Dies kann auf
veranderte Hilfesuchmuster, eingeschrankte Versorgungsangebote oder pandemiebedingte
Verschiebungen in der Nutzung stationarer und ambulanter Leistungen hinweisen.

1.1.5 Ableitung der Forschungsfragen

Zusammenfassend verdeutlichen die dargestellten epidemiologischen, theoretischen und
versorgungsbezogenen Befunde, dass Alkoholabhangigkeit als chronisch-rezidivierende
Erkrankung mit hoher Krankheitslast und komplexen Versorgungsbedarfen zu betrachten ist.
Vor dem Hintergrund der hohen Pravalenz alkoholbezogener Storungen, der erheblichen
individuellen und gesellschaftlichen Folgen sowie der deutlich eingeschrankten
Inanspruchnahme des deutschen Suchthilfesystems ergibt sich die Relevanz einer
systematischen Analyse der Versorgungswege von Patient:innen mit Alkoholabhangigkeit. Im
Mittelpunkt steht dabei die Frage, welche typischen Kurz- und Langzeitverlaufe der
Inanspruchnahme suchtmedizinischer Versorgungsleistungen sich erkennen lassen und
welche Nutzungsmuster sich (iber einen langeren Beobachtungszeitraum rekonstruieren
lassen. Da die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen nicht allein durch das Vorliegen
einer Diagnose gepragt ist, sondern durch das Zusammenspiel individueller, sozialer und
struktureller Faktoren beeinflusst wird, riicken zudem jene Einflussfaktoren in den Fokus, die
mit der Inanspruchnahme und/oder der vorzeitigen Beendigung von Behandlungs- und
BetreuungsmalBnahmen assoziiert sind. Von besonderem Interesse sind hierbei u.a.
soziodemographische Merkmale, Komorbiditdten und frihere Behandlungserfahrungen.
Angesichts der bekannten Assoziation zwischen Alkoholabhangigkeit, erhéhter Morbiditat
und vorzeitiger Mortalitdt ist auBerdem von Bedeutung, inwieweit unterschiedliche
Versorgungspfade mit unterschiedlichen gesundheitlichen Outcomes verbunden sind, z.B. ob
prototypische, leitlinienorientierte  Versorgungsverldufe = mit  einer  geringeren
Inanspruchnahme vermeidbarer stationarer Behandlungen assoziiert sind. Da Studien zeigen,
dass pandemiebedingte Veranderungen der Versorgungsstrukturen, Kontaktbeschrankungen
und des Hilfesuchverhaltens mit veranderten Inanspruchnahmen und Versorgungspfaden
einhergegangen sind, sollte geprift werden, wie sich die COVID-19-Pandemie auf die
Inanspruchnahme alkoholbezogener Versorgungsleistungen ausgewirkt hat. Neben
guantitativen Analysen bieten qualitative Perspektive die Maoglichkeit, Barrieren,
Versorgungsliicken und die mangelnde Passung bestehender Angebote systematisch zu
erfassen. Aus der Kombination quantitativer und qualitativer Ergebnisse lassen sich somit
Ansatzpunkte filir eine patient:innen- und ergebnisorientierte Weiterentwicklung der
Versorgung von Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit ableiten.
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1.2 Ziele und Fragestellungen des Projekts

Das primare Ziel des PRAGMA-Projekts bestand in der systematischen Analyse von
Versorgungswegen von Patient:innen mit einer Alkoholabhangigkeit in der Modellregion
Hamburg. Zur Erreichung dieses Ziels wurden erstmals langfristige Routinedaten mehrerer
Sozialversicherungstrager mit Basis- und Verlaufsdaten von Einrichtungen der ambulanten
Suchthilfe in einem gemeinsamen Datensatz zusammengefiihrt. Die Sekundardatenanalyse
verfolgte das Ziel, typische Patient:innenwege lber einen Zeitraum von bis zu sechs Jahren
sowie (iber verschiedene Versorgungsbereiche hinweg empirisch zu identifizieren und zu
untersuchen. Dabei wurden auch der Einfluss der Versorgungswege auf Morbiditat und
Mortalitdt sowie potenzielle soziodemographische und gesundheitsbezogene Determinanten
fir die Inanspruchnahme sowie vorzeitige Beendigungen von Versorgungsleistungen und
Behandlungsabbriiche analysiert. Um die Diskrepanz zwischen den angestrebten
Steuerungszielen und der tatsachlichen Nutzung von Versorgungsangeboten zu
qguantifizieren, wurden prototypische Versorgungswege mit den realen Versorgungsszenarien
aus den Routinedaten verglichen. Zudem wurden die Auswirkungen der COVID-19 Pandemie
auf die Inanspruchnahme von alkoholbezogene Versorgungsleistungen analysiert.

Aufbauend auf den Ergebnissen der Sekundardatenanalyse wurde eine vertiefende
Untersuchung mittels qualitativer Interviews durchgefiihrt, um die Perspektiven von
Patientinnen und Patienten, Versorgungspersonal sowie Angehorigen hinsichtlich
Schwachstellen und Verbesserungspotenziale im Versorgungssystem zu erfassen. Die
gewonnenen empirischen Befunde wurden anschlieBend von Expertinnen und Experten
exploriert, diskutiert und priorisiert, um Ansatzpunkte fiir eine patient:innen- und
ergebnisorientierte  Verbesserung der Versorgung von Personen mit einer
Alkoholabhédngigkeit in Deutschland zu entwickeln.

13 Zentrale Forschungsfragen und Hypothesen

1.3.1 Fragestellung 1: Typische Kurz- und Langzeitverléufe

Welche typischen Kurz- und Langzeitverlédufe hinsichtlich der Inanspruchnahme
suchtmedizinischer Versorgungsleistungen lassen sich fiir Patient:innen mit einer
Alkoholabhéingigkeit rekonstruieren?

Hypothesen:

- Kurzzeitverldufe: Wir erwarten, dass ein betrdichtlicher Teil (ca. 30%) der Personen mit
einer neu diagnostizierten Alkoholabhdngigkeit keine suchtspezifische Behandlungen
innerhalb von 6 Monaten in Anspruch nimmt. Fiir den GrofSteil der identifizierten Personen
(ca. 50%) werden infolge der Erstdiagnose nur wenige Kontakte (1-5) mit der
suchtspezifischen Versorgung registriert. Fiir einen kleinen Teil der Personen (weniger als
20%) werden mehr als 5 suchtspezifische Behandlungskontakte registriert.

- Langzeitverliufe: Uber einen lédngeren Zeitraum (2 Jahre oder mehr) erwarten wir, dass die
Inanspruchnahme von suchtspezifischen Behandlungen fiir die meisten Personen (mind.
50%) fluktuiert, mit Perioden hdufigerer Kontakte und Perioden mit weniger Kontakten.
Fiir einen dhnlich grof3en Teil der Personen wird erwartet, dass sie entweder regelmdfige
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Kontakte haben (z. B. ambulante Suchtberatung) oder keine bzw. nur sehr wenige Kontakte
haben.

1.3.2 Fragestellung 2: Einflussfaktoren auf Inanspruchnahme/Abbruch

Lassen sich Einflussfaktoren identifizieren, die im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme
und/oder der vorzeitigen Beendigung von Behandlungs- und BetreuungsmafSnahmen stehen?

Hypothese:

- Personen mit umfangreicherer Behandlungserfahrung, definiert lber die Anzahl bzw.
Ldnge der Behandlungsepisoden, werden mit einer niedrigeren Wahrscheinlichkeit eine
suchtspezifische Behandlung in Anspruch nehmen.

1.3.3 Fragestellung 3: Morbiditét und Mortalitdit

Unterscheiden sich Morbiditdt und Mortalitdt zwischen Patient:innen mit verschiedenen
Versorgungswegen?

Hypothese:

- Unter Personen, bei denen eine F10.2 Diagnose erstmals ambulant gestellt wurde, ist eine
geringere Inanspruchnahme drztlicher Leistungen (ambulant oder stationdr) sowie eine
geringere Mortalitdt zu verzeichnen, wenn Sie infolge der Diagnosestellung eine stationdire
Entzugs- und/oder Rehabilitationsbehandlung in Anspruch genommen haben.

1.3.4 Fragestellung 4: Effekte prototypischer Verldufe

Welche Effekte zeigen prototypische Verldufe auf vermeidbare Hospitalisierungen?

Hypothese:

- Prototypische Behandlungsverléufe, wie durch die aktuelle Leitlinie definiert, sind mit einer
geringeren Inanspruchnahme stationdirer Behandlungsleistungen verbunden.

1.3.5 Fragestellung 5: Auswirkungen der COVID-19 Pandemie

Zeigen sich Auswirkungen der COVID-19 Pandemie auf die Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen?

Hypothese:

- Die Inanspruchnahme alkoholbedingter Versorgungsleistungen ging durch die COVID-19
Pandemie im Jahr 2020 insgesamt zuriick, jedoch zeigen sich vor allem im spdteren
Jahresverlauf Unterschiede zwischen verschiedenen Diagnosegruppen.

1.3.6 Fragestellung 6: Schwachstellen und Verbesserungsmdglichkeiten

Welche Schwachstellen und Verbesserungsméglichkeiten in der Versorgung von Menschen mit
einer Alkoholabhiingigkeit bestehen aus Sicht von Patient:innen, Behandler:innen und
Angehdrigen?
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1.3.7 Fragestellung 7: Ansatzpunkte fiir eine Verbesserung der Versorgung

Welche Ansatzpunkte fiir eine patient:innen- und ergebnisorientierte Verbesserung der
Versorgung von Personen mit einer Alkoholabhdngigkeit in Deutschland lassen sich aus den
Ergebnissen zur Optimierung der aktuellen Versorgung ableiten?

2 Projektdurchfiihrung

2.1

Projektbeteiligte

Tabelle 1 bietet eine Ubersicht der am Projekt beteiligten Konsortialpartner sowie deren

Verantwortlichkeiten.
Hamburg-Eppendorf (

Die Konsortialfiihrung erfolgte durch das

Prof. Dr. Ingo Schafer).

Tabelle 1: Beteiligte Konsortialpartner

Universitatsklinikum

Einrichtung

Institut/Bereich

Projektleitung

Verantwortlichkeit

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Zentrum fiir Interdisziplinare
Suchtforschung (ZIS)

Prof. Dr.
Ingo Schafer

Konsortialfiihrung,
Durchfiihrung, Auswertung

IFT - Institut fiir
Therapieforschung
Miinchen

AG Epidemiologie

Prof. Dr.
Ludwig Kraus

Vorbereitung Datenexport,
Analyseroutinen
(Arbeitspaket 1)

DAK-Gesundheit

Versorgungs-/ Pflegeforschung

AOK Bereich Gesundheitsmanagement — Olea
Rheinland/Hamburg - | Abteilung Steuerung und Dogrtmann
Die Gesundheitskasse | Versorgungsentwicklung

Geschaftsbereich Leistung, Dr. Wiebke

Zachariassen

Deutsche
Rentenversicherung
Nord

Reha-Wissenschaften &
Forschungsforderung

Dr. Anja
Maliezefski

Fachliche und technische
Beratung; Bereitstellung von
Routinedaten (Arbeitspaket
2); Bereitstellung von
Expert:innen (Arbeitspaket 4)

Tabelle 2 bietet eine Ubersicht der am Projekt beteiligten Kooperationspartner sowie deren

Verantwortlichkeiten.

Tabelle 2: Beteiligte Kooperationspartner

Einrichtung

Verantwortlichkeit

Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Basisdatendokumentation e.V. im Suchtbereich, Hamburg

Fachliche und technische Beratung;
Bereitstellung von Routinedaten
(Arbeitspaket 2); Bereitstellung von
Expert:innen (Arbeitspaket 4)

Therapiehilfe gGmbH, Hamburg

jhj Hamburg e.V., Beratungsverbund Kodrobs, Hamburg

Lucas Suchthilfezentrum, Hamburg

Fachliche Beratung, Unterstiitzung bei der
Rekrutierung von Interviewpartner:innen
(Arbeitspaket 3) sowie bei der Rekrutierung
von Expert:innen (Arbeitspaket 4)
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Einrichtung Verantwortlichkeit

Frauenperspektiven e.V., Hamburg

GPD Nordost, BOJE Suchthilfezentrum, Hamburg

STZ - SuchtTherapieZentrum Hamburg, Hamburg

2.2 Beschreibung/ Darstellung des Projekts

PRAGMA ist eine systematische Analyse von Versorgungswegen von Patient:innen mit einer
Alkoholabhédngigkeit in der Modellregion Hamburg. Im Projekt wurden erstmalig langerfristige
Routinedaten der AOK Rheinland/Hamburg, der DAK Gesundheit sowie der Deutschen
Rentenversicherungen (DRV Nord und Bund) mit Basis- und Verlaufsdaten von Einrichtungen
der ambulanten Suchthilfe in einen gemeinsamen Datensatz zusammengefiihrt. Die
Sekundardatenanalyse zielte darauf ab, empirisch typische Patient:innenwege (iber einen
Zeitraum von 6 Jahren und (iber verschiedene Versorgungsbereiche hinweg zu identifizieren
und zu analysieren. Aufbauend auf den Ergebnissen der Sekundardatenanalyse erfolgte eine
vertiefende Analyse anhand von qualitativen Interviews, um die Patient:innen-,
Versorger:innen- und Angehorigenperspektiven bzgl. Schwachstellen und
Verbesserungsmoglichkeiten fir die Versorgung zu gewinnen. Die empirischen Ergebnisse
wurden  abschlieBend  von Expert:innen  exploriert. Hierzu  wurden  von
Patientenvertreter:innen, Leistungserbringer:innen und -erstatter Handlungsfelder und
Ansatzpunkte fiir eine Verbesserung der Versorgung generiert, diskutiert und priorisiert.

2.3 Beschreibung Ablauf des Projekts

PRAGMA ist eine zweistufige Mixed-Methods-Studie, bestehend aus vier
aufeinanderaufbauenden Arbeitspaketen (AP) (Abbildung 1). AP1 umfasste die Aufbereitung
sowie die Zusammenfihrung (Datenlinkage) von Routinedaten. In AP2 erfolgte eine
Sekundardatenanalyse der zusammengefiihrten Routinedaten entlang der Fragestellungen.
AP3 ermoglichte durch qualitative Interviews mit Patient:innen, deren Angehérigen sowie
Leistungserbringer:innen vertiefende Einblicke in Schwachstellen und
Verbesserungsmoglichkeiten der Versorgungssituation. AP4 diente der Sammlung und
Priorisierung von Ansatzpunkten zur Verbesserung der Versorgung aus Expert:innensicht.
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AP4

Nominal-
Group-
Technique

Abbildung 1: Arbeitspakete des PRAGMA-Projekts

2.4 Erfahrungen mit der Implementierung/ MaBnahmen
2.4.1 Vorbereitung Sekundardatenanalyse und Data Linkage (AP1)

Die Aufgaben im Arbeitspaket 1 umfassten die Entwicklung eines Datenschutzkonzepts, die
Erstellung und Anpassung von Datenbereinigungs- und Analyseroutinen sowie die
Vorbereitung der externen Validierung der zusammengefiihrten Daten mittels Scientific-Use-
Files.

Als zentrale Grundlage fiir die Datenlbermittlung und -zusammenfiihrung wurde im AP1
gemeinsam mit den Datenhaltern (AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse, DAK-
Gesundheit, Deutsche Rentenversicherung Nord, Deutsche Rentenversicherung Bund,
Hamburger Basisdatendokumentation im Suchtbereich (BADO e.V.)) ein Datenschutzkonzept
gemall § 75 Abs. 4a SGB X entwickelt. Neben der Beschreibung formaler Anforderungen
(Grundgesamtheit, Schutzbedirftigkeit, Rechtsgrundlagen fiir die Datennutzung) wurden die
technischen und organisatorischen Mallnahmen zur Datensicherheit einschlielRlich Datensatz-
und Datenflussbeschreibung sowie die technischen Verschlisselungsmallnahmen im Konzept
dargelegt.

Parallel dazu wurden, ausgehend von Scientific-Use-Files, Datenbereinigungs- und
Analyseroutinen entwickelt und angepasst, um nach der Zusammenfiihrung eine zeitnahe
Datenanalyse zu ermdglichen. Zur externen Validierung der zusammengefiihrten Daten
wurden Daten der bundesweiten fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG) fir
den Zeitraum von 2012 bis 2021 ausgewertet (Manthey, Jacobsen, et al., 2024). Ziel war es,
die Verteilung der Krankenhausentlassungen mit primaren und sekundaren alkoholbezogenen
Diagnosen zu beschreiben und die zeitlichen Verdanderungen in verschiedenen
Diagnoseclustern, klassifiziert nach ICD-10, zu untersuchen (Manthey, Jacobsen, et al., 2024).
Aus der bundesweiten, fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik wurden die
stationaren Falle nach ICD-10-Diagnosen fiir alkoholbezogene Erkrankungen (F10.1-F10.9
sowie alkoholbedingte Leber-, Herz- und Pankreaserkrankungen) selektiert und nach Jahr,
Geschlecht, Altersgruppen (15-24, 25—-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65—69 Jahre) und ICD-10-
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Diagnosegruppen aggregiert. Ein analoges Vorgehen erfolgte ebenfalls fiir die Daten der
beiden gesetzlichen Krankenversicherungen. Anschlieend wurden fiir jedes Kalenderjahr die
alters- und geschlechtsstandardisierten Pravalenzen aus beiden Quellen berechnet und die
relativen Anteile der einzelnen ICD-10-Diagnosen verglichen. Der Vergleich mit den
bundesweiten Daten zeigte eine hohe strukturelle Ubereinstimmung in Form der Dominanz
der Diagnosen F10.1 und F10.2, der Altersgradienten alkoholbedingter Leber- und
Herzkrankheiten sowie eines Uberproportionalen Manneranteils. Ebenso zeigten beide
Datenquellen eine konsistente Verteilung der zeitlichen und altersbezogenen
Inanspruchnahmen (Manthey, HuB, et al., 2025; Manthey, Jacobsen, et al., 2024). Zusatzlich
zu diesem Abgleich wurden Daten der Todesursachenstatistik in Kombination mit DRG-Daten
fir den gleichen Zeitraum herangezogen, um die Veranderungen der alkoholbezogenen
Krankheitslast wahrend der COVID-19-Pandemie zu beschreiben. Der Fokus lag auf der
Analyse der Mortalitatsentwicklungen im Zusammenhang mit alkoholbedingten Ursachen, um
die Auswirkungen der Pandemie auf die alkoholbezogene Gesundheit in Deutschland zu
erfassen (J. Manthey et al., 2023; Jakob Manthey, Carolin Kilian, et al., 2023).

In der Projektvorbereitung fihrten datenschutzrechtliche Vorbehalte dazu, dass die
einheitlichen vertraglichen Vereinbarungen zur Datennutzung ausgesetzt werden mussten.
Mit Einbezug eines weiteren Datenhalters konnte eine tragfahige und datenschutzkonforme
Losung fir die Weitergabe der erforderlichen Daten geschaffen werden, jedoch auf Kosten
einer eineindeutigen ldentifizierbarkeit von Personen aus dieser Datenquelle. Die Integration
der neuen Kooperationsstruktur erforderte eine Uberarbeitung der datenschutzrechtlichen
und technischen Grundlagen. So wurde das Datenschutzkonzept angepasst, um den
erweiterten Anforderungen an Datenfluss, Pseudonymisierung und Verschlisselung
Rechnung zu tragen. Zudem wurde das Verfahren zur Pseudonymisierung adaptiert, um eine
sichere Zusammenfiihrung der Daten aus unterschiedlichen Quellen zu ermdéglichen. Nach der
Finalisierung erfolgte die datenschutzrechtliche Genehmigung des Bundesamtes fiir Soziale
Sicherung, des Ministeriums fir Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und Senioren des
Landes Schleswig-Holstein sowie des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen (Aktenzeichen: GZ: 117 — 1010904#00001#0050).

Die erforderlichen Anpassungen fiihrten zu Verzégerungen im urspriinglich vorgesehenen
Projektablauf. In der Folge wurde das Projekt kostenneutral um finf Monate verlangert.
Ebenfalls abweichend vom urspriinglichen Projektplan standen die Leistungsdaten zur
ambulanten Versorgung sowie zur Arzneimittelversorgung aufgrund von Léschfristen lediglich
fir die vergangenen sechs vollstandigen Kalenderjahre zur Verfligung, sodass der
Analysezeitraum entsprechend verkirzt werden musste.

2.4.2 Sekundardatenanalyse (AP2)

Nach der Genehmigung des Forschungsvorhabens erfolgte die Bereitstellung des Erfassungs-
und Verschlisselungsprogramms sowie der technischen Dokumentation an die beteiligten
Datenhalter. Gleichzeitig wurde die im Datenschutzkonzept vorgesehene Vertrauensstelle
eingerichtet, zu deren Aufgaben die Priifung der Variablen auf Ubereinstimmung mit den
Einschlusskriterien, die Vergroberung bestimmter Variablen sowie die Zusammenfiihrung der
verschiedenen Datensegmente zu einem konsolidierten Datensatz pro Datenhalter gehorten.
Nach Abschluss aller Datenlieferungen erfolgte die Zusammenfiihrung von Versorgungsdaten
zur Betreuung und Behandlung von Menschen mit einer Alkoholabhdngigkeit aus den
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Versorgungsbereichen der ambulanten Gesundheitsversorgung, der stationdaren Versorgung
inkl. der Suchtbehandlung in spezifischen Einrichtungen, der ambulanten Suchtberatung, der
ambulanten und (teil-)stationdren Rehabilitation sowie der Nachsorge.

Im Rahmen der Datenanalyse wurde zunachst eine interne Validierung durchgefiihrt, wobei
die interne Konsistenz und die Reproduzierbarkeit bekannter Zusammenhange geprift
wurden. Fir die externe, indirekte Validierung wurden die Ausgangsdaten der beteiligten
Datenhalter mit dem zusammengefiihrten Datensatz hinsichtlich epidemiologischer Schatzer
verglichen und die Stichproben im Zeitverlauf auf Veranderungen hin untersucht.

Der jeweilige Behandlungsanlass wurde individuell anhand der vorliegenden ICD-10
Diagnosen, Ziffern des Einheitlichen Bewertungsmalistabs (EBM) relevanter Operationen und
medizinischer Prozeduren (OPS) sowie Angaben aus der ambulanten Suchthilfe bestimmt.

Die Zusammenfihrung und Analysen erfolgten nach den Empfehlungen der Guten Praxis
Datenlinkage (GPD) (March et al., 2019) sowie der Guten Praxis Sekundardatenanalyse (GPS)
(Swart et al., 2015). Die Umsetzung beider Leitlinien erfolgte systematisch entlang den
Einzelempfehlungen. Die Umsetzung der Leitlinienempfehlungen zur Planung des Daten-
Linkage und der Analyse der zusammengefiihrten Daten (vgl. GDP-Leitlinie 1, GPS Leitlinie Nr.
2, 3, 7) ist im Studienprotokoll (Manthey, Becher, et al.,, 2024) dokumentiert. Diese
Empfehlungen wurden zusatzlich zu den datenschutzrechtlichen und ethischen Empfehlungen
(GPD Leitlinie Nr. 2, 3, 4, 5; GPS Leitlinie Nr. 1, 6, 8) vollstandig in das Datenschutzkonzept
integriert. GemaR GPD Leitlinienempfehlung Nr. 5.2 erfolgte die Priifung der Ubermittlung der
Daten anhand eines eigens entwickelten Testdatensatzes. In Ubereinstimmung mit den
Empfehlungen zur Qualitatssicherung (GPS Leitlinie Nr. 5; GPD Leitlinie Nr. 6) wurde nach
jedem Linkage durch die Treuhandstelle ein Abgleich zwischen den lbergebenen und den
zusammengefiihrten Daten durchgefiihrt. Implausibilitdten, insbesondere fehlende Werte bei
Schlisselvariablen, wurden systematisch geprift und gegebenenfalls mit den Dateneignern
geklart (GPD Leitlinienempfehlung Nr. 6.3). Ein iteratives Vorgehen des Data-Linkage (GPD
Leitlinienempfehlung Nr. 6.2) wurde geprift, aber konnte aufgrund der aufwandigen Prozesse
der Datenlibermittlung und Zusammenfiihrung nicht umgesetzt werden. Die
Ubertragungsformate, der Umfang und die Struktur der zusammengefiihrten Daten wurden
in einem technischen Bericht dokumentiert (GPS Leitlinienempfehlung Nr. 6.3). Die von der
Treuhandstelle durchgefiihrten Abgleiche zur Priifung der Qualitdt des Daten-Linkage (vgl.
GPD Leitlinienempfehlung Nr. 6.4, 6.5, 6.6.) konnten keine systematischen Verzerrungen
zwischen den Ausgangsdaten und den zusammengefiihrten Daten feststellen. Die
Implementierung  von  Datenbereinigungen und  -auswertungen, einschlieBlich
Plausibilitatskontrollen (gemdB GPS Leitlinienempfehlung Nr. 6.4), sowie die
Operationalisierung abgeleiteter Variablen (gemals GPS Leitlinienempfehlung 6.5) wurden in
den veroffentlichten Syntaxen dokumentiert. In der Aufbereitung der Stamm- und
Leistungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen wurden in wenigen Fallen Duplikate sowie
fehlende Informationen in einzelnen Variablen festgestellt. In der Datenbereinigung wurden
Duplikate nach Plausibilitatskontrollen und in Riicksprache mit den Datenhaltern entfernt.
Fehlende Werte in Routinedaten wurden im Rahmen der Datenbereinigung nicht imputiert,
sondern als solche in der Datenauswertung berlcksichtigt, z. B. durch das Filtern auf
vollstandige Féalle. Empfehlungen, die nicht als zutreffend erachtet wurden (GPS Leitlinie Nr. 4
»,Probendatenbank”, GDP Leitlinie Nr. 7 , Langfristige Datennutzung fir noch festzulegende
Fragestellungen®), wurden nicht umgesetzt. Aus datenschutzrechtlichen Griinden wurde auf

Ergebnisbericht 19

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



PRAGMA (01VSF21029)

die Nutzung eines von den Datenhaltern zur Verfligung gestellten Testdatensatz zur Prifung
der Verwendbarkeit der Daten verzichtet (gemall GPS Leitlinienempfehlung Nr. 5.2). Die
analytische Auswertung erfolgte entsprechend den Fragestellungen. Sensitivitatsanalysen
wurden durchgefiihrt, um zu priifen, wie belastbar die Ergebnisse unter unterschiedlichen
Annahmen blieben.

Die Komplexitat der zusammengefihrten Daten sowie unvorhergesehene Herausforderungen
bei der Auswertung erforderten einen erhdohten Arbeitsaufwand. Komplexe Analyseverfahren
und die Priifung alternativer Ergebnisdefinitionen erwiesen sich als notwendig, um belastbare
und valide Ergebnisse zu erzielen, potenzielle Fehlerquellen zu identifizieren und zu
minimieren sowie Fehlinterpretationen z. B. hinsichtlich der Effekte von
Behandlungsverlaufen und externen Einflussfaktoren, wie beispielsweise der COVID-19-
Pandemie, auf die Versorgungssituation zu vermeiden. Fir die Beantwortung zentraler
Fragestellungen, wie den Einfluss prototypischer Behandlungsverlaufe auf vermeidbare
Hospitalisierungen oder die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die Inanspruchnahme
von Versorgungsleistungen, wurden verschiedene Losungsansdtze implementiert und
miteinander verglichen. Ein im Rahmen der kostenneutralen Laufzeitverldangerung gestellter
Umwidmungsantrag ermoglichte entsprechende vertiefende Analysen. Die Ergebnisse der
Analysen zur Fragestellung 1 offenbarten erstmals eine hohe Inanspruchnahme von
alkoholbezogenen psychiatrischen Kurzkontakten. Mittels des Umwidmungsantrags wurde
eine erstmalige Exploration der psychiatrischen Kurzkontakte mittels einer Latenten
Klassenanalyse ermaoglicht.

2.4.3 Qualitative Interviews (AP3)

Im ersten, vorbereitenden Abschnitt von AP3 erfolgte die Entwicklung der methodischen
Grundlagen der Studie, der Interviewleitfiden fiir die drei Zielgruppen (Patient:innen,
Angehorige und Fachkraften), des methodischen Leitfadens sowie des Rekrutierungsplans. Im
zweiten Abschnitt wurden die Rekrutierung, Durchfiihrung, Transkription und Auswertung der
qualitativen Interviews mit insgesamt 81 Personen umgesetzt.

Im Verlauf der Datenerhebung zeigte sich, dass die Interviews aufgrund der komplexen
Behandlungswege sowie der vielfdltigen biographischen Hintergriinde der Patient:innen mehr
Zeit als urspriinglich angenommen beanspruchten. Zudem wurde im Zuge der Auswertung
deutlich, dass zusatzliche Interviews erforderlich waren, um die theoretische Sattigung zu
erreichen. Die Parallelisierung von Rekrutierung und Auswertung erwies sich als notwendig,
um flexibel auf Ergebnisse und entsprechende Fragestellungen aus dem AP2 eingehen zu
kénnen.

2.4.4 Nominal-Group-Technique (AP4)

Die vorbereitenden MaRnahmen im AP4 umfassten die Zusammenstellung der zentralen,
versorgungsrelevanten Ergebnisse aus AP2 und AP3, die Identifikation von Handlungsfeldern
zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit und die
Aufbereitung der Ergebnisse fiir die Expert:innenrunden. Bei der Vorbereitung wurden sowohl
strukturelle als auch patient:innen- und angehérigenbezogene Aspekte beriicksichtigt. Es
folgten die Rekrutierung und Einladung von Betroffenen, Fachkraften der Suchthilfe,
Suchtmediziner:innen  sowie Vertreter:iinnen der Leistungserstatter und einer
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Onlinebefragung der Expertiinnen zur ldeensammlung von Ansatzpunkten fir eine
Verbesserung der Versorgung. Die Beitrage wurden strukturiert, zusammengefasst und den
teilnehmenden Expert:innen des anschlieRenden Online-Meetings zur Verfliigung gestellt. Die
gesammelten Vorschlage wurden in Kleingruppen thematisch diskutiert und aus
unterschiedlichen Perspektiven bewertet und priorisiert. AbschlieBend wurden die aus
Expert:innensicht wichtigsten Ansatzpunkte flir Verbesserungen der Versorgung
zusammengefiihrt und ausgewertet. Das Vorgehen erwies sich als effiziente Methode zur
Generierung von Ansatzpunkten und konnte ohne Verzogerungen umgesetzt werden.

3 Methodik

3.1 Studiendesign

PRAGMA ist eine zweistufige Mixed-Methods-Studie, die Routinedaten verschiedener
Datenhalter mittels Sekundardatenanalyse auswertet, durch qualitative Interviews mit
Patient:innen, Angehdrigen und Leistungserbringer:innen vertiefende Einblicke in die
Versorgungssituation gewinnt und mithilfe der Nominal-Group-Technique (NGT)
Verbesserungsansatze fir die Versorgung priorisiert (vgl. Abbildung 1).

3.2 Vorbereitung Sekundardatenanalyse und Data Linkage (AP1)
3.2.1 Zielpopulation und Einschlusskriterien

Die Datenquellen und deren Settings sowie die Jahre der Datenverfiigbarkeit sind in der
Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Datenverfiigbarkeit nach Quelle und Umgebung

Datenhalter | Setting 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021

ambulant

stationar

AOK?, DAK?
Verschreib

-ungen

(teil-)
DRV3 stationar,
ambulant

BADO* ambulant

1 AOK Rheinland-Hamburg. Die Gesundheitskasse; 2 DAK-Gesundheit; 3 Deutsche Rentenversicherung Nord,

Deutsche Rentenversicherung Bund; * Hamburger Basisdatendokumentation im Suchtbereich e.V.

Grundlage der statistischen Auswertung sind Stamm- und Leistungsdaten von Personen, die
im Jahr 2021 18 Jahre oder alter waren, in Hamburg wohnten und in den beteiligten
gesetzlichen Krankenkassen mit einer Haupt- oder Nebendiagnose ,Psychische und
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Verhaltensstorungen durch Alkohol (F10.x)“ oder einer vollstdndig alkohol-attributablen
Diagnose gemeldet waren (Zielpopulation) (Tabelle 4).

Tabelle 4: Berlicksichtigte Haupt- oder Nebendiagnosen (ICD-10)

ICD-10 Code Definition
F10.0 Akute Intoxikation [akuter Rausch]
F10.1 Schéadlicher Gebrauch
F10.2 Abhdngigkeitssyndrom
F10.3 Entzugssyndrom
F10.4 Entzugssyndrom mit Delir
F10.5 Psychotische Stérung
F10.6 Amnestisches Syndrom
F10.7 Restzustand und verzogert auftretende psychotische Stérung
F10.8 Sonstige psychische und Verhaltensstorungen
F10.9 Nicht ndaher bezeichnete psychische und Verhaltensstérung
E24.4 Alkoholinduziertes Pseudo Cushing Syndrom
E52 Niazinmangel (alkoholinduzierte Pellagra)
G31.2 Degeneration des Nervensystems durch Alkohol
G62.1 Alkohol-Polyneuropathie
G72.1 Alkoholmyopathie
142.6 Alkoholische Kardiomyopathie
K29.2 Alkoholgastritis
K70 Alkoholische Leberkrankheit
K70.0 Alkoholische Fettleber
K70.1 Alkoholische Hepatitis
K70.2 Alkoholische Fibrose und Sklerose der Leber
K70.3 Alkoholische Leberzirrhose
K70.4 Alkoholisches Leberversagen
K70.9 Alkoholische Leberkrankheit, nicht ndher bezeichnet
K85.2 Alkoholinduzierte akute Pankreatitis
K86.0 Alkoholinduzierte chronische Pankreatitis
035.4 Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf) Schadigung des Fetus durch Alkohol
R78.0 Nachweis von Alkohol im Blut
T51.0 Toxische Wirkung: Ethanol
T51.9 Toxische Wirkung: Alkohol, nicht ndher bezeichnet

3.2.2 Urspriinglicher Verwendungszweck der Daten

Bei den Routinedaten der beteiligten Sozialversicherungstrager handelt es sich um
Abrechnungsdaten. Die Daten der gesetzlichen Krankenversicherungen umfassten
Stammdaten (z. B. Alter, Geschlecht, Familienstand, Erwerbsstatus), Leistungsdaten nach
§301 SGB V sowie ambulante Daten nach §295 SGB V. AuBerdem wurden Informationen zu
Diagnosen (primare und sekundare Aufnahmediagnosen, Entlass- und Verlegungsdiagnosen),
Entlassgriinden sowie Versorgungsleistungen auf Basis der Operationen- und
Prozedurenschlissel (OPS) und des Einheitlichen BewertungsmaRstabs (EBM) beriicksichtigt.

Ergebnisbericht 22

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

novationsausschuss



PRAGMA (01VSF21029)

Daten der Rehabilitation nach § 26 SGB IX sowie Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
enthielten ebenfalls Stamm- und Leistungsdaten (Leistungsart, Durchfihrungsart, Dauer). Die
Basisdaten- und Verlaufsdokumentationen der Einrichtungen der Hamburger
Basisdatendokumentation dienen der kontinuierlichen Erfassung und Auswertung der
Inanspruchnahme von Hilfeleistungen, des Suchtmittelkonsums sowie der psychosozialen
Merkmale und Entwicklungsverldufe der Hilfesuchenden.

3.2.3 Data-Linkage

Im Rahmen der Routinedatenerhebung musste sichergestellt werden, dass Personen, die
sowohl Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) als auch der ambulanten Suchthilfe (BADO e.V.) in Anspruch
genommen haben, in den jeweiligen Datensatzen identifiziert werden konnten. Da es keinen
gemeinsamen |dentifikator in den verschiedenen Datensatzen gab, war hierfiir ein gestuftes
Verfahren erforderlich. Die Routinedaten wurden dazu nach einem einheitlichen Verfahren
bei den Datenhaltern pseudonymisiert, indem fiir jede Person ein individueller, auf
bestimmten Merkmalen basierender Identifier, eine sogenannte Human-Identifier-Variable
(HIV), erstellt wurde (basierend auf unterschiedliche Kombinationen z. B. dritter Buchstabe
und Lange von Vor- und Nachname, Geschlecht, Geburtsjahr). Die so gekennzeichneten
Routinedaten wurden anschlieBend mittels eines zwolfstelligen ,Keyed Hash-Message
Authentication Code“ (H-MAC) verschliisselt. Die Ubermittlung der verschliisselten Daten
erfolgte gemdR den von den Datenhaltern vorgegebenen, datenschutzkonformen
Ubermittlungswegen (Abbildung 2). In der Vertrauensstelle wurden die Datensegmente der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) anhand der jeweiligen Identifier (wie
pseudonymisierte Versichertennummer, Vorgangs-ID und Fall-ID) zusammengefiihrt. Dadurch
entstand aus dem urspriinglichen Datensatz der GKV ein konsolidierter Datensatz, in dem
samtliche ldentifier-Variablen sowie die pseudonymisierte Versichertennummer entfernt
wurden. Nach demselben Verfahren wurde aus den urspriinglichen Datensatzen der weiteren
Datenhalter bereinigte Datensatze erstellt.

Innerhalb der Vertrauensstelle erfolgte eine umfassende Plausibilitatsprifung der Daten. Um
eine Re-ldentifikation von Personen zu vermeiden, wurden darliber hinaus seltene
Datenmuster unkenntlich gemacht oder verallgemeinert. Falls bei den Plausibilitatskontrollen
Probleme oder Unstimmigkeiten identifiziert wurden, erfolgte eine Riickmeldung an die
jeweiligen Datenhalter mit der Bitte um Korrektur bzw. Nachlieferung. Nach abschlieBender
Kontrolle auf Vollstandigkeit und Korrektheit wurden die bereinigten Datensatze an den
Evaluator (ZIS) zur weiteren Bearbeitung weitergegeben.

Am ZIS wurden die Datensatze der verschiedenen Datenhalter mithilfe der verschliisselten
HIV-Codes zusammengefiihrt (Datenlinkage). Nach Abschluss der Zusammenfihrung wurden
die HIV-Codes aus dem Datensatz entfernt und durch neue, interne Ordnungsziffern ersetzt.
Der so entstandene finale Analysedatensatz diente anschliefend als Grundlage fir die
Auswertung. Eine detaillierte Darstellung des Datenlinkage ist im Studienprotokoll
veroffentlicht (Manthey, Becher, et al., 2024).
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STELLE A — DATENHALTER N STELLE B — VERTRAUENSSTELLE
Ubermittelung: Kryptographisch-verschlisselte HIV-Codes
- Datenfilterung gemaR Einschlusskriterien plus pseudonymisierte Stamm- und Leistungsdaten - Vollstandigkeits- und Plausibilitatspriifung
- Pseudonymisierung mittels HIV-Codes " _ - » | - Zusammenfihrung von Datensegmente pro Datenhalter
- Verhashung und kryptographische Verschliisselung U.l.a.ermlt.tlungsweg: Passwortgeschitzte ) - Faktische Anonymisierung der Daten durch Léschen von
- Léschung von Klarnamen, Geschlecht, Geburtsjahr Dateilbermittlungsverfahren Cryptshare sowie Identifikatoren und Aggregieren seltener Datenmuster
Datendrehscheibe Bitmark 256 bit Verschlusselung (DAK)

Stelle C — EVALUATOR

- Datenlinkage mittels HASH-HIV-Codes zu einen Datensatz

- Ersetzen der HASH-HIV-Codes durch Ordnungsziffern

- Loschung der HASH-HIV-Codes

- Auswertung/Datenverarbeitung

- Datenaufbewahrung

- Loschen der Daten und Riickmeldung an Dateneigner und BAS

Abbildung 2: Wege der Datenzusammenfiihrung, beteiligte Stellen und ihre Aufgaben

3.3 Sekundardatenanalyse (AP2)

Soziodemographische Angaben

In den Stammdaten der GKV-Routinedaten sind folgende Informationen fiir alle Versicherten
enthalten: Geburtsjahr, Geschlecht, Nationalitdt (deutsch vs. nicht deutsch),
Versichertenstatus. Aus letzterem konnte sich die Beschaftigungsart (z.B. Arbeitnehmer:in vs.
Student:in vs. Rentner:in) sowie ein mogliches Ende der Mitgliedschaft durch Tod feststellen.
Der soziobkonomische Status konnte auf Grundlage dieser Daten jedoch nicht abgebildet
werden. Zusatzliche Informationen zum sozio6konomischen Status lagen in den Daten der
Deutschen Rentenversicherung sowie in der Basisdatendokumentation der Hamburger
Suchthilfe nur fiir einen geringen Anteil der Versicherten vor, sodass auf entsprechende
Analysen verzichtet werden musste.

Definition der alkoholbezogenen Behandlungsarten

Die Zuordnung zu einer der unter Tabelle 5 aufgefiihrten alkoholbezogenen
Behandlungsformen erfolgte auf Basis der GKV-Routinedaten unter Verwendung von ICD-10-
Diagnosen, EBM-Ziffern und OPS-Codes nach etablierten Definitionen (vgl. Studienplan bei
(Manthey, Becher, et al., 2024)). Eine korperliche Entzugsbehandlung wurde beispielsweise
definiert als stationdrer Aufenthalt mit ICD-10-Hauptdiagnose F10.2, F10.3 oder F10.4 in
Kombination mit spezifischen OPS-Codes (9-60x bis 9-63x, ohne 8-985/9-647). Die qualifizierte
Entzugsbehandlung (QE) wurde anhand von F10-Diagnosen (ICD-10-Hauptdiagnose F10.2,
F10.3 oder F10.4 oder beliebige F10-Hauptdiagnosen mit einer F10.2 Nebendiagnose) in
Verbindung mit OPS 8-985 oder 9-647 identifiziert und beinhaltete psychosoziale
Therapieelemente. Bewilligungsdiagnosen mit ICD-Codes sowie Leistungsdaten aus den
Routinedaten der beteiligten Rentenversicherungen wurden fir die Zuordnung der
alkoholbezogenen Behandlungsformen der stationaren Rehabilitation genutzt. Kontakte zur
niedrigschwelligen Suchtberatung wurden den Betreuungsdaten der BADO entnommen.
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Tabelle 5: Beriicksichtigte alkoholbezogene Behandlungsformen

Quelle

(Setting) Definition Kiirzel Beschreibung der Behandlungsform
Ambulante psychiatrisch-psychologische Kurzbehandlung mit
Psychiatrische PK Uberwiegend facharztlichen Kontakten; die Behandlungen
Kurzkontakte erfolgen in einzelnen oder wiederholten Sitzungen von 10 bis
60 Minuten
GKV Ambulante Kurz- oder Langzeitpsychotherapie mit
(ambulant) Psychotherapie PT mindestens 12 Sitzungen a 60 Minuten bei einer Psychologin
oder einem Psychologen
Verschreibung eines zugelassenen Medikaments zur
Pharmakologische PHARMA Behandlung von Alkoholkonsumst&rungen.
Behandlung Operationalisierung: Medikamente der ATC-Gruppe NO7BB*
hier Acamprosat, Naltrexon, Nalmefen.
Stationare alkoholbezogene Behandlung v.a. kérperliche
Entzugsbehandlung; Medizinische Behandlung von akuten
- Entzugssymptomen mit dem Ziel der korperlichen
Stationdre g . - .
Stabilisierung und der sicheren Uberbriickung der
alkoholbezogene | STAB . .
Behandlun Entzugsphasen. Operationalisierung anhand ICD-10-
& Hauptdiagnosen F10.2, F10.3 oder F10.4 und spezifischen
OPS-Codes (9-60x bis 9-63x) jedoch ohne OPS Codes
»Qualifizierte Entzugsbehandlung” (8-985/9-647).
Stationare suchtpsychiatrische Akutbehandlung, die tber
GKV . . i . .
L eine reine korperliche Entzugsbehandlung hinausgeht und
(stationar) T .
multidisziplindre Behandlungsleistungen zur Behandlung
psychischer, sozialer und somatischer Folge- und
e Begleiterkrankungen umfasst. Integrale Bestandteile sind
Qualifizierte . . . .
motivierende Gesprache, psycho- und sozialtherapeutische
Entzugs- QE . L . e
Unterstiitzung sowie die Vorbereitung auf weiterfiihrende
behandlung .
Hilfen.
Operationalisierung: ICD-10-Hauptdiagnose F10.2, F10.3
oder F10.4 oder beliebige F10-Hauptdiagnosen mit einer
F10.2 Nebendiagnose in Verbindung mit OPS Codes 8-985
oder 9-647.
Stationare oder ambulante Rehabilitationsbehandlung
(Entwohnung) im Anschluss an die Akutversorgung; zielt auf
die langfristige Stabilisierung, die Foérderung der Abstinenz
DRV & GKV und die Pravention von Riickféllen ab. Sie umfasst in der
(ambulant, Rehabilitation REHA Regel psychotherapeutische, sozialtherapeutische und
stationar) medizinische MaBnahmen sowie MaRnahmen zur
Unterstltzung bei der sozialen und beruflichen
Reintegration.
Operationalisierung: Bewilligungsdiagnosen mit ICD-Codes
Ein-/mehrmaliger Kontakt zu niedrigschwelliger
Suchtberatung fir Personen mit alkoholbezogenen
Problemen, mit dem Ziel der Bereitstellung von Orientierung,
BADO Suchtberatun SB Motivation und ersten Hilfen sowie der Vermittlung an
(ambulant) g weiterfihrende Behandlungs- und Unterstiitzungsangebote,

sofern erforderlich.
Operationalisierung: Leistungsdaten der
Basisdatendokumentation im Suchtbereich (BADO)

Abkiirzungen: GKV = Gesetzliche Krankenversicherung; DRV = Deutsche Rentenversicherung; BADO =

Basisdatendokumentation im Suchtbereich
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Elixhauser-Komorbiditdtsindex

Zur Charakterisierung des Gesundheitszustands der Patient:innen wurden diagnosebezogene
Informationen aus Leistungsdaten der GKV-Daten genutzt, z. B. ambulante Behandlungen
(Hausarzt:innen oder Fachdrzt:innen), stationdre Aufenthalte, ambulante Operationen (kurze
Eingriffe im Krankenhaus), RehabilitationsmaRnahmen (stationar oder ambulant) sowie Daten
zu Arbeitsunfahigkeiten. Die in den Leistungen dokumentierten ICD-10-Diagnosen wurden zur
Berechnung des Elixhauser-Komorbiditatsindex (EKI) genutzt (Elixhauser et al., 1998). Dieser
Wert reicht von 0 bis 31 und hohere Werte deuten auf das Vorhandensein von Diagnosen in
mehreren Krankheitsgruppen (z. B. Hypertonie, Lebererkrankungen, Drogenmissbrauch) und
damit auf eine hohere Komorbiditat hin. Diagnosen von psychischen Stérungen werden haufig
nur erfasst, wenn tatsachlich eine psychiatrische Versorgung in Anspruch genommen wird,
was zu einer Verzerrung des EKI fiihren kann. Daher wurden in einigen Analysen (wie bereits
in friiheren Arbeiten, siehe (Jemberie et al., 2022)) ausschlieRRlich somatische Komorbiditdten
berlicksichtigt und Diagnosen im Zusammenhang mit Alkohol (100 % der Grundgesamtheit),
Drogenkonsum, Psychosen und Depressionen aus dem Index ausgeschlossen. Der EKI fiir
somatische Komorbiditat weist eine Spannweite von 0-27 auf.

Generelle Angaben zu Methoden der quantitativen Auswertung

Fiir die Auswertung der Sekundardaten kamen umfangreiche statistische Verfahren zum
Einsatz. Mittels deskriptiver Statistik wurden zentrale KenngrofSen sowie Mittelwerte inklusive
Konfidenzintervalle und weiterer StreuungsmaRe wie Interquartilabstiande (IQR) berechnet,
um die Verteilung der untersuchten Parameter in den Stichproben darzustellen (z. B. zur
Beschreibung der Studienpopulation nach Schweregrad der alkoholbezogen Stérung, siehe
(Manthey, Kilian, et al., 2025)). Fir Gruppenvergleiche wurden inferenzstatistische Verfahren
wie t-Tests und Chi-Quadrat-Tests eingesetzt. Zur Analyse der Zusammenhange zwischen
Variablen kamen verschiedene Regressionsmodelle zum Einsatz. Bei der Untersuchung
kontinuierlicher EinflussgroRen wurden lineare Regressionen verwendet, wahrend Zero-
Inflated Binomialmodelle bei Daten mit Uberdispersion und hohen Nullwerten zugrunde
gelegt wurden, um sowohl die Haufigkeit der Nullwerte als auch die Verteilung der positiven
Auspragungen adaquat zu modellieren. Zudem kamen logistische Regressionsmodelle zum
Einsatz, um den Einfluss zwischen kategorialen EinflussgroBen und ZielgroBen zu bestimmen.
Multivariate Regressionen wurden genutzt, um komplexe Beziehungsmuster zu erfassen und
den gleichzeitigen Einfluss mehrerer Variablen auf die Zielgr6Re zu untersuchen, die Effekte
einzelner Einflussfaktoren zu kontrollieren und potenzielle Stérwirkungen zu minimieren.

Neben klassischen Regressionsverfahren wurden Zeitreihenanalysen (Interrupted Time Series,
ITS) genutzt, um die Effekte von Interventionen im Zeitverlauf zu evaluieren. Fir die
Beschreibung von Kurz- und Langzeitverlaufen von Inanspruchnahmen sowie fir die
zusatzliche Exploration von psychiatrischen Kurzkontakten (siehe Anlage 1) wurden Latente
Klassenanalysen (LCA) angewendet, um heterogene Subgruppen innerhalb der Daten zu
identifizieren und typische Klassenmuster zu erfassen.

Bei allen statistischen Verfahren wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 festgelegt. Alle
Analysen wurden mit der Statistiksoftware R berechnet. Eine detaillierte Darstellung der
quantitative Auswertungsmethoden erfolgt anhand der zentralen Forschungsfragen.
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3.3.1 Fragestellung 1: Typische Kurz- und Langzeitverlédufe

Welche typischen Kurz- und Langzeitverldufe hinsichtlich der Inanspruchnahme
suchtmedizinischer Versorgungsleistungen lassen sich fiir Patient:innen mit einer
Alkoholabhdngigkeit rekonstruieren?

Analytische Stichprobe und Beobachtungszeitraum

In die analytische Stichprobe zur Beantwortung der Fragestellung 1 wurden alle GKV-
versicherten Patient:innen eingeschlossen, die folgende Kriterien erflllten: mindestens 3
Jahre vollstandige Versicherungsdaten, eine Alkoholkonsumstérung (AUD) (ICD-10: F10.1 -
F10.9), im Zeitraum von 12 Monaten vor der ersten AUD-Diagnose (,,Look-Behind“-Periode)
weder weitere AUD-Diagnose noch Diagnosen, die auf chronische alkoholbedingte
Folgeschdaden hinweisen (ICD-10: E24.4; G31.2; G62.1; G72.1; 142.6; K29.2; K70; K70.x; K85.2;
K86.0; 035.4) sowie ein verfligbarer Nachbeobachtungszeitraum nach der Erstdiagnose von
mindestens 24 Monaten.

Fiir jede Person wurde das , Indexdatum®, also der Zeitpunkt der ersten AUD-Diagnose ohne
vorangehende Hinweise auf chronischen Alkoholkonsum, identifiziert (flir weitere
Informationen siehe (Manthey, HuR, et al., 2025)). Als Kompromiss zwischen einer moglichst
langen Nachbeobachtung und der Minimierung von Ausschlissen durch fehlende Daten
wurde ein Beobachtungszeitraum von 24 Monaten gewahlt.

Fiir 6.650 der 9.491 Personen, die in diese Analyse eingingen, begann der 12-monatige
Beobachtungszeitraum der ,Look-Behind“-Periode im Jahr 2016, wobei der 24-monatige
Nachbeobachtungszeitraum 12 Monate spater im Jahr 2017 begann. Fiir 1.531 Personen
begann der Beobachtungszeitraum im Jahr 2017 und fiir 1.310 Personen im Jahr 2018.

Alkoholbezogene Behandlungsformen

Fir die Analyse wurden sieben alkoholbezogene Behandlungsformen (vgl. Tabelle 5)
berlicksichtigt, vier im ambulanten (PK, PT, PHARMA, SB), zwei im stationdren (STAB, QE)
sowie eine sowohl im stationaren als auch im ambulanten Setting (REHA).

Fir vier Behandlungsformen (PT, STAB, QE, REHA) lagen genaue Start- und Enddaten vor. Fiir
zwei Behandlungsformen (PK, PHARMA) wurden lediglich einzelne Behandlungstage als
Inanspruchnahme registriert. Bei SB lagen Start- und Enddaten von Beratungsepisoden vor;
da einige Episoden jedoch Giber Jahre andauerten, teils ohne tatsachliche Kontakte, wurde nur
der erste Kontakt nach dem Indexdatum fiir die Analyse berlicksichtigt. Beratungen und
Behandlungen vor der Indexdiagnose wurden ausgeschlossen, da der zeitliche Verlauf nach
Erstdiagnose im Fokus stand.

Soziodemographische Daten

Fur jede/n Patient:in standen folgende demographische Daten zur Verfligung: Zeitinvariante
Informationen zu Nationalitdt (deutsch, nicht deutsch/unbekannt), Geschlecht
(mannlich/weiblich) sowie Geburtsjahr zur Berechnung des Alters bei Indexdiagnose
(Gruppen: 18-34; 35-54; 55-64; 65-96 Jahre). Zeitlich variable Angaben zum Beschaftigungs-
/Rentenstatus wurden in vier Gruppen zusammengefasst: erwerbstatig (einschlieflich
Selbstandige), arbeitslos, Rente, sonstige (Schule, Studium, Flucht, Sonstiges). Es wurde der
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Status herangezogen, der im 12-monatigen Riickschauzeitraum (Look-behind) in der relativen
Mehrzahl der Monate vorlag.

Komorbiditét

Zur Berechnung des Gesundheitsstatus vor der ersten AUD-Diagnose wurden ICD-10-
Diagnosen aus verschiedenen Settings (ambulant, stationdr, ambulante Operationen,
Rehabilitation, Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen) fiir den 12-monatigen Look-behind-
Zeitraum genutzt, um den EKI zu berechnen.

Statistische Analyse

Zunachst wurden alle Patient:innen identifiziert, die mindestens eine alkoholbezogene
Behandlung nach der Indexdiagnose in Anspruch genommen hatten. Unter diesen wurden
mittels latenter Klassenanalyse (LCA) die Muster der Behandlungsinanspruchnahme ermittelt.
Als Indikatorvariablen dienten sieben bindre Variablen fiir die Inanspruchnahme der
jeweiligen Behandlungstypen innerhalb von 24 Monaten nach der AUD-Diagnose. Fiir die
Modellwahl wurde sichergestellt, dass keine Klasse weniger als 100 Personen enthélt, um die
Stabilitdt und Interpretation der Gruppenlésung zu gewadhrleisten. Zur Beschreibung der
Klassen wurden der dominante Behandlungstyp sowie Uberschneidungen zwischen
Behandlungstypen (z. B. QE und REHA) bestimmt. Zur weiterflihrenden Analyse der
Zusammensetzung der Klassen wurden multinomiale Regressionsanalysen zur Vorhersage der
Klassenzugehdrigkeit anhand von Geschlecht, Altersgruppe, Nationalitdit und Erwerbs-
/Rentenstatus durchgefiihrt. Mittels zero-inflated negative Binomialregressionen wurde der
Einfluss dieser Kovariaten auf den physischen Elixhauser-Komorbiditatsscore untersucht. Die
latente Klassenanalyse wurde mit dem R-Paket poLCA Version 1.6.0.1 durchgefihrt.

Fiir eine detaillierte Beschreibung der Methodik siehe (Manthey, Hufs, et al., 2025)

3.3.2 Fragestellung 2: Einflussfaktoren auf Inanspruchnahme/Abbruch

Lassen sich Einflussfaktoren identifizieren, die im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme
und/oder der vorzeitigen Beendigung von Behandlungs- und Betreuungsmafinahmen stehen?

Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von alkoholspezifischen Behandlungs- und
BetreuungsmafSnahmen

Analytische Stichprobe und Beobachtungszeitraum

Die Auswertungsstichprobe fiir die Analyse von Einflussfaktoren, die im Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme stehen, umfasste alle Personen mit vollstandiger
Versicherungsabdeckung (GKV) im Zeitraum 2016 bis 2019 und die zwischen 2016 und 2018
mindestens eine alkoholspezifische Diagnose erhalten hatten. Die Personen mussten im Jahr
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2016 mindestens 18 Jahre alt sein. Ob diese Personen alkoholspezifische Behandlungen in
Anspruch nahmen, wurde anschlieRend im Jahr 2019 (Nachbeobachtungszeitraum)
untersucht. Daten aus den Jahren 2020 und 2021 wurden nicht bericksichtigt, um mogliche
Verzerrungen durch die COVID-19-Pandemie zu vermeiden. Es gibt Hinweise, dass die
Inanspruchnahme alkoholspezifischer Versorgungsleistungen wahrend der Pandemie
zurlickgegangen ist (siehe auch Fragestellung 5: Auswirkungen der COVID-19 Pandemie oder
(Manthey et al.,, 2026)). Pandemiebedingte Effekte hatten dabei sowohl den Anteil der
Personen mit Inanspruchnahme als auch den Zusammenhang zwischen individuellen
Merkmalen und Inanspruchnahme verzerren kénnen - etwa wenn der Zugang zu
Versorgungsangeboten fiir bestimmte Personengruppen (z. B. Personen mit hoher
Komorbiditdt) unterschiedlich stark eingeschrankt war.

Pridiktoren

Eine Beschreibung der bericksichtigten Pradiktoren ist in Tabelle 6 dargestellt. Die Linearitat
im Logit wurde mittels der Box-Tidwell-Methode geprift, indem fiir jeden metrischen
Pradiktor ein Interaktionsterm mit seinem Logarithmus in das Modell aufgenommen wurde
(Hosmer & Lemeshow, 1989). Metrische Pradiktoren, bei denen ein nicht-linearer
Zusammenhang mit dem Logit der Outcome-Variable festgestellt wurde, gingen entweder log-
transformiert (bei exponentiellem Zusammenhang) oder kategorisiert in die Modelle ein. Dies
konnte sich je nach Modell unterscheiden. Der EKI-Score, die Anzahl verschiedener
Medikamente (ATC-Code Level 2) und das Alter wurde in allen Modellen kategorisiert (siehe
Tabelle 6).

Tabelle 6: In den Regressionsmodellen berticksichtigte Prédiktoren

Variable Beschreibung

Alter im Jahr 2019 Kategorial: 18-34, 35-54, 55-64, 65-99

Geschlecht Kategorial: mannlich, weiblich

Erwerbsstatus in 2018 Kategorial: Erwerbstatig, erwerbslos, berentet, sonstiges
Jahr alkoholspezifische Erstdiagnose Kategorial: 2016, 2017, 2018

Pflegegrad/-stufe in 2018 Kategorial: ja, nein

Nationalitat Kategorial: deutsch, nicht-deutsch
Elixhauser-Komorbiditatsscore in 2018 ohne alkoholspezifische Diagnosen; Kategorial: 0, 1-2, 3-4, 5+
Anzahl ausgegebener Medikamente im ATC-Code Level 2, ausgegeben, kategorial: 0, 1-3, 4-6, 7+
Jahr 2018

Anzahl alkoholspezifischer Behandlungen jeweils eine eigene Variable fir QE, REHA, STAB, PK, PT,
zwischen 2016 - 2018 PHARMA

Abkiirzungen: ATC-Code = Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikationssystem fiir Medikamente und
Arzneimittel; QE = Qualifizierte Entzugsbehandlung;, REHA = Rehabilitationsbehandlung; STAB = Stationdre
alkoholbezogene Behandlung; PK = Psychiatrische Kurzkontakte; PT = Psychotherapie; PHARMA =
Verschreibung alkoholbezogener Medikamente
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Statistische Analysen

Der Zusammenhang zwischen den Pradiktoren und der abhédngigen Variable
»lnanspruchnahme von Behandlung X“ wurde mittels logistischer Regressionsmodelle
geschatzt. Insgesamt wurden sieben logistische Regressionsmodelle geschatzt, um die
Inanspruchnahme alkoholspezifischer Behandlungen fir das Jahr 2019 vorherzusagen. Die
Modelle unterschieden sich hinsichtlich der abhangigen Variablen: Jegliche Behandlung, QE,
STAB, REHA, PK, PT und PHARMA. In allen Modellen wurden die gleichen Pradiktoren
verwendet. Samtliche Pradiktoren wurden gleichzeitig in die Modelle aufgenommen ( ,,Forced
Entry“ Methode).

Einflussfaktoren auf die irrequléire Beendigung von alkoholbezogenen Behandlungen

Analysestichprobe und Beobachtungszeitraum

Die Analysestichprobe umfasste alle GKV-versicherten Patient:innen, die zwischen 2016 und
2021 mindestens eine alkoholspezifische Diagnose erhalten und eine der nachfolgenden
Behandlungsformen (STAB, QE oder REHA) in Anspruch genommen hatten. Behandlungen, die
mit dem Versterben der Patient:in endeten (Entlassungsgrund ,Tod" bzw. ,verstorben"),
wurden ausgeschlossen. Im Unterschied zur Analyse der Inanspruchnahme (siehe Abschnitt
Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von alkoholspezifischen Behandlungs- und
BetreuungsmalRnahmen) wurden hier auch die Jahre 2020 und 2021 einbezogen. Wahrend
die Inanspruchnahme alkoholspezifischer Versorgungsleistungen wahrend der COVID-19-
Pandemie zuriickgegangen ist (Manthey et al., 2026) ist ein vergleichbarer Einfluss auf die
individuellen Einflussfaktoren einer irreguliren Behandlungsbeendigung weniger zu
erwarten.

Alkoholbezogene Behandlungsformen

Es wurden die alkoholbezogenen Behandlungsformen STAB, QE und REHA betrachtet, die
Uber spezifische Diagnose- und OPS-Codes identifiziert wurden. Fiir STAB und QE wurde
jeweils ein stationdrer Aufenthalt mit den entsprechenden Kriterien erfasst, wahrend REHA
alle DRV-finanzierten Behandlungen mit einer alkoholbezogenen Indikation einschloss. Fir
jede Behandlungsform wurde eine eigene, sich teilweise Uberlappende Stichprobe gebildet:
STAB (n = 1.779 Patient:innen, 3.811 Behandlungen), QE (n = 1.911 Patient:innen, 3.758
Behandlungen), REHA (n = 550 Patient:innen, 672 Behandlungen).

Eine irreguldre Beendigung wurde anhand der bei Behandlungsabschluss dokumentierten
Entlassungsform fir REHA beziehungsweise des Entlassungsgrundes nach § 301 SGB V bei
STAB und QE bestimmt. Aufgrund unterschiedlicher Kodierungen zwischen REHA und
STAB/QE sowie zwischen den Tragern der DRV wurden die Definitionen der einzelnen
Behandlungsformen angepasst. Die Zuordnung der Entlassungsarten zu einer dichotomen
Variable (irregular vs. regular) erfolgte gemaR festgelegtem Schema (Tabelle 7). Riickfille
wahrend einer laufenden Behandlung wurden in der Operationalisierung nicht als
eigenstandiges Kriterium berlcksichtigt, da GKV-Routinedaten keine systematische
Dokumentation solcher Ereignisse enthalten. Sofern ein Rickfall jedoch zu einem
disziplinarischen Behandlungsabbruch oder zu einer Beendigung gegen arztlichen Rat fiihrte,
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wurde die Behandlung gemaR Tabelle 7 als irregular beendet klassifiziert. Riickfalle, die nicht
zu einem solchen Entlassungsgrund fihrten - etwa weil die Behandlung anschlieRend regular
fortgesetzt oder abgeschlossen wurde -, blieben in der Operationalisierung unberiicksichtigt.
Umgekehrt liegen einer disziplinarischen Beendigung oder einer Beendigung gegen arztlichen
Rat nicht zwangslaufig Ruckfdlle zugrunde - auch andere Griinde wie Regelverstolie,
mangelnde Therapiemotivation, personliche oder familidare Belastungen oder ein vorzeitiger
Therapieabbruch auf Wunsch der Patient:in kénnen dazu fihren.

Grundsatzlich konnte die Validitat des Entlassungsgrundes als Indikator fir eine irreguldre
Beendigung nicht extern Uiberprift werden. Die Verteilung der Behandlungsdauer innerhalb
reguldr beendeter Behandlungen weist eine starke Heterogenitat auf, einschlieBlich auffallig
kurzer Verweildauern (siehe Abbildung S1 im Zusatzmaterial von (Schranz et al., 2026),
exemplarisch fiir die QE). Dies legt nahe, dass der Entlassungsgrund vermutlich ein
spezifischer, aber nicht sensitiver Indikator fiir irregulare Behandlungsbeendigungen ist - das
heiRt, einige tatsachlich irreguldr beendete Behandlungen (mdglicherweise einschlieRlich
solcher mit Ruickfallereignissen) wurden vermutlich falschlicherweise als regular klassifiziert.

Tabelle 7: Operationalisierung einer irreguléren Behandlungsbeendigung

irreguldre
. Entlassungsgrund fiir STAB und QE Entlassungsgrund fiir REHA

Beendigung
"regular", "beendet, nachstationdre Behandlung | "regular", "Wechsel der
vorgesehen", "Verlegung in ein anderes Durchfiihrungsart", "verlegt", "vorzeitig
Krankenhaus", "Verlegung in eine auf arztliche Veranlassung"
Rehaeinrichtung", "Verlegung in eine
Pflegeeinrichtung", "aus sonstigen Griinden

Nein (0) L
beendet, nachstationdre Behandlung
vorgesehen", "interne Verlegung mit Wechsel
zwischen den Entgeltbereichen", "Fallabschluss
(interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-
und teilstationdrer Behandlung"
"gegen arztlichen Rat beendet", "gegen "disziplinarisch", ,vorzeitig mit
arztlichen Rat beendet, nachstationare arztlichem Einverstandnis” (DRV 1),

Ja (1) Behandlung vorgesehen", "aus sonstigen ,vorzeitig gegen arztlichen Rat” (DRV 1),
Griinden beendet" "vorzeitig mit arztlichem

Einverstdndnis/vorzeitig gegen
arztlichen Rat" (DRV 2)

Abkiirzungen: STAB = Stationdre alkoholbezogene Behandlung,; QE = Qualifizierte Entzugsbehandlung; DRV =
Deutsche Rentenversicherung

Préidiktoren

In die Analysen wurden soziodemografische Variablen (Geschlecht, Alter, Erwerbsstatus,
Nationalitdt), Angaben zum Gesundheitszustand (Komorbiditdt nach EKI ohne
alkoholspezifische Diagnosen, Medikation, Pflegestatus) sowie Angaben zur bisherigen
Behandlungserfahrung einbezogen. Die Behandlungserfahrung wurde mit der Anzahl
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vorheriger Behandlungsepisoden im  Beobachtungszeitraum, differenziert nach
Behandlungsart und Beendigungsform, abgebildet. Insgesamt wurden sechs Pradiktoren zur
Behandlungserfahrung in alle drei Modelle aufgenommen. Bei REHA wurde zusatzlich die
Durchfuhrungsart (ambulant/stationar) berticksichtigt. Alle Pradiktoren wurden fur jede
Behandlungsepisode separat zum jeweiligen Behandlungsbeginn bestimmt und sind daher
zeitvariierend. Die Auswahl der Pradiktoren erfolgte auf Basis von Ergebnissen bisheriger
Studien sowie explorativ auf Basis der verfligbaren Leistungsdaten. Die Linearitdt im Logit
wurde mittels der Box-Tidwell-Methode gepriift, indem fiir jeden metrischen Pradiktor ein
Interaktionsterm mit seinem Logarithmus in das Modell aufgenommen wurde (Hosmer &
Lemeshow, 1989). Metrische Pradiktoren, bei denen ein nicht-linearer Zusammenhang mit
dem Logit der Outcome-Variable festgestellt wurde, gingen kategorisiert in die finalen

Modelle ein. Dies konnte sich je nach Modell unterscheiden (Tabelle 8).

Tabelle 8: Operationalisierung der Prddiktoren fiir STAB/QE und REHA

Settings ambulant (gesichert),

vor Beginn der jeweiligen

Pradiktorvariable Operationalisierung Bezugszeitraum Datentyp
Erwerbsstatus beschiftigt = Arbeitnehmer, Zum Zeitpunkt des Kategorial
Selbststandig; arbeitslos = Arbeitslos, | Beginns der jeweiligen
Sozialhilfe; Indexbehandlung
berentet = Rente; anderes = Flucht, (zeitvariabel')
Schule, Studium, Sonstige
Geschlecht Médinnlich, weiblich? Stammdaten Dichotom
Alter in Jahren Zum Zeitpunkt des Metrisch
Beginns der jeweiligen
Indexbehandlung
(zeitvariabel’)
Nationalitat Deutsch, nicht deutsch Stammdaten Dichotom
Komorbiditat EKI Score tiber Diagnosen aus den 180 Tage (zwei Quartale) Metrisch?,

min. Score: 0

verschriebender Medikamente.
Mehrfacheinlésungen derselben
Untergruppe wurden einmal gezahlt.
Bericksichtigt wurden nur jene
Verschreibungen, die laut
Abgabedatum eingeldst wurden.

(zeitvariabel')

stationar (Haupt-/Neben- Indexbehandlung (keine
/Fachabteilungsdiagnose), (zeitvariabel') Komorbidita
ambulantes Operieren (gesichert), t), max.
Rehabilitation (Antrags-/Haupt- Score: 30
/Nebendiagnose), Arbeitsunfihigkeit
(alle) und Sonstige Leistungen (alle).
Alkoholspezifische Diagnosen?
wurden nicht gezahlt.

Anzahl Medikationen Anzahl unterschiedlicher 30 Tage vor Beginn der Metrisch
therapeutischer Untergruppen jeweiligen
(Ebene 2 der ATC-Klassifikation) Indexbehandlung
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Pradiktorvariable Operationalisierung Bezugszeitraum Datentyp
Pflegestatus Bestehender Pflegegrad/Pflegestufe 30 Tage vor Beginn der Dichotom
zu Behandlungsbeginn (ja/nein) jeweiligen
Indexbehandlung
(zeitvariabel')
Anzahl vorheriger Anzahl vorheriger Vom Beginn des Metrisch*
irregular beendeter Behandlungsepisoden, die als Beobachtungszeitraums
Behandlungsepisoden | irregular beendet kategorisiert (2016) bis zum Beginn
(je eine Variable fiir wurden; separate Variable fir STAB, der jeweiligen
STAB, QE, REHA) QE und REHA (Beispiel: Vorhersage Indexbehandlung
einer irreguldaren REHA-Beendigung (zeitvariabel')
durch jeweilige Anzahl vorheriger
irregular beendeter STAB, QE als
auch REHA als separate Pradiktoren)
Anzahl vorheriger Anzahl vorheriger Vom Beginn des Metrisch*
reguldr beendeter Behandlungsepisoden, die als reguldr | Beobachtungszeitraums
Behandlungsepisoden | beendet kategorisiert wurden; (2016) bis zum Beginn
(je eine Variable fiir separate Variable fiir STAB, QE und der jeweiligen
STAB, QE, REHA) REHA beriicksichtigt (Beispiel: Indexbehandlung
Vorhersage einer irregularen REHA- (zeitvariabel')
Beendigung durch jeweilige Anzahl
vorheriger reguldr beendeter STAB,
QE als auch REHA als separate
Pradiktoren)
Art der Behandlung Betrifft nur REHA: ambulant, Bezogen auf die jeweilige | Kategorial
ganztdgig ambulant, stationér Indexbehandlung
(zeitvariabel’)

Abkiirzungen: EKI = Elixhauser-Komorbiditdts-Index; ATC = Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches
Klassifikationssystem fiir Medikamente und Arzneimittel; STAB = Stationdre alkoholbezogene Behandlung; QE =
Qualifizierte Entzugsbehandlung; REHA = Rehabilitationsbehandlung
1Die Variable wurde fiir jede Behandlungsepisode einer Person separat zum jeweiligen Behandlungsbeginn

bestimmt. Mehrere Behandlungsepisoden derselben Person kénnen daher unterschiedliche Werte aufweisen.

2 Da in den vorliegenden Daten keine Personen mit den eingetragenen Geschlechts-Kategorien ,,ohne Angabe”
oder ,divers” enthalten waren, wird auf deren Nennung verzichtet.

3 Alkoholspezifische Diagnosen: E24.4, F10.0, F10.1, F10.2, F10.3, F10.4, F10.5, F10.6, F10.7, F10.8, F10.9, G31.2,
G62.1, G72.1, 142.6, K29.2, K70 / K70.x, K85.2, K86.0, 035.4, R78.0, T51.0, T51.9.

4 Die Anzahl vorheriger irreguldr beendeter QE wurde im QE- und STAB-Modell, die Anzahl vorheriger requlér
beendeter QE im QE-Modell, die Anzahl vorheriger irreguldr beendeter STAB im QE- und STAB-Modell sowie der
Elixhauser-Score im STAB-Modell kategorisiert

Statistische Analysen

Fir jede Behandlungsform wurde ein separates hierarchisches logistisches Regressionsmodell
erstellt, um Einflussfaktoren auf das Risiko einer irreguldaren Beendigung zu identifizieren. Alle
Pradiktoren wurden als fixe Effekte in die Modelle aufgenommen, wahrend pro Patient:in ein
Random Intercept bericksichtigt wurde, um die Abhangigkeit mehrerer Behandlungsepisoden
derselben Person statistisch angemessen abzubilden. Interaktionsterme zwischen Anzahl
vorheriger Behandlungsepisoden und weiteren Pradiktoren wurden im Modell belassen,
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wenn sie signifikant waren und zur Modellverbesserung beitrugen. Zusatzlich wurden
Intraklassen-Korrelation (IKK) und der durch Pradiktoren erklarte Varianzanteil berechnet und
die Modelle auf Multikollinearitat gepruft. Flr die Analysen wurde das glmmTMB-Package fiir
die Statistiksoftware R verwendet.

3.3.3 Fragestellung 3: Morbiditdt und Mortalitdt

Unterscheiden sich Morbiditdt und Mortalitét zwischen Patient:innen mit verschiedenen
Versorgungswegen?

Analytische Stichprobe und Beobachtungszeitraum

Zur Beantwortung der Fragestellung, ob sich die Morbiditat und Mortalitat zwischen
Patient:innen mit verschiedenen Versorgungswegen unterscheiden, wurde auf die analytische
Stichprobe und den Beobachtungszeitraum aus Fragestellung 1 zuriickgegriffen (n = 9.491)
(siehe 3.3.1.). Entsprechend wurden alle GKV-versicherten Patient:innen eingeschlossen, die
im Zeitraum von 2016 bis 2021 zu irgendeinem Zeitpunkt bei einer der beiden gesetzlichen
Krankenkassen versichert waren und im Zeitraum vom 1. Januar 2016 bis 31. Dezember 2021
mindestens eine der berlicksichtigten alkoholbezogenen Behandlungsformen in Anspruch
genommen haben und folgenden Kriterien erfillten:

mindestens 3 Jahre vollstandige Versicherungsdaten,
- Alkoholkonsumstérung (AUD) (ICD-10: F10.1 —F10.9),

- im Zeitraum von 12 Monaten vor der ersten AUD-Diagnose (,Look-Behind“-Periode)
weder weitere AUD-Diagnose noch Diagnosen, die auf chronische alkoholbedingte
Folgeschdaden hinweisen (ICD-10: E24.4; G31.2; G62.1; G72.1; 142.6; K29.2; K70; K70.x;
K85.2; K86.0; 035.4)

- mindestens 24 Monate verfligbarer Nachbeobachtungszeitraum nach der Erstdiagnose.

Fir die Hierarchisierungen hinsichtlich ihrer Wahrscheinlichkeit flr spatere ambulante
Behandlungen bzw. Krankenhausaufenthalte wurden die in Fragestellung 1 identifizierten
Klassen typischer Patient:innenwege genutzt (vgl. 4.1.3) und fir die Mortalitdt die
entsprechenden Dokumentationen in den GKV-Datensdtzen verwendet. Insgesamt wurden
sieben Gruppen unterschieden:

Gruppe (0) Keine alkoholbezogene Behandlung (n = 6.631); Referenzgruppe
Gruppe (1) Psychiatrische Kurzkontakte (n = 1.267)

Gruppe (2) Stationdre Behandlung (n = 255)

Gruppe (3) Qualifizierte Entzugsbehandlung (n = 597)

Gruppe (4) Rehabilitation (n = 366

Gruppe (5) Suchtberatung (n = 267)

Gruppe (6) Gemischt mit hohem Anteil pharmakologischer Behandlung (n = 108)
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Definition der Outcome-Variablen
1) Krankenhausaufenthalte

Im Rahmen der Auswertung wurden alle Tage mit stationdren Aufenthalten im
Beobachtungszeitraum erfasst. Hospitalisierungen bzw. Tage, die durch die
Behandlungsformen stationdre alkoholbezogene Behandlung (STAB) oder Qualifizierte
Entzugsbehandlung (QE) Interventionsgruppen bedingt waren, wurden nicht einbezogen (fir
weitere Details siehe (Manthey, Huf, et al., 2025)). Die Hauptanalyse bezog sich auf die Anzahl
jeglicher Hospitalisierungen (unabhangig von der Behandlungsursache) und wurde durch
Sensitivitdtsanalysen erganzt:

Sensitivitédtsanalyse (1) Anzahl Hospitalisierungen ohne Alkoholbezug,
Sensitivitdtsanalyse (2) Anzahl der Krankenhaustage (jegliche Ursache),
Sensitivitétsanalyse (3) Anzahl der Krankenhaustage ohne Alkoholbezug.

Eine alkoholbezogene Hospitalisierung lag vor, wenn bei Aufnahme-, Haupt- oder
Nebendiagnose eine alkoholspezifische ICD-10-Diagnose codiert wurde.

2) Ambulante Fachdrzt:innenkontakte

Im Bereich der ambulanten Versorgung wurden alle ambulanten Fall-IDs innerhalb des
Beobachtungszeitraums gezahlt, wobei ein Fall als mindestens ein Kontakt mit Facharzt:innen
innerhalb eines Quartals definiert wurde. Der Quartalsbeginn und/oder das Quartalsende
musste dabei im Beobachtungszeitraum liegen. In der Analyse erfolgte keine Differenzierung
der Fachérzt:iinnengruppen. Im Unterschied zur Definition der Behandlungsformen mit
ambulanten, alkoholbezogenen Fachérzt:innenkontakten (z. B. Intervention PK oder PT,
erfasst iber Informationen der EBM-Variablen), wurden die ambulanten Kontakte (iber die
Fall-ID erfasst. In der Hauptanalyse wurde die Anzahl aller ambulanten
Facharzt:innenkontakte (jegliche Ursache) betrachtet. Die erganzende Sensitivitatsanalyse
umfasste die Zahl der alkoholbezogenen, ambulanten Kontakte. Ein Alkoholbezug lag vor,
wenn eine gesicherte alkoholspezifische ICD-10-Diagnose innerhalb derselben Fall-ID (gleiche
Fachéarzt:innen/gleiches Quartal) dokumentiert wurde.

3) Mortalitdt

Die Mortalitat wurde Uber das Auftreten eines dokumentierten Todesfalls im
Beobachtungszeitraum bestimmt.

Statistische Analyse

Die Anzahl der Hospitalisierungen und die Anzahl der ambulanten Facharzt:innenkontakte
wurden mittels einer Negative Binomial Regression ausgewertet. Fiir die Anzahl der Tage im
Krankenhaus wurde ein Zero-Inflated Negative Binomial Regression Modell gewahlt, um die
hohe Anzahl von Personen ohne Krankenhauskontakt korrekt zu analysieren. Die
Regressionen Uberpriiften Unterschiede in den abhangigen Variablen zwischen den sieben
oben genannten Gruppen. Als konfundiere Variablen wurden in den Modellen das Geschlecht

Ergebnisbericht 35

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



PRAGMA (01VSF21029)

(mannlich vs. weiblich), Altersgruppe zum Zeitpunkt der AUD-Diagnose (18-34, 35-54, 55—-64,
65-96 Jahre), Erwerbsstatus innerhalb des 12-monatigen Beobachtungszeitraums vor dem
Indexzeitpunkt (erwerbstatig einschlieBlich selbststandig vs. arbeitslos vs. im Ruhestand vs.
sonstige (z. B. Schule, Studium, Geflichtete, sonstiges)) sowie der Elixhauser-
Komorbiditdtsscore ohne psychische Erkrankungen (0—27 Punkte) im gleichen Zeitraum
berlicksichtigt. Aufgrund der geringen Anzahl an dokumentierten Todesfillen (n = 66) konnte
keine Regressionsanalyse zum Einfluss typischer Patient:innenwege auf die Mortalitat
durchgefihrt werden.

3.3.4 Fragestellung 4: Effekte prototypischer Verlédufe

Welche Effekte zeigen prototypische Verldufe auf vermeidbare Hospitalisierungen?

Interventionsarten und Datengrundlage

Im Rahmen der Analyse wurden die Behandlungsformen STAB, QE und REHA beriicksichtigt.
Die Klassifikation einer stationdren Alkoholbehandlung (STAB) sowie einer qualifizierten
Entzugsbehandlung (QE) erfolgte auf Basis der GKV-Daten durch die Kombination von OPS-
Codes und Diagnosen. STAB wurde als stationarer Aufenthalt mit Hauptdiagnose F10.2, F10.3
oder F10.4 sowie OPS-Codes 9-60x, 9-61x, 9-62x oder 9-63x, jedoch ohne OPS 8-985 oder 9-
647, definiert. QE wurde als stationarer Aufenthalt mit Hauptdiagnose F10.2, F10.3 oder F10.4
oder mit jeglicher F10.x-Hauptdiagnose und sekundarer F10.2-Diagnose sowie zusatzlicher
OPS-Codierung 8-985 oder 9-647 definiert. Die Dauer einer Behandlung wurde auf Basis des
ersten und letzten Behandlungstages im Krankenhaus bestimmt.

Eine Rehabilitationsbehandlung (REHA) schloss samtliche RehabilitationsmaBnahmen der
Rentenversicherung mit F10.x als Bewilligungsdiagnose sowie Falle mit entsprechender
Genehmigungsgruppe oder zugrundeliegender AUD-Erkrankung ein. Zusatzlich wurden aus
den GKV-Daten Rehabilitationsmallnahmen mit F10.x als Haupt- oder Antragsdiagnose
bericksichtigt. Doppelte Falle (gleicher Beginn, gleiches Ende, gleiche Diagnose) wurden
entfernt.

Studienpopulation und identifizierte Behandlungsgruppen
Die Studienpopulation umfasste versicherte GKV-Patienten, die folgende Kriterien erfillten:

1. Ambulant diagnostizierte Alkoholabhangigkeit (ICD-10: F10.2) oder Entzugssyndrom (ICD-
10: F10.3, F10.4) ab 2017

2. gesicherte Diagnose in mindestens zwei verschiedenen Fallen (M2BF-Definition nach
(Epping et al., 2024)

3. durchgehende gesetzliche Krankenversicherung fiir mindestens zwoélf Monate vor und
nach der Erstdiagnose
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In der so definierten Population (n = 7.248) wurden drei exklusive Behandlungsgruppen

identifiziert (Tabelle 9). Patient:innen, die keiner dieser Gruppen zugeordnet werden konnten
(n=4.422), wurden von der Auswertung ausgeschlossen.

Tabelle 9: Identifizierte sich nicht liberlappende Behandlungsgruppen

Gruppe GroRe Definition

Stationdre 306 Patient:innen mit mindestens einem stationaren Aufenthalt
n=

alkoholbezogene L innerhalb von 365 Tagen nach Erstdiagnose ohne QE oder
Patient:innen L .

Behandlung (STAB) Rehabilitation im Beobachtungszeitraum

Qualifizierte n =487 Patient:innen mit abgeschlossener QE und ohne nachfolgende

Entzugsbehandlung (QE) Patient:innen | Rehabilitation innerhalb von 365 Tagen nach Erstdiagnose

101 Patient:innen mit abgeschlossener Qualifizierter Entzugs-
n=
Rehabilitation (REHA) Patient:i behandlung und anschliefender Rehabilitationsbehandlung mit
atient:innen
Beginn innerhalb von 365 Tagen nach Erstdiagnose

Nachbeobachtungszeit und Zielgréf3en

Im Rahmen der Nachbeobachtung wurden ausschlieBlich die jeweils ersten
Behandlungsformen (STAB, QE oder REHA) berlicksichtigt. Der Beobachtungszeitraum begann
einen Tag nach dem letzten Behandlungstag und erstreckte sich liber zwolf Monate. Als
primadrer Endpunkt wurde die Gesamtzahl an Krankenhaustagen mit beliebiger Diagnose
innerhalb des Nachbeobachtungszeitraums erhoben. Sekunddrer Endpunkt war die
Gesamtzahl an Krankenhaustagen mit alkoholspezifischer Hauptdiagnose (vollstandig
alkoholbedingt nach ICD-10). Das Risiko fiir (alkoholspezifische) Wiederaufnahmen wurde als
Ergebnisgrofle gewahlt, wenngleich bekannt ist, dass nicht jeder Riickfall zu einer stationaren
alkoholbezogenen Behandlung fihrt.

Kovariaten

Firr alle Patient:innen standen folgende Merkmale zur Verfligung: Geschlecht, Alter zum
Zeitpunkt der Erstdiagnose, Erwerbsstatus (erwerbstatig einschl. selbstdndig, arbeitslos,
sonstige), Jahr/Quartal der Erstdiagnose, Zeit zwischen Erstdiagnose und erster Behandlung,
Zahl stationdrer Aufenthalte im ersten Jahr (0/1 vs. 22). Zur Erfassung von
Begleiterkrankungen wurde der EKI fiir die zwolf Monate vor Erstdiagnose berechnet (R-Paket
comorbidity v1.0.7; Gasparini, 2018). In den Diagnosen wurden alkoholspezifische Stérungen
als Grunderkrankung ausgeschlossen und der Summenwert von 0 - 30 fiir die Analyse
dichotomisiert (0/1 vs. > 2 Komorbiditdten; Median: 2, IQR: 1 - 4).

Statistische Auswertung

Zur besseren Vergleichbarkeit der Gruppen wurde das sogenannte Matching-Weight-
Verfahren nach (Shurrab et al., 2023) unter Berlicksichtigung verschiedener Variablen (z. B.
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Geschlecht, Alter zum Zeitpunkt der Erstdiagnose, Erwerbsstatus) angewendet. Im Verfahren
dienten diese Variablen als primdrer Input und nicht nur der Adjustierung. Da die Verteilung
der Krankenhaustage stark rechtsschief war und viele Patient:innen keinen Krankenhaustag
im Nachbeobachtungszeitraum hatten, wurde eine gewichtete zero-inflated negative-
binomial Regression (R-Paket pscl v1.5.9) mit Bonferroni-Korrektur fir Mehrfachtests genutzt.

Dieses Modell schatzt getrennt voneinander die Wahrscheinlichkeit, dass keine
Krankenhausaufnahme erfolgte (ausgewiesen als Odds Ratio, OR) sowie die Anzahl stationarer
Behandlungstage (ausgewiesen als Incidence Rate Ratio, IRR). Die Behandlungsgruppe war in
beiden Modellteilen die unabhangige Variable. Beide Modellteile wurden zusatzlich fur die
Zeit zwischen Diagnose und der ersten Behandlung sowie fiir das Vorliegen von zwei oder
mehr Krankenhausaufenthalten im ersten Jahr adjustiert. Die Modelle wurden mit den
jeweiligen Matching-Gewichten berechnet und die Standardfehler anhand von 1.500
Bootstrap-Wiederholungen (R-Paket boot v1.3-30; (Canty & Ripley, 2024)) geschatzt.
Ergdnzend erfolgten Sensitivitdtsanalysen, bei denen Patient:innen mit irregularer Entlassung
aus STAB oder QE ausgeschlossen wurden, um sicherzustellen, dass nur planmafRige
durchgefiihrte Interventionen in die Analyse eingehen.

Simulation alternativer Behandlungsszenarien

AbschlieBend wurde eine Simulation durchgefiihrt, um den Einfluss eines héheren Anteils an
Patient:innen mit Rehabilitation nach STAB oder QE zu untersuchen. Dabei wurden alternative
Szenarien simuliert, in denen 20 %, 35 % und 50 % der Patient:innen eine Rehabilitation
erhielten. Mittels Regressionsmodellierung und Bootstrapping erfolgte jeweils die Schatzung
der zu erwartenden Anzahl von (alkoholspezifischen) Krankenhaustagen und deren
Unsicherheitsbereich. Ziel dieser Analysen war, unter Berlicksichtigung von Stérfaktoren, den
potenziellen Effekt einer gesteigerten Inanspruchnahme von RehabilitationsmaBnahmen auf
die Hospitalisierungsbelastung von AUD-Patient:innen zu quantifizieren.

3.3.5 Fragestellung 5: Auswirkungen der COVID-19 Pandemie

Zeigen sich Auswirkungen der COVID-19 Pandemie auf die Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen?

Analysestichprobe und Beobachtungszeitraum

In die Analyse eingeschlossen wurden alle Personen im Alter von 18 Jahren und alter, die im
Zeitraum von 2016 bis 2021 zu irgendeinem Zeitpunkt bei einer der beiden gesetzlichen
Krankenkassen versichert waren und im Zeitraum vom 1. Januar 2016 bis 31. Dezember 2021
mindestens eine der berlicksichtigten alkoholbezogenen Behandlungsformen in Anspruch
genommen haben. Der Beobachtungszeitraum begann demnach im Januar 2016 und endete
im Dezember 2021.
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Alkoholbezogene Behandlungsformen

Fir die Analyse wurden sieben alkoholbezogene Behandlungsformen beriicksichtigt (siehe
Tabelle 8), vier im ambulanten (psychiatrische Kurzkontakte (PK), kurz- und langfristige
Psychotherapie, Pharmakotherapie, Rehabilitation), zwei im stationdren (STAB und QE) sowie
eine sowohl im stationaren als auch im ambulanten Setting (REHA) einbezogen.

Primdre und sekunddre Endpunkte

Der primare Endpunkt war die wochentliche Aggregation der Anzahl an Patient:innen, die sich
in der jeweiligen Woche in irgendeiner der beriicksichtigten Behandlungsform befanden.

Als sekundare Endpunkte wurden aggregiert:

a) die Anzahlvon Patient:innen in ambulanter Behandlung (z. B. psychiatrische Kurzkontakte,
kurz- und langfristige Psychotherapie, Pharmakotherapie, ambulante Rehabilitation)
sowie

b) die Anzahl von Patient:innen in stationdrer Behandlung (Stationare Alkoholbehandlung
oder qualifizierte Entzugsbehandlung, stationare Rehabilitation).

Im Untersuchungszeitraum sollten alle Behandlungen beriicksichtigt werden, die wahrend des
Studienzeitraums begonnen oder beendet wurden. Informationen zu langfristigen
rehabilitativen MalBnahmen, die von den Rentenversicherungstragern finanziert wurden und
nach 2021 beendet wurden, standen fiir die Analysen nicht zur Verfligung. Dadurch wurde die
Inanspruchnahme insbesondere gegen Ende des Untersuchungszeitraums (vor allem in der
zweiten Halfte 2021) unterschatzt. Um diesen Bias zu adressieren, wurden
Sensitivitatsanalysen fiir die primaren und sekundaren Endpunkte ohne Berlicksichtigung der
Rehabilitationsbehandlungen durchgefiihrt.

Pandemie-Phasen

In den Analysen wurden Zeitabschnitte definiert, die sowohl die Dynamik der Infektionszahlen
als auch die MalRnahmen zur Einddmmung der Virusausbreitung abbilden. In Deutschland,
einschlieRlich Hamburg, traten funf Infektionswellen auf: Friihling 2020, Winter 2020/2021,
Frihling 2021, Herbst 2021 und Winter 2021/2022 (Tolksdorf et al., 2022). Die
pandemiebedingten EinddmmungsmaBnahmen in Deutschland und anderen Landern wurden
mithilfe des Oxford COVID-19 Government Response Tracker (OXCGRT) von 2020 bis 2022
dokumentiert (Hale et al., 2021). Der Oxford COVID-19 Government Response Tracker
(OxCGRT) ist ein Datensatz, der seit dem 1. Januar 2020 staatliche COVID-19 MalRnahmen zu
Einddmmung, Gesundheit sowie Wirtschafts- und SchlieRungspolitik fiir mehr als 180 Lander
und einige subnationale Gebiete erfasst und sie auf ordinalen oder kontinuierlichen Skalen in
19 Politikfeldern vergleichbar macht. Basierend auf der Uberlappung von Infektionszahlen und
EinddmmungsmaRnahmen wurde ein Schwellenwert von 70 im OxCGRT-Stringenzindex
gewdhlt, um flnf Zeitrdume zu definieren, die mit den Definitionen aus anderen Studien
Ubereinstimmen (Elsner et al., 2023; Radeloff et al., 2021):

(1) Vor-Pandemie,
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(2) erste Infektionswelle/beschrankende MaRnahmen im Friihling 2020,
(3) Lockerungsphase Sommer 2020,

(4) MaBnahmen wéahrend der zweiten und dritten Welle,

(5) vierte Welle mit weniger starken Einschrankungen

Zur Vereinfachung wurde nachfolgend der Begriff 'Lockdown’' verwendet, wobei betont wird,
dass die in Deutschland umgesetzten MalRnahmen im internationalen Vergleich keine strikten
Ausgangssperren oder massiven Bewegungseinschrankungen umfassten.

Statistische Analysen

Veranderungen in der Nutzung alkoholbezogener Behandlungsangebote wurden mithilfe
einer segmentierten Regressionsanalyse im Kontext einer unterbrochenen Zeitreihenanalyse
(Interrupted Time Series, ITS) untersucht. Durch diesen methodischen Ansatz konnten sowohl
unmittelbare als auch allmahliche Effekte pandemiebedingter Mallnahmen und deren
zeitlicher Verlauf abgebildet werden.

Zur Kontrolle von saisonalen Schwankungen wurden in den Modellen auch jahreszeitliche
Muster berlcksichtigt. Ebenfalls wurde gepriift, ob die Behandlungszahlen zwischen den
einzelnen Wochen voneinander abhangig waren (Autokorrelation). Bei vorliegender
Autokorrelation wurden die Modelle durch zusatzliche Regressionsterme angepasst. Die
Schatzung der Auswirkungen der Lockdown-Phasen erfolgte durch den Vergleich der
beobachteten Inanspruchnahme mit einem modellbasierten kontrafaktischen Szenario, das
annimmt, dass die jeweiligen MalRnahmen nicht umgesetzt worden waren.

3.4 Qualitative Interviews (AP3)

3.4.1 Fragestellung 6: Schwachstellen und Verbesserungsméglichkeiten

Welche Schwachstellen und Verbesserungsmaéglichkeiten in der Versorgung von Menschen mit
einer Alkoholabhiingigkeit bestehen aus Sicht von Patient:innen, Behandler:innen und
Angehdrigen?

Die methodische Grundlage fiir die Entwicklung, Umsetzung und Auswertung der qualitativen
Interviews bildeten Interviewleitfaden, ein Rekrutierungsplan sowie ein methodischer
Auswertungsleitfaden.

Die Entwicklung der Interviewleitfaden erfolgte auf Basis einschlagiger Literatur und wurde im
Projektverlauf durch (Zwischen-)Ergebnisse der Sekundardatenanalyse aktualisiert, indem
Themen und Fragestellungen aufgenommen wurden, die fir die weiterfiihrende qualitative
Erhebung relevant erschienen. In regelmaRigen Projekttreffen wurde geprift, welche neu
entstandenen Fragen durch die vorhandenen Sekundardaten nicht beantwortet werden
konnten und einer explorativen Vertiefung durch die Interviews bedurften. Diese wurden in
nachfolgende Interviews erganzend aufgenommen, um zusatzliche Kontextinformationen und
Erklarungen zu erfassen. Beispielhaft hierflir waren Fragen danach, wie identifizierte
zeitlichen Abstdande zwischen einzelnen Behandlungen zustande kamen und welche Faktoren
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diese beeinflussten. Die Leitfadden fir Patient:innen fokussierten sich auf allgemeine und
behandlungsbezogene Einflussfaktoren auf den Genesungsprozess sowie auf Determinanten
fir die (Nicht-)Inanspruchnahme und vorzeitige Beendigung von Versorgungsleistungen. Bei
den Fachkraften wurde zusatzlich das Thema ,Vernetzung U(iber Schnittstellen der
Versorgung” vertiefend aufgenommen. Fiir die Angehdrigen lag ein zusatzlicher Schwerpunkt
auf deren Erfahrungen mit verschiedenen Unterstitzungsangeboten. Die Entwiirfe der
Interviewleitfaden wurden im Anschluss innerhalb der Projektgruppe diskutiert und mittels
Testinterviews mit Vertreter:innen aus allen Zielgruppen pilotiert. Die Uberpriifung erfolgte
anhand von Kriterien wie Interviewdauer, Praktikabilitat, Strukturierungsgrad und inhaltlicher
Vollstandigkeit. Basierend auf den Ergebnissen dieser Vorprifung wurden die Leitfaden
Uberarbeitet und die Frageboégen finalisiert.

Der Rekrutierungsplan wurde laufend an die Ergebnisse aus AP2 angepasst, um eine
Abdeckung aller relevanten Patient:innenwege zu gewahrleisten. Die Gesamtzahl der
Interviews wurde zur Planung des Rekrutierungsaufwands und zur Bestimmung der
Aufwandsentschadigung auf 65 festgelegt. Die Fallzahlen wurden dabei nicht im Sinne einer
statistischen Reprasentativitat festgelegt, sondern als qualitative ZielgroRen, die sich an der
erwarteten Heterogenitat der Versorgungsrealitat und der Komplexitat der Versorgung von
Menschen mit einer Alkoholabhéngigkeit orientierten. Fir die Befragungen von Betroffenen
waren aufgrund der komplexen und potenziell sehr unterschiedlichen Versorgungsverlaufe
ca. 30 Interviews vorgesehen, ebenfalls verteilt liber die verschiedenen Versorgungsbereiche
(jeweils etwa vier bis acht Patient:innen). Fir Angehoérige waren zehn bis 15 Interviews
eingeplant, da auch hier von einer hohen Varianz der Erfahrungen auszugehen war. Die
Rekrutierung wurde bis zum Erreichen der vorgesehenen Zielgroflen beziehungsweise bis zum
Eintritt inhaltlicher Sattigung fortgefihrt, das heillt bis zu dem Punkt, an dem keine
wesentlichen neuen inhaltlichen Aspekte mehr aus weiteren Interviews zu erwarten waren.
Die endgliltige Verteilung der Stichprobe und die jeweiligen Einschlusskriterien wurden
kontinuierlich dokumentiert. Die Rekrutierung erfolgte in Zusammenarbeit mit
Kooperationspartner:innen aus der Suchthilfe und weiteren Einrichtungen des Hamburger
Suchthilfesystems. Es wurden zentrale Versorgungsabschnitte definiert (Suchtberatung,
stationare Behandlung, qualifizierte Entzugsbehandlung, Rehabilitation, Nachsorge und
Selbsthilfe). Fiir jeden Bereich wurden 4-5 Leistungserbringer unterschiedlicher Professionen
und Institutionen rekrutiert, fur Patient:innen wurden aufgrund der komplexen
Versorgungsverlaufe ca. 30 Interviews vorgesehen, und fiir Angehorige waren 10-15
Interviews eingeplant. Die Gruppe der interviewten Betroffenen setzte sich aus erwachsenen
Personen zusammen, bei denen eine Alkoholabhadngigkeit (ICD-10 F10.2, Psychische und
Verhaltensstorungen durch Alkohol: Abhdngigkeitssyndrom) diagnostiziert wurde oder ein
entsprechender Verdacht bestand. In der Vergangenheit oder Gegenwart konnten sie andere
Substanzen konsumiert haben, die problematisch oder abhdngig machend waren, jedoch
sollte Alkohol die primdre Droge und der hauptsachliche Problembereich darstellen.
Ausgeschlossen waren Personen, die opioidabhangig waren. Die Betroffenen konnten sowohl
Erfahrungen als auch keine Erfahrungen im Bereich der (Alkohol-)Suchthilfe gemacht haben.
Die Rekrutierung erfolgte durch Aushdnge in Suchthilfeeinrichtungen sowie in 6ffentlichen
Verkehrsmitteln, Online-Anzeigen, Flyern sowie direkte Ansprache in den beteiligten
Einrichtungen der Suchthilfe. Vor dem Einschluss in die Studie fand mit jedem potenziellen
Interviewteilnehmer:innen ein kurzes (telefonisches) Vorgesprach statt, in dem die
Einschlusskriterien geklart wurden und (ber die Studie aufgeklart wurde. Falls die
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Einschlusskriterien erfiillt wurden und die Teilnehmenden weiterhin Interesse an einer
Teilnahme hatten, wurde ein Interviewtermin vereinbart. Die Interviews fanden in Prasenz,
via Online-Konferenz oder telefonisch statt. Die Auswahl der Teilnehmenden erfolgte
zunachst auf Grundlage der definierten Einschlusskriterien. Um eine moglichst heterogene
Zusammensetzung zu gewahrleisten, wurde die Stichprobe nach dem Prinzip eines gezielten
Samplings im weiteren Rekrutierungsverlauf erganzt, indem unterreprasentierte Gruppen
gezielt angesprochen und bereits hinreichend vertretene Gruppen nicht weiter rekrutiert
wurden. Zu Beginn der Rekrutierungsphase wurden somit alle Personen eingeschlossen, die
die Einschlusskriterien (s.u.) erfillten. Im weiteren Verlauf wurde die Rekrutierung
differenzierter gesteuert, etwa durch gezielte Ansprache bestimmter Gruppen, beispielsweise
mittels Aushangen in 6ffentlichen Verkehrsmitteln bei Personen ohne Suchthilfeerfahrung.

Es wurden leitfadengestiitzte Einzelinterviews durchgefiihrt, fiir die die Teilnehmer:innen eine
Aufwandsentschadigung erhielten. Die Dauer der Interviews wurde durch die Erfahrungen der
Befragten mit dem Hilfesystem beeinflusst: je mehr Behandlungs-/Betreuungserfahrungen
die Person hatte, desto langer der zeitliche Bedarf fir die Interviews. Somit betrugen die
Interviews zwischen 30 und 90 Minuten, in Ausnahmefallen 3 bis 4 Stunden. Im Vordergrund
standen allgemeine und behandlungsbezogene Einflussfaktoren auf den Genesungsprozess,
Determinanten fiir die (Nicht-)Inanspruchnahme sowie fiir die vorzeitige Beendigung von
Versorgungsleistungen.  Ein  zusatzlicher Aspekt betraf die Erfahrungen mit
Unterstitzungsangeboten, sowohl allgemeinen als auch behandlungsbezogenen. Bei
Befragungen mit Betroffenen wurde zudem ein Zeitstrahl erarbeitet, welcher verschiedene
wichtige Ereignisse hauptsachlich in Bezug zu Alkohol erfasste (Abbildung 3). Die Interviews
wurden von wissenschaftlichen Mitarbeiter:innen durchgefiihrt und von wissenschaftlichen
Hilfskraften unter Supervision transkribiert.

1981 (14Jahre) 1989-90 1994

Erster AR oIkoRGUm 1987 Zweiter Entzug Dritter Entzug
s 2 u! Erster Entzug (nach pos. Schwangerschaftstest) Stationare Behandlung
Erst monatlich, dann Selbsthilfe
wochentlich
1980 1983 (17 Jahre)
Scheidung der Eltern Taglicher Alkohol- und 198}&:52;?:1‘&) ;99&93 Ab 1994
Umzugin Stadt X ARG it HEH Trocken
Gelegentlich Cannabis
é?sstz 1987 1988 (1. Halfte) o 1993
Gewalterfahrun Trennung vom Mit Ex-Partner 1.Kind Trennungvom Rartner,
SWEHea NS Partner wieder zusammen N Mutter-Kind Einrichtung

durch Partner

Abbildung 3: Beispielhafter Zeitstrahl

Der methodische Leitfaden regelte die Auswertungsmethodik (qualitative Inhaltsanalyse nach
Kuckartz), die Codierverfahren sowie die Anzahl und Schulung der Interviewer:innen und
Codierer:innen. Weiterhin wurden datenschutzkonforme Regelungen zur Speicherung,
Aufbewahrung und Léschung der erhobenen Daten im Leitfaden festgelegt, ebenso wie die
Dokumentation der Rekrutierungs-, Erhebungs- und Auswertungsschritte. Zur Analyse der
erhobenen Daten wurde eine inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse nach
Kuckartz (Kuckartz & Radiker, 2024; Kuckartz, 2018) durchgefiihrt, da dieses methodische
Vorgehen eine systematische, nachvollziehbare und theoriegeleitete Auswertung
umfangreicher Interviewdaten ermoglicht. Das Verfahren eignet sich besonders zur
Strukturierung und Kategorisierung groRer, heterogener Datenmengen und unterstitzt

Ergebnisbericht 42

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



PRAGMA (01VSF21029)

zugleich die Entwicklung sowohl deduktiver (theoriegeleiteter) als auch induktiver
(datengestiitzter) Kategorien. So kdnnen inhaltliche Schwerpunkte und Zusammenhange in
den vielfdltigen Narrativen der Befragten gezielt herausgearbeitet werden. Durch die
Transparenz und Nachvollziehbarkeit der einzelnen Analyseschritte tragt die Methode zudem
wesentlich zur Qualitatssicherung und zur intersubjektiven Nachvollziehbarkeit der
Ergebnisse bei.

Der Einsatz von MAXQDA ermoglichte eine systematische und nachvollziehbare Umsetzung
der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz. Dabei wurde zunachst ein flexibles
Kategoriensystem auf Basis von Theorie und erhobenen Daten entwickelt und in der Software
abgebildet. Die Transkripte der Interviews wurden anschlieBend einer detaillierten Codierung
unterzogen, indem relevante Textstellen den deduktiv und induktiv entwickelten Kategorien
zugeordnet wurden. Uber verschiedene Analysefunktionen, wie Segmentiibersichten, Code-
und Dokumenten-Matrix oder Visualisierungstools, konnten die codierten Daten strukturiert
ausgewertet, thematische Schwerpunkte herausgearbeitet und Zusammenhange identifiziert
werden. Dokumentationsfunktionen innerhalb von MAXQDA gewadhrleisteten zudem die
Transparenz und Nachvollziehbarkeit aller Auswertungsschritte.

Auf Grundlage einer Vorhabensbeschreibung sowie des methodischen Leitfadens, der
Interviewleitfaden sowie den Angaben zur Rekrutierung wurde die qualitative Studie bei der
Lokalen Psychologischen Ethikkommission am Zentrum fir Psychosoziale Medizin (LPEK) des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf beantragt und genehmigt (LPEK-0593).

3.5 Nominal-Group-Technique (AP4)

3.5.1 Fragestellung 7: Ansatzpunkte fiir eine Verbesserung der Versorgung

Welche Ansatzpunkte fiir eine patient:innen- und ergebnisorientierte Verbesserung der
Versorgung von Personen mit einer Alkoholabhdngigkeit in Deutschland lassen sich aus den
Ergebnissen zur Optimierung der aktuellen Versorgung ableiten?

Die zentralen Ergebnisse der Sekundardatenanalyse sowie der qualitativen Interviews
bildeten die Grundlage fir die Entwicklung von Ansatzpunkten zur Verbesserung der
Versorgung von Menschen mit einer Alkoholabhadngigkeit. Zur Vorbereitung des
Entwicklungsprozesses wurden die relevanten versorgungsbezogenen Handlungsfelder
identifiziert und die wichtigsten Befunde systematisch aufbereitet, um sie fir die
nachfolgenden Expert:innenrunden (n = 20) nutzbar zu machen. Dabei wurden sowohl
strukturelle Aspekte als auch patient:innenbezogene und angehérigenbezogene Faktoren
berlicksichtigt.

Die Rekrutierung der beteiligten Expert:innen erfolgte per schriftlicher Einladung tber die
Kooperationspartner des PRAGMA-Projekts als auch (iber weitere Netzwerke, um eine breite
fachliche Expertise sowie unterschiedliche Perspektiven in den Prozess einflieRen zu lassen.
Betroffene wurden Uber ihre Beteiligung an den qualitativen Interviews des Projekts
eingeladen. Im Anschreiben wurde lber die Inhalte, das methodische Vorgehen sowie die
Ziele des Entwicklungsprozesses informiert. Die Auswahl der Expert:innen erfolgte nicht
formal strukturiert, sondern orientierte sich daran, dass die Teilnehmenden (ber relevante
Erfahrung im jeweiligen Themenfeld verfligten: Berufserfahrung in Behandlung oder Beratung
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(Suchtmedizin, Suchthilfe), Tatigkeit im  Leistungs- und  Versorgungsbereich
(Leistungserstatter) bzw. eigene langjahrige Erfahrung mit Alkoholabhangigkeit (Betroffene).
Ziel war eine ausgewogene Reprasentation der vier Expert:innengruppen.

Fir die Entwicklung konkreter Verbesserungsansatze durch die einbezogenen Expert:innen
kam ein zweistufiges Verfahren zum Einsatz, das sich an der Nominal Group Technique (NGT)
orientierte. Die strukturierte Methode ermoglichte eine systematische Ideengenerierung, -
blindelung und -priorisierung sowie die konsensorientierte Einbindung der diversen
Perspektiven. Entsprechend dem NGT-Prinzip wurden die identifizierten Handlungsfelder und
Kernergebnisse in einem anonymen Online-Fragebogen mit Leitfragen zusammengefasst
(Problemstellung und Leitfragen). Die Expert:iinnen wurden anschlieRend gebeten,
strukturierte Ideen fiir eine bessere Versorgung pro Handlungsfeld einzubringen (individuelle
Ideensammlung). Die eingereichten Ideen wurden anschlieBend sprachlich Gberarbeitet,
thematisch geordnet und den Teilnehmer:innen vor dem abschliefenden Online-Meeting in
tabellarischer Form zur Verfligung gestellt (Prasentation der Ideen).

Im Rahmen des Online-Meetings wurden die gesammelten und aufbereiteten Ansatzpunkte
in vier moderierten Kleingruppen diskutiert (Klarung und Diskussion), wobei jede Gruppe eine
spezifische Perspektive innerhalb des Versorgungssystems reprasentierte (,Betroffene”,
»Suchtmedizin®, ,Suchthilfe” und ,Leistungserbringer”). Der Gruppendiskussion folgten eine
gemeinsame Bewertung, eine Einschatzung der Relevanz und eine Priorisierung der
Vorschldge. Anschliefend wurden die aus Expert:innensicht zentralen Ansatzpunkte fiir eine
Verbesserung der Versorgung vor dem Hintergrund empirischer Grundlagen bewertet.

4 Projektergebnisse

4.1 Fragestellung 1: Typische Kurz- und Langzeitverldufe

Welche typischen Kurz- und Langzeitverldufe hinsichtlich der Inanspruchnahme
suchtmedizinischer Versorgungsleistungen lassen sich fiir Patient:innen mit einer
Alkoholabhdngigkeit rekonstruieren?

4.1.1 Beschreibung der Analysestichprobe

Es wurden n = 9.491 Patient:innen mit einer Indexdiagnose einer Alkoholkonsumstdrung
(AUD) und verflugbaren Informationen fiir einen anschlieRenden Zeitraum von 24 Monaten
identifiziert. Im ersten Quartal des Beobachtungszeitraums erhielt der GroRteil der
Patient:innen (75 %) eine F10.1 oder F10.2-Diagnose im ambulanten Bereich. Diagnosen im
stationdren Setting oder Kombinationen verschiedener Diagnosen und Versorgungsbereiche
waren entsprechend selten.

28,6 % der Patient:innen waren weiblich, das durchschnittliche Alter lag bei 54,2 Jahren. 36,8
% der Patient:innen waren erwerbstatig (arbeitslos: 30,3 %; berentet: 20,2 %; sonstige: 12,7
%), und 82,7 % hatten eine deutsche Staatsangehorigkeit. Der mittlere Elixhauser-Score fir
physische Komorbiditaten betrug 2,1, was bedeutet, dass im Durchschnitt Diagnosen aus zwei
zusatzlichen Erkrankungsgruppen (neben der AUD) in den 12 Monaten vor der Indexdiagnose
dokumentiert wurden. Ein Elixhauser-Score von 0 lag bei 22,6 % der Patient:innen vor,
wahrend bei 43,5 % eine oder zwei weitere Erkrankungsgruppen festgestellt wurden
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(Summenscore 3+: 33,9 %). Unter den Patient:innen mit Inanspruchnahme jeglicher
Behandlung zeigte sich ein héherer Anteil an Frauen, jingeren Personen, Arbeitslosen und
deutschen Staatsangehérigen. Zudem lag die durchschnittliche Komorbiditatsbelastung bei
dieser Gruppe niedriger.

Tabelle 10: Beschreibung der Analysestichprobe und Behandlungsformen

- Weiblich Alter Erwerbs- | Dt. Staats- EKI score

(%) (m; 1QR) tatig (%) | biirger (%) (m; 1QR)?
Alle Patient:innen 9.491 28.6 54.2 (45.0 to 64.0) 36.8 82.7 2.1(1.0to0 3.0)
Jegliche Form 2.860 31.82 50.1 (41.0 to 58.0)° 33.82 85.32 1.7 (0.0 to 2.0)®
PK 1.629 36.8 52.1 (44.0 to 60.0) 32.8 85.8 1.8 (0.0 to 3.0)
QE 838 27.1 47.6 (38.0 to 56.0) 35.6 85.7 1.4 (0.0to0 2.0)
STAB 661 29.0 47.6 (38.0 to 56.0) 32.7 84.6 1.5 (0.0 to 2.0)
SB 381 27.8 47.1 (37.0 to 56.0) 41.2 88.5 1.6 (0.0t0 2.0)
REHA 379 30.1 46.6 (38.5 to 54.0) 42.2 87.6 1.4 (0.0to0 2.0)
PHARMA 100 36.0 48.9 (41.0 to 56.0) 40.0 85.0 1.7 (0.0t0 3.0)
PT 69 58.0 47.6 (38.0 to 57.0) 59.4 92.8 1.4 (0.0to0 2.0)

Abkiirzungen: m = Mittelwert; IQR = Interquartile range; PK = Psychiatrische Kurzkontakte; QE = Qualifizierte
Entzugsbehandlung; STAB = Stationdre alkoholbezogene Behandlung; SB = Suchtberatung; REHA =
Rehabilitationsbehandlung; PHARMA = Verschreibung alkoholbezogener Medikamente; PT = Psychotherapie

1 nur physische Komorbiditédten; méglicher Wertebereich: 0 bis 27
2 signifikanter Unterschied zwischen Patient:innen mit jeglicher vs. ohne Intervention; p < .001 aus dem Chi?-Test
3 signifikanter Unterschied zwischen Patient:innen mit jeglicher vs. ohne Intervention; p <.001 aus dem t-Test

4.1.2 Inanspruchnahme von alkoholbezogenen Behandlungsformen

Insgesamt nahmen 30 % der Patient:innen (n = 2.860) innerhalb von 24 Monaten nach der
Indexdiagnose einer AUD mindestens eine Behandlungsform in Anspruch. Am haufigsten
wurden psychiatrische Kurzkontakte (PK: 17 %) dokumentiert, gefolgt von einer qualifizierten
Entzugsbehandlung (QE: 9 %) sowie einer stationdren Alkoholbehandlung (STAB: 7 %). Ein
dhnlicher Anteil der Patient:innen nahm nach der Indexdiagnose eine Rehabilitation (REHA: 4
%) oder niedrigschwellige Beratungsangebote (SB: 4 %) in Anspruch. Nur sehr wenige
Patient:innen erhielten eine alkoholbezogene pharmakologische Behandlung (PHARMA: 1 %)
oder eine formelle Psychotherapie (PT: 1 %). Unter denjenigen mit Inanspruchnahme
mindestens einer Intervention nutzten 70 % nur eine Behandlungsform (2
Behandlungsformen: 20 %, 3 Behandlungsformen: 8 %, 4 oder mehr Behandlungsformen: 2
%).

4.1.3 Klassen und Muster der Inanspruchnahme

Die Ergebnisse zur Modellgiite zeigten mit zunehmender Klassenanzahl eine kontinuierlich
verbesserte Modellanpassung (zunehmende Log-Likelihood-Werte; sinkende Bayesian
Information Criterion(BIC)-Werte bis zum 6-Klassen-Modell (Log-Likelihood: -7087.732; BIC =
14549,52)). Ein 7-Klassen-Modell zeigte eine dhnliche Modellgiite (Log-Likelihood: -7065.815;
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BIC = 14569.35), wurde aber aufgrund der geringen GrofRe der kleinsten Klasse (n=21) nicht
praferiert. Im gewahlten Modell wurden bei Patient:innen, die mindestens eine
Behandlungsform in Anspruch nahmen (n = 2.860), sechs latente Klassen mit
unterschiedlichen Mustern der Behandlungsinanspruchnahme identifiziert (Prozentangaben
beziehen sich auf die Gesamtkohorte N = 9.491):

Klasse (1) Psychiatrische Kurzkontakte (n =1.267; 13,3 %)
Klasse (2) Stationare Behandlung (n = 255; 2,7 %)

Klasse (3) Qualifizierte Entzugsbehandlung (n = 597; 6,3 %)
Klasse (4) Rehabilitation (n = 366; 3,9 %)

Klasse (5) Suchtberatung (n =267; 2,8 %)

Klasse (6) Gemischt mit hohem Anteil pharmakologischer Behandlung (n = 108; 1,1 %)

K1: Psychiatrische K2: Stationdre K3: Qualifizierter K4: Rehabilitation K5: Suchtberatung K6: Gemischt
Kurzkontakte 13,3% Behandlung 2,7% Entzug 6,3% 3,9% 2,8% 1,1%
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Anzahl Quartale nach Diagnosestellung
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Abbildung 4: Klassen der Inanspruchnahme von alkoholbezogene Behandlungen

Angezeigt wird jeweils der Anteil (%) der Personen pro Klasse, der die jeweilige Behandlungsform in 3-Monats-
Intervallen nutzt. Der Prozentwert im Klassenlabel gibt den Anteil der Gesamtstichprobe (n = 9.541) an, der

dieser Klasse zugeordnet ist.

In den Klassen 1 bis 5 wurde durch alle Klassenzugehorige dieselbe Behandlungsform in
Anspruch genommen, die zugleich als Namensgeber der Klasse diente (z. B. , Qualifizierte
Entzugsbehandlung “ - Klasse 3). In der Klasse 6 ,Gemischt“ nutzten die Patient:innen
typischerweise mehrere unterschiedliche Behandlungsformen. Klasse 1 ist durch sehr niedrige
Inanspruchnahmeraten anderer Behandlungsformen als psychiatrische Kurzkontakte (PK)
gekennzeichnet. Klasse 2 unterscheidet sich von den Gbrigen Klassen dadurch, dass die einzige
Behandlungsform eine stationare alkoholbezogene Behandlung (STAB) war. Klassen 3 und 4
zeichnen sich dadurch aus, dass alle Patient:innen jeweils eine qualifizierte
Entzugsbehandlung (Klasse 3) bzw. eine Rehabilitation (Klasse 4) genutzt haben. Wahrend 54
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% der Patient:innen in Klasse 4 (Rehabilitation) zusatzlich auch eine qualifizierte
Entzugsbehandlung in Anspruch nehmen, erhdlt keine Person in Klasse 3 (Qualifizierte
Entzugsbehandlung) eine Rehabilitation. In beiden Klassen 3 und 4 wird eine stationare
alkoholbezogene Behandlung (STAB) von etwa einem Viertel der Patient:innen genutzt. Klasse
5 ist dadurch gekennzeichnet, dass alle Patient:innen niedrigschwellige Beratungsangebote
nutzten; zusatzlich nutzten 23 % auch psychiatrische Kurzkontakte und 15 % eine STAB. Klasse
6 zeichnet sich durch sehr hohe Raten pharmakologischer Behandlung (92 %) und
psychiatrischer Kurzkontakte (62 %) aus; dariiber hinaus kommen alle anderen
Interventionsarten in dieser Gruppe vor (Inanspruchnahmeraten: 6 - 39 %).

Die Intensitat der jeweiligen Behandlung wurde anhand der Anzahl der genutzten
Interventionen pro Interventionsart unter den jeweiligen Nutzer:innen operationalisiert
(Abbildung 5). Uber alle latenten Klassen hinweg wurden psychiatrische Kurzkontakte von den
meisten Personen mehr als einmal in Anspruch genommen, wahrend die meisten anderen
Behandlungsformen in der Regel nur einmal genutzt wurden. Patient:innen der Klasse 1
nahmen zu 100% psychiatrische Kurzkontakte in Anspruch. Mehr als drei Viertel davon
nutzten diese mehr als einmal. Weitere Inanspruchnahmen erfolgten nicht, mit Ausnahme der
Inanspruchnahme einer korperlichen Entzugsbehandlung/stationdaren alkoholbezogenen
Behandlung (5%) sowie einer Psychotherapie (3%). Patient:innen der Klasse 2 wiesen auller
einer stationaren alkoholbezogenen Behandlung keine weiteren Inanspruchnahmen anderer
Behandlungsformen auf. Mehr als 75% der Patient:innen nahmen eine stationare
alkoholbezogene Behandlung einmalig in Anspruch. Alle Patient:innen der Klasse 3 nahmen
eine qualifizierte Entzugsbehandlung in Anspruch, wobei 20% auch psychiatrische
Kurzkontakte, 29% stationdre alkoholbezogene Behandlungen und 10% eine Suchtberatung in
Anspruch nahmen. Alle Patient:innen in Klasse 4 nahmen eine Rehabilitation in Anspruch,
wobei etwa die Halfte auch einen qualifizierten Entzug in Anspruch nahmen. Unter diesen lag
der Anteil mit 1, 2—4 bzw. 5 oder mehr stationdren Aufenthalten bei 57,3%, 36,2% bzw. 6,5%.
Bei etwa einem Viertel der Patient:innen in Klasse 4 wurde auch eine stationdre
alkoholbezogene Behandlung durchgefiihrt, mit einer Haufigkeitsverteilung vergleichbar mit
der fur qualifizierte Entzige. In der Klasse 4 wurden von 32% der Patient:innen psychiatrische
Kurzkontakte aufgesucht, wobei etwa ein Drittel der Aufsuchenden 5 oder mehr Kontakte
aufwies. Eine formale Psychotherapie erfolgte hingegen nur bei 2% derjenigen in Klasse 4.
Unter den Patient:innen der Klasse 5 nahmen alle eine Suchtberatung in Anspruch, wobei
zusatzlich bei einem Teil eine stationdre alkoholbezogene Behandlung (15%), psychiatrische
Kurzkontakte (23%) und zu einem geringeren Teil psychotherapeutische Behandlungen (3%)
in Anspruch genommen wurden. Anders als in den Klassen 1-5 war Klasse 6 nicht dadurch
gepragt, dass alle zugeordneten Personen genau eine Behandlungsform nutzten. Klasse 6 war
nicht nur durch die Nutzung verschiedener Behandlungsformen, sondern auch durch eine
insgesamt hdufigere Inanspruchnahme jeder einzelnen Behandlungsform gepragt. Zu 93%
umfassten diese pharmakologische Therapien, psychische Kurzkontakte (62%), qualifizierte
Entzugsbehandlung (39%), stationdre alkoholbezogene Behandlung (35%), Rehabilitation
(12%), Psychotherapie (10%) und Suchtberatung (6%). Die meisten Patient:innen nutzten nur
eine Behandlungsform; ausgeprigte Uberschneidungen finden sich jedoch in den Klassen 4
(,Rehabilitation”) und 6 (,,Gemischt”). Diese beiden Klassen sind durch Inanspruchnahmen
verschiedener Behandlungsformen gekennzeichnet.
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Abbildung 5: Intensitét der Inanspruchnahme in den Klassen

Pro Balken wird der Anteil an Personen innerhalb der jeweiligen Klasse angegeben, die die entsprechende
Interventionsart in Anspruch genommen haben. Die Lidnge des Balkens stellt die relative Hdufigkeit der
Inanspruchnahme dieser Interventionsart innerhalb der jeweiligen Klasse dar.

Es wurde zudem untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen Mustern der
Behandlungsinanspruchnahme und der zu Beginn dokumentierten AUD-Diagnose sowie dem
Versorgungssetting besteht. Einzelne F10.1- oder F10.2-Diagnosen im ambulanten Bereich
waren besonders haufig bei Personen ohne Behandlung (Klasse 0: 82,3 %) sowie in den Klassen
1 (psychiatrische Kurzkontakte: 77,3 %) und 5 (Suchtberatung: 72,7 %). In den Klassen 2, 3, 4
und 6 zeigte sich hingegen ein deutlich hoherer Anteil stationarer AUD-Diagnosen im
Indexquartal (Abbildung 6).

Klasse (0) ohne Behandlung

Klasse (1) Psychiatrische Kurzkontakte
Klasse (2) Stationare Behandlung

Klasse (3) Qualifizierte Entzugsbehandlung
Klasse (4) Rehabilitation

Klasse (5) Suchtberatung

Klasse (6) Gemischt

0% 25% 50% 75% 100%
ambulante ambulante min. 1 stationare .

sonstige

F10.2 F10.1 | alkoholspez. Diagnose H g

Abbildung 6: Verteilung alkoholspezifischer Diagnosen in ambulanten oder stationdren Settings innerhalb der

latenten Klassen sowie unter Personen ohne Behandlungsinanspruchnahme (Klasse 0)
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4.1.4 Behandlungsinanspruchnahme und soziodemografische Einflussfaktoren

Abbildung 7 zeigt das Durchschnittsalter (Median: 55 Jahren; IQR: 45-64 Jahre) und
Geschlechterverhaltnis in und zwischen den Klassen. Der Anteil weiblicher Patientinnen in den
Klassen lag zwischen 23% und 38% (Mittelwert: 28,6%). Wahrend die Klassen 1 (Psychiatrische
Kurzkontakte, 37%) und 6 (Gemischt, 38%) einen relativ hohen Anteil aufwiesen, war dieser
insbesondere in der Klasse 5 (Suchtberatung, 23%) unterdurchschnittlich (Abbildung 7).

Klasse (0) ohne Behandlung . | {27%) .
Klasse (1) Psychiatrische Kurzkontakte eoe o -- eoe o0 .

Klasse (2) Stationare Behandlung

30%

Klasse (3) Qualifizierte Entzugsbehandlung .
Klasse (4) Rehabilitation —-— [30%)
Klasse (5) Suchtberatung —_—
Klasse (6) Gemischt 4-7

25 50 75

Alter in Jahren

Abbildung 7: Altersverteilung sowie Anteil weiblicher Patientinnen innerhalb der latenten Klassen sowie unter
Personen ohne Behandlungsinanspruchnahme (Klasse 0)

Alter: Median = vertikale schwarze Linie; Interquartilsabstand = Box; Whisker: + 1,5-fache
Interquartilsabstandsgrenzen,; Punkte = Ausreif3er); Anteil weiblicher Patientinnen (%) = gelbe Beschriftung
innerhalb der sechs latente Klassen und unter Nicht-Inanspruchnehmenden (Klasse 0)

Abbildung 8 zeigt die Verteilung des Erwerbsstatus (Erwerbstdtige, Arbeitslose,
Rentner:innen, Sonstige) in und zwischen den Klassen. Erhohte Anteile an Erwerbstatigen
zeigten sich insbesondere in den Klassen 4 (Rehabilitation; 42%) und 6 (Gemischt, 43%). Der
Anteil an arbeitslosen Personen lag insgesamt zwischen 23% und 39% (Mittelwert: ca. 30%).
Hohere Anteil an Arbeitslosen fanden sich in den Klassen 2 (Stationare Behandlung, 39%), 3
(Qualifizierte Entzugsbehandlung, 39%), und 4 (Rehabilitation, 37%). Geringe Anteile an
Rentner:innen zeigten sich insbesondere in den Klassen 4 (Rehabilitation, 5%) und 3
(Qualifizierte Entzugsbehandlung, 8%) (Abbildung 8).
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Klasse (0) ohne Behandlung

Klasse (1) Psychiatrische Kurzkontakte
Klasse (2) Stationadre Behandlung

Klasse (3) Qualifizierte Entzugsbehandlung
Klasse (4) Rehabilitation

Klasse (5) Suchtberatung

Klasse (6) Gemischt

[ erwerbstatig [ arbeitslos [l berentet [l sonstiges

Abbildung 8: Verteilung des Erwerbs-/Rentenstatus innerhalb der latenten Klassen sowie unter Personen ohne

Behandlungsinanspruchnahme (Klasse 0)

Die Ergebnisse des multinomialen Regressionsmodells zur Untersuchung der Zusammenhange
zwischen verschiedenen soziodemografischen Variablen und der Zugehorigkeit zu einer von
sechs Behandlungsklassen (Log-Likelihood (LL) = -9719; df = 54; AIC = 19547; BIC = 19933)
zeigten, dass insbesondere das Alter ein konsistenter und starker Pradiktor fir die
Zugehorigkeit zu nahezu allen Klassen war, wahrend Effekte von Geschlecht, Erwerbsstatus
und Nationalitat je nach Klasse variierten. Fiir die Klasse 1 (,Psychiatrische Kurzkontakte®)
zeigten sich signifikante Zusammenhange mit mehreren soziodemografischen Variablen. Im
Vergleich zu erwerbstatigen Personen hatten Arbeitslose eine hohere Wahrscheinlichkeit,
dieser Klasse anzugehoren (OR = 1,43; 95%-Kl: 1,22-1,66; p < 0,001). Gleiches galt fir
Rentner:innen (OR = 1,70; 95%-Kl: 1,42—2,05; p < 0,001) sowie fir Personen in sonstigen
Beschéftigungssituationen (OR = 1,45; 95%-Kl: 1,19-1,77; p < 0,001). Auch das Alter erwies
sich als signifikanter Pradiktor: Im Vergleich zur Referenzgruppe der tber 65-Jahrigen wiesen
Personen im Alter von 55-64 Jahren (OR = 2,07; 95%-KI: 1,71-2,51; p < 0,001), 35-54 Jahren
(OR =2,69; 95%-KI: 2,21-3,26; p < 0,001) sowie 18-34 Jahren (OR = 1,87; 95%-Kl: 1,42-2,46;
p < 0,001) erhohte Odds auf. Manner hatten eine geringere Wahrscheinlichkeit als Frauen,
Klasse 1 anzugehdren (OR = 0,59; 95%-Kl: 0,52—0,67; p < 0,001). Personen ohne deutsche
Staatsangehorigkeit wiesen ebenfalls reduzierte Odds auf (OR = 0,74; 95%-KI: 0,62-0,88; p <
0,05).

Fir die Klasse 2 (,,Stationdre Behandlung”) wiesen Arbeitslose (OR = 1,52; 95%-Kl: 1,13-2,06;
p < 0,05) sowie Personen in sonstigen Beschaftigungsverhaltnissen (OR = 1,57; 95%-Kl: 1,07—
2,30; p < 0,05) hohere Wahrscheinlichkeiten der Klassen anzugehoren. Altersbezogen zeigten
sich insbesondere fiir jiingere Gruppen erhéhte Wahrscheinlichkeiten: 55—64 Jahre (OR =
1,72; 95%-Kl: 1,07-2,77; p < 0,05), 35-54 Jahre (OR = 3,05; 95%-KI: 1,95-4,79; p < 0,001) und
18-34 Jahre (OR = 4,39; 95%-Kl: 2,62-7,36; p < 0,001). Fur Geschlecht (OR = 0,79; 95%-KI:
0,60-1,04) und Nationalitat (OR = 0,92; 95%-KI: 0,67-1,27) wurden keine signifikanten
Zusammenhange beobachtet.

In Klasse 3 (,Qualifizierte Entzugsbehandlung”) zeigten sich ebenfalls ausgepragte
Alterseffekte. Im Vergleich zur Referenzgruppe (65+) hatten 55—-64-Jahrige (OR = 2,79; 95%-
Kl: 1,93-4,04; p < 0,001), 35-54-J3hrige (OR = 5,15; 95%-KI: 3,61-7,34; p < 0,001) und 18-34-
Jahrige (OR = 5,59; 95%-Kl: 3,73-8,37; p < 0,001) deutlich erhéhte Odds. Arbeitslose (OR =
1,39; 95%-Kl: 1,14-1,70; p < 0,001) sowie Personen in sonstigen Beschaftigungsverhaltnissen
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(OR =1,85; 95%-KI: 1,45-2,36; p < 0,001) wiesen ebenfalls hdhere Wahrscheinlichkeiten auf,
wahrend fir Rentner kein signifikanter Effekt gefunden wurde (OR =0,73; 95%-Kl: 0,51-1,03).
Geschlecht zeigte keinen signifikanten Zusammenhang (OR = 0,95; 95%-KlI: 0,78-1,15).
Personen ohne deutsche Staatsangehorigkeit hatten hingegen geringere Odds (OR = 0,62;
95%-KI: 0,49-0,78; p < 0,001).

Fir Klasse 4 (,,Rehabilitation”) war der Erwerbsstatus Gberwiegend nicht signifikant mit der
Klassenzugehorigkeit assoziiert, mit Ausnahme von Rentnern, die eine geringere
Wahrscheinlichkeit hatten, dieser Klasse anzugehéren (OR = 0,42; 95%-Kl: 0,25-0,71; p <
0,001). Das Alter war erneut ein starker Pradiktor: 55—64 Jahre (OR = 3,37; 95%-KI: 1,94-5,85;
p <0,001),35-54 Jahre (OR = 8,60; 95%-KI: 5,10-14,52; p < 0,001) und 18-34 Jahre (OR =8,51;
95%-KI: 4,78-15,15; p < 0,001). Madnner hatten eine leicht geringere Wahrscheinlichkeit als
Frauen (OR = 0,79; 95%-Kl: 0,62—-1,00; p < 0,05). Nicht-deutsche Personen zeigten ebenfalls
reduzierte Odds (OR = 0,48; 95%-KI: 0,35-0,66; p < 0,001).

In Klasse 5 (,Suchtberatung”) wurden keine signifikanten Effekte des Erwerbsstatus
festgestellt. Das Alter zeigte jedoch besonders starke Zusammenhdnge mit der
Klassenzugehorigkeit: 55—64 Jahre (OR = 4,12; 95%-KI: 2,34-7,24; p < 0,001), 35-54 Jahre (OR
=7,05; 95%-KI: 4,06-12,27; p < 0,001) und 18-34 Jahre (OR = 12,17; 95%-Kl: 6,66—22,25; p <
0,001). Fir das Geschlecht wurde kein signifikanter Effekt beobachtet (OR = 1,13; 95%-KI:
0,84-1,51). Personen ohne deutsche Staatsangehorigkeit hatten jedoch geringere Odds (OR =
0,49; 95%-KI: 0,34-0,71; p < 0,001).

Fir Klasse 6 (,,Gemischt”) wurden insgesamt wenige signifikante Zusammenhange gefunden.
Der Erwerbsstatus war nicht signifikant mit der Klassenzugehorigkeit assoziiert. Altersgruppen
unter 65 Jahren wiesen jedoch erhohte Odds auf: 55—-64 Jahre (OR = 3,25; 95%-KI: 1,49-7,12;
p < 0,05), 35-54 Jahre (OR = 5,04; 95%-KI: 2,35-10,78; p < 0,001) und 18-34 Jahre (OR = 5,80;
95%-Kl: 2,43-13,84; p < 0,001). Manner hatten eine geringere Wahrscheinlichkeit als Frauen
(OR = 0,56; 95%-KI: 0,38-0,83; p < 0,05). Fiir die Nationalitdt wurde kein signifikanter
Zusammenhang festgestellt (OR = 0,65; 95%-Kl: 0,37-1,11).

4.1.5 Behandlungsinanspruchnahme und Komorbiditat

Die Verteilung der Elixhauser-Komorbiditatsscores fiir physische Komorbiditdaten war deutlich
rechtsschief: Die meisten Patient:innen wiesen neben der Alkoholkonsumstdrung keine oder
nur eine weitere Erkrankung auf, wahrend nur wenige mehr als fiinf Komorbiditaten hatten.
Im Vergleich zu keiner Behandlungsinanspruchnahme und unter Kontrolle von Geschlecht,
Alter, Erwerbs-/Ruhestandsstatus sowie Nationalitdt hatten Patient:innen der Klassen 1-4
(psychiatrische Kurzkontakte, stationdre alkoholbezogene Behandlung, qualifizierte
Entzugsbehandlung, Rehabilitation) vor der Indexdiagnose signifikant niedrigere
Komorbiditatsscores. Die mittleren Elixhauser-Scores fiir physische Komorbiditaten waren in
den Klassen 1-4 um 8 %, 17 %, 16 % bzw. 17 % niedriger.

Abbildung 9 zeigt den Anteil der Patient:innen mit mindestens einer Diagnose aus 31
Diagnosegruppen (ensprechend des Elixhauser-Komorbiditats-Scores) innerhalb und
zwischen den Klassen. Bei den psychischen Diagnosegruppen zeigten sich tber alle Klassen
hinweg hohe Anteile fiir Depressionen, mit den hdchsten Ausprdagungen in den Klassen 1
(Psychiatrische Kurzkontakte) und 6 (Gemischt) mit jeweils 78%. Ebenso zeigten sich
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suchtbezogene Diagnosen insgesamt und insbesondere in den Klassen 6 (Gemischt, 32%), 2
(Stationare Behandlung, 29%) und 3 (Qualifizierte Entzugsbehandlung, 28%) erh6ht. Bei den
somatische Diagnosegruppen standen unkomplizierte Hypertonien, unkomplizierte
Diabeteserkrankungen, chronische Lungenerkrankungen sowie Lebererkrankungen im
Vordergrund. Gegenliber den latenten Klassen 1 — 6 waren die Anteile an diesen somatischen
Diagnosen in der Klasse 0 (Ohne Behandlung) am hochsten, die psychsichen mit Ausnahme
von Psychosen am niedrigsten (Abbildung 9).

Depression 42% - 54% 57% 61% 57% -

Psychosen 6% 18% 9% 8% 5% 6% 9%

Drogenmissbrauch 14% 25% 29% 28% 27% 23% 32%
Eisenmangelanamie 4% 4% 1% 3% 2% 3% 3%
Blutverlustanamie 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

FlUssigkeits- und Elektrolytstoérungen 4% 4% 4% 2% 3% 3% 6%
Gewichtsverlust 4% 3% 2% 3% 2% 2% 3%

Adipositas 17% 15% 7% 9% 10% 1% 14%

Gerinnungsstorungen 2% 1% 0% 3% 2% 2% 1%

Rheumatoide Arthritis 4% 4% 1% 1% 2% 3% 4%

Solide Tumoren ohne Metastasen 5% 5% 2% 3% 1% 3% 2%
Metastasen 1% 0% 0% 0% 0% 1% 0%

Lymphome 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

HIV/AIDS 1% 1% 3% 1% 1% 1% 2%

Peptische Ulkuskrankheit o. Blutung 2% 1% 2% 1% 1% 2% 2%
Lebererkrankungen 23% 18% 20% 19% 13% 18% 20%

Nierenversagen 6% 4% 3% 2% 2% 1% 5%

Hypothyreose 8% 9% 6% 7% 6% 6% 9%

Diabetes mellitus kompliziert 9% 6% 3% 3% 3% 4% 4%
Diabetes mellitus unkompliziert 11% 8% 5% 5% 6% 6% 8%
Chronische Lungenerkrankungen 32% 29% 22% 24% 24% 28% 28%
Andere neurologische Erkrankungen 9% 13% 13% 9% 9% 6% 8%
Lahmungen / neurologische Ausfalle 3% 3% 1% 2% 2% 1% 1%
Hypertonie kompliziert 4% 4% 2% 1% 1% 2% 3%

Hypertonie unkompliziert 43% 33% 32% 28% 29% 31% 31%

Periphere GefaBerkrankungen 12% 7% 6% 5% 4% 6% 6%
Pulmonale Zirkulationsstorungen 1% 1% 0% 1% 1% 0% 0%
Klappenerkrankungen 4% 3% 1% 1% 1% 1% 0%
Herzrhythmusstérungen 11% 9% 7% 7% 5% 9% 6%
Herzinsuffizienz 8% 6% 2% 3% 3% 5% 3%

| | | | | | |
Klasse (0) Klasse (1) Klasse (2) Klasse (3) Klasse (4) Klasse (5) Klasse (6)

Abbildung 9: Anteil an psychischen und somatischen Diagnosen innerhalb der latenten Klassen sowie unter

Personen ohne Behandlungsinanspruchnahme (Klasse 0)

Anteil der Patient:innen mit mindestens einer Diagnose aus 31 Diagnosegruppen, definiert durch den
Elixhauser-Komorbiditdts-Score, fiir die sechs latenten Klassen von Behandlungsmustern sowie unter Personen
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ohne Behandlungssuche (Klasse 0). Die Diagnosen stammen aus dem stationdren und ambulanten Bereich und

beziehen sich auf die 12 Monate vor der neuen alkoholspezifischen Diagnose.

Im Zero-inflated-Regressionsmodell fir den Elixhauser-Score der physischen Komorbiditat
zeigten sich im Count-Modell mehrere signifikante Zusammenhange. Fir die Modellgiite
ergaben sich eine Log-Likelihood (LL) von -16651 (df = 16) sowie AIC = 33334 und BIC = 33448.
Das Alter, z-standardisiert, war ein deutlicher Pradiktor des Komorbiditatsausmalles: Mit
zunehmendem Alter stieg der erwartete Elixhauser-Score um den Faktor 1,404 (95%-KI: 1,38—
1,433; p <0,001). Fir Manner ergab sich im Vergleich zu Frauen kein signifikanter Unterschied
(exponentierter Koeffizient = 0,979; 95%-Kl: 0,95—-1,013). Hinsichtlich des Erwerbsstatus
zeigte sich lediglich fiir Rentner:innen ein signifikanter positiver Zusammenhang mit hoheren
Werten des Elixhauser-Scores (exponentierter Koeffizient = 1,176; 95%-Kl: 1,13-1,222; p <
0,001), wahrend fiir Arbeitslose und Personen in sonstigen Beschaftigungsverhaltnissen keine
signifikanten Unterschiede gegeniiber Erwerbstatigen beobachtet wurden. Personen mit
deutscher Staatsangehorigkeit wiesen zudem leicht hohere Werte auf als Personen ohne
deutsche Staatsangehorigkeit bzw. mit unbekannter Nationalitdt (exponentierter Koeffizient
=1,056; 95%-KI: 1,01-1,103; p < 0,05).

Bezogen auf die Behandlungsklassen zeigte sich im Vergleich zur Referenzkategorie ,,Ohne
Behandlung”, dass mehrere Behandlungsmuster mit niedrigeren Werten des physischen
Komorbiditatsscores assoziiert waren. Fir Klasse 1 (,,Psychiatrische Kurzkontakte“) ergab sich
ein signifikanter negativer Zusammenhang (exponentierter Koeffizient = 0,924; 95%-KI: 0,88—
0,967; p < 0,001). Ebenso war die Zugehorigkeit zu Klasse 2 (,,Stationdre Behandlung”) mit
niedrigeren Elixhauser-Werten verbunden (exponentierter Koeffizient = 0,826; 95%-KI: 0,74—
0,922; p < 0,001). Auch fir Klasse 3 (,Qualifizierte Entzugsbehandlung”) (exponentierter
Koeffizient = 0,844; 95%-KI: 0,78-0,909; p < 0,001) sowie Klasse 4 (,Rehabilitation”)
(exponentierter Koeffizient = 0,834; 95%-KI: 0,76-0,919; p < 0,001) zeigten sich signifikant
niedrigere Werte. Fir Klasse 5 (,,Suchtberatung®) und Klasse 6 (,Gemischt”) wurden keine
signifikanten Zusammenhange mit dem physischen Komorbiditdtsscore beobachtet.

Im Zero-Inflation-Modell, das die Wahrscheinlichkeit eines strukturellen Nullwertes abbildet,
zeigte sich ebenfalls ein ausgepragter Alterseffekt: Mit zunehmendem Alter sank die
Wahrscheinlichkeit, zur Gruppe ohne beobachtete Komorbiditat zu gehoéren (exponentierter
Koeffizient = 0,358; 95%-KI: 0,31-0,407). Madnner wiesen im Vergleich zu Frauen eine héhere
Wahrscheinlichkeit auf, einem strukturellen Nullwert zuzugehoren (exponentierter
Koeffizient = 2,137; 95%-KI: 1,46—3,139).

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass insbesondere das Alter einen zentralen Einfluss
auf das physische Komorbiditatsprofil hatte. Darliber hinaus waren die Behandlungsklassen
teilweise mit niedrigeren Elixhauser-Scores assoziiert, wahrend sich fiir Geschlecht und
Nationalitat nur begrenzte bzw. punktuelle Zusammenhange zeigten.
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4.2 Fragestellung 2: Einflussfaktoren auf Inanspruchnahme/Abbruch

Lassen sich Einflussfaktoren identifizieren, die im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme
und/oder der vorzeitigen Beendigung von Behandlungs- und BetreuungsmafsSnahmen stehen?

4.2.1 Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme
4.2.1.1 Beschreibung der Analysestichprobe

Die untersuchte Stichprobe umfasste 13.685 Patient:innen mit vollstandiger
Versicherungsabdeckung im Zeitraum 2016—2019 sowie mindestens einer alkoholspezifischen
Diagnose zwischen 2016 und 2018. Im Jahr 2019 nahmen 12 % der Patient:innen mindestens
eine alkoholspezifische Suchtbehandlung in Anspruch. Die Inanspruchnahmeraten fir die
einzelnen Behandlungsformen lagen bei 2,5 % fiir qualifizierte Entzugsbehandlung (QE), 0,8 %
fiir Rehabilitation (REHA), 2,5 % fir stationare alkoholbezogene Behandlung (STAB), 8,2 % fiir
psychiatrische Kurzkontakte (PK), 0,2 % fiir psychotherapeutische Behandlung (PT) und 0,4 %
fir pharmakologische alkoholbezogene Behandlung (PHARMA). Der Frauenanteil betrug 33 %.
Das durchschnittliche Alter der Patient:innen lag im Jahr 2019 bei 56,6 Jahren (IQR: 47-67
Jahre). Der mittlere Elixhauser-Score (ohne alkoholspezifische Diagnosen) lag bei 3 (IQR: 1-4).
Weitere Merkmale der Stichprobe: 84 % verfiigten tGber die deutsche Staatsangehdrigkeit, bei
11 % war ein Pflegegrad dokumentiert. Im Durchschnitt wurden im Jahr 2018 pro Patient:in
4,8 verschiedene Medikamente (ATC-Code Level 2) ausgegeben (IQR: 2-7).

4.2.1.2 Identifizierte Einflussfaktoren auf eine Inanspruchnahme

Inanspruchnahme irgendeiner alkoholspezifischen Suchtbehandlung

Im Modell zur Vorhersage der Inanspruchnahme irgendeiner alkoholspezifischen Behandlung
im Jahr 2019 waren vor allem friihere Behandlungserfahrungen starke Pradiktoren: Eine
Zunahme vorausgegangener QE (OR = 6,1; 95%-KI: 5,0-7,4; p < 0,001, Anzahl QE log-
transformiert), das heiRt, eine grobe Verdopplung der QE-Behandlungsepisoden erhoht die
Odds um den Faktor 6, STAB (OR = 3,2; 95%-Kl: 2,5-4,0; p < 0,001), Anzahl STAB log-
transformiert) sowie PK (OR = 5,3; 95%-KI: 4,9-5,7; p < 0,001), Anzahl PK log-transformiert)
war jeweils mit einer deutlich h6heren Wahrscheinlichkeit fiir eine spatere Inanspruchnahme
assoziiert. Auch pharmakologische Behandlungen war signifikant positiv mit einer
Inanspruchnahme verbunden (OR = 1,3; 95%-KI: 1,2-1,5; p < 0,001). Friihere REHA-
Behandlungen und PT-Behandlungen hatten keinen signifikanten Einfluss. Bezogen auf
soziodemografische Merkmale zeigten sich signifikant erhohte Odds fiir die Altersgruppe 35—
54 Jahre (im Vergleich zu 18-34 Jahren), wahrend Personen ab 65 Jahren seltener eine
Suchtbehandlung in Anspruch nahmen. Hohere Werte im EKI waren dagegen durchgangig mit
einer signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit einer Behandlung assoziiert (Abbildung 10).
Personen ohne deutsche Staatsbiirgerschaft nahmen signifikant seltener eine
Suchtbehandlung in Anspruch als Personen mit deutscher Nationalitat (OR = 0,8; 95%-KI: 0,6—
0,9; p =0,007). Das Modell erklart mit einem Nagelkerke-R? von 0,454 rund 45,4 % der Varianz
bzw. weist eine gute Modellgiite auf (Log-Likelihood (LL) = -3.180,77 (df = 23); AIC = 6.407,53;
BIC = 6.580,59).
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Abbildung 10: Einflussfaktoren auf Inanspruchnahme alkoholbezogener Behandlungen

Abgebildet sind exponenzierten Modelkoeffizienten (Odds Ratios) sowie ihre Signifikanz (*p < 0,05; **p < 0,01;
**%*p < 0,001) und Konfidenzintervalle (Balken). Rot: Negativ mit einer Inanspruchnahme assoziiert, Blau: positiv
mit einer Inanspruchnahme assoziiert. Abkiirzungen: Ref. = Referenzkategorie; STAB = Stationdre
Alkoholbehandlung; QE = qualifizierte Entzugsbehandlung; Reha = Rehabilitation; PT = Psychotherapie; PK =
Psychiatrische Kurzkontakte; PHARMA = Pharmakologische Behandlung; EKI = Elixhauser-Komorbiditdits-Index;

log-transf. = log-transformiert.
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Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme einer stationdren alkoholbezogenen Behandlung

Im Modell zur Inanspruchnahme einer STAB im Jahr 2019 zeigte sich, dass vor allem eine
hohere Behandlungserfahrung einen starken Einfluss hatte: Je mehr STAB oder QE-
Behandlungen eine Person in den Jahren 2016—-2018 absolviert hatte, desto hoher war die
Wahrscheinlichkeit, 2019 erneut eine STAB zu nutzen. Eine Verdopplung der Anzahl vorheriger
QE-Behandlungen (OR = 5,9; 95%-Kl: 4,7-7,4; p < 0,001, Anzahl QE-Behandlungen log-
transformiert) bzw. der Anzahl vorheriger STAB (OR = 5,1; 95%-KI: 3,9-6,7; p < 0,001, Anzahl
STAB log-transformiert) erhdhte die Odds fiir die Inanspruchnahme einer STAB im Jahr 2019
jeweils um das Finf- bis Sechsfache. Von den soziodemografischen Merkmalen war
insbesondere das Alter relevant: Personen ab 65 Jahren nutzten signifikant seltener eine STAB
im Vergleich zur Referenzgruppe der 18-34-Jahrigen (OR = 0,4; 95%-Kl: 0,2-0,7; p = 0,003).
Der Rentenstatus war ebenfalls mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit fiir eine STAB
assoziiert (OR = 0,6; 95%-Kl: 0,4-0,9; p = 0,034). Patient:innen mit hoher
Komorbiditatsbelastung (EKI: 5+ im Vergleich zu 0) zeigten fast doppelt so hohe Odds fiir die
Inanspruchnahme einer STAB (OR = 2,0; 95%-KI: 1,2-3,4; p = 0,012). Weitere Aspekte wie
Geschlecht, Nationalitat, Zeitpunkt der ersten Alkoholdiagnose, Verschreibungsanzahl von
Medikamenten, Erfahrungen mit einer REHA, PK, PT oder PHARMA hatten keinen
signifikanten Einfluss auf die Inanspruchnahme einer STAB. Das Modell erklart mit einem
Nagelkerke-R? von 0,281 rund 28,1 % der Varianz und weist damit eine moderate Modellgite
auf (Log-Likelihood (LL) = -1.195,19 (df = 25); AIC = 2.440,38; BIC = 2.628,49).

Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme einer qualifizierten Entzugsbehandlung

Im Modell zur Vorhersage der Inanspruchnahme einer QE-Behandlung im Jahr 2019 waren vor
allem friihere Behandlungserfahrungen starke Pradiktoren: Eine Verdopplung der Anzahl
vorheriger QE-Behandlungen (OR: 6,0; 95%-Kl: 4,7-7,6; p < 0,001, Anzahl QE-Behandlungen
log-transformiert) bzw. der Anzahl vorheriger STAB (OR: 5,1; 95%-Kl: 4,0-6,7; p < 0,001, Anzahl
STAB log-transformiert) erhdhte die Odds fiir die Inanspruchnahme einer QE-Behandlung im
Jahr 2019 jeweils signifikant um das Flnf- bis Sechsfache. Von den soziodemografischen
Merkmalen war insbesondere das Alter relevant: Personen ab 65 Jahren nutzten signifikant
seltener eine QE-Behandlung im Vergleich zur Referenzgruppe der 18—34-Jahrigen (OR: 0,41;
95%-Kl: 0,2-0,8; p = 0,004). Der Rentenstatus war ebenfalls mit geringeren Odds fiir eine QE-
Behandlung assoziiert (OR: 0,6; 95%-KI: 0,4-1; p = 0,033). Patient:innen mit hoher
Komorbiditatsbelastung (EKI: 5+ im Vergleich zu 0) zeigten fast doppelt so hohe Odds fiir die
Inanspruchnahme einer QEB (OR: 2,0; 95%-Kl: 1,2-3,3; p = 0,013). Weitere Aspekte wie
Geschlecht, Nationalitat, Zeitpunkt der ersten Alkoholdiagnose, Verschreibungsanzahl von
Medikamenten, Erfahrungen mit einer REHA, PK, PT oder PHARMA hatten keinen
signifikanten Einfluss auf die Inanspruchnahme einer QE-Behandlung. Das Modell erklart mit
einem Nagelkerke-R? von 0,280 rund 28,0 % der Varianz und weist damit eine moderate
Modellgiite auf (Log-Likelihood (LL) = -1.196,00 (df = 23); AIC = 2.438,00; BIC = 2.611,06).

Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme einer alkoholspezifischen Rehabilitation

Die Ergebnisse der Schatzung der Wahrscheinlichkeit, im Jahr 2019 eine REHA in Anspruch
genommen zu haben, zeigen, dass der wichtigste Pradiktor die vorherige QE-

Ergebnisbericht 56

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



PRAGMA (01VSF21029)

Behandlungserfahrung war. Ein bis zwei friihere QE-Behandlungen waren mit deutlich
erhdhten Odds fiir die Inanspruchnahme einer alkoholspezifischen Rehabilitation verbunden
(OR=9,2; 95%-KI: 6,0-14,1; p < 0,001), ebenso wie drei oder mehr QEs (OR = 6,0; 95%-KI: 2,5—
14,5; p < 0,001). Auch eine hohere Anzahl vorangegangener STAB erhdhte die Odds fiir eine
alkoholspezifische Rehabilitation signifikant (OR = 1,2; 95%-Kl: 1,0-1,4; p = 0,008). Von den
soziodemografischen Merkmalen zeigte nur das Alter einen signifikanten Zusammenhang:
Patient:innen im Alter von 65 Jahren und alter nahmen signifikant seltener eine
alkoholspezifische Rehabilitation in Anspruch als die Referenzgruppe im Alter von 18-34
Jahren (OR = 0,2; 95%-KI: 0,1-0,7; p = 0,007). Fur die anderen Altersgruppen sowie fir
Geschlecht, Erwerbsstatus, erstmaliges Diagnosedatum einer Alkoholkonsumstérung und
Nationalitat ergaben sich keine signifikanten Effekte auf die Inanspruchnahme einer REHA. Es
zeigten sich keine statistisch bedeutsamen Zusammenhange fiir die Komorbiditat (EKI), die
Verschreibungsanzahl von Medikamenten oder fiir vorherige Behandlungserfahrung mit
weiteren Behandlungsformen. Das Modell erklart mit einem Nagelkerke-R? von 0,165 rund
16,5 % der Varianz und weist damit eine begrenzte Modellglte auf (Log-Likelihood (LL) =
-551,87 (df = 23); AIC=1.149,73; BIC = 1.322,79).

Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme eines psychiatrischen Kurzkontakts

Im Modell zur Inanspruchnahme von PK im Jahr 2019 zeigte sich, dass insbesondere friihere
Behandlungserfahrungen einen starken Einfluss hatten: Eine Verdopplung der Anzahl friiherer
PK erhohte die Odds, diese Leistung erneut in Anspruch zu nehmen, um das 7,8-Fache (OR =
7,8; 95%-Kl: 7,1-8,6; p < 0,001, Anzahl PK log-transformiert). Zusatzlich waren die Odds fir
eine Inanspruchnahme dieser Leistung bei Personen mit 1-2 vorausgegangenen QE-
Behandlungen gegeniber keiner Behandlung doppelt so hoch (OR = 2,0; 95%-Kl: 1,4-2,8; p <
0,001), bei drei oder mehr vorangegangenen qualifizierten Entzugsbehandlungen sogar um
das 2,7-Fache erhoéht (OR = 2,7; 95%-KlI: 1,5-4,8; p = 0,001). Ebenso erhdhten frihere
PHARMA-Behandlungen die Odds fiir die Inanspruchnahme von PK (OR =1,1; 95%-Kl: 1,0-1,2;
p = 0,047). Eine hohere Komorbiditdit war ebenfalls deutlich mit einer erhéhten
Inanspruchnahme von PK verbunden: Im Vergleich zur Referenzgruppe ohne Komorbiditat
verdoppelten (OR = 2,7; 95%-Kl: 1,7—4,3; bei EKI 1-2) bzw. verdreifachten (OR = 3,5; 95%-KI:
2,2-5,6; bei EKI 3—-4; OR = 3,4; 95%-KI: 2,1-5,5; bei EKI 5+; jeweils p < 0,001) sich die Odds mit
steigendem EKI. Ein spateres Jahr der ersten Diagnose einer Alkoholkonsumstérung erhdhte
die Odds fir die Inanspruchnahme von PK (OR = 1,3; 95%-KI: 1,1-1,4; p < 0,001). Hingegen
nahmen Personen ohne Pflegestatus (OR = 0,6; 95%-Kl: 0,4—0,7; p < 0,001), ohne eine
deutsche Nationalitdt (OR = 0,7; 95%-KI: 0,5-0,9; p = 0,006) oder mit haufigerer
Inanspruchnahme einer PT (pro Verdopplung; OR = 0,3; 95%-KI: 0,2-0,6; p = 0,001, Anzahl PT
log-transformiert) diese Leistung signifikant seltener in Anspruch. Andere soziodemografische
Merkmale, die Verschreibungsanzahl von Medikamenten sowie friihere
Behandlungserfahrungen mit STAB oder REHA zeigten keinen signifikanten Einfluss. Das
Modell erklart mit einem Nagelkerke-R? von 0,53 rund 53,0 % der Varianz und weist damit
eine sehr gute Modellgiite auf (Log-Likelihood (LL) = -2.096,51 (df = 24); AIC = 4.241,01; BIC =
4.421,59).
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Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme einer psychotherapeutischen Behandlung

Im Modell zur Inanspruchnahme vollumfanglicher PT im Jahr 2019 zeigte sich, dass
insbesondere friihere PK und PT einen zentralen Einfluss auf die Inanspruchnahme einer PT
haben. Patient:innen, die 1-2 PK in der Vergangenheit hatten, wiesen liber neunfach erhohte
Odds fiir die Inanspruchnahme einer PT auf (OR =9,1; 95%-KI: 2,9-28,7; p < 0,001), bei 3—7 PK
lag das OR bei 5,5 (95%-KI: 1,6—19,4; p = 0,008) und bei 8 oder mehr PK bei 6,2 (95%-KI: 1,8—
22,3; p = 0,005), jeweils verglichen mit keinem vorausgegangenen PK. Ein besonders starker
Effekt zeigte sich fiir vorherige PT: Personen mit PT-Vorerfahrung nahmen diese Form der
Behandlung mit stark erhohter Wahrscheinlichkeit erneut in Anspruch (OR = 73,0; 95%-KI:
25,4-209,9; p < 0,001). Auch vorherige PHARMA-Behandlungen erhéhten die
Wahrscheinlichkeiten geringfiligig, aber signifikant (OR = 1,1; 95%-Kl: 1,0-1,2; p = 0,041).
Andere Pradiktoren, darunter Alter, Geschlecht, Erwerbsstatus, Pflegegrad, Nationalitat,
Komorbiditat, die Verschreibungsanzahl von Medikamenten sowie Vorerfahrungen mit
anderen Behandlungsformen, zeigten keinen signifikanten Einfluss. Das Modell erklart mit
einem Nagelkerke-R? von 0,385 rund 38,5 % der Varianz und weist damit eine moderate
Modellgiite auf (Log-Likelihood (LL) = -143,50 (df = 26); AIC = 339,01; BIC = 534,63).

Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme einer pharmakologischen Behandlung

Im Modell zur Inanspruchnahme einer PHARMA-Behandlung im Jahr 2019 zeigte sich, dass
frihere QE-Behandlungserfahrungen die Odds flr eine Inanspruchnahme einer PHARMA-
Behandlung deutlich erhdhten: Patient:innen mit 1-2 vorausgegangenen QE hatten 4,3-fach
erhohte Odds (95%-Kl: 2,1-9,2; p < 0,001) und diejenigen mit 3 oder mehr QEs sogar 6,6-fach
erhohte Odds (95%-KI: 2,1-20,6; p = 0,001), im Vergleich zu Personen ohne vorausgegangene
QE-Behandlungen. Am starksten war der Einfluss vorheriger PHARMA-Behandlungen: Eine
Verdopplung der Anzahl vorheriger PHARMA-Behandlungen erhohte die Wahrscheinlichkeit
einer wiederholten Inanspruchnahme um das 11-fache (OR = 11,3; 95%-Kl: 7,5-17,0; p <
0,001). Patient:innen ab 65 Jahren nahmen deutlich seltener eine PHARMA-Behandlung in
Anspruch (OR = 0,1; 95%-KlI: 0,0-0,4; p = 0,004) als die Referenzgruppe der Patient:innen
zwischen 18-34 Jahren. Weitere Pradiktoren zeigten keinen signifikanten Einfluss auf die
Wahrscheinlichkeit einer PHARMA-Inanspruchnahme. Das Modell erklart mit einem
Nagelkerke-R? von 0,402 rund 40,2 % der Varianz und weist damit eine gute Modellgite auf
(Log-Likelihood (LL) = 225,82 (df = 25); AIC = 501,63; BIC = 689,73).

4.2.2 Einflussfaktoren auf die vorzeitige Beendigung
4.2.2.1 Beschreibung der Analysestichprobe

In der STAB-Gruppe (Stationare alkoholbezogene Behandlung) wurden 1.779 Patient:innen
mit insgesamt 3.811 Behandlungen, in der QE-Gruppe (Qualifizierte Entzugsbehandlung)
1.911 Patient:innen mit 3.758 Behandlungen und in der REHA-Gruppe (ambulante/stationére
Rehabilitation) 550 Patient:innen mit 672 Behandlungen beriicksichtigt (Tabelle 11). Das
durchschnittliche Alter lag je nach Gruppe zwischen 46,5 und 48,2 Jahren, der Manneranteil
war mit rund 74 % in der STAB- und QE-Gruppe am hochsten und lag in der REHA-Gruppe bei
67 %. Der mittlere EKI-Score betrug bei Patient:innen in der STAB-Gruppe sowie QE-Gruppe
etwa 3 und in der REHA-Gruppe 2,3 (Tabelle 11). Ein Pflegebedarf wurde in der STAB-Gruppe

Ergebnisbericht 58

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



PRAGMA (01VSF21029)

mit 6,4 % haufiger dokumentiert als in QE-Gruppe (4,4 %) und REHA-Gruppe (0,9 %). In der
STAB- und QE-Gruppe erfolgten alle Behandlungen stationér, in der REHA-Gruppe wurde ein

Teil der Behandlungen auch ambulant

(14,9%) oder

ganztagig-ambulant (12,8%)

durchgefiihrt. Vorangegangene Behandlungsepisoden waren insgesamt selten.

Tabelle 11: Beschreibung der Analysestichprobe anhand der Behandlungsgruppen STAB, QE und REHA

STAB-Gruppe QE-Gruppe REHA-Gruppe
(n=1.779 (n=1.911 (n =550
Patient:innen; Patient:innen; Patient:innen;
n=3.811 n=3.758 n=672
Behandlungen) Behandlungen) Behandlungen)
Alter in Jahren, m (SD) 48,2 (11,9) 47,8 (11,4) 46,5 (9,4)
Geschlecht (mannlich; %) 73,3 74,9 66,8
Erwerbsstatus (%)
- Erwerbstatig 27,4 28,9 35,1
- Arbeitslos 38,0 41,3 34,8
- Rente 10,1 8,4 3
- Anderes (z. B. Flucht, Studium) 24,5 21,4 30,1
Deutsche Staatsbiirgerschaft (%) 83,9 85,8 87,4
EKIY, M (IQR) 3(2-4) 2,9 (2-4) 2,3 (1-3)
Anzahl Medikationen?, M (IQR) 0,9 (0-1) 0,9 (0-1) 0,9 (0-1)
Pflegestatus (%) 6,4 4,4 0,9

1 innerhalb von zwei Monaten vor Behandlungsbeginn. Range: 0-30, exklusive alkoholspezifischer Diagnosen.

2 Verschreibungen innerhalb eines Monats vor Behandlungsbeginn eingelést.

3 Personen in Altersrente erhalten keine Rehabilitation iiber die DRV.

Abkiirzungen: m = Mittelwert; IQR = Interquartilabstand; SD = Standardabweichung; STAB = Stationdre
Alkoholbehandlung; QE = qualifizierte Entzugsbehandlung; Reha = Rehabilitation.

Datengrundlage ist jeweils das Subsample Uber den gesamten Beobachtungszeitraum 2016-2021, d.h. ein/e
Patient:in kann mehr als eine Beobachtung beitragen.

4.2.2.2 Identifizierte Einflussfaktoren auf die vorzeitige Beendigung

Pradiktionsmodell fiir den Abbruch einer Stationédren Alkoholbehandlung (STAB)

Insgesamt endeten 27,4 % der stationdren alkoholbezogenen Behandlungen irreguldr. Das
finale Regressionsmodell enthielt die in Tabelle 8 aufgefiihrten Pradiktoren, ohne
Interaktionen mit der Behandlungserfahrung einer STAB. Das Modell erklarte 14,5 % der
Ergebnisvarianz: 6,6 % entfielen auf die Pradiktoren und 7,9 % auf die Unterschiede zwischen
den Patient:innen (IKK), die durch die anderen Pradiktoren (z. B. Geschlecht, Nationalitat)
nicht erkldart werden konnten. Die Modellanpassung war signifikant besser als die des
Nullmodells (x?(18) = 113,6, p < 0,001). Die Log-Likelihood (LL) betrug -2134,6 (df = 20; AIC =
4309,11; BIC = 4434,0).

Mannliche Versicherte hatten im Vergleich zu Frauen um 26,2 % erhohte Odds, die STAB
irreguldr zu beenden (OR = 1,26, 95 % KI: 1,03—1,54, p = 0,023) (Abbildung 11). Patient:innen
ohne im EKI erfasste Begleiterkrankungen zeigten ebenfalls hohere Odds fiir eine irreguldre
Beendigung als solche mit hoher Komorbiditatslast (EKI > 4; OR = 1,58, 95 % Kl: 1,11-2,27).
Unbeschaftigte Patient:innen beendeten die STAB haufiger irregular als Beschaftigte (OR =
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1,34, 95 % Kl: 1,08—-1,66, p = 0,008). Das Alter war negativ mit einer irregularen Beendigung
assoziiert: mit jedem Lebensjahr sanken die Odds um 2 % (OR = 0,98, 95 % Kl: 0,97-0,99, p <
0,001). Hinsichtlich der Behandlungshistorie zeigten sich deutliche Zusammenhange:
Patient:innen mit mindestens einer vorherigen irreguldar beendeten QE-Behandlung oder
STAB hatten eine signifikant héhere Wahrscheinlichkeit, die aktuelle STAB irregular zu
beenden (QE: OR = 1,76, 95 % Kl: 1,35-2,30; STAB: OR = 1,32, 95 % Kl: 1,02-1,73; p < 0,001
bzw. p = 0,038, Referenz: keine vorherigen irreguldr beendeten STAB- oder QE-Episoden). Bei
Patient:innen mit zwei oder mehr vorherigen irregular beendeten QE-Behandlungen stiegen
die Odds ebenfalls an (OR = 1,53, 95 % Kl: 1,06-2,20, p = 0,022). Im Gegensatz dazu sank die
Wahrscheinlichkeit einer irreguldren Beendigung um 6,8 % mit jeder weiteren regular
abgeschlossenen STAB (OR =0,93, 95 % KI: 0,88—0,99, p = 0,016). Daruiber hinaus gab es keinen
weiteren statistisch signifikanten Einfluss der Behandlungshistorie auf die Wahrscheinlichkeit
einer irreguldren Beendigung einer STAB.

vorherige irreguldr beendete QE: 1 (Ref.: 0) 176"
vorherige irreguldr beendete QE: 2+ (Ref.: 0) 153"
vorherige irregular beendete STAB: 2+ (Ref.: 0) 1'ﬁ1
Beschaftigungsstatus: arbeitslos (Ref.: erwerbstatig) _._1 34
Beschaftigungsstatus: Rente (Ref.: erwerbstatig) 1 133
vorherige irreguléar beendete STAB: 1 (Ref.: 0) 132”
Geschlecht: mannlich (Ref.: weiblich) 1261
vorherige irregular beendete REHA (Anzahl, kont.) 1132
Pflegestatus: nicht vorhanden (Ref.: vorhanden) 1z
Beschaftigungsstatus: andere (Ref.: erwerbstatig) 113
Nationalitat: nicht-deutsch (Ref.: deutsch) _11.3_
vorherige regular beendete QE (Anzahl, kont.) 039
Anzahl Medikationen 0.
Alter 0.98™"
vorherige reguldr beendete STAB (Anzahl, kont.) 0'.%3: ’
vorherige regular beendete REHA (Anzahl, kont.) _0§5_
Elixhauser-Score: 1-3 (Ref.: 0) 044
Elixhauser-Score: 4+ (Ref.: 0) 0'603 I
0.5 1 2 5
Odds Ratios

Abbildung 11: Einflussfaktoren auf irreguldre Beendigung einer stationdren alkoholbezogenen Behandlung

Abgebildet sind exponenzierten Modelkoeffizienten (Odds Ratios) sowie ihre Signifikanz (*p < 0,05; **p < 0,01;
***p < 0,001) und Konfidenzintervalle (Balken). Rot: positiv mit einer irreguldren Beendigung assoziiert, Blau:
negativ mit einer irreguldren Beendigung assoziiert. Abklirzungen: Ref. = Referenzkategorie; STAB = Stationdre
Alkoholbehandlung; QE = qualifizierte Entzugsbehandlung; Reha = Rehabilitation.
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Pridiktionsmodell fiir Abbruch einer qualifizierte Entzugsbehandlung (QE)

Insgesamt wurden 17,4 % der QE irreguldr beendet. Das finale Modell schloss keine
Interaktionen zwischen der Behandlungserfahrung insgesamt und anderen Pradiktoren ein,
da keine der getesteten Interaktionen statistisch signifikant war. Es zeigte keine auffallige
Multikollinearitat zwischen den Pradiktoren. Das Modell erklarte 40,8 % der Ergebnisvarianz:
7,9 % entfielen auf die festen Pradiktoren, wahrend 32,9 % auf die Unterschiede zwischen den
Patient:innen, die durch den Random Intercept abgebildet wurden, zurlickgingen. Die Daten
wurden durch das vollstandige Modell signifikant besser erklart als durch das Nullmodell
(x2(18) = 118,6, p < 0,001). Die Log-Likelihood (LL) betrug -1606,8 (df = 20); AIC = 3253,5; BIC
=3378,2.

Patient:innen, die zum Zeitpunkt der QE-Behandlung unbeschéftigt, in Rente waren oder
einen anderen nicht-erwerbstatigen Status hatten (z. B. Flucht, Studium), beendeten die QE-
Behandlung haufiger irregular als Erwerbstatige (Rente: OR = 2,49, 95 % Kl: 1,44-4,30, p =
0,001; Unbeschaftigt: OR = 1,76, 95 % KI: 1,29-2,40, p < 0,001; Anderes: OR = 1,54, 95 % KI:
1,07-2,21, p = 0,020; Referenzgruppe: Beschaftigt). Das Alter der Patient:innen war negativ
mit einer irregularen Beendigung assoziiert; mit jedem zusatzlichen Lebensjahr verringerten
sich die Odds um 3 % (OR = 0,97, 95 % KlI: 0,95-0,98, p < 0,001). Hinsichtlich der
Behandlungshistorie hatten Patient:innen, die in der Vergangenheit mindestens eine irregular
beendete STAB aufwiesen, eine deutlich hohere Wahrscheinlichkeit, die aktuelle QE-
Behandlung irreguldr zu beenden (1 vorherige irregular beendete STAB: OR = 2,74, 95 % Kil:
1,84-3,48, p < 0,001; zwei oder mehr STAB: OR =4,16, 95 % Kl: 2,01-8,60, p < 0,001; Referenz:
keine vorherigen irregular beendeten stationdren alkoholbezogene Behandlungen). Die
Behandlungshistorie zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer
irregularen Beendigung der qualifizierten Entzugsbehandlung. Auch alle anderen Pradiktoren
waren ohne statistisch signifikanten Effekt (siehe Abbildung 12).
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Abbildung 12: Einflussfaktoren auf irrequldre Beendigung einer qualifizierten Entzugsbehandlung

Abgebildet sind exponenzierten Modelkoeffizienten (Odds Ratios) sowie ihre Signifikanz (*p < 0,05; **p < 0,01;
***p < 0,001) und Konfidenzintervalle (Balken). Rot: positiv mit einer irreguldren Beendigung assoziiert, Blau:
negativ mit einer irreguldren Beendigung assoziiert. Abklirzungen: Ref. = Referenzkategorie; STAB = Stationdre
Alkoholbehandlung; QE = qualifizierte Entzugsbehandlung; Reha = Rehabilitation; EKI = Elixhauser-Komorbiditdits-
Index

Pridiktionsmodell fiir Abbruch einer Rehabilitationsbehandlung (REHA)

Insgesamt wurden 25,1 % der Rehabilitationsbehandlungen irreguldr beendet. Das finale
Modell beriicksichtigte alle Pradiktoren (vgl. Tabelle 6), auBer dem Pflegegrad, da dieser nur
bei sechs Patient:innen vorlag. Es wurden keine Interaktionen zwischen der
Behandlungserfahrung insgesamt und anderen Pradiktoren in das Modell aufgenommen, da
keine der getesteten Interaktionen statistisch signifikant war. Zwischen den Pradiktoren lag
keine auffdllige Multikollinearitdt vor. Das Modell erkldrte insgesamt 13,0 % der
Ergebnisvarianz: 12,0 % entfielen auf die Pradiktoren, und 1,0 % auf die Unterschiede
zwischen den Patient:innen (zuféllige Effekte). Die Daten wurden durch das vollstandige
Modell signifikant besser erklart als durch das Nullmodell (x3(15) = 52,47, p < 0,001). Die Log-
Likelihood (LL) betrug -352,34 (df = 17; AIC = 738,7; BIC = 815,4).

Das Alter der Patient:innen war negativ mit einer irreguldren Beendigung der
Rehabilitationsbehandlung assoziiert: Mit jedem Jahr zunehmenden Alters sanken die Odds
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um 3 % (OR = 0,97, 95 % KI: 0,95-0,99, p = 0,014). Patient:innen mit nicht-deutscher
Nationalitdat zeigten eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fiir eine irreguldre Beendigung im
Vergleich zu deutschen Patient:innen (OR = 1,81, 95 % KI: 1,06-3,10, p = 0,031). Eine
ambulante Durchfiihrung war ebenfalls mit einer irregularen Beendigung verbunden: Die
Odds waren im Vergleich zu stationdrer Behandlung um das 2,13-Fache erhéht (OR = 2,13, 95
% Kl: 1,22-3,70, p = 0,008), und im Vergleich zu ganztagig ambulanten MaBnahmen sogar um
das 4,55-Fache (OR = 4,55, 95 % Kl: 2,00-11,11, p < 0,001). Jede vorherige irreguldr beendete
QE erhohte die Odds fiir eine irregulare REHA-Beendigung um 82 % (OR=1,82,95 % Kl: 1,11—
2,97, p = 0,017). Dartiber hinaus hatte die Behandlungshistorie keinen weiteren signifikanten
Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer irreguldren Beendigung der REHA. Auch alle anderen
Pradiktoren zeigten keinen statistisch signifikanten Effekt (siehe Abbildung 13).

vorherige irregular beendete QE (Anzahl, kont.) —1802*—
Nationalitat: nicht-deutsch (Ref.: deutsch) —1801—
Beschaftigungsstatus: arbeitslos (Ref.: erwerbstatig) —129—
vorherige irregulér beendete STAB (Anzahl, kont.) —ng—
vorherige irreguldr beendete REHA (Anzahl, kont.) '18

Elixhauser-Score

Beschaftigungsstatus: andere (Ref.: erwerbstatig)
vorherige reguldr beendete STAB (Anzahl, kont.)

vorherige reguldr beendete QEB (Anzahl, kont.)

Alter
0.98
Anzahl Medikationen -~
0.84
Geschlecht: mannlich (Ref.: weiblich) —_—
0.79
vorherige regular beendete REHA (Anzahl, kont.) S
0.47 **
Behandlungsart: stationar (Ref.: ambulant) —_——
022 ek
Behandlungsart: ganztdgig ambulant (Ref.: ambulant) °
0.1 0.2 0.5 1 2 5
Odds Ratios

Abbildung 133: Einflussfaktoren auf irregulére Beendigung einer Rehabilitationsbehandlung

Abgebildet sind exponenzierten Modelkoeffizienten (Odds Ratios) sowie ihre Signifikanz (*p < 0,05; **p < 0,01;
***p < 0,001) und Konfidenzintervalle (Balken). Rot: positiv mit einer irreguldren Beendigung assoziiert, Blau:
negativ mit einer irreguléren Beendigung assoziiert. Abkiirzungen: Ref. = Referenzkategorie; STAB = Stationdire
Alkoholbehandlung; QE = qualifizierte Entzugsbehandlung; Reha = Rehabilitation; EKI = Elixhauser-Komorbiditdits-

Index
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4.3 Fragestellung 3: Morbiditédt und Mortalitét

Unterscheiden sich Morbiditit und Mortalitdt zwischen Patient:innen mit verschiedenen
Versorgungswegen?

Die Analysestichprobe entspricht derer der Fragestellung 1 und ist unter 4.1.1
zusammengefasst sowie im Detail unter (Manthey, HuR, et al., 2025) beschrieben.

4.3.1 Einfluss typischer Patient:innenwege auf Morbiditat
4.3.1.1 Einfluss auf Krankenhausaufenthalte

Der Anteil der Patient:innen mit mindestens einer Hospitalisierung insgesamt (unabhangig
von der Ursache) lag je nach Gruppe zwischen 47,2 % (keine alkoholbezogene Behandlung)
und 68,2 % (stationare Behandlung) (Tabelle 12). Die Anteile der Patient:innen mit mindestens
einer Hospitalisierung ohne Alkoholbezug war insgesamt niedriger und reichte von 34,7 %
(Gruppe ,Qualifizierter Entzug”) bis 42,4 % (Gruppe , psychiatrische Kurzkontakte”) (Tabelle

12).

Tabelle 12: Anteil von Personen mit mind. einer Hospitalisierung und mittlere Anzahl an Krankenhaustagen

(jeweils mit/ohne Alkoholbezug) pro Versichertengruppe

e e Anzahl
. Hospitalisierung Anzahl
jegliche Krankenhaustage
I ohne Krankenhaustage
Gruppe Hospitalisierung Alkoholbezug T ohne
% (95%-Cl) 0 o Alkoholbezug
% (95%-Cl) M (IQR) e
: '_';e'G";lBeha"d'“"g 47,2 (46,0-48,5) | 40,3 (39,1-41,4) 12,4 (0-9) 7,8 (0-5)
ﬁ '_'15‘2":6'"7' CIECTUELSG 51,1 (48,4-53,9) | 42,4 (39,7-45,1) 16,7 (0-12) 9,3 (0-5)
i '_Szt:;' Behandlung 68,2 (62,3-73,6) | 41,2 (35,3-47,3) 21,0 (0-22,5) 7,8 (0-5,5)
: '_%;;"f'z'e’te’ Entzug 66,0 (62,1-69,7) | 34,7 (31,0-38,6) 25,8 (1-32) 5,6 (0-3)
:: '_z‘zgab"'tatm" 64,8 (59,7-69,5) | 37,2 (32,4-42,2) 23,8 (0-25) 7,4 (0-3)
: '_‘c’2”6°7htberat”"g 53,9 (47,9-59,8) | 40,4 (34,7-46,4) 13,9 (0-9,5) 6,7 (0-2)
: '_(ig;"'“ht 59,3 (49,8-68,1) | 38,0 (29,4-47,4) 24,2 (0-26,3) 6,4 (0-3,3)

Abkiirzungen: n = Gruppengréfle; Cl = Konfidenzintervall; M = Mittelwert; IQR = Interquartilabstand

Die deskriptiven Analysen fiir die Anzahl jeglicher Hospitalisierungen (Hauptanalyse) zeigen,
dass in den Gruppen ,Stationdre Behandlung” (21 Tage), ,,Qualifizierte Entzugsbehandlung”
(25,8 Tage) und ,Gemischt” (24,2 Tage), also diejenigen mit hohem Anteil stationarer
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Alkoholbehandlungen, auch die durchschnittliche Anzahl der Hospitalisierungen am gréRten
ist (Tabelle 12, Abbildung 14). Die geringste Anzahl von Hospitalisierungen wurde in der
Referenzgruppe (Gruppe 0 — ,keine Behandlung)“ und Gruppe 5 (,Suchtberatung”)
beobachtet. Eine sehr dhnliche Verteilung zeigte sich auch in der Anzahl der Tage im
Krankenhaus.

Anzahl jeglicher Hospitalisierungen Hospitalisierungen ohne Alkoholbezug
Gruppe 6: Gemischt I I v I— . . .
Gruppe 5: Suchtberatung :}—v— . . . . . .
Gruppe 4: Rehabilitation _ ° . .
Gruppe 3: Qualifizierter Entzug _— . . .
Gruppe 2: Stationare Behandlung _— . . .
Gruppe 1: Psychiatrische Kurzkontakte: _ . 3 .
Gruppe 0: keine Behandlung _ . . .
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5

Anzahl Hospitalisierungen
Zur besseren Darstellung wurden die Werte auf 5 Hospitalisierungen begrenzt;
Dreiecke = Mittelwerte; Balkenldnge = Inter -Quartil-Range (IQR)

Abbildung 14: Anzahl jeglicher Hospitalisierungen sowie Anzahl an Hospitalisierungen ohne Alkoholbezug

Fiir die Anzahl an Hospitalisierungen (jegliche Ursache) bzw. die Anzahl an Tagen im
Krankenhaus ohne Alkoholbezug zeigen sich unterschiedliche Muster: Personen in den
Gruppen mit hohen Anteilen einer qualifizierten Entzugsbehandlung (Gruppe 3 und 6) sowie
der Gruppe ,Suchtberatung” zeigten eine geringere Anzahl an Krankenhaustagen ohne
Alkoholbezug (Tabelle 12; Abbildung 15).

Gesamtanzahl Krankenhaustage (jegliche Ursache) Anzahl der Krankenhaustage ohne Alkoholbezug
Gruppe 6: Gemischt | | v } D—v PYYYY . .
Gruppe 5: Suchtberatung u:l._v‘n. . e o o 000 oo qu..u ece o 0s0 0 o oo o .

Gruppe 4: Rehabilitation

WPeo o ooce o o 00 o oo e o o

Gruppe 3: Qualifizierter Entzug

00000000000000000000000 ¢ © o 0 o0 o

3

Gruppe 2: Stationdre Behandlung

®00c0s0000 o ooo e o oo oo

7

Gruppe 1: Psychiatrische Kurzkontakte

\ ecscce

e000e o cooe

<

Gruppe 0: keine Behandlung

’

0 10 20 30 40 50 10 2
Anzahl Hospitalisierungen

Zur besseren Visualisierung werden nur Werte bis 50 dargestellt;

Dreiecke = Mittelwerte; Balkenlinge = Inter -Quartil-Range (IQR)

=]
=]

30 40 50

Abbildung 15: Anzahl der Krankhaustage (insgesamt) und ohne Alkoholbezug

Auch nach Kontrolle fiir verschiedene mégliche konfundierende Variablen wird deutlich, dass
Personen mit einer Inanspruchnahme jeglicher alkoholbezogener Behandlung grundsatzlich
haufiger hospitalisiert werden als diejenigen ohne eine solche Behandlung (Referenzgruppe)
(Tabelle 13) und auch mehr Tage im Krankenhaus verbringen (Tabelle 14). Die starksten
Effekte auf die Hospitalisierungsrate zeigen sich fiir die Gruppen ,,Stationare Behandlung” (IRR
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im Vergleich zu keiner Behandlung: 2,20) sowie ,, Qualifizierte Entzugsbehandlung” (IRR: 2,08).
Personen in einer dieser beiden Gruppen hatten geschatzt mehr als doppelt so viele
Hospitalisierungen (jegliche Ursache) wie Personen ohne eine alkoholbezogene Behandlung
(Tabelle 13). Auch der Elixhauser-Summenscore zeigte einen starken, kontinuierlichen Effekt
auf die Anzahl der Hospitalisierungen (IRR: 1,19 bzw. 1,23): Mit jedem zusatzlichen Punkt im
Elixhauser-Score stieg die geschatzte Hospitalisierungsrate um 19% bzw. 23 %. Die
Modellgtite war mit Nagelkerke-R>-Werten von 0,135 und 0,147 begrenzt.

Tabelle 13: Ergebnisse der Regressionsmodelle zur Anzahl an Hospitalisierungen

Anzahl Anzahl Hospitalisierungen
jegliche Hospitalisierung ohne Alkoholbezug

Predictors IRR cl p IRR cl p
(Intercept) 0,76 0,68 -0,86 <0,001 0,53 0,46 - 0,60 <0,001
Geschlecht: mannlich 0,96 0,90-1,03 0,276 0,94 0,87 -1,01 0,112
Altersgruppe 35-54 Jahre 0,79 0,71-0,88 <0,001 0,77 0,68-0,87 <0,001
Altersgruppe 55-64 Jahre 0,78 0,70-0,88 <0,001 0,85 0,74-0,97 0,019
Altersgruppe 65-96 Jahre 0,98 0,86-1,11 0,741 1,11 0,95-1,28 0,187
Elixhauser-Summenscore 1,19 1,17-1,21 <0,001 1,23 1,21-1,25 <0,001
erwerbititighett (Refetenz: 128 |119-139 | <0001 | 1,18 | 1,08-129 | <0,001
Erwerbstatig): Arbeitslos

In Rente 1,30 1,19-1,42 <0,001 1,20 1,08-1,32 <0,001

Sonstiges (z. B. Studium) 1,47 1,33-1,62 <0,001 1,29 1,16 -1,45 <0,001
Psychiatrische Kurzkontakte 1,19 1,08-1,30 <0,001 1,18 1,06 -1,31 0,002
Stationdre Behandlung 2,20 1,86 -2,63 <0,001 1,36 1,11-1,68 0,004
Qual. Entzugsbehandlung 2,08 1,85-2,35 <0,001 1,00 0,86 -1,16 0,967
Rehabilitation 1,65 1,41-1,93 <0,001 1,00 0,82-1,21 0,969
Suchtberatung 1,20 1,00-1,45 0,052 1,09 0,88-1,35 0,440
Gemischt 1,88 1,44-2,48 <0,001 1,16 0,84 -1,62 0,361
Beobachtungen 9,491 9,491
R? Nagelkerke 0,135 0,147
Log-Likelhood -14577 -11840
Freiheitsgrade 16 16
AIC/BIC: 29185/29300 23712/23826

Abkiirzungen: IRR = Incidence Rate Ratio (Inzidenz-Raten-Verhdltnis); Cl = Konfidenzintervall;, p = p-Wert
(statistische Signifikanz hervorgehoben); R? = Anteil der Variabilitdt der abhédngigen Variable; AIC = Akaike
Information Criterion; BIC = Bayesian Information Criterion

Im Vergleich zu keiner Behandlung zeigten sich die starksten Effekte in Bezug auf die Lange im
Krankenhaus fur die Gruppe , Qualifizierte Entzugsbehandlung” (IRR: 1,46), ,, Rehabilitation”
(IRR: 1,46) und ,,Gemischt” (IRR: 1,66) (Tabelle 14). Personen in einer dieser Gruppen hatten
entsprechend gegeniiber nicht behandelten Personen eine um 46-66 % erhohte
Krankenhausverweildauer. Auch Personen in der Gruppe ,Psychiatrische Kurzkontakte”
wiesen einen deutlichen Zusammenhang mit einer erhéhten Anzahl an Krankenhaustagen
(IRR: 1,33) auf (Tabelle 14). Die Modelle wiesen mit R%-Werten von 0,955 bzw. 0,935 eine sehr
hohe Gute auf; die adjustierten R>-Werte entsprachen jeweils den unadjustierten Werten.
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Tabelle 14: Ergebnisse der Regressionsmodelle zur Anzahl an Krankenhaustagen

Anzahl Krankenhaustage
Insgesamt (zero-infl model)

Anzahl Krankenhaustage
ohne Alkoholbezug (zero-infl model)

Count - Component

Predictors IRR cl p IRR cl P
(Intercept) 20,73 17,28 — 24,88 <0,001 11,21 8,77 — 14,32 <0,001
Geschlecht, méannlich 0,89 0,80-0,98 0,020 0,86 0,76 —0,97 0,019
Altersgruppe 35-54 Jahre 0,70 0,59-0,82 <0,001 0,46 0,37-0,58 <0,001
Altersgruppe 55-64 Jahre 0,61 0,51-0,73 <0,001 0,44 0,35-0,56 <0,001
Altersgruppe 65-96 Jahre 0,64 0,53-0,77 <0,001 0,48 0,37-0,62 <0,001
Elixhauser-Summenscore 1,09 1,06 -1,11 <0,001 1,20 1,16 -1,23 <0,001
Em::E::;:;g;‘:e:rl(o:‘:;z"z’ 1,18 1,05-1,33 | 0,005 1,25 1,08-1,46 | 0,004
In Rente 1,33 1,17-1,52 <0,001 1,32 1,13-1,54 0,001
Sonstiges (z. B. Studium) 1,29 1,11-1,50 0,001 1,19 0,98 -1,45 0,079
EZ‘S:::::&T 1,33 1,15-1,53 | <0,001 1,25 1,05-1,48 | 0,012
Stationdre Behandlung 1,27 0,99-1,63 0,062 1,22 0,85-1,77 0,278
Qual. Entzugsbehandlung 1,46 1,24-1,71 <0,001 1,00 0,77-1,30 0,974
Rehabilitation 1,46 1,18-1,80 <0,001 1,19 0,87-1,64 0,281
Suchtberatung 1,02 0,78-1,35 0,877 0,94 0,66-1,34 0,718
Gemischt 1,66 1,12-2,46 0,011 1,08 0,61-1,90 0,795
Zero-Inflated Component
Predictors IRR cl p IRR ci P
(Intercept) 0,88 0,68-1,14 0,337 0,56 0,38-0,83 0,004
Geschlecht, mannlich 1,17 1,00-1,38 0,057 1,32 0,98-1,76 0,064
Altersgruppe 35-54 Jahre 0,98 0,78-1,22 0,834 0,91 0,67-1,24 0,554
Altersgruppe 55-64 Jahre 0,72 0,57-0,92 0,009 0,48 0,32-0,70 <0,001
Altersgruppe 65-96 Jahre 0,36 0,27 -0,49 <0,001 0,00 0,00 — Inf 0,975
Exz:zztgzi;‘:e:rg::;:"z’ 0,66 0,56-0,78 | <0,001 0,71 0,54-0,92 | 0,011
In Rente 0,57 0,45-0,72 <0,001 0,34 0,17-0,70 0,003
Sonstiges (z. B. Studium) 0,67 0,54 -0,84 0,001 0,79 0,55-1,11 0,174
EZ‘:::::::;T 0,81 0,66-0,99 | 0,035 0,80 0,55-1,16 | 0,230
Stationdre Behandlung 0,16 0,06 -0,42 <0,001 0,90 0,45-1,78 0,754
Qual, Entzugsbehandlung 0,00 0,00 — inf* 0,975 1,15 0,76 -1,73 0,503
Rehabilitation 0,09 0,03-0,30 <0,001 0,88 0,52-1,49 0,632
Suchtberatung 0,53 0,34-0,83 0,006 0,65 0,31-1,40 0,274
Gemischt 0,30 0,12-0,74 0,009 1,03 0,41-2,60 0,944
Beobachtungen 9491 9491
R? / R? adjusted 0,955/0,955 0,935/0,935
Log-Likelhood -26632 -20428
Freiheitsgrade 30 30
AIC/BIC: 53324/53539 40916/41130

Abkiirzungen: IRR = Incidence Rate Ratio (Inzidenz-Raten-Verhdltnis); Cl = Konfidenzintervall; p = p-Wert

(statistische Signifikanz hervorgehoben); R? = Anteil der Variabilitdt der abhédngigen Variable; AIC = Akaike

Information Criterion; BIC = Bayesian Information Criterion; * inflated: Uberschuss an Nullwerten, der nicht durch

eine libliche Verteilung erkldrt werden kann.
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Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Zahl solcher Hospitalisierungen im Allgemeinen nicht
zwischen Personen mit und ohne alkoholbezogene Behandlung unterscheidet. Die
Regressionsanalysen deuten jedoch darauf hin, dass die Anzahl der Hospitalisierungen ohne
Alkoholbezug in den Gruppen 1 (,,Psychiatrische Kurzkontakte”; IRR: 1,18) und 2 (,,Stationare
Behandlung”; IRR: 1,36) leicht erhoht ist. Zudem verbrachte Gruppe 1 (,Psychiatrische
Kurzkontakte”) auch eine etwas groBere Anzahl von Tagen im Krankenhaus ohne
Alkoholbezug (IRR: 1,25) (Tabelle 14).

4.3.1.2 Einfluss auf ambulante Facharzt:innenkontakte

Flr die Hauptzielvariable (Anzahl ambulante Facharzt:innenkontakte insgesamt) zeigte sich in
den deskriptiven Auswertungen, dass bei der Gruppe ,Psychiatrische Kurzkontakte” die
durchschnittliche Anzahl an ambulanten Facharzt:innenkontakte am gréRten ist (M= 22,1)
(Tabelle 15; Abbildung 16). In Gruppe ,Gemischt”, der Gruppe mit einer Mischung
unterschiedlicher Alkoholbehandlungen, ist die Anzahl der ambulanten Kontakte ebenfalls
leicht erhoht (m=19,2). In allen anderen Gruppen war die Anzahl an ambulanten
Facharzt:innenkontakten vergleichbar. Ein dhnliches Muster zeigt sich in der Anzahl der
ambulanten Facharzt:innenkontakte ohne Alkoholbezug, jedoch zeigt sich hier keiner erh6hte
Inanspruchnahme unter den Personen der Gruppe ,,Gemischt” (Tabelle 15; Abbildung 16)

Tabelle 15: Durchschnittliche Anzahl an ambulanten Fachdirzt:innenkontakten

Anzahl ambulante Facharzt:innenkontakte
Gruppe insgesamt mit Alkoholbezug
M (IQR) M (IQR)
0 - keine Behandlung n = 6.631 16,1 (9-21) 10,6 (3-15)
1 - psych. Kurzkontakte n = 1.267 22,1(13-28) 13,6 (5-19)
2 - stat. Behandlung n = 255 14,8 (8-19) 9,2 (3-12)
3 - Qualifizierter Entzug n = 597 15,9 (9-21) 8,7 (3-12)
4 - Rehabilitation n = 366 16,9 (10-22) 9,6 (4-13)
5 - Suchtberatung n = 267 16,7 (9-22) 10,6 (4-14)
6 - Gemischt n = 108 19,2 (12-24) 9,9 (4-14)

Abkiirzungen: M = Mittelwert; IQR = Interquartilabstand
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Ambulante Fachédrzt:innenkontakte Ambulante Fachérzt:innenkontakte mit Alkoholbezug
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Zur besseren Visualisierung werden nur Werte bis 30 dargestellt;
Dreiecke = Mittelwerte; Balkenldnge = Inter -Quartil-Range (IQR)

Abbildung 16: Anzahl ambulante Fachdrzt:innenkontakte insgesamt und mit Alkoholbezug

Die Ergebnisse der Regressionsanalysen zeigen, dass auch nach Kontrolle fir
soziodemografische Merkmale sowie die Morbiditdt vor der Diagnose der
Alkoholkonsumstérung unterschiedliche Behandlungswege im Zusammenhang mit dem
ambulanten Inanspruchnahmeverhalten stehen (Tabelle 16). Nach Adjustierung auf
potenzielle Storfaktoren zeigt sich die Tendenz, dass bei Personen mit einer alkoholbezogenen
Behandlung insgesamt mehr ambulante Facharzt:innenkontakte dokumentiert wurden
(Hauptanalyse) (Tabelle 16). Die hochste ambulante Inanspruchnahme von Leistungen wurde
in Gruppe 1 (,Psychiatrische Kurzkontakte“) beobachtet (IRR im Vergleich zu keiner
Behandlung: 1,44). Fir Personen in Gruppe 2 (,,Stationare Behandlung”) ergab sich hingegen
kein statistisch signifikanter Unterschied zur Gruppe ohne Behandlung (IRR 1,05). Beschrankt
man die Analyse auf ambulante Kontakte ohne Alkoholbezug (Sensitivitdtsanalyse), sind die
Unterschiede zwischen den Gruppen mit und ohne Alkoholbehandlung insgesamt gering.
Leicht erhohte Werte zeigen sich lediglich fiir Personen in Gruppe 1 (,Psychiatrische
Kurzkontakte”) und Gruppe 5 (,,Suchtberatung”) (Tabelle 16). Die moderate Modellgiite lag
bei Nagelkerke-R2-Werten von 0,359 und 0,210.

Tabelle 16: Ergebnisse der Regressionsmodelle zur Anzahl an ambulanten Kontakten

Anzahl Anzahl ambulante Kontakte ohne
ambulante Kontakte Alkoholbezug
Predictors IRR ci p IRR ci p
(Intercept) 13,13 12,57 -13,71 <0,001 10,53 | 9,84-11,27 <0,001
Geschlecht, mannlich 0,83 0,81-0,85 <0,001 0,75 0,72-0,78 <0,001
Altersgruppe 35-54 Jahre 0,96 0,93-1,00 0,064 0,81 0,76 - 0,86 <0,001
Altersgruppe 55-64 Jahre 1,02 0,98 -1,07 0,320 0,83 0,78 -0,89 <0,001
Altersgruppe 65-96 Jahre 1,06 1,01-1,11 0,027 0,84 0,78-0,91 <0,001
Elixhauser-Summenscore 1,14 1,13-1,14 <0,001 1,17 1,15-1,18 <0,001
E:x::t::::i;‘e:rﬁ‘::;:"z 097 | 094-099 | 0016 | 093 | 089-098 | 0,002
In Rente 1,02 0,99 -1,06 0,175 1,01 0,96 -1,07 0,628
Sonstiges (z. B. Studium) 1,05 1,01-1,09 0,008 1,00 0,94 -1,06 0,899
Psychiatrische Kurzkontakte 1,44 1,39-1,49 <0,001 1,34 1,27-1,41 <0,001
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Anzahl Anzahl ambulante Kontakte ohne

ambulante Kontakte Alkoholbezug
Predictors IRR ci p IRR cl p
Stationare Behandlung 1,05 0,98-1,13 0,149 1,00 0,89-1,12 0,962
Qual. Entzugsbehandlung 1,15 1,09-1,20 <0,001 0,96 0,89-1,03 0,265
Rehabilitation 1,24 1,17-1,32 <0,001 1,07 0,97-1,18 0,159
Suchtberatung 1,19 1,11-1,28 <0,001 1,16 1,05-1,30 0,005
Gemischt 1,30 1,17-1,44 <0,001 1,01 0,86-1,20 0,910
Beobachtungen 9491 9491
R? Nagelkerke 0,359 0,210
Log-Likelhood -33422 -31681
Freiheitsgrade 16 16
AIC/BIC: 66876/66990 63395/63510

Abktirzungen: IRR = Incidence Rate Ratio (Inzidenz-Raten-Verhdltnis); Cl = Konfidenzintervall; p = p-Wert, Schwelle
fiir statistische Signifikanz; AIC = Akaike Information Criterion; BIC = Bayesian Information Criterion

4.3.1.3 Einfluss auf Mortalitat

In den Routinedaten waren insgesamt 66 Todesfélle dokumentiert, der Grofteil (n = 49) in der
Gruppe O - ,Keine alkoholbezogene Behandlung”. Aufgrund der geringen Fallzahl konnten
keine belastbaren statistischen Auswertungen vorgenommen werden.

4.4 Fragestellung 4: Effekte prototypischer Verldufe

Welche Effekte zeigen prototypische Verldufe auf vermeidbare Hospitalisierungen?

4.4.1 Beschreibung der Analysestichprobe

In den jeweiligen Behandlungsgruppen waren die Patient:innen durchschnittlich im mittleren
Alter, iberwiegend mannlich und lberwiegend erwerbstéatig oder arbeitslos (Tabelle 17).
Mehr als die Halfte der Patient:innen erhielt ihre erste alkoholbezogene Diagnosestellung im
Jahr 2017. In allen Gruppen lag die mediane Anzahl zusatzlicher komorbider Diagnosen 12
Monate vor der Erstdiagnose der Alkoholkonsumstorung bei 2. Die Behandlungsdauer war in
der Rehabilitationsgruppe am langsten (21 Tage QE plus 105 Tage Reha), gefolgt von QE (15
Tage) und STAB (8 Tage) (Tabelle 17). Nach statistischer Gewichtung waren die Gruppen
hinsichtlich Geschlecht, Alter zum Zeitpunkt der Diagnosestellung, der Erwerbstatigkeit und
der Komorbiditdten vergleichbar.
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Tabelle 17: Beschreibung der (ungewichteten) Analysestichprobe

STAB QE REHA

(n =306) (n=487) (n=101)
Alter bei der AUD-Diagnose m, (SD) 49 (12,64) 48,26 (12,11) 45,63 (10,78)
Mannlich, n (%) 227 (74,2) 347 (71,3) 69 (68,3)
Erwerbsstatus, n (%)
- Erwerbstitig 106 (34,6) 191 (39,2) 47 (46,5)
- Arbeitslos 113 (36,9) 169 (34,7) 31(30,7)
- Sonstiges (z. B. berentet) 87 (28,4) 127 (26,1) 23 (22,8)
Jahr der AUD-Diagnosestellung, n (%)
- 2017 154 (50,3) 286 (58,7) 59 (58,4)
- 2018 45 (14,7) 93 (19,1) 23(22,8)
- 2019 67 (21,9) 56 (11,5) 13 (12,9)
- 2020 40 (13,1) 52 (10,7) 6 (5,9)
EKI im 12-Monats-Riickblick, Median (1QR) 2 (1-4) 2 (1-4) 2 (1-3)
ﬁ::a:;::;;iiz’zm:;‘:: (‘:\g;'magmse 68 (36-185) 80 (32,5-186) 68 (37-136)
Anzahl Behandlungstage Median (IQR) 8 (6-15) 15 (10-21) RE(I-:i i(l)s(léezi)lz)
Monaten nach erstor AUD.biagnosern (%) | 530173 199) 2(20)

Ungewichtete Daten. Abkiirzungen: AUD = Alcohol use disorder/Alkoholkonsumstérung; Cl = Konfidenzintervall;
IQR = Interquartilsabstand; SD = Standardabweichung, STAB = Stationdre Alkoholbehandlung; QE = qualifizierte
Entzugsbehandlung; Reha = Rehabilitationsbehandlung.

4.4.2 Effekte einer anschlieBenden Rehabilitation auf die Re-Hospitalisierung

Abbildung 17 zeigt die gewichtete Verteilung der stationdren Aufenthalte fir die drei
Behandlungsgruppen: (a) auf Basis aller Diagnosen; (b) auf Basis alkoholspezifischer
Diagnosen. Die Patient:innen, die eine STAB erhielten, hatten eine mediane Zahl von einem
stationdren Aufenthalt in der 12-monatigen Nachbeobachtungszeit, mit einer medianen
Dauer von 3 Tagen (IQR: 0—19). Dies entspricht den Patient:innen, die nur QE erhielten (ein
Aufenthalt, IQR: 0-2, mediane Dauer: 4 Tage, IQR: 0-24), jedoch ist die Behandlungsdauer
niedriger im Vergleich zu Patient:innen, die sowohl QE als auch eine anschlieRende
RehabilitationsmaBnahme in Anspruch nahmen (keine Aufenthalte, IQR: 0—1, Median: null
Tage, IQR: 0-6).
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Abbildung 177: Gewichtete, unadjustierte Verteilungen der Krankenhaustage wéhrend der 12-monatigen
Nachbeobachtung.

Fehlerbalken stellen das 95 %-Konfidenzintervall dar. Abkiirzungen: STAB = Stationdre Alkoholbehandlung; QE =
qualifizierte Entzugsbehandlung; REHA = an QE anschliefSende Rehabilitationsmafinahme

Die adjustierte Regressionsanalyse (Tabelle 18) zeigte keinen signifikanten Unterschied
zwischen der STAB- und der QE-Gruppe (alle p-Werte > 0,50). Allerdings war die
Inanspruchnahme einer nachfolgenden Rehabilitationsbehandlung mit signifikant hoheren
Odds verbunden, wahrend der Nachbeobachtungszeit nicht hospitalisiert gewesen zu sein, im
Vergleich zu QE ohne Rehabilitationsbehandlung (d.h., null Tage im Krankenhaus; p = 0,022).
Zur vereinfachten Interpretation kann das Inverse des OR angewandt werden: Da eine OR =
1,84 die Wahrscheinlichkeit fiir eine Nicht-Hospitalisierung beschreibt, deutet das inverse OR
(1/1,84 = 0,54; Cl: 0,34 — 0,87) darauf hin, dass die Wahrscheinlichkeit einer Hospitalisierung
bei Eintritt in die Rehabilitationsbehandlung nach QE um circa 46 % reduziert ist. Pro
zusatzlichem Tag zwischen Diagnosestellung und Beginn der Behandlung erhéhen sich die
Odds einer spateren Hospitalisierung um 0,3 % (inverses OR = 1/0,997 = 1,003; CI: 1,002 —
1,005). Bei tatsachlicher Hospitalisierung zeigte sich kein Unterschied in der Dauer des
stationaren Aufenthalts (p > 0,050). Diese Ergebnisse sind stabil, wenn Patient:innen mit
unregelmaligem Entlassungsverlauf ausgeschlossen wurden.
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Tabelle 18: Ergebnisse der Zero-Inflated-Negative-Binomial-Regressionsmodelle

Zero-inflated component

Count component

OR (95% Cl) Robust 95% Cl | IRR(95% Cl) | Robust 95% Cl
Primdrer Endpunkt: Diagnoseunabhdingige Hospitalisierung
Behandlungsform (Referenz: QE)
STAB 1,08 (0,77-1,51) 0,75-1,53 0,97 (0,77-1,22) 0,73-1,26
REHA 1,84 (1,15-2,95)" 1,12-3,05 0,99 (0,67-1,47) 0,55-1,53
Zeitspanne zw. Alkoholdiagnose 0,997 1,000
. 0,995-0,998 0,998-1,001

und Behandlungsbeginn (0,995-0,998) (0,999-1,001)
Zwei oder mehr STAB-

0,34 1,13
Aufenthalte (Referenz: - 0,13-0,65 0,80-1,55

) i (0,17-0,71) (0,80-1,59)
keiner/einer)
Log-Likelihood: -2748
Freiheitsgrade: 11
AIC/BIC 5517,763 / 5570,516
Sekunddrer Endpunkt: Alkoholspezifische Hospitalisierung
Behandlungsform (Referenz: QE)
STAB 1,34 (0,97-1,86) 0,97-1,90 1,03 (0,80-1,32) 0,73-1,39
REHA 1,87 (1,13-3,10) " 1,12-3,252 1,42 (0,92-2,20) 0,77-2,23
Zeitspanne zw. Alkoholdiagnose 0,997 0,999
) .. | 0,996-0,999 0,998-1,000

und Behandlungsbeginn (0,996-0,999) (0,998-1,000)
Zwei oder mehr STAB-

0,31 1,14
Aufenthalte (Referenz: vex 0,17-0,54 0,73-1,68

) i (0,18-0,55) (0,81-1,59)

keiner/einer)
Log-Likelihood: -1832
Freiheitsgrade: 11
AIC/BIC 3686,443 / 3739,196

Abkiirzungen: OR = Odds Ratio; Cl = Konfidenzintervall; IRR = Inzidenz-Raten-Verhdltnis; QE = qualifizierte
Entzugsbehandlung; STAB = Stationdre Alkoholbehandlung; Reha = Rehabilitation; AIC = Akaike Information

Criterion; BIC = Bayesian Information Criterion; ™" p <.001, " p < .01, "p <.05.

Die Zero-Inflated-Negative-Binomial-Regressionsmodelle berticksichtigten die Ausgleichsgewichte. Die zero-

inflated Komponente: Odds Ratio (OR) fiir das Nicht-Rehospitalisierung wéhrend der Nachbeobachtung. Die

Zdhlkomponente: Inzidenz-Raten-Verhdltnis (IRR) fiir die Anzahl der Krankenhaus-Tage. Robuste Standardfehler

wurden mittels Bootstrapping mit 1.500 Replikationen geschdtzt. Fiir alle Ursachen: Theta = 0,71, fiir

alkoholbezogene Hospitalisationen: Theta = 0,99.

Fiir alkoholbezogene Hospitalisierungen innerhalb der 12-monatigen Nachbeobachtungszeit
lag die mediane Zahl der Aufenthalte bei null, mit einer medianen Aufenthaltsdauer von null
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Tagen in allen drei Gruppen (IQRs fur Aufenthalte: STAB: 0—1, QE: 0—1, Reha: 0-0; IQRs fur
Tage im Krankenhaus: STAB: 0—8, QE: 0—10, Reha: 0-0).

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in den Odds oder in der Anzahl der Tage
mit alkoholbezogenen Krankenhausaufenthalten zwischen der STAB- und der QE-Gruppe (alle
p-Werte > 0,50, Tabelle 18). Allerdings waren die Odds, in der Nachbeobachtungszeit keine
alkoholbezogenen Tage im Krankenhaus zu verbringen, bei Patient:innen in der QE-Gruppe
mit zusatzlicher RehabilitationsmalBnahme signifikant héher als bei Patient:innen, die nur QE
erhielten (p = 0,032). Das inverse Odds Ratio zeigt, dass die Aufnahme einer Reha nach QE die
Chancen auf eine alkoholbezogene Hospitalisierung um 47 % verringert (OR = 1/1,87 = 0,53;
Cl: 0,32-0,88) (Tabelle 18). Mit jedem zusatzlichen Tag zwischen Diagnosestellung und
Behandlung steigen die Odds fiir eine alkoholbezogene Hospitalisierung nach Behandlung um
0,3% (OR=1,003;; Cl: 1,001-1,004). Bei Patient:innen, die wegen alkoholbezogener Ursachen
hospitalisiert waren, bestanden keine signifikanten Unterschiede in der Dauer des
Krankenhausaufenthalts zwischen den Gruppen. Das AusschlieRen von Patient:innen mit
unregelmaligem Entlassungsverlauf fiihrte zu vergleichbaren Ergebnissen, wobei die
Effektstarken fur die RehabilitationsmaBnahme in der Null-kKomponente etwas hoher lagen
(OR =2,04, 95 % Cl: 1,16—-3,53). Die geschatzten Theta-Parameter von 0,71 bzw. 0,99 weisen
auf eine Uberdispersion der Daten hin und stiitzen damit die Verwendung eines Zero-Inflated-
Negative-Binomial-Modells.

4.4.3 Effekte einer Erh6hung der Anzahl von anschlieBenden RehabilitationsmaBnahmen

Abbildung 18 zeigt die geschatzten Anteile der AUD-Patient:innen ohne Wiedereinweisung
innerhalb der 12-monatigen Nachbeobachtungszeit, falls 20 %, 35 % oder 50 % der
Patient:innen eine Rehabilitationsbehandlung in Anspruch nehmen wiirden. Im
Referenzszenario wurden 45,8 % (95 % Cl: 42,6—48,9 %) der insgesamt 894 Patient:innen, die
eine Behandlung erhielten, wahrend der Nachbeobachtung weder stationar behandelt noch
alkoholbezogen hospitalisiert. Dieser Anteil stieg in Szenarien, in denen jede zweite Patient:in
in STAB oder QE eine Reha erhielt, auf bis zu 50,7 % (95 % Cl: 47,5-53,9 %) bzw. 69,2 % (95 %
Cl: 66,2-72,1 %). Es wurde geschatzt, dass durch eine erhéhte Reha-Inanspruchnahme bei 44
zusatzliche Patient:innen (allgemein) und bei 35 Patient:innen (alkoholbezogen) eine
Hospitalisierung in der Nachbeobachtungszeit vermieden werden konnten. Bei
durchschnittlich 19 stationaren Tagen bei Re-Hospitalisierung wegen aller und 15 Tagen bei
alkoholbezogenen Ursachen konnten dadurch 836 bzw. 525 stationdare Tage vermieden
werden.
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Abbildung 188: Geschditzter Anteil von AUD-Patient:innen ohne Krankenhaustage im 12-monatigen Follow-up
unter verschiedenen Modellierungsszenarien: Referenz (11 %), sowie Szenarien mit 20 %, 35 % und 50 % der
AUD-Patienten mit Rehabilitationsbehandlung

4.5 Fragestellung 5: Auswirkungen der COVID-19 Pandemie

Zeigen sich Auswirkungen der COVID-19 Pandemie auf die Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen?

4.5.1 Beschreibung der Analysestichprobe

Im Zeitraum zwischen 2016 und 2021 wurden insgesamt 5.671 Patientinnen und Patienten in
Behandlung wegen Alkoholkonsumstérungen erfasst. Die Stichprobe bestand aus 1.796
Frauen (31,7 %) und 3.875 Mannern (68,3 %). Im Jahr 2020 lag das Durchschnittsalter in der
Stichprobe bei 52,5 Jahren (Median: 53 Jahre; IQR: 43 bis 61 Jahre).

Uber den Beobachtungszeitraum von sechs Jahren nahmen 3.096 Patient:innen im Rahmen
mit einer Alkoholkonsumstérung mindestens einen psychiatrischen Kurzkontakt in Anspruch,
112 Patient:innen mindestens eine ambulante Psychotherapie. AulRerdem wurde bei 272
Patient:innen mindestens eine ambulant verordnete alkoholspezifische pharmakologische
Behandlung dokumentiert. Insgesamt traten 1.790 Patient:innen eine korperliche
Entzugsbehandlung an, 1.921 Patient:innen eine qualifizierte Entzugsbehandlung. 525
Patient:innen nahmen an mindestens einer ambulanten RehabilitationsmaShahme, 564 an
einer stationdren Rehabilitationsbehandlung fir AUD teil. In den Jahren 2016 bis 2019
variierte die Anzahl der in Behandlung befindlichen Personen zwischen 2.159 und 2.246.

4.5.2 Jegliche Inanspruchnahme im Untersuchungszeitraum

Im Durchschnitt wurden zwischen 2016 und 2021 wdchentlich 243 Patient:innen in
Behandlung wegen einer Alkoholkonsumstorung (Median: 247; IQR: 227 bis 264) erfasst. Die

Ergebnisbericht 75

Gefordert durch:

by

S = :

= = Gemeinsamer

“ Bundesausschuss
Innovationsausschuss




PRAGMA (01VSF21029)

Zeitreihenanalyse zeigte wahrend des ersten Lockdowns (22. Marz bis 3. Mai 2020) einen
unmittelbaren Riickgang um 52,4 Personen sowie eine schrittweise Abnahme von 5,2
Personen pro Woche bei der Behandlung von AUD. Ohne den Lockdown 1 wurde in diesem
Zeitraum eine mediane wochentliche Behandlung von 267 Patient:innen (IQR: 263 bis 269)
prognostiziert. Dies entspricht im Vergleich zu den beobachteten Werten einem Riickgang der
Behandlungsauslastung um 27,3 % (IQR: -30,2 % bis -23,5 %). Nach dem ersten Lockdown
stiegen die Patient:innenzahlen pro Woche an (+5,8 Personen pro Woche), was die vorherigen
negativen Trends teilweise ausglich. Wahrend des zweiten Lockdowns wurde ein Riickgang
um 2,6 Personen pro Woche beobachtet. Insgesamt wurden keine weiteren statistisch
signifikanten Verdnderungen in der primdren Outcome-Variable festgestellt (siehe
Modellzusammenfassung in Tabelle 19). Mit einem R?von 0,542 erklarte das Modell 54,2 %
der Varianz und wies damit eine gute Modellgite auf.

Tabelle 19: Regressionsergebnisse fiir jegliche Inanspruchnahme

Primérer Endpunkt: Jegliche Inanspruchnahme einer alkoholbezogenen Behandlung?

Pradiktoren Schatzung 95% Cl p
(Intercept) 233,96 226,46 — 241,45 <0,001
Zeit 0,14 0,09 -0,20 <0,001
Lockdown1 -52,42 -77,89 —-26,94 <0,001
Zeit bis Lockdown1 -5,24 -8,93 - -1,55 0,006
Zeit zw. Lockdowns 5,78 1,19-10,38 0,014
Lockdown2 -2,62 -21,44-16,20 0,784
Zeit bis Lockdown2 -2,62 -4,54 - -0,70 0,008
Zeit nach Lockdowns 1,36 -0,64-3,35 0,181
Smooth term (Wochen) <0,001
Beobachtungen (Wochen) 314

R? 0,542

Freiheitsgrade 20,3

Abkiirzungen: Cl = Konfidenzintervall; p = p-Wert, Schwelle fiir statistische Signifikanz (Statistisch signifikante
Effekte sind hervorgehoben); R? = Anteil der Variabilitit der abhdngigen Variable;
1 Ergebnisse eines Generalisierten Additiven Gemischten Modells (GAMM)

Der Riickgang der Behandlungszahlen wahrend der Pandemie wird auch durch die jahrlichen
Daten belegt: Im Vergleich zu 2019 wurde in den Jahren 2020 und 2021 jeweils ein Riickgang
der behandelten Personen um 5 % beziehungsweise 11 % verzeichnet.
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Abbildung 19 zeigt die wochentliche Anzahl der in Behandlung befindlichen Patient:innen in
jeglicher alkoholbezogener Behandlung und getrennt nach stationarem und ambulantem
Setting.

-= Jegliche Behandlung -= Ambulante Behandlungen Stationare Behandlungen

Abbildung 199: Wéchentliche Anzahl an Patient:innen in jeglicher, ambulanter und stationdrer Behandlung

Beobachtete Werte (Rechtecke) sowie die prognostizierten Werte (Linien) sind aus den Regressionsmodellen
dargestellt. Die schattierten Bereiche kennzeichnen die Lockdown-Perioden: Rot (23. Mdrz 2020 bis 4. Mai 2020;
14. Dezember 2020 bis 31. Mai 2021) und Gelb (4. Mai 2020 bis 14. Dezember 2020; 31. Mai 2021 bis 31.
Dezember 2021).

4.5.3 Ambulante und stationare Inanspruchnahmen im Beobachtungszeitraum

Im Durchschnitt wurden zwischen 2016 und 2021 wodchentlich 148 Patient:innen in
ambulanter Behandlung (Median: 148; IQR: 136 bis 164) sowie 96 Patient:innen in stationarer
Behandlung (Median: 96; IQR: 89 bis 104) registriert. Vor dem ersten Lockdown zeigte sich nur
bei den ambulanten Behandlungszahlen (+0,15 Patient:innen pro Woche) eine statistisch
signifikante Zunahme.

Wahrend des ersten Lockdowns zeigten die Zeitreihenanalysen einen unmittelbaren,
signifikanten Riickgang in beiden Settings: bei der ambulanten Behandlung um 19,3 und bei
der stationdren alkoholbezogenen Behandlung um 23,3 Personen pro Woche. Es wurden
keine signifikanten schrittweisen Reduktionen beobachtet (Tabelle 20). Im Vergleich zum
Szenario ohne Lockdown betrugen die relativen Riickgange bei den Behandlungszahlen 45,2
% (IQR: -48,3 % bis -37,3 %) in der stationaren alkoholbezogenen Behandlung und 14,6 % (IQR:
-16,4 % bis -13,1 %) in der ambulanten Versorgung. Wahrend beim zweiten Lockdown in der
ambulanten Behandlung eine schrittweise Abnahme von 1,4 Personen pro Woche feststellbar
war, kam es nach dem Lockdown zu einer Gegenbewegung (+1,4 Personen pro Woche). Mit
R?=0,579 bzw. 0,341 wiesen die Modelle eine gute bzw. moderate Gite auf.
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Tabelle 20: Regressionsergebnisse fiir ambulante bzw. stationdre Behandlungen

Ambulante Behandlungen! Stationire Behandlungen?

Pradiktoren Schatzer 95% ClI p Schatzer 95% ClI p
(Intercept) 136.06 131.57 - 140.55 | <0.001 99.63 90.39 - 108.87 <0.001
Zeit 0.15 0.11- 0.18 <0.001 -0.02 -0.09-0.05 0.534
Lockdown1 -19.34 -35.67--3.01 0.020 -23.32 -34.62--12.02 | <0.001
Zeit bis Lockdown1 -1.67 -3.88-0.55 0.139 -2.40 -6.13-1.33 0.207
Zeit zw. Lockdowns 1.41 -1.35-4.17 0.316 3.03 -1.48-7.54 0.187
Lockdown2 4.21 -7.50-15.91 | 0.480 -7.53 -18.07 —3.00 0.160
Zeit bis Lockdown2 -1.41 -2.56--0.25 | 0.017 -0.69 -2.61-1.22 0.478
Zeit nach Lockdowns 1.42 0.22-2.62 0.021 -0.99 -3.08-1.09 0.350
Smooth term

<0.001 0.020
(Wochen)
Beobachtungen

314 314

(Wochen)
R? 0.579 0.341
Freiheitsgrade 23,7 10,5

Abkiirzungen: Cl = Konfidenzintervall; p = p-Wert, Schwelle fiir statistische Signifikanz (Hinweis: Statistisch
signifikante Effekte sind hervorgehoben); R2 = Anteil der Variabilitit der abhdngigen Variable; .

1 Ergebnisse des Allgemeinen Additiven Modells (GAM)
2 Ergebnisse des Allgemeinen Additiven Gemischten Modells (GAMM)

4.5.4 Sensitivitdtsanalysen

In den Sensitivitatsanalysen, in denen auf RehabilitationsmalBnahmen verzichtet wurde, sank
die durchschnittliche woéchentliche Anzahl an Patient:innen in allen Behandlungskategorien:
Gesamtauslastung median: 176, ambulant: 111, stationar: 65. Dabei zeigten sich bei den
sofortigen Effekten wahrend des Lockdowns deutliche Riickgdange: bei der Gesamtauslastung
um 33,0 % (IQR: -36,3 % bis -26,9 %), bei der ambulanten Behandlung um 19,5 % (IQR: -21,7
% bis -18,2 %) und bei der stationadren alkoholbezogenen Behandlung um 55,9 % (IQR: -57,7
% bis -42,8 %). Wahrend in den Hauptanalysen beim zweiten Lockdown eine schrittweise
Abnahme beobachtet wurde, deuten die Sensitivitdtsanalysen auf unmittelbare Reduktionen
bei der stationdren alkoholbezogenen Behandlung (-9,6 Personen; Referenz: -11,4 %; IQR: -
23,7 % bis -8,3 %) hin, was auf einen sofortigen Rilickgang bei standard- oder
intensivmedizinischer Therapie schlieRen lasst.
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4.6 Fragestellung 6: Schwachstellen und Verbesserungsmdglichkeiten

Welche Schwachstellen und Verbesserungsméglichkeiten in der Versorgung von Menschen mit
einer Alkoholabhiingigkeit bestehen aus Sicht von Patient:innen, Behandler:innen und
Angehdrigen?

4.6.1 Beschreibung der Interviewpartner:innen

Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 81 Personen im Rahmen von Interviews befragt. Die
Rekrutierung erfolgte (ber unterschiedliche institutionelle und nicht-institutionelle
Zugangswege. Betroffene wurden mehrheitlich Gber die kooperierenden Einrichtungen der
Hamburger Suchthilfe und der Suchtselbsthilfe (n = 12) sowie Uber Einrichtungen der
suchtmedizinischen Versorgung (n = 12) gewonnen. Dariber hinaus erfolgte ein Teil der
Rekrutierung Uber o6ffentliche Werbung, insbesondere in Form von Kleinanzeigen und
Aushangen im offentlichen Verkehr (n = 10). Die Rekrutierung von Fachkraften erfolgte
Uberwiegend Uber bestehende regionale Netzwerke der suchttherapeutischen und (sucht-
)Jmedizinischen Versorgung (n = 15), erganzt durch Zuginge Uber Suchtberatung und
Selbsthilfe (n = 10) sowie eine gezielte Rekrutierung (ber Einrichtungen der (sucht-
)Jmedizinischen Versorgung (n = 5). Angehorige wurden lber 6ffentliche Werbung (n = 8) sowie
Uber die kooperierenden Einrichtungen der Suchthilfe und der Suchtselbsthilfe (n = 9)
gewonnen.

Die Gruppe der Betroffenen umfasste 34 Interviewteilnehmer:innen, darunter 20 Frauen
(siehe Anlage 3). Das durchschnittliche Alter dieser Gruppe lag bei 47,6 Jahren. Hinsichtlich
des Kontakts zum Hilfesystem zeigte sich, dass die Mehrheit der Betroffenen einen mittleren
bis hohen Unterstiitzungsbedarf aufwies: Finf Befragte hatten keinen Kontakt zum
Behandlungssystem, sechs einen niedrigen, zwolf einen mittleren und elf einen hohen
Kontakt.

Von den Betroffenen hatten 29 Personen, darunter 16 Frauen, eine diagnostizierte
Alkoholabhangigkeit (F10.2). Ebenfalls 29 der 34 Befragten gaben an, bereits Hilfe im
Zusammenhang mit ihrer Alkoholkonsumstoérung in Anspruch genommen zu haben. Das
Spektrum der genutzten Unterstltzungsangebote reichte von der Teilnahme an
Selbsthilfegruppen und einzelnen Beratungsgesprachen bis hin zu verschiedenen
Behandlungsformen wie qualifizierten Entzugsbehandlungen, stationdaren MaRnahmen und
Rehabilitationsprogrammen.

Fiinf Personen (vier Frauen und ein Mann) berichteten von einem zumindest riskanten
Alkoholkonsum oder einer bislang nicht diagnostizierten Alkoholabhangigkeit, hatten jedoch
bislang keinen Kontakt zum Behandlungssystem. In der Gruppe mit niedrigem Kontakt nutzten
zwei Personen ausschlieRlich Selbsthilfeangebote, wahrend die (ibrigen vier entweder nur
kurzfristig Suchtberatung in Anspruch genommen oder maximal eine stationare Behandlung
im Rahmen der weiteren Therapievorbereitung erhalten hatten. Personen mit einer hohen
Inanspruchnahme verfiigten in der Regel Uber Erfahrungen mit mehr als flnf stationdren
Aufenthalten, haufig inklusive Langzeittherapien.
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Sucht-/Konsumverlauf Berufliches Umfeld Barrieren/ Grlinde flr Nicht-
(inkl. andere Substanzen/ Siichte, (inkl. Stigmatisierung, Inanspruchnahme von
Rickfalle) finanzielle Situation) Hilfsangeboten

Behandlungserfahrungen

Covid-19 (Haufigkeit, Dauer, Ubergange,
O O O Wartezeiten, Zufriedenheit, Abbriiche)
Komor_bide Erkranku.ngen Betroffene Bedarfe und Wiinsche
(psychisch und physisch)

Soziales Umfeld
Informationserhalt (inkL. Stigmatisierung,

Unterstutzung, Rolle)

Grunde flr Inanspruchnahme
von Hilfsangeboten

Abbildung 20: Kategoriensystem aus den Interviews mit betroffenen Personen

Dariber hinaus nahmen 17 Angehoérige an den Interviews teil, darunter zehn Frauen (siehe
Anlage 3). AuRerdem wurden insgesamt acht Kinder von Betroffenen interviewt (vier im Alter
zwischen 18 und 22 Jahren sowie drei im Alter zwischen 27 und 32 Jahren). Ergdanzend
beteiligten sich sieben Partner:innen von Betroffenen, von denen fiinf mannlich waren.

i o Leben mit betroffener Person Wahrgenommene Barrieren/
Stigmatisierung (Erkennung und Umgang mit Grunde fir Nicht-lnanspruchnahme
(berufliche und soziale Alkoholkonsum, soziale Unterstiizung) von Hilfsangeboten bei Betroffenen
Erfahrungen)
Behandlungserfahrungen
O O (Angehorige)
. . Angehorige
Eigene psychische Behandlungserfahrungen
Gesundheit (Betroffene)

Informationsgehalt Uber
Angebote und

Behandlungsverlauf
(far Betroffene und Angehorige)

Wahrgenommene Griinde fur
Bedarfe und Inanspruchnahme von
Wiinsche Hilfsangeboten bei Betroffenen

Abbildung 21: Kategoriensystem aus den Interviews mit Angehérigen von betroffenen Personen

Es wurden 30 Fachkrafte der Suchthilfe in die Interviews einbezogen, darunter 21 Frauen
(siehe Anlage 3). Die Berufserfahrung der Fachkrafte in der Behandlung alkoholabhangiger
Menschen variierte: Drei Personen verfligten lGber weniger als zwei Jahre Erfahrung oder
arbeiteten nicht schwerpunktmaRig in diesem Bereich, elf hatten zwischen zwei und funf
Jahren Erfahrung, neun zwischen sechs und zehn Jahren und sieben mehr als zehn Jahre. Die
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grofSte Berufsgruppe stellten Sozialpadagog:innen bzw. Sozialarbeiter:innen dar, gefolgt von
Arzt:innen und Pflegekriften.

Erkennung und Umgang mit
Alkoholkonsum bei

Betroffenen
(Nicht-primar Suchtbehandler:innen)

Wahrgenommene Barrieren/
Grunde fur Nicht-lnanspruchnahme
von Hilfsangeboten bei Betroffenen

Behandlungserfahrungen
X (Ressourcen, Ubergange, Wartezeiten,
Covid-19 Zufriedenheit, Angebote,

O O Medikamentdse Behandlung,
(“ O "\ Riickfalle, Abbriiche)
Komorbide Erkrankungen der Fachkrafte
Betroffenen Bedarfe und Wiinsche

(psychisch und physisch)

Schrttstallon Wahrgenommene Griinde fiir
Zusammenarbait mit;mderen Behandlung'yon Inapspruchnahme vgn
Behandlerinnen Betroffenen uber Hilfsangeboten bei
die Jahre Betroffenen

Abbildung 22: Kategoriensystem aus den Interviews mit Fachkrdften

4.6.2 Perspektiven auf die Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten

Die qualitativen Interviews zeigen, dass die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten durch
verschiedene individuelle und strukturelle Barrieren erschwert wird. Als Einflussfaktoren
lassen sich aus den Interviews emotionale und motivationale Hiirden, fehlendes Wissen sowie
die Ausgestaltung der Angebote als Hindernisse identifizieren, die sich in den Perspektiven
von Betroffenen, Angehorigen und Fachkraften Uberschneiden, aber teils auch
gruppenspezifische Auspragungen aufweisen.

Ein zentraler individueller Faktor fiir die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten ist die
Fahigkeit, den eigenen Unterstiitzungsbedarf zu erkennen und die Notwendigkeit von Hilfe zu
akzeptieren. Die Mehrheit der Befragten berichtete jedoch, den eigenen Alkoholkonsum oft
Uber einen langen Zeitraum hinweg unterschatzt oder nicht als behandlungsbediirftig
wahrgenommen zu haben. Viele Betroffene schilderten, dass sie kaum Interesse daran hatten,
ihr Trinkverhalten kritisch zu hinterfragen oder zu reduzieren. Selbst bei bereits erkannten
Symptomen einer Alkoholkonsumstérung fehlte es haufig an Krankheitseinsicht. Gleichzeitig
war die Uberzeugung verbreitet, den Alkoholkonsum jederzeit selbststindig kontrollieren,
reduzieren oder beenden zu kdnnen.
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Notwendigkeit
von Hilfe

Druck von Passendes
auBen Angebot (z.B.
(Partner:in, far Frauen)

Arzt:innen)

Schneller
Zugang zu
Hilfe

annehmen

Die Sucht

selbst Empfehlungen

in Beratung/
von
Betroffenen

Private und
berufliche
Verpflichtungen

Grunde fur (Nicht-)
Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen

Kein
passendes Kein

Abbruch einer

Grunde/
Vorbehalte
gegen
stationare
Therapie

Behandlung
Angebot (z.B. geschutzter

flr Frauen) Rahmen beim
Aufenthalt

Zu wenig Infos

Abbildung 23: Griinde fiir eine (Nicht-)Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen

Neben einer fehlenden Problemerkenntnis berichten alle drei Interviewgruppen, dass Angste
vor sozialer Stigmatisierung eine zentrale Barriere im Hilfesuchprozess darstellen. Gefiihle von
Scham, Uberforderung und Unsicherheit, die sowohl mit der Erkrankung selbst als auch mit
deren moglicher 6ffentlicher ,Enthiillung” einhergehen, wirken ebenso hemmend wie das
gesellschaftliche Stigma, insbesondere das Bild des ,verwahrlosten Alkoholikers”. Dies
erschwert es vielen Menschen, sich mit dem eigenen Problem zu identifizieren oder eine
Suchterkrankung Uberhaupt fir moglich zu halten, insbesondere wenn sie sozial gut
eingebunden oder beruflich aktiv sind.

Vor dem Hintergrund verbreiteter Stereotype hielten es viele Befragte fiir abwegig, selbst von
einer Alkoholabhdngigkeit betroffen zu sein, solange sie beispielsweise durch ihre
Erwerbstatigkeit oder ihre Teilhabe am familidaren und sozialen Leben ein hohes MaR an
Funktionalitat aufwiesen. Mehrere Betroffene berichteten, deshalb auch auf eine Behandlung
verzichtet zu haben, da sie sich in einem Hilfesetting, das mit solchen Stereotypen verkniipft
ist, unwohl fihlen wiirden.

Zudem &uRerten Betroffene die Befiirchtung, sowohl im sozialen als auch im beruflichen
Umfeld Ausgrenzung oder Benachteiligung zu erleiden, wirde ihre Alkoholerkrankung
offenbart werden.

»...naja, aber das ist ja nicht so schlimm. Ich habe ganz andere gesehen ...”

Zitat, betroffene Person

Aussagen von Betroffenen wie ,,Ich muss das allein hinbekommen verdeutlichen den starken
inneren Anspruch, den Alkoholkonsum eigenstandig und ohne fremde Hilfe bewaltigen zu
miussen. In der Folge wird professionelle Unterstiitzung haufig erst dann in Anspruch
genommen, wenn erheblicher &duRerer Druck entsteht, etwa durch gravierende
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gesundheitliche Verschlechterungen, negative berufliche oder familiare Konsequenzen oder
ein gezieltes Ansprechen durch Angehérige oder Arzt:innen.

“[...] da hatte dann die Oberdrztin zu mir gesagt, [...] wenn Sie so weitermachen, erleben Sie
Weihnachten nicht mehr”. Ich hatte so hohe Leberwerte, dass ich liberhaupt noch dasitze,

sagte sie, das ist ein Wunder."
Zitat, betroffene Person

Alle drei Interviewgruppen berichteten, dass auch die aktuelle Lebenssituation, beispielsweise
die alleinige Verantwortung fir die Pflege von Angehdrigen, die Betreuung von Kindern oder
die Angst vor erheblichen finanziellen EinbuRen im Falle einer (langeren) Behandlung, der
Inanspruchnahme von Hilfsangeboten im Wege stehen kann. Darliber hinaus kénnen negative
Erfahrungen aus vorangegangenen stationdren Aufenthalten, auch wenn diese nicht
unmittelbar suchtspezifisch waren, Betroffene davon abhalten, alkoholbezogene
Behandlungsangebote in Anspruch zu nehmen. Insbesondere im Hinblick auf langerfristige
Behandlungsformen, wie qualifizierte Entzugsbehandlungen oder medizinische
RehabilitationsmalRnahmen, bestehen bei Betroffenen Beflirchtungen, durch eine langere
Abwesenheit das gewohnte Lebensumfeld, den Arbeitsplatz oder die eigene Wohnung zu
verlieren.

»...wem soll ich das wie verkaufen, dass ich dann auf einmal drei Wochen weg bin, wem darf

ich das erzdhlen?”
Zitat, betroffene Person

Auch Angehorige berichten von emotionalen Hirden, die unter anderem durch
gesellschaftliche Vorurteile und die Stigmatisierung von Suchterkrankungen verstarkt werden.
Diese aullern sich haufig in Geflihlen von Scham und Schuld und fiihren nicht selten dazu, dass
Probleme verdrangt oder verharmlost werden. Viele Angehorige erkennen ihre eigene Co-
Abhangigkeit erst spat oder gar nicht und fihlen sich im Umgang mit der Suchterkrankung
ihrer:s Angehorigen oftmals wenig kompetent oder informiert. Die fehlende Kenntnis tiber die
Erkrankung selbst sowie (iber bestehende Unterstlitzungsangebote erschwert es Angehorigen
zusatzlich, Hilfe in Anspruch zu nehmen.

,Dadurch bin ich auch in einer Psychotherapie mittlerweile, weil die Erlebnisse bei mir zu
Hause, die habe ich bis heute nicht verkraftet.”

Zitat, angehérige Person

Ein Mangel an Wissen Uber die eigene Erkrankung, deren Schweregrad sowie liber bestehende
Hilfsangebote fiihrt auch bei Betroffenen haufig zu einer spiirbaren Uberforderung bei der
Suche nach passenden Unterstitzungsmoglichkeiten, insbesondere dann, wenn sie erstmals
das Hilfesystem in Anspruch nehmen wollen. Wahrend einige Betroffene sich mithilfe von
Internetrecherchen und eigener Informationssuche gut orientieren kénnen, dullern andere in
dieser Situation ein deutliches Bediirfnis nach klar strukturierten, leicht zugdnglichen
Informationsmaterialien oder winschen sich eine Art ,Fibel”, die sie beim Erstkontakt
unterstutzt.
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... da miisste es so eine Art Fibel geben [...] gerade bei jemandem, der das das erste Mal

macht.”
Zitat, betroffene Person

Bei Angehorigen werden diese Defizite durch die mangelnde Transparenz der Suchthilfe-
Landschaft zusatzlich verstarkt. Viele Angehérige sind unsicher, welche Therapie- und
Beratungsangebote es speziell fir sie gibt und wie sie Zugang dazu erhalten kénnen. In diesem
Zusammenhang kommt Vertrauenspersonen wie Arzt:innen oder Freund:innen, die gezielt auf
Anlaufstellen hinweisen, eine wichtige Rolle zu: sowohl Angehdrige als auch Betroffene
empfinden solche Empfehlungen als hilfreichen Zugang zum Hilfesystem.

Aus allen drei Perspektiven wurde zudem deutlich, dass strukturelle Barrieren einen zentralen
Grund fiur die mangelnde bzw. verspatete Inanspruchnahme von Hilfeleistungen darstellen,
insbesondere im Hinblick auf die Weiterbehandlung. Betroffene, Angehorige und Fachkrafte
benennen dabei insbesondere lange Wartezeiten auf Therapieplatze, fehlende
Anschlussbetreuungen und die oftmals zu starr gestalteten Angebotsstrukturen (z. B.
aufgrund von Abstinenzvoraussetzungen) als groRe Hiirden. Lange oder schwer kalkulierbare
Wartezeiten wirken sich dabei negativ auf die Behandlungsmotivation aus und erhéhen das
Risiko von Riickfallen bereits vor Antritt einer Therapie.

,Oder man verliert Frauen in der Wartezeit, die sich eigentlich motiviert gemeldet haben.”
Zitat, Fachkraft

Insbesondere betroffene Frauen berichten, dass sie vorhandene Hilfsangebote hadufig nicht in
Anspruch nehmen kénnen, weil eine ausreichende Kinderbetreuung fehlt, oder sie familidre
Verpflichtungen, wie die Pflege von Angehdrigen, nicht an andere abgeben kénnen. Hinzu
kommen weitere praktische Hiirden, etwa die Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes oder
der Wohnung sowie befiirchtete finanzielle EinbuRen. Auch Angehdrige dullern die Sorge,
dass bestehende Unterstiitzungsangebote ihrem Alltag nicht ausreichend gerecht werden und
ihnen zu wenig Raum fiir eigene Bedurfnisse lassen.

»[...] das die Schwierigkeit zum Beispiel fiir Frauen, wenn die noch Kinder haben. [...] es gibt
keine Entgiftung, wo ein Kind mitkommen kann. [...].”
Zitat, Fachkraft

Negative Vorerfahrungen mit Hilfseinrichtungen, etwa aufgrund von Personalmangel, dem
hadufigen Ausfall von Angeboten, als oberflachlich empfundenen Therapieinhalten, fehlenden
Schutz- und Riickzugsraumen oder friiheren Misserfolgen, beeintrachtigen das Vertrauen und
die Bereitschaft, erneut Hilfesysteme in Anspruch zu nehmen. Immer wieder wird zudem der
Bedarf an passgenauen, speziell zugeschnittenen Hilfsangeboten betont, beispielsweise fiir
Menschen mit Komorbiditdten, traumatisierte Personen oder Menschen mit Behinderungen.
Betroffene, Angehdrige und Fachkrafte erleben professionelle Unterstiitzungsangebote
hdufig als zu unflexibel und nicht ausreichend auf individuelle oder familidre
Lebenssituationen abgestimmt. Die Passgenauigkeit der Hilfen, etwa fiir spezielle Zielgruppen
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wie Frauen mit Kindern oder Menschen mit psychischen Komorbiditaten, hat somit einen
entscheidenden Einfluss auf das Inanspruchnahmeverhalten dieser Gruppen.

4.6.3 Perspektiven auf Zugang zu und Verfiigbarkeit von Hilfe

In den qualitativen Interviews wurde deutlich, dass alle Gruppen die langen Wartezeiten auf
Unterstitzungsangebote als zentrales Hindernis wahrnehmen. Diese Verzégerungen
erschweren den Zugang zu dringend benétigten Hilfen erheblich und fihren insbesondere
dann zu groBer Frustration bei allen Beteiligten, wenn bei den Betroffenen eine hohe
Motivation zur Veranderung vorhanden ist. Vor allem Fachkrifte betonten, dass die
Begrenztheit und mangelnde Flexibilitdt der verfligbaren Therapiepldtze die Versorgung
zusatzlich erschweren. Sie heben hervor, dass ein dringender Bedarf an mehr ambulanten und
stationaren Angeboten besteht, die gezielt auf die Bedlirfnisse unterschiedlicher Gruppen
(etwa Frauen, Menschen mit Gewalterfahrungen oder Doppeldiagnosen) zugeschnitten sind.

,...die Versorgungslage ambulante Psychotherapie ist einfach katastrophal und das hdélt noch
ldnger in Sucht.”
Zitat, Fachkraft

Einige Betroffene und Angehorige empfanden das bestehende, oftmals fragmentierte
Suchthilfesystem ebenfalls als Barriere, insbesondere dann, wenn sie zwischen verschiedenen
Stellen hin- und her verwiesen wurden. Haufig fehlte ihnen eine zentrale Anlaufstelle oder
ein:e feste:r Ansprechpartner:in. Unklare Strukturen und wechselnde Zustandigkeiten fiihrten
in der Folge zu Verunsicherung und erschwerten sowohl den Zugang zu einer ersten
Versorgung als auch eine kontinuierliche Betreuung.

»[...] diese Hilflosigkeit, dass man jemanden hat, der krank ist. Und irgendwie fiihlt sich dafiir
keiner zusténdig. Ich habe (berall angerufen, ich habe beim medizinischen Dienst angerufen,
im Krisendienst. Im Hilfstelefon, simtliche Krankenhduser. [...] Alle schieben das nur auf
andere Leute [...].”

Zitat, angehérige Person

,Dann habe ich jeden Tag, ich habe schon Tridnen in den Augen gehabt. Irgendwelche Sachen
hier angeguckt und gegoogelt und egal, wo Sie angerufen haben, [...] es hilft eigentlich
keiner. Der Mann liegt hier betrunken, der muss wahrscheinlich erst im Sterben liegen, bevor
den mal irgendeiner mitnimmt.”

Zitat, angehérige Peron

Besonders deutlich wurde das Fehlen klarer Zustandigkeiten bei Betroffenen mit zusatzlichen
psychischen Erkrankungen wahrgenommen. Auch Fachkrafte hoben in den Interviews hervor,
dass solche Falle aus ihrer Sicht haufig auftreten und den Zugang zu und das Durchhalten einer
Behandlung erheblich erschweren.
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4.6.4 Perspektiven auf Friiherkennung und niedrigschwellige Hilfen

Alle Gruppen betonen die Bedeutung einer zeitnahen Erkennung und frihzeitigen
Intervention. Kritisiert wird jedoch, dass Frihwarnzeichen einer Suchterkrankung in
medizinischen und sozialen Beratungskontexten haufig zu spat oder gar nicht erkannt werden.
Aus Sicht der Befragten erschwert dies eine friihzeitige Auseinandersetzung mit der
Suchterkrankung erheblich und macht es schwierig, bereits im Anfangsstadium
niedrigschwellige Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen. Dariiber hinaus wurde von allen
Gruppen Ubereinstimmend betont, dass sowohl die Bereitstellung von Informationen als auch
der Zugang zu niedrigschwelligen Angeboten verbessert werden sollten. Gefordert werden
kontinuierliche, verstandliche Informationsangebote sowie die Etablierung fester
Ansprechpartner:innen entlang der gesamten Versorgungskette, um den Weg durch die
vielfaltigen Unterstlitzungsmoglichkeiten zu erleichtern. Die Perspektiven unterscheiden sich
hierbei insofern, dass Fachkrafte vor allem den Bedarf an klaren organisationalen Strukturen
hervorheben, wahrend Betroffene und Angehdorige insbesondere die praxisnahe Umsetzung
und die Verstandlichkeit der Hilfsangebote in den Mittelpunkt stellen.

4.6.5 Perspektiven auf vorzeitige Beendigungen von Behandlungen

Sowohl Betroffene als auch Fachkrafte fiihren ein fehlendes Problembewusstsein und eine
mangelnde Verdanderungsbereitschaft haufig als Hauptgrinde fir Rickfidlle und
Therapieabbriiche an. Aus Sicht der Interviewpartner:innen stellen diese Faktoren die
zentralen Ursachen fur vorzeitige Beendigungen von Behandlungen und/oder Betreuungen
dar. Selbst wahrend der Behandlung wird das AusmaR der Erkrankung oftmals unterschatzt
oder als nicht behandlungswiirdig eingestuft. Rickfalle flihren nach Berichten von
Betroffenen und Fachkraften haufig dazu, dass Einrichtungen die Behandlung oder Betreuung
vorzeitig beenden, was die Kontinuitat der Versorgung zum Teil erheblich gefahrdet. Dariber
hinaus berichten Betroffene, dass Unzufriedenheit mit der Behandlungssituation selbst ein
weiterer Grund fir einen vorzeitigen Abbruch sein kann. Haufig genannte Beschwerden
beziehen sich auf den Ausfall von Therapieangeboten, Personalmangel oder das Gefiihl, dass
die Behandlung zu oberflachlich bleibt und individuelle Bedlrfnisse nicht ausreichend
berlicksichtigt werden. Zudem wird der Mangel an Riickzugs- bzw. Schutzraumen als ein
Faktor genannt, der das Sicherheitsgefiihl beeintrachtigt und somit die Bereitschaft zur
Fortsetzung der Behandlung mindert. Insgesamt zeigt sich, dass vorzeitige Beendigungen
haufig durch eine Kombination aus personlichen, zwischenmenschlichen und institutionellen
Faktoren beeinflusst werden. Eine Verbesserung der Beziehungsqualitat, eine stabilere und
verlasslichere Gestaltung der therapeutischen Umgebung sowie eine starkere individuelle
Ausrichtung auf die Bediirfnisse der Betroffenen kénnten dazu beitragen, die Kontinuitat der
Versorgung zu sichern und Riickfdlle sowie vorzeitige Abbriiche zu reduzieren.

4.6.6 Perspektiven auf psychische Begleiterkrankungen

Die Auswertung der qualitativen Interviews identifizierte zahlreiche Barrieren und Bedarfe im
Zusammenhang mit zusatzlichen psychischen Komorbiditaten. Sowohl Betroffene als auch
Fachkrafte betonen einen Mangel an addquaten und zeitnah zuganglichen
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Behandlungsangeboten fiir Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit und begleitenden
psychischen Erkrankungen. Besonders kritisch wird die unzureichende Verfiigbarkeit von
ambulanten Psychotherapieplatzen gesehen, die zu langen Wartezeiten fiihrt. Darliber hinaus
schildern Fachkrafte die komplexe Problematik, dass Patient:innen haufig an mehreren
psychischen Erkrankungen sowie an Polytoxikomanie leiden, wadhrend eine reine
Alkoholabhédngigkeit seltener vorkommt. Diese Komplexitat erschwert die Diagnostik und die
Therapieplanung erheblich. Psychische Symptome, insbesondere Depressionen und Angste,
werden als wesentliche Barrieren fiir die proaktive Suche nach Hilfsangeboten identifiziert,
was weitere Hirden im Behandlungsprozess schafft. Im Hinblick auf die bestehenden Bedarfe
duRern sowohl Betroffene als auch Fachkrafte den Wunsch nach erweiterten diagnostischen
Moglichkeiten, um die Vielschichtigkeit der Erkrankungen besser erfassen zu kénnen, wobei
Fachkrafte hier auch die Grenzen der bestehenden Ressourcen und Moglichkeiten sehen:

...diese ganzen zusdtzlichen Diagnosen, die ja immer mehr werden, das bringt uns [...] an

unsere Grenzen inhaltlich gesehen...”
Zitat, Fachkraft

AuBerdem wird ein besonderer Bedarf an integrierten Therapieformen formuliert, die sowohl
die Suchterkrankung als auch die psychischen Grund- und/oder Begleiterkrankungen
behandeln, insbesondere im Kontext von Traumata. Auch von Betroffenen wird, insbesondere
in Bezug auf die stationdre Versorgung, Kritik an der Begrenztheit der therapeutischen
Angebote, vor allem im Bereich der individuellen Einzeltherapien, geduBert. Fachkrafte
berichten, dass die zunehmende Komplexitat durch multiple psychische Begleiterkrankungen
die Versorgungssysteme immer starker an ihre Grenzen bringt. Ressourcenknappheit,
Personalengpasse und strukturelle Barrieren erschweren dadurch erheblich die Bereitstellung
angemessener Behandlungsangebote.

4.6.7 Perspektiven auf die Zusammenarbeit und Kommunikation

Alle Gruppen aullern den Wunsch nach einer nahtlosen Versorgung mit kontinuierlicher
Betreuung sowie einer zentralen Anlaufstelle, bei der feste Ansprechpartner:innen fir die
Betroffenen zur Verfligung stehen. Positive Erfahrungen mit gelingender Vernetzung werden
von den Beteiligten durchweg als sehr wertvoll eingeschatzt. Angehdorige berichten hingegen
haufig, dass Informationen zu Zustandigkeiten schwer zuganglich sind und eine klare
Kommunikation oft fehlt. Fachkrafte wiederum schildern, dass die Vernetzung zwischen den
verschiedenen Einrichtungen sehr unterschiedlich ausgepragt ist und in manchen Fallen
unzureichend funktioniert, was die Zusammenarbeit erschwert. Besteht hingegen eine gute
Zusammenarbeit bzw. Vernetzung, wird die Arbeit von Fachkraften als deutlich zielgerichteter
und effizienter erlebt, unter anderem, weil Betroffene schneller weitervermittelt werden
konnen oder rasch geklart werden kann, ob eine Weiterleitung sinnvoll ist. Einige Fachkrafte,
insbesondere solche mit weniger Erfahrung im Suchtbereich, berichten aulerdem von
groRem Aufwand, sich zunichst einen Uberblick iber die Versorgungslandschaft verschaffen
zu missen. Ahnliches wird auch von Betroffenen und Angehdrigen berichtet, wenn diese
verschiedene Angebote und Anlaufstellen prifen wollen.
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»Man hat jederzeit die Méglichkeit, hier anzurufen und sich Hilfe zu holen. Das finde ich [... ]
echt wichtig.
Zitat, betroffene Person

4.6.8 Perspektiven auf den Genesungsprozess

Positive Einflussfaktoren auf den Genesungsprozess waren eine gesunde Selbstwahrnehmung
und Selbstregulation, die haufig im Rahmen der Therapie erlernt oder verbessert wurden.
Diese Fahigkeiten halfen den Betroffenen dabei, Riickfallgefahren frihzeitig zu erkennen,
Belastungen entgegenzuwirken und geeignete Bewaltigungsstrategien zu entwickeln.

Rickfalle
unterschéatzt

Alkohol
allgegenwartig

Nicht wieder

Stabilisierendes
(soziales) Umfeld

»Zurtick“ wollen

Psychische
Komorbiditaten

Nach Klinik auf
sich selbst
gestelltim alten
Umfeld

Selbstwahrnehm
ung/ -regulation

Richtiges MaB an
Beschaftigung
(beruflich und

privat)

Allgemeine und ‘ Belastende
Lebensereignisse

behandlungsbezogene
Einflussfaktoren auf den
Genesungsprozess

_ Stress und
Uberforderung

Soforthilfe bei
Suchtdruck

Therapeutische
Beziehung

Fehlende

Tagesstruktur,
Langeweile

Verarbeiten von Nahtlose

Behandlungsuber

Traumata "
gange

Nachsorge,
»Dranbleiben*

Abbildung 24: Einflussfaktoren auf den Genesungsprozess

Das richtige Mald an Beschaftigung, sowohl wahrend als auch nach der Behandlung, wurde
von den Befragten haufig als wichtig herausgestellt. Einerseits gelten das Fehlen einer
Tagesstruktur, andererseits aber auch Stress und Uberforderung als mégliche Riickfallgriinde.
Beschaftigung kann dabei vielfiltig sein und umfasst neben Hobbys und Sport auch Arbeit
oder soziale und familiare Verpflichtungen. Ein stabilisierendes soziales Umfeld mit
vertrauensvollen und tragfahigen Beziehungen stellt zudem einen eigenstdndigen
Schutzfaktor dar. Als weiterer wichtiger positiver Einfluss wird die Moglichkeit einer
Soforthilfe bei Suchtdruck, d.h. der generell schnelle Zugang zu Unterstiitzung genannt. Das
kontinuierliche ,,Dranbleiben” am Thema Sucht, etwa durch die regelmalige Teilnahme an
Selbsthilfegruppen, die Anbindung an Suchtberatungsstellen oder die Nutzung spezifischer
Nachsorgeangebote, wurde ebenfalls als wichtiger protektiver Faktor hervorgehoben.
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»Ich nehme das Angebot, solange ich kann, wahr. Weil mir das einfach hilft, Iéinger abstinent
zu sein.”

Zitat, betroffene Person

Eng damit verbunden ist fiir einige Betroffene das bewusste Erinnern an die negativen Zeiten
und Folgen der Alkoholabhangigkeit, um nicht in die Sucht ,zurlickzufallen”. Diese bewusste
Auseinandersetzung mit den Auswirkungen der Krankheit wird gezielt genutzt, um Riickfalle
zu vermeiden. Darlber hinaus betrachten einige Befragte die Bearbeitung der zugrunde
liegenden psychischen Belastungen und insbesondere die Aufarbeitung von Traumata, als
zentralen Baustein fur die erfolgreiche Bewaltigung der Suchterkrankung.

“Natiirlich war der Alkoholismus mein gréfStes Problem. Aber er ist ja nur eine Ausprégung
gewesen von etwas, was viel tiefer liegt. Wenn ich da dran gegangen wdre, dann hétte das
auch da schon funktionieren kénnen.”

Zitat, betroffene Person

In diesem Zusammenhang wird die Bedeutung einer guten therapeutischen Beziehung
besonders hervorgehoben. Als wichtig genannt werden Kontinuitdt, feste
Ansprechpartner:innen bzw. Anlaufstellen und nahtlose Ubergédnge zwischen verschiedenen
Behandlungsphasen.

4.7 Fragestellung 7: Ansatzpunkte fiir eine Verbesserung der Versorgung

Welche Ansatzpunkte fiir eine patient:innen- und ergebnisorientierte Verbesserung der
Versorgung von Personen mit einer Alkoholabhdngigkeit in Deutschland lassen sich aus den
Ergebnissen zur Optimierung der aktuellen Versorgung ableiten?

4.7.1 Datengrundlage

Basierend auf Sekundardatenanalysen zur Inanspruchnahme suchttherapeutischer und
suchtmedizinischer Versorgungsleistungen, zu vorzeitigen Beendigungen suchtmedizinischer
Behandlungen sowie auf den Ergebnissen der qualitativen Interviews mit Betroffenen,
Angehorigen sowie Leistungserbringern wurden insgesamt acht versorgungsrelevante
Handlungsfelder identifiziert (Tabelle 21). Die Identifikation erfolgte mittels eines
zweistufigen Syntheseansatzes, der die Ergebnisse der Sekundardatenanalysen und
qualitativen Interviews integrierte. Zunachst wurden auf Basis der Sekundardatenanalysen
Hinweise auf eine unzureichende Inanspruchnahme (Allgemein, Identifikation von
Subgruppen, Zeitlich) oder vorzeitige Beendigung suchttherapeutischer und
suchtmedizinischer Versorgungsleistungen nach einer Diagnose alkoholbezogener Stérungen
identifiziert. In einem zweiten Schritt wurden Barrieren und Bedarfe aus Sicht von Betroffenen
sowie Fachkraften, die in den qualitativen Interviews zu den identifizierten
Versorgungsdefiziten gedulBert wurden, in Bezug zu den sekundardatenbasierten Ergebnissen
gesetzt. Auf dieser Grundlage wurden acht Gbergeordnete Handlungsfelder abgeleitet, die
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sich systematisch auf strukturelle und individuelle Aspekte der Versorgung von Personen mit
alkoholbezogenen Stérungen beziehen und ein hohes Potenzial zur Verbesserung der
Versorgungssituation aufweisen (Tabelle 21). Die Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen und Hilfsangeboten deckte flinf zentrale Handlungsfelder ab, darunter
die allgemeine und frihzeitige Inanspruchnahme von Angeboten, die Inanspruchnahme
langfristiger Behandlungsoptionen, die Versorgung alterer Menschen sowie die
Inanspruchnahme ambulant-pharmakologischer Interventionen (Tabelle 21). Zudem wurden
psychische Komorbiditdten, Behandlungsabbriiche sowie die Vernetzung innerhalb des

Suchthilfesystems als relevante Handlungsfelder identifiziert (Tabelle 21).

Tabelle 21: Handlungsfelder fiir Ansatzpunkte zur Verbesserung der Versorgung

Identifizierte
Handlungsfelder

Kernergebnisse
Sekundardatenanalyse

Kernergebnisse
Qualitative Interviews

Allgemeine
Inanspruchnahme

GroRteil der Patient:innen nimmt
keine suchtspezifischen

Behandlungen in Anspruch

e Scham und Stigma

e Angst vor negativen Konsequenzen

e Lebenssituation vs. Behandlung (z. B.
Pflege von Angehorigen)

Behandlungs-

Zwischen 17 % und 27 % der

stationdren Behandlungen werden

e Riickfdlle
e Unzufriedenheit mit Behandlung

durch dltere
Menschen

Maflnahmen ist insbesondere bei
dlteren Menschen selten

abbriiche irregular beendet e Fehlende Riickzugs- / Schutzraume
. Zwischen Stérungsbeginn und erster o
Friihzeitige | hnah hen i e Mangelende Problemeinsicht
Inanspruchnahme nanspruchnanme vergenen Im e Fehlende Kenntnis tber Hilfsangebote
Durchschnitt ca. 13,5 Jahre
Inanspruchnahme Inanspruchnahme suchtspezifischen * Behandlungsmotivation nach vielen

Versuchen stark reduziert
e Gesundheitliche Probleme dringlicher als
suchtspezifische Behandlung

Inanspruchnahme
langerfristiger
Behandlungs-
angebote

Inanspruchnahme langerfristiger
Behandlungen (Qualifizierte
Entzugsbehandlung, medizinische
Rehabilitation) ist selten

e Angst vor Arbeitsplatz-/Wohnungsverlust
e Riickfdlle

e Familidre Verpflichtungen

e Negative Vorerfahrungen

Inanspruchnahme
pharmakologischer
Interventionen

Ambulante pharmakologische

Behandlungen sind sehr selten

e Pharmakologischer Behandlungswunsch
wurde nicht erfullt
e keine gewlinschte Wirkung

Psychische
Komorbiditat

Psychische Komorbiditaten sind bei
Menschen mit einer
Alkoholabhangigkeit hdufig

e Psychische Symptome erschweren
Aufsuchen von Hilfsangeboten
e Bedarf an kombinierten Therapieformen

Vernetzung
innerhalb des
Suchthilfesystems

GroRteil der Patient:innen nutzen nur
eine Behandlungsform/ ein
Hilfeangebot

e Bedarf an kontinuierlicher Betreuung /
Anlaufstelle Gber Behandlungen hinweg

e Informationen lber Zustandigkeiten nur
schwer zu erhalten

4.7.2 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt nahmen 28 Expert:innen an der ldeensammlung teil. Davon wurden von 22
Expertinnen und Experten vollstandig ausgefiillte Fragebdgen in die Analyse einbezogen
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(,Betroffene” n = 3; ,Suchthilfe” n = 8; ,Suchtmedizin® n = 5; ,Leistungserstatter” n = 6).
Fragebogen, die nur teilweise ausgefiillt oder ohne Angabe der jeweiligen Expert:innen-
Gruppe eingereicht wurden, wurden von der Analyse ausgeschlossen. Bei den Expertinnen
und Experten der Gruppe der Betroffenen lag der Zeitraum seit der
Alkoholabhdngigkeitsdiagnose meist mehr als zehn Jahre zuriick. Von den 13 Expertinnen und
Experten, die in suchtmedizinischer oder suchttherapeutischer Versorgung tatig waren
(,Suchthilfe”, ,Suchtmedizin®), verfligte der Grofteil (n = 8) Uber mehr als zehn Jahre
Berufserfahrungin der Behandlung von Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit, vier weitere
Uber mehr als drei Jahre. An dem abschliefenden Online-Meeting nahmen insgesamt 14
Expert:innen teil (,Betroffene” n = 3; ,Suchthilfe n = 3; ,Suchtmedizin® n = 4;
,Leistungserstatter” n = 6).

4.7.3 Priorisierte Handlungsfelder

Auf Basis der Priorisierung in den jeweiligen Expert:innengruppen (,,Betroffene”, ,Suchthilfe”,
»Suchtmedizin“ sowie ,Leistungserstatter”) zeigte sich, dass ein frihzeitiger Zugang zu
Hilfsangeboten, die Bericksichtigung psychischer Begleiterkrankungen, die Inanspruchnahme
allgemein verfligbarer Angebote sowie eine verbesserte Vernetzung im Hilfesystem als die
wichtigsten Handlungsfelder fiir eine Verbesserung der Versorgung von Menschen mit
Alkoholabhangigkeit angesehen wurden (Tabelle 21). Die Bedeutung der Inanspruchnahme
langerfristiger Behandlungsangebote wurde insgesamt mit mittlerer Prioritdt bewertet; die
Betroffenen selbst stuften diese jedoch als sehr wichtig ein. Uber alle Gruppen hinweg wurden
den Handlungsfeldern Behandlungsabbriiche, Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen
durch dltere Menschen sowie die Nutzung ambulant-pharmakologischer Interventionen eine
geringe Prioritat eingeraumt. Diese wurden einheitlich als weniger vorrangig eingeschatzt
(Tabelle 22).

Tabelle 22: Priorisierte Handlungsfelder aus Expert:innensicht

L. Prioritit? in den Expert:innengruppen
Prioritat
a Handlungsfeld -
Insgesamt Sucht- | Sucht- | Leistungs-
Betroffene . ..
hilfe | medizin | erstatter
Friihzeitige Inanspruchnahme von
1 . . 2 3 2 2
Versorgungsleistungen/Hilfsangeboten
2 Psychiatrische Komorbiditat 3 1 3 4
Allgemeine Inanspruchnahme von
3 . . 4 3 1 3
Versorgungsleistungen/Hilfsangeboten
4 Vernet.zung innerhalb des 6 5 4 1
Suchthilfesystems
5 Inanspruchnahme langerfristiger 1 5 6 5
Behandlungsangebote
6 Behandlungsabbriiche 5 6 5 6
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Prioritit? in den Expert:innengruppen

Prioritat a Handlungsfeld :
Insgesamt Sucht- | Sucht- | Leistungs-

Betroffen
etrofiene hilfe medizin erstatter

7 Inanspruchnahme durch altere Menschen 7 7 8 7

Inanspruchnahme von ambulanten

8 . .
pharmakologischen Interventionen

1 Minimum der Summe der Einschétzungen aus jeder Einzelgruppe
2 Skalierung der Prioritédten von 1 = hoch bis 8 = niedrig

4.8 Priorisierte Ansatzpunkte fiir eine Verbesserung der Versorgung von Menschen mit
einer Alkoholabhangigkeit

4.8.1 Frihzeitige Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen/Hilfsangeboten

Fur eine friihzeitigere Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen/Hilfsangeboten werden
von den Expert:innengruppen Verbesserungen in drei Bereichen empfohlen: gesellschaftliche
Aufklarung, Entstigmatisierung von Alkoholabhangigkeit und niedrigschwellige Zugdnge zu
Hilfsangeboten (Anlage 4; Tab. Al). Empfohlen wird, durch niedrigschwellige, altersgerechte
und nicht-stigmatisierende Aufklarung das Problembewusstsein fir alkoholbezogene
Stérungen zu starken, z.B. in Bildungseinrichtungen, Betrieben und medizinischen Settings,
aber auch im sozialen Umfeld (Gruppe ,Suchthilfe®, ,Suchtmedizin”). Die Expert:innen der
Gruppe der Betroffenen wiinschen sich eine ,,Normalisierung” der Alkoholabhangigkeit und
damit eine Anerkennung als gesellschaftlich relevante Erkrankung. Die Expert:innen der
Suchthilfe sehen einen Bedarf an politischen MaRnahmen wie Werbeverbote und héhere
Steuern, um das gesellschaftliche Problembewusstsein fiir alkoholbezogene Stérungen zu
starken.

Flir eine Verbesserung des Zugangs zum Hilfesystem werden der Abbau von Zugangs- und
Vermittlungsbarrieren (,Leistungserstatter”) und der Einsatz digitaler Tools wie anonyme
Online-Beratungen, Apps zur Terminvereinbarung oder gebindelte digitale
Informationsportale empfohlen, um Betroffene in Friihphasen riskanten Konsums zu
adressieren, Schwellendangste abzubauen und eine flexible Erstansprache zu erméglichen (alle
Gruppen; Anlage 4, Tab. Al). In diesem Zusammenhang sehen die befragten
Suchtmediziner:innen den Bedarf an flaichendeckenden Kompetenzen fiir die Identifikation
alkoholbezogener Stérungen und eine entsprechende Beratung in gesundheitlichen und
sozialen Settings (,,No-wrong-door-Prinzip“) (Anlage 4, Tab. Al).

4.8.2 Psychiatrische Komorbiditat

Um psychiatrische Komorbiditdten bei Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit friihzeitig
und gezielt zu behandeln, sehen die Expert:innen aller Gruppen die Notwendigkeit, die
Versorgungsangebote besser aufeinander abzustimmen (Anlage 4, Tab. A2). Die Expert:innen
sprechen sich fir interdisziplindre, integrierte Behandlungsansiatze aus, um komplexe
psychiatrische Begleiterkrankungen passgenauer zu behandeln und eine Konstanz in der
Behandlung zu gewahrleisten. Hierbei sehen die Expert:innen der Suchthilfe die friihzeitige
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Diagnostik und schnelle Indikationsstellung, bereits zu Beginn der Hilfe, als einen
entscheidenden Baustein. Ansdtze, die die Versorgung psychiatrischer Erkrankungen
verbessern, sehen die Expert:innen in der Erleichterung des Zugangs zu Psychotherapie, durch
eine Aufhebung der Abstinenzpflicht und durch die Bereitstellung von mehr Kassensitzen
(Suchthilfe) (Anlage 4, Tab. A2). Aus Sicht der Suchtmedizin ist es erforderlich, die
Fachkenntnisse der Behandelnden zu steigern und die Honorierung fir psychotherapeutische
Angebote anzupassen. Die Expert:innen der Gruppe der ,Leistungserstatter” empfehlen,
Psychotherapeut:innen durch eine Steuerung der Versorgung entsprechend der
Behandlungsnotwendigkeit zu entlasten, indem leichte psychische Stdérungen, z.B. an
Hausarzt:innen oder Angebote aullerhalb der Gesundheitsversorgung, verwiesen werden.
Zudem wird eine verbesserte Informationsvermittlung zu Behandlungsmoglichkeiten, wie
spezialisierten Kliniken, von Expert:innen der ,Leistungserstatter” hervorgehoben, um eine
effizientere Nutzung der Ressourcen zu erzielen. Die Expert:innen der Gruppe ,,Suchtmedizin”
empfehlen eine Ausweitung des Angebots an ambulanten Komplexbehandlungen in
psychiatrischen Kliniken. Die entsprechenden Behandler:iinnen in den Psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIA) sollten die Versorgung von Patient:innen mit komorbiden
Stérungen (z.B. Sucht und Trauma, ADHS, Depression) steuern und koordinieren (Gruppe
»Suchtmedizin®) (Anlage 4, Tab. A2).

4.8.3 Allgemeine Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen/Hilfsangeboten

Die vier Expertiinnengruppen bringen zahlreiche Ideen ein, wie die allgemeine
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen und Hilfsangeboten verbessert werden kann.
Allen Gruppen ist gemeinsam, dass sie in der Entstigmatisierung von Suchterkrankungen einen
zentralen Ansatzpunkt sehen: Offentlichkeitsarbeit, Aufklarung und eine gesellschaftliche
Anerkennung von Sucht als echte Krankheit werden empfohlen, um Scham abzubauen und
Zugangsbarrieren zu verringern (Anlage 4, Tab. A3). Ebenso finden sich in allen Gruppen
Anregungen zur niederschwelligen, unkomplizierten und friihzeitigen Zuganglichkeit von
Hilfen. Die Angebote sollten durch digitale Tools, mehr Anlaufstellen, persénliche Ansprache
oder den Ausbau personeller Ressourcen fiir eine breite Zielgruppe erreichbar sein. Auch das
Bediirfnis nach besserer Information und Motivation beim Erstkontakt zieht sich durch die
Antworten aller Gruppen. Ein weiterer zentraler Konsens besteht darin, die individuelle
Lebenssituation und Motivation der Betroffenen starker zu berticksichtigen. Angebote sollten
sich starker am Bedarf der Betroffenen orientieren, Unterstiitzung auf Augenhohe bieten und
verschiedene Wege zur Veranderung zulassen, statt Abstinenz als einziges Behandlungsziel
vorauszusetzen (Anlage 4, Tab. A3). Die Expert:innen der Suchthilfe legen besonderen Wert
auf den Ausbau personeller und rdumlicher Ressourcen sowie auf den Abbau von
birokratischen Hiirden, um Wartezeiten zu reduzieren und Uberginge reibungsloser zu
gestalten. Die Leistungserstatter empfehlen, die Aufklarung in 6ffentlichen Einrichtungen und
Schulen zu starken, die Autonomie und Selbstbestimmung der Betroffenen zu fordern sowie
niedrigschwellige Unterstitzungsangebote fiir Betroffene und Angehérige auszubauen
(Anlage 4, Tab. A3).

Ergebnisbericht 93

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



PRAGMA (01VSF21029)

4.8.4 Vernetzung innerhalb des Suchthilfesystems

Die Expert:innengruppen sehen eine engere Vernetzung und bessere Koordination innerhalb
des Suchthilfesystems als zentralen Ansatzpunkt, um die Versorgung von Menschen mit
Suchterkrankungen effektiver zu gestalten (Anlage 4, Tab. A4). Ubergreifend wird empfohlen,
den Informationsaustausch, Kooperation und Kontinuitdt der Unterstliitzungsangebote zu
starken. Von regelmaRiger Kommunikation und festen Ansprechpartnern (,Suchthilfe”,
»Suchtmedizin®) Uber integrierte Versorgungsmodelle (,Suchthilfe”, , Leistungserstatter”) bis
hin zu Case Management Ansitzen (,Suchtmedizin®) geht es um reibungslosere Uberginge
zwischen unterschiedlichen Hilfestufen und die kontinuierlichere Begleitung Betroffener von
der Akutbehandlung liber die medizinische Rehabilitation bis hin zur Nachsorge (Anlage 4,
Tab. A4). Die Expert:innen der Gruppe der Betroffenen empfehlen den Abbau birokratischer
Hirden, wiinschen klare Zustandigkeiten und eine Biindelung der therapeutischen Angebote,
um den Weg durch das Hilfesystem nachvollziehbar und unkomplizierter zu gestalten (Anlage
4, Tab. A4). Die Expert:innen der Gruppe der ,Leistungserstatter” sehen die Notwendigkeit,
die Kapazitaten fiir Entgiftungsbehandlungen zu erhéhen und diese flexibler zu nutzen (z.B.
durch eine Erhohung der Bereitschaft, verfiigbare Angebote in anderen Bundeslandern
wahrzunehmen). Durch die Verbesserung des Ubergabemanagements und der IT-
Infrastruktur soll die Zusammenarbeit zwischen den Leistungsanbietern effizienter gestaltet
werden (Anlage 4, Tab. A4, Gruppe , Leistungserstatter”) .

4.8.5 Inanspruchnahme langerfristiger Behandlungsangebote

Flir die Verbesserung der Inanspruchnahme langerfristiger Behandlungsangebote wird die
Notwendigkeit gesehen, Versorgungsketten zu optimieren und das Versorgungangebot
starker an den Bedirfnissen der Patient:innen auszurichten (Anlage 4, Tab. A5). Dazu regen
die Expert:innen an, burokratische, strukturelle und soziale Hirden durch schnellere
Kostenzusagen (,Suchthilfe”) und gezieltes Barrieremanagement abzubauen und die
Sichtbarkeit passgenauer Behandlungsangebote zu erhohen. (,Leistungserstatter”). Die
Expert:innen der Suchtmedizin empfehlen, Betroffene bereits wahrend einer
Entgiftungsbehandlung durch psychoedukative Angebote (ber die Vorteile und die
Notwendigkeit einer langerfristigen Behandlung aufzuklaren (Anlage 4, Tab. A5). Die
Suchthilfe setzt auf flexible, alltagsnahe Angebote, auch fir spezielle Zielgruppen, die
Leistungserstatter auf strukturelle Verbesserungen wie den Kapazitdtsausbau und
Investitionen in hochwertigere Rahmenbedingungen. Betroffene betonen vor allem eine
kontinuierliche post-stationare Anbindung und verbesserte Zuganglichkeit, auch in landlichen
Regionen.

4.8.6 Behandlungsabbriiche

Die Gruppen heben die Bedeutung von Beziehungsarbeit, individueller Begleitung und einer
erhohten Toleranz fir Riickfalle hervor, um die Risiken fiir Behandlungsabbriiche zu
minimieren (Anlage 4, Tab. A6). Als zentral wird angesehen, Rickfalle als Teil der Erkrankung
zu begreifen und diesen mit beziehungsorientierten Ansatzen statt mit Sanktionen oder einem
Therapieabbruch zu begegnen (Anlage 4, Tab. A6). Ebenso wird die Bedeutung einer

Ergebnisbericht 94

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



PRAGMA (01VSF21029)

ausreichend langen und kontinuierlichen Betreuung durch qualifiziertes Fachpersonal betont,
entweder in Form fest zugewiesener Bezugspersonen oder einer nahtlosen Zusammenarbeit
zwischen Leistungserbringern. Individuell zugeschnittene, lebenslagenorientierte Angebote
gelten als wichtige Stellschrauben, um die Behandlungsmotivation zu férdern und Rickzugs-
oder Abbruchgedanken friihzeitig aufzufangen (Anlage 4, Tab. A6, Gruppe
,Leistungserstatter”;).

Die Expert:innen pladieren fir mehr Fachpersonal, um eine individuelle Begleitung von
Behandlungsverldaufen sowie kreative, offene Angebote jenseits eines strikten
Abstinenzparadigmas zu ermoglichen. Die Expert:innen der Gruppe ,Suchtmedizin®
empfehlen zudem eine aktivere Thematisierung von Rickfadllen und Motivationskrisen in der
therapeutischen Ausbildung. Betroffene betonen die Bedeutung einer ausreichenden
Therapiezeit, um nachhaltige Veranderungen zu ermoglichen (Anlage 4, Tab. A6).

4.8.7 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen/Hilfsangeboten bei dlteren
Menschen

Die Gruppen teilen die Ansicht, dass Versorgungsleistungen fiir dltere Menschen starker an
deren Lebenswirklichkeit und spezifische Bedirfnisse ausgerichtet werden sollten. Ein
besonderes Augenmerk liegt dabei auf Hausarzt:innen, sowohl fiir die Identifikation als auch
fir die Behandlung alkoholbezogener Stérungen (Anlage 4, Tab. A7). Gemeinsam regen die
Gruppen an, bedarfsgerechte Hilfen auBerhalb klassischer Versorgungssettings zu entwickeln,
z.B. durch spezielle Beratungsangebote in Wohnheimen und Pflegeeinrichtungen. Ziel sei es,
soziale Isolation zu verringern, alltagsrelevante Unterstlitzung anzubieten und neue
Lebensperspektiven im Alter aufzuzeigen. Ein weiteres gemeinsames Anliegen ist die
enttabuisierende Information und Aufklarung Gber Suchtrisiken und Behandlungsoptionen im
Alter, sowohl von Betroffenen selbst als auch von deren sozialen Umfeld (z. B. Angehorige,
Pflegende und arztliches Personal). Hier werden zielgruppengerechte Ansprache und
Offentlichkeitsarbeit als zentrale Hebel gesehen, um Stigmatisierung abzubauen und den
Zugang zu Hilfen zu erleichtern (Anlage 4, Tab A7).

4.8.8 Inanspruchnahme von ambulanten pharmakologischen Interventionen

Die Gruppen betonen, dass ambulante pharmakologische Interventionen zur Behandlung
einer Alkoholabhédngigkeit gezielter eingesetzt werden kénnten, wenn sie mit Aufklarung,
fachlicher Kompetenz und einer ganzheitlichen Behandlungskonzeption verknipft werden
(Anlage 4, Tab. A8). Die Expert:iinnengruppen der ,Betroffenen”, ,Suchthilfe” und
,Suchtmedizin® sehen die Notwendigkeit, Uber Wirkung und Nebenwirkungen
entsprechender Medikamenten offen zu kommunizieren und Vorbehalte ernst zu nehmen
(Anlage 4, Tab. A8). Dies schlief3t die Entstigmatisierung medikamentdser Behandlung ein und
bedarf einer gezielten Weiterbildung von Arztiinnen (insbesondere Hausarzt:innen)
(,Leistungserstatter”, ,,Suchtmedizin“) (Anlage 4, Tab. A8). Die Expert:innen der Suchtmedizin
empfehlen eine ambulante medikamentdse Behandlung durch die Klinik, in der z.B. eine
stationare Entzugsbehandlung erfolgte (Anlage 4, Tab. A8).
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5 Diskussion der Projektergebnisse

Das PRAGMA-Projekt verfolgte einen multidimensionalen Ansatz zur systematischen Analyse
der Versorgungswege von Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit in der Modellregion
Hamburg. Hierzu wurden Routinedaten mehrerer Sozialversicherungstrager mit Basis- und
Verlaufsdaten aus Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe zusammengefiihrt, um erstmals
sektoriibergreifend typische Patient:innenverldufe Uber einen Zeitraum von bis zu sechs
Jahren empirisch zu identifizieren und zu untersuchen. Im Fokus standen dabei sowohl der
Einfluss spezifischer Versorgungswege auf Morbiditat und Mortalitat als auch die Analyse
soziodemographischer und gesundheitsbezogener Determinanten fiir die Inanspruchnahme
und vorzeitige Beendigung von Versorgungsleistungen. Zudem wurden die Effekte
prototypischer Versorgungsverlaufe auf vermeidbare Hospitalisierungen als auch
Auswirkungen der COVID-19 Pandemie auf die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen
analysiert. Die Ergebnisse der Sekundardatenanalyse wurden mittels qualitativen Interviews
mit Betroffenen, Angehorigen und Fachkraften vertieft, um subjektive Perspektiven auf
Schwachstellen und Verbesserungspotenziale im bestehenden Versorgungssystem zu
integrieren. Die so gewonnenen Befunde wurden im Austausch mit Expert:innen reflektiert,
diskutiert und priorisiert, um fundierte und praxisrelevante Empfehlungen fir eine
patient:innenzentrierte und ergebnisorientierte Optimierung der Versorgung von Menschen
mit Alkoholabhadngigkeit in Deutschland abzuleiten.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind generelle Limitationen zu berlicksichtigen. Die
verwendeten Daten wurden primar fiir Abrechnungszwecke erhoben und nicht speziell fir
wissenschaftliche Untersuchungen erstellt. Daher besteht die Mdglichkeit, dass bestimmte
Diagnosen nicht, unvollstandig oder ungenau erfasst wurden. Insbesondere konnten
Diagnosen psychiatrischer Komorbiditaten in den Daten untererfasst sein, da diese aufgrund
unzureichendem Hilfesuchverhalten nicht zuverlassig diagnostiziert werden. Zwar wurden die
zentralen Behandlungsformen der S3-Leitlinie fiir alkoholbezogene Stérungen, jedoch nicht
alle in Deutschland verfligbaren Therapieoptionen fiir AUD erfasst. Angebote wie
Eingliederungshilfen, Selbsthilfegruppen, berufliche Unterstiitzung und Justizleistungen
(Blrkle et al., 2019; Kiefer et al., 2022) fehlen ebenso wie hausarztliche Kurzinterventionen,
die in den Daten nicht oder nicht eindeutig abbildbar sind (Frischknecht et al., 2020; Kastaun
et al., 2022). Weiterhin sind bei der Interpretation der Ergebnisse Aspekte wie die begrenzte
Betrachtungszeit von sechs Jahren fiir Diagnosen, die Vielfalt der verfligbaren
Behandlungsmoglichkeiten und individuelle Faktoren, die die Behandlung beeinflussen, zu
berlicksichtigen. Ebenso kdnnen Unterschiede in der Behandlungsdauer sowie die Art der
Dokumentation zu Verzerrungen flihren. Aulerdem beschranken sich die Daten auf eine
bestimmte Region und spiegeln die Versorgungssituation in Hamburg wider, was die
Ubertragbarkeit auf andere Regionen einschrianken kann.

Neben den o.g. generellen Einschrankungen in der Aussagekraft von Routinedaten zu
Abrechnungszwecken war in den Analysen zur Fragestellung 1 (Typische Kurz- und
Langzeitverlaufe) das Rickschau-Fenster zur Bestimmung der Erstdiagnose auf 12 Monate
begrenzt. Friihere AUD-Diagnosen und Behandlungen kdonnten unberiicksichtigt geblieben
sein, was das Inanspruchnahmeverhalten beeinflussen kdnnte.

In den Analysen zu Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme bzw. vorzeitige Beendigung von
alkoholbezogenen Behandlungsformen (Fragestellung 2) ist zu beachten, dass die teilweise
geringe Varianzaufklarung der verwendeten Modelle darauf hindeutet, dass neben den
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untersuchten Faktoren auch strukturelle und individuelle Aspekte, wie die Passung der
Behandlung an personliche Bediirfnisse, eine bedeutende Rolle spielen. Zudem ist die Validitat
des in den Abrechnungsdaten dokumentierten Entlassungsgrundes eingeschrankt, da die
Behandlungsdauer variabel ist und irreguldare Beendigungen maoglicherweise nicht immer
zuverlassig erfasst werden. Die Abrechnungsdaten spiegeln den klinischen Alltag wider, bei
dem weniger strikte Ausschlusskriterien gelten, was Unterschiede zu kontrollierten klinischen
Studien erklart.

Flr die Fragestellung 3 (Morbiditdt und Mortalitat) konnten aufgrund einer unzureichenden
Fallzahl der Einfluss von Inanspruchnahmen alkoholspezifischer Behandlungen auf die
Mortalitat der betroffenen Patient:innen nicht untersucht werden.

Da die Genauigkeit der Diagnosen sowie detaillierte Informationen zu den
Behandlungsinhalten in Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen begrenzt sind,
wurden in den Analysen zur Fragestellung 4 (Effekte prototypischer Verldufe) strenge
Einschlusskriterien und etablierte Definitionssysteme verwendet. Trotz der Differenzierung
zwischen Qualifizierten Entzugsbehandlungen (QE) und stationdren alkoholbezogenen
Behandlungen (STAB) auf Grundlage von OPS-Codes sind die konkreten therapeutischen
Bestandteile beider Ansatze unklar. Unterschiede in der Behandlungsdauer konnten Einfluss
auf die Ergebnisse nehmen; so waren Patient:innen mit langerer QE-Hospitalisierung haufiger
in der Rehabilitationsgruppe. Durch den Einsatz von Matching-Weights wurde versucht,
Verzerrungen zu minimieren, eine Restunsicherheit bleibt jedoch bestehen. Langfristigere
Effekte der Behandlungsformen konnten aufgrund der Datenverfligbarkeit nicht bewertet
werden.

Die retrospektive Untersuchung zur Fragestellung 5 (Auswirkungen der COVID-19 Pandemie)
basiert auf Routinedaten von etwa 5.600 Patientinnen und Patienten mit einer
Alkoholkonsumstdrung. Eine Verzerrung durch Fehldiagnosen oder bewusste Auslassung von
Diagnosen alkoholbezogener Storungen lasst sich nicht ausschliefen und kann die Schatzung
der Behandlungsinanspruchnahme beeinflussen. Allerdings sind unsere Hauptergebnisse
hiervon nur betroffen, wenn sich diese Verzerrungen in bestimmten Zeitrdumen systematisch
haufen, z. B. wahrend der Lockdowns.

Die gualitativen Interviews zu Fragestellung 6 (Schwachstellen und
Verbesserungsmoglichkeiten) lieferten vertiefte Einblicke in individuelle Sichtweisen von
Betroffenen, Angehdrigen und Fachkraften. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse aufgrund der begrenzten und nicht-reprisentativen
Stichprobe eingeschrankt ist. Zudem besteht die Moglichkeit, dass die Antworten der
Befragten durch soziale Erwiinschtheit oder andere reaktive Effekte beeinflusst wurden.
Obwohl das zweistufige Verfahren zur Entwicklung von Ansatzpunkten fiir eine Verbesserung
der Versorgung (Fragestellung 7), angelehnt an die Nominal-Group-Technique (NGT), gezielt
gewdhlt wurde und die unterschiedliche Anzahl an Teilnehmenden pro Runde im
Methodenplan vorgesehen war, bestehen dennoch gewisse Limitationen. Insbesondere ist zu
berlicksichtigen, dass sowohl die Auswahl als auch die Zahl der beteiligten Expert:innen
Einfluss auf die erarbeiteten Empfehlungen nehmen. Hatten andere oder mehr Expert:innen
an dem Prozess teilgenommen, waren unter Umstanden weitere oder andere Ansatzpunkte
und Empfehlungen entstanden.

Im Rahmen der Sekunddrdatenanalyse wurden fiinf zentrale Fragestellungen mit
entsprechenden Hypothesen Uberprift.
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5.1 Fragestellung 1: Typische Kurz- und Langzeitverldufe

Die erste Fragestellung widmete sich der Rekonstruktion typischer Kurz- und Langzeitverldaufe
der Inanspruchnahme entsprechender Behandlungsangebote. Erwartet wurde, dass etwa
30% der Patient:innen innerhalb von 6 Monaten nach Erstdiagnose keine suchtspezifischen
Leistungen in Anspruch nehmen und die Mehrheit lediglich wenige (1-5) Kontakte
verzeichnet, wahrend nur ein kleiner Anteil mehr als 5 Behandlungskontakte hat.

Die Befunde zeigen, dass innerhalb des kurzen Zeitraums von 6 Monaten nach der
Erstdiagnose sogar 68,6% aller Betroffenen (n=2.716) keinerlei Kontakt mit der
suchtspezifischen Versorgung hatten, deutlich mehr als angenommen. Unter denjenigen, die
Leistungen nutzten, bestatigte sich die Hypothese: 95,6% hatten nur 1 bis 5 Kontakte, wobei
sehr wenige (4,4%) mehr als 6 Kontakte aufwiesen. In der Langzeitperspektive Giber 24 Monate
nach Erstdiagnose zeigte sich bei 39,2% der Betroffenen (n=2.702) mindestens ein Kontakt zur
suchtspezifischen Versorgung. Auffallig ist, dass bei etwa einem Drittel dieser Personen
lediglich ein Kontakt dokumentiert wurde. Am haufigsten wurden psychiatrische Kurzkontakte
und qualifizierte Entzlige dokumentiert, gefolgt von weiteren stationdren
Alkoholbehandlungen, Suchtberatungen, Rehabilitationsbehandlungen, pharmakologischen
Behandlungen und ambulanter Psychotherapie. Mit Blick auf die Kontinuitdt und Diversitat
der Versorgungsinanspruchnahme lasst sich eine Fluktuation, also das Wechseln zwischen
verschiedenen Malnahmen, lediglich bei einem kleinen Personenkreis beobachten.
Regelmalige Kontakte zu ambulant tatigen Psychiater:innen (mindestens 5 Episoden) hatten
9% aller Betroffenen; eine Mischung aus mindestens drei verschiedenen Behandlungsformen
wurde bei rund 9% dokumentiert.

Wahrend bereits frithere Studien eine geringe Inanspruchnahme des Versorgungssystems bei
AUD in der Gesamtbevdlkerung zeigen (Soyka et al., 2017), belegt unsere Analyse, dass auch
im Versorgungssystem diagnostizierte Betroffene oftmals keine addaquate Weiterleitung und
entsprechende Behandlung erhalten. Jedoch zeigen die Ergebnisse auch, dass Arzt:innen die
Alkoholprobleme von vielen, wenn auch nicht allen, Betroffenen erkennen und
diagnostizieren (siehe (J. Rehm et al., 2015). Der erste Schritt ist also haufig getan, es fehlt
jedoch in der Regel die zur Erkrankung passende Behandlung. Erklarungsansatze fiir diese
mangelhafte Versorgung unter Betrachtung der Patient:innen- und Angebotsaspekte werden
in den entsprechenden Abschnitten des AP3 und AP4 diskutiert.

Neben der mangelhaften Inanspruchnahme zeigt unsere Analyse der Behandlungsverlaufe
zudem, dass in der Regel nur eine Form der alkoholbezogenen Behandlung genutzt wird;
Kombinationen sind selten. Eine Ausnahme stellt die von der S3-Leitlinie zu alkoholbezogenen
Stérungen empfohlene Abfolge von einer qualifizierten Entzugsbehandlung und
anschliefender Rehabilitation dar (Kiefer et al., 2021), die jedoch nur wenige Patient:innen
tatsachlich durchliefen.

Bemerkenswert ist, dass viele Personen mit AUD regelmaRig psychiatrische (oder
psychotherapeutische) Kontakte haben, ein Befund, den friihere Untersuchungen kaum
gezeigt haben. Kurzberatungen durch Psychiater:iinnen oder Psychotherapeut:innen
erscheinen als wichtige, bislang wissenschaftlich wenig beleuchtete Therapieoption.
Zusatzqualifikationen (z.B. in der Vermittlung von motivierenden Kurzinterventionen)
kénnten hier die Versorgung verbessern. Uber den Inhalt der Kontakte liefern die Daten
jedoch keine detaillierten Informationen; spezifische AUD-Medikationen wurden jedenfalls
selten verordnet, was darauf hinweisen kdnnte, dass sich die identifizierten Gesprache auf
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weitere psychiatrische Diagnosen konzentriert haben konnten. Kiinftige Studien sollten
untersuchen, welche Rolle Kurzberatungen im psychiatrischen Rahmen spielen und wie
Patient:innen die Arztkontakte bewerten. Da formale Psychotherapie auf GKV-Kosten eine
Abstinenz nach spatestens zehn Sitzungen verlangt (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2024),
konnten Kurzberatungen einfacher zuganglich erscheinen. Gleichwohl sind weiterfiihrende
Untersuchungen zum tatsdchlichen Inhalt dieser Beratungen notwendig, zumal die
Wirksamkeit von Kurzinterventionen bei schweren AUD limitiert ist (Saitz, 2010) und viele
Betroffene intensivere Angebote bendétigen. Trotz klarer Evidenz (Heikkinen et al., 2021)
markiert die sehr niedrige Verordnungsrate von Medikamenten zur Rickfallprophylaxe eine
bedeutende Versorgungsliicke. Schatzungen zufolge konnten durch eine starkere Verbreitung
der medikamentdsen Behandlung bis zu 10.000 Todesfélle jahrlich vermieden werden (Rehm
et al., 2013).

5.2 Fragestellung 2: Einflussfaktoren auf Inanspruchnahme/Abbruch

Die zweite Fragestellung zielte darauf ab, Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme sowie die
vorzeitige Beendigung von suchtspezifischen Behandlungen zu identifizieren. Entgegen der
Hypothese, dass eine umfangreiche Behandlungserfahrung die Wahrscheinlichkeit weiterer
Inanspruchnahmen  verringert, zeigte sich, dass Personen mit friheren
Behandlungserfahrungen, insbesondere qualifizierte Entzugsbehandlungen, stationare
Alkoholbehandlungen und psychiatrische Kurzkontakte, die Wahrscheinlichkeit fir eine
Behandlung im Jahr 2019 deutlich erh6hten. Zudem zeigt sich, dass friihere stationadre
Alkoholbehandlungen (STAB) und qualifizierte Entzugsbehandlungen (QE) die Nutzung von
Rehabilitationsangeboten beglinstigen. Die Analyse unterstreicht damit die Bedeutung
stationdrer Akutbehandlungen fiir die Uberleitung in die Suchtrehabilitation entsprechend
den Empfehlungen der S3-Leitlinie Alkohol (Kiefer et al., 2022). Auch frihere Erfahrungen mit
psychiatrischen Kurzinterventionen und Psychotherapie erhohen die Wahrscheinlichkeit einer
erneuten Inanspruchnahme dieser Behandlungsformen. Die Wahrscheinlichkeit einer
Inanspruchnahme von irgendeiner alkoholbezogenen Behandlung ist bei Patient:innen mit
nicht-deutscher Staatsangehorigkeit signifikan geringer, was auf kulturelle oder sprachliche
Barrieren schlieRen Idsst (Schouler-Ocak & Aichberger, 2015). Altere Patient:innen (ab 65
Jahren) nehmen alkoholbezogene Behandlungen seltener in Anspruch, was auf
Zugangsbarrieren oder eine geringere Bereitschaft in dieser Altersgruppe hinweisen kénnte
(Otete et al., 2015). Dies gilt auch fir pharmakologische Behandlungen, obwohl diese Gruppe
vermutlich gut Gber Hausarzte zu erreichen ware (Montgomery et al., 2023; J. Rehm et al,,
2015), deutet dieses Ergebnis auf Vorbehalte oder hinderliche Versorgungsstrukturen hin (C.
R. May et al., 2019; Oliva et al., 2011). Die haufigere Inanspruchnahme alkoholbezogener
Malnahmen bei hoher gesundheitlicher Belastung deckt sich mit vorherigen Studien und lasst
vermuten, dass mangelndes Problembewusstsein sowie fehlende Angebote zur
Friiherkennung von alkoholbezogenen Stérungen dazu fiihren, dass Hilfen erst dann in
Anspruch genommen werden, wenn die Suchterkrankung und ihre Folgen bereits
fortgeschritten sind (Chapman et al., 2015; Wang et al., 2007).

Je nach Form wurden zwischen 17 % (QE) und 27 % (STAB) der alkoholbezogenen
Behandlungen vorzeitig und irreguldr beendet. Friihere Behandlungsabbriiche, jlingeres Alter
und fehlende Erwerbstatigkeit erhohten grundsatzlich die Wahrscheinlichkeit einer
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irregularen Beendigung. Spezifisch waren ein mannliches Geschlecht, fehlende
Begleiterkrankungen sowie vorherige QE- und STAB-Abbriiche mit STAB-Abbriichen assoziiert.
QE-Abbriiche standen vor allem mit friiheren STAB-Abbriichen in Zusammenhang. Bei REHA
waren vor allem vorherige Abbriiche von QE, ein ambulantes Setting und nicht-deutsche
Staatsangehorigkeit relevante Faktoren fiir eine irreguldare Beendigung. Diese Ergebnisse
legen nahe, dass wiederholte Abbriiche, besonders liber verschiedene Behandlungssettings
hinweg, die Selbstwirksamkeit schwachen und zukinftige Abbriiche beglinstigen kdnnten
(McKellar et al., 2006). MalRnahmen wie die individuelle Thematisierung der Abbruchgriinde
sowie eine kultursensitive Versorgung kdnnten praventiv wirken (Berens et al., 2016; Brzoska
et al., 2017). Unter der Annahme, dass eine groRere Anzahl an Behandlungen ein Indikator fir
einen hoheren Schweregrad ist, widerspricht der beobachtete Zusammenhang zwischen der
Anzahl reguldr abgeschlossener stationdrer Behandlungsepisoden (STAB) und einem
geringeren Abbruchrisiko der Beobachtung, dass der Schweregrad der Erkrankung stets
risikosteigernd wirkt (Koopmann et al.,, 2025). Moglicherweise konnte eine mehrfach
durchlaufene Behandlung das Erkrankungsverstiandnis vertiefen und die Bindung an die
Therapie starken. Besonders auffallig ist, dass jlingere Patient:innen, Nicht-Erwerbstatige
sowie Patient:innen mit auslandischer Staatsangehorigkeit hohere
Abbruchwahrscheinlichkeiten aufweisen. Dies bestatigt den bisherigen Forschungsstand und
unterstreicht die Notwendigkeit, gezielte Motivationsmallnahmen sowie kultursensitive
Ansatze zu entwickeln (Berens et al., 2016; Braune et al., 2008; Brzoska, 2018; Brzoska et al.,
2017; Koopmann et al., 2025).

5.3 Fragestellung 3: Morbiditét und Mortalitéit

Die dritte Fragestellung beleuchtete mogliche Unterschiede in Morbiditdat und Mortalitat
zwischen Patient:innengruppen mit verschiedenen Versorgungswegen. Anhand der
Hypothese wurde vermutet, dass bei stationarer Entzugs- und/oder
Rehabilitationsbehandlung nach ambulanter Diagnose eine geringere Morbiditdt und eine
niedrigere Mortalitdt zu beobachten sei. Diese Hypothese konnte nicht bestéatigt werden.

In den Analysen zeigte sich, dass Personen mit einer stationdren alkoholbezogenen
Behandlung die hochste Rate an Hospitalisierungen aufwiesen. Dieser Befund bestand auch
unabhangig von der eigentlichen stationaren Behandlungsphase, das heil’t, auch abseits des
unmittelbaren Krankenhausaufenthalts wurden bei dieser Personengruppe vermehrt weitere
Krankenhausaufnahmen beobachtet. Wie in der Methodik beschrieben, wurden stationare
alkoholbezogene Behandlungen (stationdre alkoholbezogene Behandlung, qualifizierte
Entzugsbehandlung) nicht als Outcome-Variablen in den Analysen bericksichtigt bzw. die
Ergebnisse um diese Behandlungen korrigiert. Die Zielvariablen sollten moglichst frei vom
direkten Einfluss dieser Behandlungsformen definiert sein. Allerdings wurde bei der Mehrheit
der registrierten Hospitalisierungen mindestens eine alkoholspezifische Diagnose kodiert —
auch dann, wenn keine eigentliche Alkoholbehandlung stattfand (z. B. bei einer Aufnahme
wegen Herz-Kreislauf-Erkrankung, wenn zusatzlich eine Alkoholabhangigkeit dokumentiert
wurde). Es bleibt daher unklar, inwiefern in solchen Fallen moglicherweise auch tatsachlich
alkoholbezogene BehandlungsmalBnahmen durchgefiihrt, aber nicht als solche kodiert
wurden. Vor diesem Hintergrund wurden die Zielvariablen ohne Alkoholbezug
(Sensitivitatsanalyse 1 und 3) so definiert, dass sie ausschlieflich Fille ohne alkoholspezifische
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Diagnose umfassen. Diese Falle sollten daher weitgehend unbeeinflusst von explizit
alkoholbezogenen Behandlungen sein. Konkret wurde durch die Variablen
»,Hospitalisierungen ohne Alkoholbezug” und ,Krankenhaustage ohne Alkoholbezug” somit
untersucht, ob sich die unterschiedlichen Behandlungsverlaufe auf Krankenhausleistungen
auswirken, die nicht explizit in Zusammenhang mit Alkohol stehen.

Analog hierzu zeigten Patient:innen mit ambulanter AUD-Behandlung die hochste Rate an
ambulanten Arztkontakten — ebenfalls unabhangig von der eigentlichen ambulanten
Behandlung. Fiir diese Befunde lieRen sich verschiedene Erklarungsansatze diskutieren. Zum
einen konnte im Rahmen von ambulanten und stationdaren Behandlungen eine Vielzahl
weiterer Komorbiditaten diagnostiziert werden, die zusatzliche stationdare oder ambulante
Behandlungsmalinahmen erforderlich machten. Zudem konnte es sich bei diesen Gruppen
insgesamt um Patient:innen mit einer erhohten Rate gesundheitlicher Problemlagen
gehandelt haben, die sowohl stationar als auch ambulant behandelt werden mussten.
Dariber hinaus ist es denkbar, dass bestimmte Personengruppen eine Praferenz fiir stationare
gegenlber ambulanten Behandlungsangeboten aufwiesen oder einen unterschiedlichen
Zugang zu entsprechenden Versorgungsstrukturen hatten (z. B. durch rdumliche
Verfugbarkeit). Nicht zuletzt ist anzunehmen, dass insbesondere Patient:innen in stationarer
Behandlung einen schwereren Erkrankungsgrad aufweisen als Personen ohne Behandlung
oder mit ausschlieBlich ambulanter Behandlung, wodurch wiederholte
Krankenhausaufnahmen, beispielsweise aufgrund von kardiovaskuldren Erkrankungen oder
Unfallen, wahrscheinlicher wurden. Mit Blick auf die konkrete Morbiditatsbelastung waren
vor allem ausgewdhlte Subgruppen, wie die Gruppe ,Psychiatrische Kurzkontakte®,
»Stationdre alkoholbezogene Behandlung” sowie ,,Rehabilitation”, durch eine besonders hohe
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems gepragt. Die vorliegenden Ergebnisse erlauben
keine abschlieRende Priorisierung oder Hierarchisierung der unterschiedlichen
Behandlungswege. Wesentliche Einflussfaktoren wie Behandlungserfolg, Trinkmuster oder
detaillierte Angaben zur konkreten Inanspruchnahme spezifischer Behandlungsangebote
standen in der vorliegenden Datengrundlage nicht zur Verfiigung, waren jedoch zur Erklarung
der beobachteten Unterschiede von Bedeutung. Ungeachtet des gewadhlten
Behandlungsweges zeigte sich, dass Patient:innen mit einer Alkoholkonsumstérung insgesamt
in vielfaltiger Weise mit dem Gesundheitssystem in Kontakt stehen, sodass sich zahlreiche
Ansatzpunkte fir die Ausgestaltung und Optimierung von Behandlungsangeboten ergeben.

5.4 Fragestellung 4: Effekte prototypischer Verlédiufe

Mit der vierten Fragestellung wurde untersucht, ob prototypische Behandlungsverlaufe (wie
in den Leitlinien definiert) mit einer Reduktion vermeidbarer Hospitalisierungen einhergehen.
Die  Analyseergebnisse  verdeutlichen, dass eine QE mit anschlieRender
Rehabilitationsbehandlung signifikant mit reduzierten Wiederaufnahmeraten sowohl
insgesamt als auch mit Alkohol als Ursache einherging. Zwischen STAB oder QE fanden sich
keine Unterschiede. Dies bestatigt die Hypothese, dass post-akute Behandlungsformen
entscheidend zur Verbesserung der Gesundheitssituation von AUD-Patient:innen beitragen.

Die Rehabilitation ist eine zentrale post-akute Interventionsform fiir AUD-Patient:innen in
Deutschland (Blrkle et al.,, 2019). Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass
Akutbehandlungen, wie die QE, durch anschlieende Rehabilitationsmallinahmen ergénzt
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werden sollten, um die Gesundheit von AUD-Patientiinnen wirksam zu verbessern.
Rehabilitation hat das Ziel, die Funktions- und Leistungsfahigkeit sowie die soziale und
berufliche Teilhabe (wieder-)herzustellen (Kiefer et al.,, 2021). Dariber hinaus bietet das
Langzeitprogramm die Mdoglichkeit zur Psychotherapie, Behandlung von Komorbiditdaten und
Entwicklung langfristiger Strategien zum Erhalt der Abstinenz, was im Mittel- und
Langzeitverlauf zu erheblichen Gesundheitsgewinnen fiihren dirfte (Schwarzinger et al.,
2024). Allerdings nahmen in der vorliegenden Stichprobe nur wenige Patient:innen eine
Rehabilitation in Anspruch (573 von 7.248; 7,9 %), was vermutlich an langen Wartezeiten,
Kapazitatsgrenzen und strukturellen Zugangshiirden liegt (Wolfe et al., 2023). Ein Ausbau der
Rehabilitationsbehandlung konnte Wiederaufnahmen deutlich (wenn auch in moderatem
Ausmal) verringern. Die hierfiir zusatzlich anfallenden Kosten sollten den mittelfristig
moglichen Einsparungen durch vermiedene Wiederaufnahmen, weniger Folgeschaden und
geringerer vorzeitiger Sterblichkeit gegenlibergestellt werden. Es bedarf weiterer
Langzeitstudien, um die (Kosten-)Effektivitdt von RehabilitationsmaBnahmen umfassend zu
bewerten.

Im Gegensatz dazu war eine alleinige QE nicht mit einem Gesundheitsgewinn gegeniiber der
STAB verbunden. Beide Interventionen sind als Akutmalinahmen einzuordnen, die kurzfristig
Entzugssymptome lindern bzw. im Falle einer QE die Verhaltensbereitschaft der Patient:innen
erhdhen konnen (Kiefer et al., 2021). Zur nachhaltigen Verbesserung des Gesundheitszustands
sind jedoch post-akute Ansatze, insbesondere zur Behandlung von Komorbiditdten und zur
Entwicklung von Abstinenzstrategien, entscheidend. Dies ist besonders wichtig vor dem
Hintergrund hoher Rickfallquoten selbst nach Rehabilitation, bei denen etwa zwei von drei
Patient:innen innerhalb von 12 Monaten mindestens einen Riickfall erleben (Bachmeier et al.,
2024).

5.5 Fragestellung 5: Auswirkungen der COVID-19 Pandemie

In Fragestellung 5 wurde der Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Inanspruchnahme von
alkoholbezogenen Versorgungsleistungen beleuchtet. GemaR der Hypothese sollte die
Inanspruchnahme alkoholbedingter Behandlungen im Jahr 2020 insgesamt riicklaufig sein,
wobei sich insbesondere im spateren Verlauf des Jahres Unterschiede zwischen
verschiedenen Diagnosegruppen abzeichnen sollten.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten fiir
Alkoholkonsumstorungen (AUD) im Zuge des ersten Lockdowns im Friihjahr 2020 abrupt
zurlickging. Nach diesem ersten Lockdown stieg die Zahl der Patientinnen und Patienten
zunachst wieder anndhernd auf das Vorkrisenniveau; in den spateren Phasen der Pandemie
war jedoch erneut ein Riickgang zu verzeichnen. Insgesamt wurden Ende 2021 weniger
Personen mit AUD behandelt als 2019. Wie angenommen, fielen die Riickgange der
Inanspruchnahme in stationdren Einrichtungen starker aus als im ambulanten Bereich. Dieses
Muster entspricht weitgehend den Ergebnissen bisheriger Studien zur AUD-
Behandlungsnutzung in stationdren oder ambulanten Settings (Andersson & Hakansson,
2022; Liu et al., 2025; J. Manthey et al., 2023; Narvaez-Camargo et al., 2025; Perumalswami
et al., 2023; Pilhatsch et al., 2025). Unsere Analyse berticksichtigt jedoch erstmals ein breites
Spektrum an AUD-Behandlungsleistungen bis Ende 2021.
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Es ist davon auszugehen, dass sich die Zugangsbarrieren zur AUD-Versorgung im Zuge der
Pandemie kaum verdndert haben und daher die beobachteten Riickgdange wahrend der
COVID-19-Pandemie nicht hinreichend erklaren. Vielmehr scheint die geringere
Inanspruchnahme von AUD-Behandlungen Resultat verschiedener Faktoren auf
Patient:innen- und Systemebene zu sein. Einerseits konnten Patient:innen in der ersten
Lockdown-Phase Orte mit erhohtem Infektionsrisiko, etwa den offentlichen Nahverkehr,
Krankenhduser oder psychiatrische Einrichtungen, gemieden haben. Andererseits war das
Versorgungsangebot selbst verschiedenartig eingeschrankt. So wurden z. B. in lIrland
Gruppentherapien verkleinert (Columb et al., 2020) und in einer deutschen Ad-hoc-Umfrage
der Entzug in 12% der Kliniken voribergehend eingestellt (Deutsche Hauptstelle fir
Suchtfragen, 2020). In der Rehabilitation empfahlen die deutschen
Rentenversicherungstrager zu Beginn des Lockdowns eine Aufnahmepause von 10 Tagen,
wahrend ambulante Leistungen teils per Telemedizin fortgesetzt werden konnten
(Weissinger, 2020). Auch US-Daten deuten auf nur kurzzeitige Beeintrachtigungen ambulanter
AUD-Behandlungen hin (Busch et al., 2023). Diese Hinweise beziehen sich vor allem auf die
erste Lockdown-Periode. Es ist denkbar, dass sich Fachkrafte und Einrichtungen im weiteren
Pandemieverlauf besser auf Infektionswellen und Kontaktbeschrankungen einstellten, was
die weniger ausgepragten Veranderungen wahrend des zweiten Lockdowns erkldaren wiirde.
Allerdings erklart dies nicht die graduellen, anhaltenden Riickgange in der Inanspruchnahme
von alkoholbezogenen Behandlungen in 2021. Zu diesem Zeitpunkt dirften die meisten
Versorgungsangebote an die Pandemiesituation angepasst gewesen sein. Auf
Patient:innenseite konnten selbst nach Lockerungen der MaRRnahmen die Behandlungszahlen
niedrig geblieben sein: 2021 lagen die Infektionszahlen weiterhin hoch. Das koénnte
fortbestehende Infektionsdangste und eine daraus resultierende Zuriickhaltung bei der
Nutzung offentlicher Angebote erklaren. Reduzierter sozialer Austausch kénnte dariber
hinaus dazu gefiihrt haben, dass Alkoholprobleme langer unentdeckt blieben.

Wie angenommen, war der Riickgang im stationaren Bereich ausgepragter als im ambulanten
Setting. Dies lasst sich plausibel mit starkeren Restriktionen im stationdren Bereich und der
Moglichkeit ambulanter telemedizinischer Angebote erklaren. In Kalifornien etwa wechselten
vor allem bisher unbehandelte AUD-Patient:innen in die Telemedizin (Palzes et al., 2022).
Besonders vulnerable Gruppen, etwa Personen ohne digitalen Zugang oder mit héherem
Versorgungsbedarf, profitierten hiervon woméglich weniger. Insgesamt sind Personen in
AUD-Behandlung meist durch einen schwereren Krankheitsverlauf, einer langeren
Alkoholkonsumbhistorie und psychiatrische Komorbiditdten gekennzeichnet (Venegas et al.,
2021). Gerade fur diese Gruppe kann eine tempordre Unterbrechung der Versorgung
gravierende Langzeitfolgen haben. Die empfohlene, integrierte Versorgungskette (DiMartini
et al., 2022) konnte wahrend bestimmter Pandemiephasen nicht aufrechterhalten werden.
Dies birgt ein erhohtes Langzeitrisiko (z. B. flir Krebssterblichkeit (Schwarzinger et al., 2024).
Nach Jahren riicklaufiger alkoholbedingter Sterblichkeit in Deutschland (2016-2019: 18,0 >
16,2 pro 100.000) kam es 2020-2022 erneut zu einem leichten Anstieg (17,1/17,3/18,0)
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2025).
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5.6 Fragestellung 6: Schwachstellen und Verbesserungsmdglichkeiten

Das Ziel der qualitativen Studie bestand darin, auf Grundlage von Interviews Einblicke in die
Schwachstellen und Verbesserungsmoglichkeiten im bestehenden Suchthilfesystem aus Sicht
von Betroffenen, Angehdrigen und Fachkraften zu geben. Mittels ausfiihrlicher narrativer
Interviews wurde nicht nur erfasst, wie Patient:innen mit problematischem oder abhangigem
Alkoholkonsum umgingen und welche Faktoren sich dabei als hinderlich oder unterstiitzend
erwiesen, sondern es wurden zudem Motivationen und Herausforderungen bei der
Inanspruchnahme therapeutischer Angebote aus verschiedenen Perspektiven identifiziert.
Die Verknlipfung dieser Erkenntnisse mit den berichteten Erfahrungen im Suchthilfesystem
ermoglichte ein vertiefendes Verstandnis der subjektiven Entscheidungsprozesse fiir oder
gegen die Annahme von Behandlungsangeboten.

Die Interviews zeigen, dass die Inanspruchnahme und Fortfiihrung von Hilfsangeboten bei
Menschen mit einer Alkoholkonsumstérung durch zahlreiche Barrieren erschwert werden, die
auf struktureller, systemischer und individueller Ebene liegen. Diese Hindernisse betreffen
sowohl Betroffene als auch Angehdrige und wirken sich auf Fachkrafte und die gesamte
Versorgungskette aus. In einer Literaturiibersicht erwiesen sich drei Hindernisse als besonders
hervorstechend: Scham und Stigmatisierung, mangelndes Bewusstsein fiir die Notwendigkeit
einer Behandlung und das Paradoxon, dass einerseits ein Bedirfnis besteht, andererseits aber
auch Angst davor, mit dem Trinken aufzuhéren (C. May et al., 2019). Menschen mit einer
Abhédngigkeitserkrankung zeigen haufig eine mangelnde Einsicht in das AusmaR und die
Behandlungsbeddrftigkeit ihrer Erkrankung (Montgomery et al., 2023; Probst et al., 2015).
Daten geben Hinweise darauf, dass diese fehlende Selbsterkenntnis des Hilfebedarfs die
grofSte Barriere flr die Versorgung von Menschen mit einer Alkoholkonsumstérung darstellt
(Edlund et al., 2009). Die Einsichtsfahigkeit wird dabei nicht nur von individuellen Faktoren
wie kognitiven Verzerrungen, sondern auch von sozialen Normen und strukturellen Faktoren
beeinflusst (Morris et al., 2025). Ein unzureichendes Problembewusstsein und die daraus
resultierende geringe Bereitschaft zur Verdanderung erschweren dann eine frihzeitige
Inanspruchnahme von Hilfe und beeintrachtigen sowohl die Behandlungstreue als auch das
Erreichen und Aufrechterhalten von Abstinenz (Morris et al., 2025; Raftery et al., 2020). Haufig
findet die Auseinandersetzung mit der Abhangigkeitsproblematik erst unter erheblichem
duBerem Druck statt, etwa im Rahmen einer akuten medizinischen Behandlung. Gerade in
solchen ,Reachable Moments“ (kritische Zeitpunkte im Leben, in denen eine besondere
Offenheit fur Verdnderungen und Unterstlitzung besteht) ist es entscheidend, durch
individuelle und empathische Interventionen gezielt anzusetzen, um Verhaltensanderungen
zu fordern und den Zugang zu notwendigen Behandlungen zu erleichtern (Castro et al., 2021;
Velez et al., 2017).

Eine mangelnde Problemeinsicht ist auch eine Folge von Stigmatisierungen, die bei
Betroffenen sowie Angehdrigen Scham- und Schuldgefiihle hervorrufen. Dies erschwert es,
die Problematik offen zu thematisieren und einen Zugang zu Diagnostik, Behandlung sowie
Betreuung zu erhalten. In der Folge besteht die Gefahr, dass Menschen mit
Alkoholabhangigkeit keine Hilfe in Anspruch nehmen (Montgomery et al., 2023; Probst et al.,
2015), aber auch lbersehen oder falsch diagnostiziert werden (Kruithof et al., 2023). Die
Berichte der Betroffenen in dieser Studie veranschaulichen eindricklich, wie stark
gesellschaftliche Vorstellungen von ,normalem” versus ,problematischem® Trinken das
individuelle Erleben und Verhalten beeinflussen. Das Bedirfnis, als ,normal“ und
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funktionsfahig wahrgenommen zu werden und nicht mit negativen Stereotypen assoziiert zu
werden, fihrt haufig dazu, gesundheitliche Risiken zu verharmlosen und entsprechende
Hilfsangebote nicht in Anspruch zu nehmen. Daher ist es notwendig, dass bestehende
Unterstitzungsangebote die stigmatisierende Wirkung traditioneller Suchtbilder tiberwinden
und ldentitaten fordern, die aufzeigen, dass Alkoholprobleme viele Lebensrealitdten betreffen
konnen, unabhangig von sozialer Funktionalitdt (Wilson et al., 2013). Die Interviews in der
PRAGMA Studie zeigen, dass die Angst vor gesellschaftlicher Ablehnung auch auf Angehdérige
einwirkt, die fiur Betroffene haufig eine zentrale Unterstitzungsrolle einnehmen.
Gesellschaftliche Vorurteile und Stigmatisierung verstarken die emotionalen Belastungen,
sozialen Einschrinkungen, schwierigen Familiendynamiken und Angste (McCann et al., 2019).
Aus den Ergebnissen der Interviews wird deutlich, dass Angehorige ebenso Unterstiitzung
bendtigen, um die vielfdltigen Belastungen zu bewdltigen und ihre Unterstitzungsrolle zu
starken, und sie von einer Entstigmatisierung von Suchterkrankungen profitieren wirden
(McCann et al., 2019).

Hindernisse bestehen aus Sicht der Interviewten durch lange Wartezeiten auf Therapieplatze,
unklare Zustdandigkeiten und fehlende Anschlussbetreuung. Studien zeigen, dass sich langere
Wartezeiten negativ auf den Behandlungseinstieg auswirken. Sie 16sen Frustration aus und
erhohen das Risiko fiir Rickfalle (Redko et al., 2006; Wolfe et al., 2023). Die Angebote fir
Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit sind haufig wenig flexibel und nicht ausreichend auf
individuelle Lebenslagen zugeschnitten. Generische Betreuungsstrukturen fihren zu
Wartezeiten, in denen Patient:innen zwischen verschiedenen Institutionen hin- und
hergeschoben werden (,Drehtlirphdanomen”) und keine kontinuierliche, bedarfsgerechte
Versorgung erhalten (Kruithof et al., 2023). Auch steht die Abstinenzorientierung einer
Inanspruchnahme entgegen, obwohl Ansatze ohne Abstinenzorientierung gut evaluiert sind.
Sie koénnen die Behandlungssituation verbessern und Betroffenen helfen, ihre individuellen
Ziele zu erreichen (Paquette et al., 2022).

Die Interviews zeigen, dass es an Wissen und Orientierung liber die Erkrankung selbst, deren
Schweregrad und die vorhandenen Unterstiitzungsangebote fehlt — sowohl bei Betroffenen
als auch bei Angehorigen. Studiendaten bestadtigen dieses Ergebnis und zeigen, dass
Menschen mit Alkoholabhangigkeit, je nach ihrem Gesundheitskompetenzniveau,
unterschiedliche Fahigkeiten haben, Gesundheitsinformationen aktiv zu suchen, kritisch zu
beurteilen und anzuwenden. Eine individuelle, verstandliche Informationsvermittlung kann
ihre Behandlungsergebnisse deutlich verbessern (Rolova et al., 2020). Es mangelt an zentralen
Anlaufstellen und festen Ansprechpartner:innen: Betroffene und Angehorige sehen sich
vielfach mit einem fragmentierten Hilfesystem, mangelnder Transparenz und wechselnden
Zustandigkeiten konfrontiert. Ein Fallmanagement erwies sich als besonders guter Ansatz, um
auf die Bedirfnisse von Klient:innen mit vielfaltigen und komplexen Bediirfnissen einzugehen
(Savic et al., 2017). Auch Fachkrifte miissen sich mit erheblichem Aufwand einen Uberblick
verschaffen, was die Versorgungsprozesse zusatzlich verkompliziert.

Betroffene in anderen Studien berichten, dass sie wegen psychischen Komorbiditdten nicht in
bestehende Versorgungsstrukturen ,hineinpassen”, auf zahlreiche strukturelle Hirden
stoRen und deshalb haufig ganzlich aus der Versorgung fallen (Jackson et al., 2024). Psychische
Probleme und Alkoholabhdngigkeit werden in der Folge haufig getrennt behandelt, da es
kaum Angebote flir eine integrierte Versorgung gibt (Jackson et al., 2024). Menschen mit
Alkoholproblemen berichten, dass sie von psychiatrischer oder psychotherapeutischer

Ergebnisbericht 105

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



PRAGMA (01VSF21029)

Behandlung ausgeschlossen werden, mit dem Hinweis, zunachst ihren Alkoholkonsum in den
Griff zu bekommen: ein Vorgehen, das Gefiihle der Isolation und Hilflosigkeit auslésen kann
(Jackson et al., 2024).

Ein zentrales Anliegen aller Gruppen ist der Wunsch nach einer nahtlosen Versorgung mit
kontinuierlicher Betreuung und festen Ansprechpartneriinnen sowie einer besseren
Vernetzung zwischen den verschiedenen Einrichtungen. Mangelnde Kommunikation und
Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Sektoren und Einrichtungen sind bekannte
Barrieren (Jackson et al., 2024). Positive Erfahrungen mit gut funktionierenden Netzwerken
werden als besonders hilfreich bewertet, wahrend unzureichende Abstimmung zu
Verzogerungen und Orientierungslosigkeit flhrt.

GemadR der Interviews fiuhren Rickfalle haufig zu einem vorzeitigen Abbruch von
Behandlungen oder BetreuungsmaRnahmen und werden oftmals zum Anlass genommen, die
Versorgung durch die Einrichtung vollstandig zu beenden, was die Kontinuitat und Stabilitat
der Hilfen erheblich gefahrdet. Ebenso berichten Studien, dass Menschen mit
Suchtproblemen Krankenhduser haufig vorzeitig verlassen, weil sie sich schlecht behandelt
oder stigmatisiert fiihlen oder ihre medizinischen Bedirfnisse nicht ausreichend
bericksichtigt sehen (Simon et al.,, 2020). Diese Zusammenhidnge verdeutlichen die
Bedeutung einer umfassenden, nicht-stigmatisierenden Suchtmedizin, um negative
Behandlungserfahrungen zu minimieren und eine nachhaltige Versorgung sicherzustellen.
Relevante klinische Symptome psychischer Stérungen wie Depressionen oder Angst gehen mit
erhohten  Abbruchraten alkoholbezogener BehandlungsmaBnahmen einher und
unterstreichen die Notwendigkeit integrierter Versorgungsmodelle fiir diese Patientengruppe
(Rabinowitz et al., 2023). Es sollten vor allem psychische und beziehungsbezogene Faktoren
beriicksichtigt werden, um Therapieverldaufe zu optimieren und vorzeitige
Behandlungsbeendigungen zu reduzieren (Brorson et al., 2013).

5.7 Fragestellung 7: Ansatzpunkte fiir eine Verbesserung der Versorgung

Ziel des Arbeitspakets 4 war es, auf Basis der empirischen Ergebnisse Ansatzpunkte zur
Verbesserung der Versorgungssituation fir Menschen mit Alkoholabhangigkeit aus der
Perspektive von vier Expert:innengruppen (,,Betroffene”, ,Suchthilfe, , Suchtmedizin“ und
,Leistungserstatter”) zu generieren und zu hierarchisieren. Die von den Vvier
Expert:innengruppen erarbeiteten Ansatzpunkte zeigen eine hohe Ubereinstimmung in der
Priorisierung der Handlungsfelder und groRe inhaltliche Uberschneidungen in zentralen
Versorgungs- und Steuerungsbedarfen. Die identifizierten Ansatzpunkte lassen sich auf sechs
zentrale Schwerpunkte zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit
Alkoholabhédngigkeit verdichten: Entstigmatisierung und gesellschaftliche Anerkennung,
Aufklarung und Friiherkennung, Interdisziplinaritdt und Kooperation, Individualisierung und
Zielgruppenorientierung, Digitalisierung sowie Ressourcenausbau.

Entstigmatisierung und gesellschaftliche Anerkennung

Weltweit gilt die Stigmatisierung von Menschen mit Substanzkonsum als wesentliches
Hindernis fur den Zugang zu Praventions- und Versorgungsangeboten und tragt maRgeblich
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zu negativen Gesundheitsfolgen bei (Manthey et al., 2022). Besonders Menschen mit einer
Alkoholabhadngigkeit sind von Stigmatisierung betroffen und erleben im Vergleich zu
Menschen mit anderen psychischen Erkrankungen haufig eine starkere gesellschaftliche
Ablehnung und Diskriminierung (Kilian et al., 2021; Schomerus et al., 2011). Stigmatisierung
wirkt entsprechend als ein erheblicher Risikofaktor fir die Entwicklung und das Fortschreiten
einer Abhangigkeitserkrankung, indem sie einerseits die Inanspruchnahme geeigneter
Behandlungsangebote erschwert (Nearchou et al., 2025; Probst et al., 2015) und andererseits
soziale Ausgrenzung sowie eingeschrankte Teilhabe am Arbeits- und Wohnungsmarkt oder
auch eine Beeintrachtigung sozialer Beziehungen zur Folge haben kann (Krend| & Perry, 2023).
Vor diesem Hintergrund sind die Forderungen der Expert:innen nach Entstigmatisierung und
gesellschaftlicher Anerkennung von Suchterkrankungen essenziell, um einen friihzeitigen und
umfassenden Zugang zu Hilfs- und Versorgungsangeboten zu ermdglichen. Die Ursachen,
Auswirkungen und Besonderheiten der Stigmatisierung von Suchterkrankungen sind bisher
allerdings kaum wissenschaftlich untersucht (Krendl & Perry, 2023) und es fehlen methodisch
hochwertige Studien, die die mittel- und langfristige Wirksamkeit entsprechender
Interventionen belegen (Livingston et al., 2012). Einzelne Studien deuten darauf hin, dass
MalBnahmen wie therapeutische Gruppenangebote, motivierende Gesprachsfiihrung,
positive  Erfahrungsberichte oder Bildungs- und Trainingsprogramme sowohl
Selbststigmatisierung als auch gesellschaftliche und strukturelle Diskriminierung von
Suchterkrankungen verringern koénnen (Livingston et al., 2012). Bei der Entwicklung
entsprechender Interventionen wird empfohlen, sowohl betroffene Personen, Angehorige,
Fachkrafte und Peer-Expertiinnen einzubeziehen als auch Bewadltigungsstrategien
systematisch in die Behandlung zu integrieren (Carroll et al., 2025; Wallhed Finn et al., 2023).
Flir wirksame Kampagnen sollten Botschaften vorab experimentell getestet und als Teil einer
umfassenden Strategie entwickelt werden. Da die bisherige Evidenzlage schwach ist, kdnnte
es sinnvoll sein, bewdhrte Ansdtze der Stigma-Forschung, die bei anderen psychischen
Erkrankungen Anwendung finden, auf Suchterkrankungen zu adaptieren und
weiterzuentwickeln (Corrigan et al., 2017).

Aufkldrung und Friiherkennung

Die Bedeutung umfassender Aufklarung im Kontext der Prdvention und Behandlung
alkoholbezogener Problematiken wird sowohl von Expert:innen als auch in der Fachliteratur
hervorgehoben. Zielgerichtete Informationen sollen in verschiedenen Settings, wie
Bildungseinrichtungen, Betrieben, medizinischen Versorgungseinrichtungen oder im sozialen
Raum, bereitgestellt werden, um die Gesundheitskompetenz einer moglichst breiten
Zielgruppe gegeniiber Alkohol und den Folgen von Alkohol zu erhéhen (Jakob Manthey, Dasa
Kokole, et al., 2023). Es ist dabei zentral, nicht nur Uber Risiken und Folgen des
Alkoholkonsums aufzuklaren, sondern auch (iber Behandlungsmoglichkeiten und
therapeutische Ansdtze zu informieren. Die aktuelle Evidenzlage unterstitzt diese
Forderungen und zeigt, dass 6ffentliche Aufklarungskampagnen und Praventionsprogramme
einen wichtigen Beitrag leisten konnen, Vorurteile abzubauen und Stigmatisierung zu
verringern und so den gesellschaftlichen Umgang mit dem Thema Sucht nachhaltig zu
verbessern (Jakob Manthey, Dasa Kokole, et al., 2023; Young et al., 2018).

Die von den Expert:innen geforderten Ansdtze zur Verbesserung der Friherkennung in
sozialen und medizinischen Settings sind ebenfalls wissenschaftlich gut untersucht. Zahlreiche
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Studien belegen, dass die Implementierung solcher Mallnahmen sowohl praktikabel als auch
wirksam ist, um alkoholbezogene Risikoverhaltensweisen friihzeitig zu identifizieren (Kaner et
al., 2018; A. O'Donnell et al., 2014; Schmidt et al., 2016). Ziel der strukturierten Gesprache ist
es, Verhaltensanderungen anzustoRen, Patient:innen zu motivieren, ihr Konsummuster
kritisch zu reflektieren und (sofern erforderlich) eine weiterfihrende Vermittlung in das
Suchthilfesystem zu fordern. Studien aus Deutschland zeigen jedoch, dass die Umsetzung
dieser MaBnahmen trotz Leitlinienempfehlung im Versorgungsalltag mit verschiedenen
Herausforderungen verbunden ist, etwa in Bezug auf die fachliche Qualifikation des Personals,
begrenzte zeitliche Ressourcen oder organisatorische Hirden im Versorgungsalltag (Buchholz
et al., 2021; Schulte et al., 2014). Trotz einer Reihe von Forschungsarbeiten, die Moglichkeiten
zur Verbesserung der Implementierung in der Routineversorgung untersucht haben, ist die
flachendeckende Anwendung evidenzbasierter Praventions- und BehandlungsmaBnahmen
fir riskanten Alkoholkonsum und Alkoholabhangigkeit in Deutschland bislang nur
unzureichend etabliert (Frischknecht et al., 2022; Manthey et al., 2020). MaBnahmen zu einer
verbesserten Gesundheitskompetenz und zur Senkung des Alkoholkonsums in der
Gesellschaft sollten komplementdar betrachtet und als Teil einer umfassenden
alkoholpolitischen Strategie umgesetzt werden (Jakob Manthey, Dasa Kokole, et al., 2023).
Diese beinhaltet auch die von den Expert:innen geforderten gesundheitspolitischen
MaRnahmen, wie z. B. Steuererhéhungen und Verfiigbarkeitsbeschrankungen (Jakob
Manthey, Dasa Kokole, et al., 2023).

Interdisziplinaritét und Kooperation

Das aufgrund historisch gewachsener Strukturen und der spezifischen Zustandigkeiten der
Leistungstrager stark fragmentierte Hilfesystem, eine hohe Komorbiditdt sowie hohe
Rickfallraten machen Interdisziplinaritat und Kooperation zu grundlegenden Bedingungen fiir
eine bessere Vernetzung und eine addaquate Versorgung. Eine haufige Komorbiditat zwischen
Suchterkrankungen und psychischen Stérungen ist die Regel und nicht die Ausnahme (Essau,
2020). Eine in den letzten 12 Monaten diagnostizierte Alkoholkonsumstérung nach DSM-5
erhoht die Wahrscheinlichkeit einer Substanzkonsumstérung um den Faktor 3,3 (Grant et al.,
2015). Zudem ist die Prdvalenz der meisten Stimmungs-, Angst-, und Denkstérungen bei
Menschen mit Alkoholkonsumstérung héher als in der Allgemeinbevolkerung (Melchior et al.,
2014; Preuss et al., 2018; Sgrensen et al., 2018). Beispielsweise liegt die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens einer Depression bei Menschen mit einer aktuellen Alkoholkonsumstérung (in
den letzten 12 Monaten) zwischen 4 % und 22 % (Lai et al., 2015). Die Einflihrung
multiprofessioneller Zusammenarbeit etwa durch Fallkonferenzen, strukturierte Uberginge,
Case Management oder gemeinsame IT-Losungen ist haufig kurzfristig in bestehenden
Netzwerken moglich, sofern Verantwortlichkeiten eindeutig zugeordnet werden und
Ressourcen fir Koordination bereitstehen.

Qualitative Studien unter Erwachsenen mit Behandlungsbedarf wegen einer aktuellen oder
friheren Alkoholkonsumstorung identifizierten eine Reihe von Hindernissen fiir den Zugang
zur Behandlung. Dazu gehoren unter anderem lange Wartezeiten, das Fehlen geografisch
zuganglicher Behandlungsmoglichkeiten, mangelnde kulturelle/demografische Sensibilitat,
mangelnde Anonymitat/Privatsphdare und fehlende Angebote zur Behandlung von
gleichzeitigen psychischen Problemen (Wolfe et al., 2023). Auch beziglich der Verstetigung
stationar erzielter Therapieerfolge und Vermeidung von Rickféllen durch eine Nachsorge
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herrscht in Deutschland eine Mangelsituation. Hier zeigen beispielsweise hybride E-Health-
Interventionen das Potential, als erganzende Komponente in der poststationdren Versorgung
signifikante Therapieeffekte zu erzielen (Lukas & Hacker, 2023). Entsprechende kooperative
Versorgungsmodelle sind ort- und zeitunabhangig, kostengiinstig und weisen einen hohen
Anonymitatsgrad jenseits des konventionellen Suchtsystems auf.

Flir eine integrierte Versorgung spielt die Vernetzung von stationdren und ambulanten
Therapieangeboten eine bedeutende Rolle. Damit lassen sich vorhandene Ressourcen besser
nutzen und qualitativ hochwertige und trotzdem kostenglinstige Behandlungsmodelle
schaffen (Verthein et al., 2014). Eine systematische Literaturibersicht identifizierte eine Reihe
miteinander verbundener Strategien auf den Ebenen Finanzierung, Organisation,
Leistungserbringung und Klinik (Savic et al., 2017): Fiur eine effektive Integration sind die
Aufnahme der integrierten Versorgung in die Leistungsbeschreibungen und eine
angemessene Finanzierung entscheidend. Gute Beziehungen zwischen den Einrichtungen
sowie der Austausch von Kundendaten (mit Einwilligung) erleichtern die Umsetzung der
Strategien. Wichtige MaRnahmen sind die Schulung des Personals im Erkennen
fachiibergreifender Bedirfnisse und der Einsatz von Fallmanagement bei Patient:innen mit
einem erhohten Betreuungsbedarf. Dariber hinaus werden langfristige, coachingahnliche
Fortbildungen empfohlen. Auf klinischer Ebene sind fachilibergreifende Screenings und
gemeinsame Versorgungsplanung lbliche Ansatze zur Forderung integrierter Versorgung.

Individualisierung und Zielgruppenorientierung

Studien zeigen, dass verschiedene Zielgruppen wie beispielsweise Mitter mit einer
Suchterkrankung (Canevascini & Kleinhage, 2023), dltere Menschen (Behrendt et al., 2025)
oder marginalisierte Gruppen wie ethnische Minderheiten oder obdachlose Menschen mit
niedrigem soziookonomischem Status (Collins, 2016) spezifische Unterstiitzungsbedarfe
haben, denen die bestehenden Versorgungssysteme bislang haufig nicht ausreichend gerecht
werden (Wolfe et al., 2023). Zusatzlich zu einer verbesserten Zielgruppenorientierung zeigen
Studien, dass die Alkoholabhangigkeit ein sehr heterogenes Stérungsbild darstellt, das durch
ein komplexes Zusammenspiel genetischer, neurobiologischer und umweltbedingter Faktoren
beeinflusst wird. Diese Heterogenitat manifestiert sich in unterschiedlichen Subtypen,
Schweregraden und Behandlungsverldufen, die eine flexible Anpassung von
Versorgungsangeboten an die jeweiligen Lebensrealitaten, Motivationslagen und Bediirfnisse
der Betroffenen erfordern. Aktuelle Studien zeigen, dass Behandlungen bei
Alkoholkonsumstdérungen mithilfe personalisierter medizinischer Ansatze gezielter und
individueller auf Patient:innen zugeschnitten werden kénnen (Kuhlemeier et al., 2021; Litten
etal., 2015). Dies gilt gleichermalRen flir pharmakologische und adaptive Behandlungsansatze,
bei denen etwa genetische Unterschiede und der Therapieverlauf bericksichtigt werden, um
Wirksamkeit und Passgenauigkeit der Behandlung weiter zu verbessern (Kranzler & McKay,
2012).

Digitalisierung

Digitale  Innovationen eignen sich  flr  frihzeitige  Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen und fiir eine verbesserte Vernetzung innerhalb des Hilfesystems.
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Mallnahmen wie Online-Beratung, digitale Koordination und Apps lassen sich unter
Sicherstellung notwendiger technischer Infrastruktur und Datenschutzmalnahmen
vergleichsweise kurzfristig und erganzend zu klassischen Angeboten implementieren. Eine
aktuelle Evaluierung einer E-Health Intervention (,Die ersten 30 Tage ohne Alkohol”) fiir
Alkoholkonsumstdrungen in Deutschland kommt zu dem Ergebnis, dass bei etwa einem Drittel
der Patient:innen eine Form von psychischer Komorbiditat vorlag, 46,6 % auller dem
Programm keine zusatzliche Hilfe oder Unterstitzung in Anspruch nahmen und 23,9 % ein
Folgeprogramm nutzten (Stiiben et al., 2023). Insgesamt gaben 78,3 % an, nach der Teilnahme
am 30-Tage-Programm abstinent zu sein. Die Charakteristiken der Nutzer:innen weisen auf
eine hohe Medienaffinitat, eine gute Ausbildung und auf (berwiegend weibliche
Teilnehmer:innen am Programm hin. Sie unterscheiden sich damit deutlich von der Mehrheit
der AUD-Patient:innen in Deutschland. Vor dem Hintergrund, dass trotz einer breiten Palette
an therapeutischen Moglichkeiten nur etwa 10 % der alkoholabhdngigen Patienten mit
alkoholspezifischen Interventionen erreicht werden (Rehm et al., 2014) und die Mehrheit der
Menschen mit AUD erst nach vielen Jahren des Alkoholkonsums eine Suchttherapie beginnt
(Weissinger, 2019), konnen primare E-Health-Interventionen das etablierte Suchthilfesystem
sinnvoll ergdnzen. Es ist davon auszugehen, dass die Akzeptanz durch eine steigende
Digitalaffinitat vieler Zielgruppen wachst und insbesondere jiingere Menschen oder
Betroffene in landlichen Regionen von solchen Angeboten profitieren kénnen. Um eine
nachhaltige Wirkung zu erzielen, ist es jedoch erforderlich, den Zugang so zu gestalten, dass
keine Personengruppen durch den , Digital Divide” ausgeschlossen werden (Hampton et al.,
2024).

Ressourcenausbau

Der Ausbau personeller, finanzieller und raumlicher Ressourcen bildet eine zentrale
Voraussetzung, um die allgemeine und langerfristige Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen und die Versorgung bei psychischen Komorbiditdten zu gewahrleisten.
Kosten-Nutzen-Analysen kommen zu dem Ergebnis, dass Screening, Kurzintervention und
Uberweisung zur Behandlung von Patient:innen mit Alkoholproblemen in der
Primarversorgung zu Kosteneinsparungen und einer verbesserten Gesundheit beitragen
(Barbosa et al., 2015; Amy O'Donnell et al., 2014). McCollister und French (2003) berichten,
dass der wirtschaftliche Vorteil vor allem in einer geringeren Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen besteht (Barbosa et al., 2015; McCollister & French, 2003; Amy
O'Donnell et al.,, 2014). Eine bedarfsgerechte Ausstattung mit Ressourcen ist die
Voraussetzung flir die Weiterentwicklung des Versorgungssystems mit den zentralen
Forderungen u.a. der Forderung niedrigschwelliger Zugangswege zu Suchtberatungs- und
Behandlungsangeboten, einer frihzeitigen Inanspruchnahme von Leistungen, der
Individualisierung der Beratungs- und Behandlungsmoglichkeiten oder der Reduzierung von
Wartezeiten (Weissinger, 2019).
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6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Die nachfolgenden Handlungsempfehlungen wurden von der wissenschaftlichen
Projektgruppe auf Grundlage der im Projekt erzielten Ergebnisse entwickelt. Sie spiegeln eine
wissenschaftliche und fachliche Einschatzung derjenigen Handlungsfelder wider, die aus Sicht
der Projektgruppe fiir die Weiterentwicklung der Versorgung von Menschen mit
Alkoholabhédngigkeit besonders relevant sind.

Die Auswahl der Kategorien erfolgte dabei entlang folgender Kriterien:

1. Relevanz fir die Versorgung und Versorgungsforschung: Berlicksichtigt wurden
insbesondere  Befunde mit hoher Bedeutung flir die Versorgung und
Versorgungsforschung

2. Machbarkeit: Aufgenommen wurden vor allem Ansatzpunkte, die sich grundsatzlich in
bestehende  Prdventions- und  Versorgungsstrukturen oder in  kiinftige
Forschungsvorhaben lberfiihren lassen.

3. Finanzierbarkeit: Bei der Priorisierung wurde zudem bericksichtigt, dass die
vorgeschlagenen MaBnahmen bzw. Weiterentwicklungen unter realistischen
Rahmenbedingungen umsetzbar und perspektivisch finanzierbar sein sollten.

Die Kategorien stellen somit eine wissenschaftlich begriindete, an den Projektergebnissen
orientierte Biindelung zentraler Handlungsfelder dar.

Die im Projekt entwickelten Analyse- und Auswertungsroutinen bieten eine ausgezeichnete
Grundlage fir bundesweite oder regionale Routinedatenanalysen im Themenfeld. Ebenso
konnen die Interviewleitfaden genutzt werden, um die Perspektiven von Betroffenen,
Angehorigen und Fachkraften in anderen Settings und Regionen sowie fiir andere bzw.
zusatzliche Suchterkrankungen vertiefend zu analysieren.

Fir die Weiterentwicklung der routinedatenbasierten Versorgungsforschung empfiehlt sich
ein Datenlinkage von GKV- und DRV-Abrechnungsdaten mit klinischen Routinedaten,
beispielsweise aus dem Nationalen Netzwerk Universitaitsmedizin (NUM) oder anderen
spezialisierten Versorgungseinrichtungen. Die dort verfiigbaren klinischen Informationen (z.
B. Schweregrad der Erkrankung inkl. Laborwerte, bildgebende Verfahren, Komorbiditaten,
Behandlungsergebnis) erlauben eine differenzierte Einschatzung des Behandlungsbedarfs und
-verlaufs und schaffen so eine fundierte Grundlage fiir Empfehlungen zur besseren Steuerung
der Versorgung. Detailliertere Informationen tiber den Gesundheitszustand der Patient:innen
kénnten sich auch in der elektronischen Patient:innenakte finden. Das Potenzial dieser
Datenquelle sollte in kiinftigen Pilotversuchen eruiert werden.

Dariber hinaus wiirde die Einrichtung eines nationalen Registers fiir Suchterkrankungen die
systematische Abbildung des Versorgungsgeschehens verbessern. Die standardisierten und
kontinuierlich erfassten Real-World-Daten des Registers zum Versorgungsbedarf,
eingesetzten Behandlungsformen und deren Ergebnissen ermdoglichen eine differenziertere
Identifikation sowohl erfolgreicher als auch unzureichender Versorgungswege. Dadurch
wirde die Weiterentwicklung bestehender Versorgungskonzepte auf eine solide Datenbasis
erfolgen. Die Einbindung der Dokumentation von psychischen Komorbiditdaten kdnnte zudem
die sektorenlibergreifende Koordination verbessern, was insbesondere bei komplexen
Krankheitsbildern hilfreich ist. Die Integration von patient:innenbezogenen Ergebnisvariablen
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(sog. Patient Reported Outcome Measures (PROMs)) koénnte dazu beitragen, die
Behandlungsqualitat patient:innenzentrierter zu gestalten und die Behandlungssicherheit zu
erhéhen. Generell bieten klinische Registerdaten Potenziale zur effizienteren
Ressourcennutzung sowie Unterstiitzung bei der Entwicklung neuer Versorgungsmodelle. Bei
der Entwicklung eines Suchtregisters kann nicht nur auf die Erfahrung unterschiedlicher
Register in Deutschland, sondern auch auf Suchtregister aus dem europdischen Ausland
gebaut werden (z. B. Danemark).

In den Ergebnissen des Arbeitspaktes 4 sind eine Vielzahl zielgruppen- und settingspezifischer
Ansatzpunkte erarbeitet worden, die dazu beitragen konnen, die Versorgung von Menschen
mit einer Alkoholabhangigkeit zu verbessern. Vor dem Hintergrund der Gesamtergebnisse
ergeben sich zentrale Empfehlungen zur Weiterentwicklung und Verbesserung der
Versorgung im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).

Bedarf: Entwicklung und Evaluation von Mafinahmen zur Entstigmatisierung

PRAGMA zeigt, dass eine Inanspruchnahme von alkoholbezogenen Behandlungen selten ist
und haufig erst nach Jahren der Erkrankung erfolgt. Die Stigmatisierung von AUD stellt eine
zentrale, querschnittliche Barriere dar, die die Bereitschaft zur Inanspruchnahme von
Hilfsangeboten erheblich einschrankt. Stigmatisierung wirkt bei Betroffenen und Angehorigen
auf allen Stufen der Versorgung, von der Wahrnehmung des Hilfebedarfs bis zur langfristigen
Therapiebindung. Ein systematischer Abbau von Stigmatisierung (z. B. durch
Aufklarungskampagnen, Fortbildungen in Prdventions- sowie Behandlungssettings)
verbessert nachhaltig die  Zuganglichkeit und  Wirksamkeit aller weiteren
VersorgungsmaRnahmen. Ohne den gezielten Abbau von Vorurteilen und gesellschaftlicher
Diskriminierung bleiben viele strukturelle Verbesserungen in ihrer Wirkung limitiert.

Handlungsempfehlungen:

(1) Entwicklung und Umsetzung von Fortbildungskampagnen zur Reduzierung der
Stigmatisierung in medizinischen, psychotherapeutischen und sozialen Settings

(2) Entwicklung und Umsetzung einer Aufklarungskampagne unter aktiver Beteiligung von
Betroffenen zur Uberwindung traditioneller Suchtbilder und Férderung von Ildentitéiten,
und des Konzepts des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums, um aufzuzeigen, dass
Alkoholprobleme unabhangig von sozialer Funktionalitat viele Lebensrealitdten betreffen
kénnen.

Bedarf: Alkoholbezogene Gesundheitskompetenz und Friiherkennung férdern

PRAGMA zeigt, dass es Betroffenen und Angehorigen an Wissen und Orientierung tber die
Erkrankung selbst, deren Schweregrad und die vorhandenen Unterstiitzungsangebote fehlt
und sie je nach ihrem Gesundheitskompetenzniveau unterschiedlich in der Lage sind,
Gesundheitsinformationen aktiv zu suchen, kritisch zu beurteilen und anzuwenden.
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Handlungsempfehlungen:

(1) Gesellschaftliches Problembewusstsein bzgl. Alkohol durch eine gesundheitsorientierte
Alkoholpolitik starken.

(2) Ergdnzend zur Kampagne ,Kenn-dein-Limit“ des Bundesinstituts fiir Offentliche
Gesundheit: Aufbau und Bewerbung von digitalen Angeboten, die tber Leistungsangebote
und Zustandigkeiten des Suchthilfesystems informieren und bei der Suche nach
Beratungs- und Therapieoptionen unterstitzen, um die Vielseitigkeit des
Suchthilfesystems aufzeigen und darin unterstiitzen, das fiir sich passende Angebot zu
finden.

(3) Integration leicht verstandlicher Informationsmaterialien (auch in leichter Sprache,
Fremdsprachen) zu Alkoholrisiken, Pravention und Hilfsangeboten in die Regelversorgung,
etwa durch Aushadnge, Broschiiren und entsprechenden QR-Codes in Hausarztpraxen,
Apotheken und Kliniken.

(4) Vor dem Hintergrund der nachgewiesenen Wirksamkeit und dem Bedirfnis der
Betroffenen nach besserer Information und mehr Motivationsforderung beim Erstkontakt,
sollten die Bemiihungen zur Friiherkennung und Kurzinterventionen von
Alkoholkonsumstdrungen insbesondere in der medizinischen, psychotherapeutischen und
psychosozialen Versorgung weiter intensiviert werden. Entsprechende Materialen, z. B.
das arztliche Manual des Bundesinstituts fiir Offentliche Gesundheit liegen vor und
konnten integraler Bestandteil von entsprechenden Schulungen und Fortbildungen sein.
Dazu zahlt auch die Suchterkrankungen starker in der medizinischen, psychologischen und
sozialen Regelausbildung zu verankern.

Bedarf: Umsetzung der $3-Leitlinine ,,Alkoholbezogene Stérungen” stéirken

PRAGMA zeigt, dass die Versorgung von Menschen mit Alkoholabhéngigkeit haufig nicht den
Empfehlungen der aktuellen S3-Leitlinie , Alkoholbezogene Stdérungen” entspricht. Trotz
entsprechender Diagnosen werden empfohlenen Behandlungen, insbesondere stationdre
Behandlungsformen, wie die qualifizierte Entzugsbehandlung (QE) und die anschlieBende
Rehabilitation, in der Praxis nur selten in Anspruch genommen. Auch medikamentose
Therapien, die vor dem Hintergrund einer guten Evidenzgrundlage von der Leitlinie empfohlen
werden, kommen in der Versorgung sehr selten zum Einsatz. Besonders auffallig ist auch die
Unterversorgung alterer Patient:innen: Anders als die Leitlinie, die bei Menschen Uber 65
Jahren eine weiterfiihrende Postakutbehandlung empfiehlt, zeigt sich hier eine deutliche
Versorgungsliicke. Insgesamt besteht ein erheblicher Unterschied zwischen den
Empfehlungen der S3-Leitlinie und der tatsdchlichen Versorgung, sodass die meisten
diagnostizierten Betroffenen entweder keine adaquate Behandlung oder selten die
aufeinander abgestimmten, stufenweisen Therapien erhalten, die nach aktuellem
Wissensstand indiziert waren.
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Handlungsempfehlungen:

(1) Bekanntheit und Implementierung der S3-Leitlinie ,,Alkoholbezogene Stérungen” starker
im klinischen Alltag und in die ambulante Versorgung verankern. Dazu gehoren
regelmallige Schulungen und Fortbildungen fiir Fachpersonal in der medizinischen,
psychotherapeutischen und psychosozialen Versorgung. Die Leitlinie sollte zudem in den
relevanten Arbeitsanweisungen, Qualitatsstandards und Therapiekonzepten strukturell
verankert und ihre Umsetzung regelméaRig evaluiert werden.

(2) Starkung der wissenschaftlichen Evidenzgrundlage: Ein Teil der Empfehlungen der S3-
Leitlinie ,, Alkoholbezogene Storungen” basiert aufgrund einer bislang unzureichenden
oder eingeschrankten Evidenzgrundlage auf klinischen Konsensuspunkten. Es fehlen u.a.
kontrollierte Studien zur Wirksamkeit der Qualifizierten Entzugsbehandlung auf
Abstinenzraten, auf die Weitervermittlung in die medizinische Rehabilitation oder auf die
Re-Hospitalisierung. Um die Versorgung von Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit
zuklinftig wirksamer gestalten zu kénnen, sollte die Durchfihrung von qualitativ
hochwertigen, praxisnahen klinischen Studien zu Diagnostik, Behandlung und Nachsorge
alkoholbezogener Stérungen in verschiedenen Settings gezielt gefordert werden. Eine eng
an neue Forschungsergebnisse gekoppelte Leitlinienaktualisierung sichert die
Empfehlungen ab, erh6ht deren Bekanntheit und erleichtert die Implementierung in der
Versorgungspraxis. Eine fundierte wissenschaftliche Basis tragt somit dazu bei,
Unsicherheiten in der Behandlung abzubauen und die Versorgungsqualitat zu verbessern.

(3) Versorgungsangebote fiir dltere Menschen mit AUD verbessern. Da Hausarzt:innen als
haufig als zentrale Ansprechpartner:innen eine Schliisselrolle bei der Versorgung von
dlteren Menschen zukommt, sollten spezifische Schulungen und Informationsangebote
entwickelt werden, um diese flir die Erkennung, Ansprache und leitliniengerechte
Behandlung zu sensibilisieren. Zudem sollten geschlechtsspezifische niedrigschwellige
Beratungs- und Unterstilitzungsangebote geschaffen werden, die dltere Menschen gezielt
adressieren und auf deren individuellen Bedarf und Lebenssituation zugeschnitten sind.
Die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Hausarztpraxen, suchtmedizinischen
Einrichtungen und geriatrischen Versorgungsstrukturen sollte ausgebaut werden, um eine
auf die speziellen Bediirfnisse dieser Patient:innengruppe ausgerichtete Diagnostik und
Versorgung zu ermoglichen.

(4) Nutzung medikamentoser Therapieoptionen bei AUD starken. Es sollte in Aus-, Fort- und
Weiterbildungsangeboten medizinischer Fachkrafte explizit auf die Wirksamkeit
pharmakologischer Behandlungsoptionen hingewiesen werden, um bestehende
Unsicherheiten abzubauen und den Einsatz entsprechender Medikamente zu fordern.
Dariiber hinaus sollten die medikamentdsen Interventionen strukturell in die
Behandlungsablaufe integriert, die Dokumentation ihrer Anwendung verbessert und die
regelmalige Indikationsstellung in Qualitatszirkeln thematisiert werden.

Bedarf: Verbesserung der Vernetzung durch Kooperation und integrierte Versorgung

PRAGMA zeigt, dass von Menschen mit AUD haufig nur eine Behandlungsform genutzt wird
und das gestufte Suchthilfesystem insgesamt selten in Anspruch genommen wird. Die
fehlenden Uberginge von ambulanter zu stationdrer Versorgung bzw. zwischen
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Versorgungsangeboten verschiedener Kostentrager weisen auf Schnittstellenproblematiken
hin und zeigen, dass eine engere Vernetzung sowie eine bessere Koordination innerhalb des
Suchthilfesystems essenzielle Ansatze zur Steigerung der Versorgungseffektivitat sind.

Handlungsempfehlungen:

(1) Forderung der Vernetzung und Koordination durch Implementierung strukturierter
Schnittstellen (z. B. strukturierter Informationsaustausch bei Uberweisungen;
Entlassungsberichte, Empfehlungen fir die Nachsorge, Nutzung gemeinsamer digitaler
Versorgungsplattformen) und Kommunikationsprozesse (z. B. Etablierung kontinuierlicher
Ansprechpartner:innen als feste Kontaktstellen zwischen ambulanten und stationaren
Versorgungseinrichtungen sowie den unterschiedlichen Leistungserbringern), um eine
reibungslose Kommunikation und Betreuung sicherzustellen.

(2) Entwicklung, Implementierung und Evaluation von integrierten Versorgungsmodellen zur
Behandlung von Menschen mit einer Alkoholabhdngigkeit, um den Nutzen von
kooperativen Versorgungskonzepten zwischen verschiedenen Akteuren und einer
nahtlosen Behandlungskette zu prifen.

Bedarf: Erweiterung des Verstandnisses der Funktion und Wirksamkeit psychiatrischer
Kurzkontakte

PRAGMA zeigt, dass Personen mit einer diagnostizierten Alkoholkonsumstérung am
haufigsten psychiatrische oder psychotherapeutische Kurzkontakte in Anspruch nehmen, eine
Thematik, welche erstmalig in dieser Studie beleuchtet wurde.

Handlungsempfehlungen

(1) Zukinftige Studien sollten die Funktion und Wirksamkeit psychiatrischer oder
psychotherapeutischer Kurzkontakte genauer untersuchen, auch vor dem Hintergrund,
dass die Wirksamkeit von Kurzinterventionen bei schweren Stérungen, wie einer
Alkoholabhédngigkeitserkrankung, eingeschrankt ist.

(2) Zusatzlich  sollten spezifische Bedarfe von Seiten der Patient:innen und
Leistungserbringer:innen erfasst werden, um Ansatzpunkte fir eine differenzierte
Versorgungsplanung zu ermoglichen.
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Anlage 1: Exploration psychiatrischer Kurzkontakte

Hintergrund

Die Analysen zu typischen Kurz- und Langzeitverldaufe hinsichtlich der Inanspruchnahme
suchtmedizinischer  Versorgungsleistungen (Fragestellung 1) zeigten eine hohe
Inanspruchnahme von psychiatrischen Kurzkontakten bei Menschen mit einer
Alkoholkonsumstérung. Die Versorgung im Setting der psychiatrischen Praxen ist
entsprechend sehr versorgungsrelevant und erfordert vertiefende Analysen. In Absprache mit
den Konsortialpartnern wurde eine Umwidmung von eingesparten Projektmitteln beantragt,
um eine zusatzliche Exploration von psychiatrischen Kurzkontakten zu ermdglichen.

Methodik

Inzidenzstichprobe

Die Inzidenzstichprobe wurde anhand spezifischer Einschlusskriterien definiert. Dabei wurde
die erste Diagnosestellung einer F10.2 (Alkoholabhdngigkeit) entweder in ambulanter
Versorgung (gesichert) oder stationdrer Behandlung (Aufnahme-, Haupt- oder
Nebendiagnose) als Indexdiagnose herangezogen. Zudem wurde ausgeschlossen, dass in den
12 Monaten vor der Indexdiagnose eine alkoholspezifische Diagnose vorlag, die auf einen
chronisch starken Konsum hinweist. Ein Beobachtungszeitraum von mind. 24 Monaten nach
der Indexdiagnose musste vorliegen.

Die unabhangige Variable (UV) bezog sich auf die Inanspruchnahme psychiatrischer
Kurzkontakte. Es wurde erfasst, ob eine Person mindestens einen solchen Kontakt in Anspruch
genommen hatte. Unter Personen mit mind. einem solchen Kontakt wurde aulRerdem die
Anzahl der Kurzkontakte dokumentiert. Zur weiteren Differenzierung wurde die Variable
anhand von Quartilen kategorisiert: Personen mit 1 bis 2 Kontakten, 3 bis 4 Kontakten, 5 bis 7
Kontakten sowie 8 bis 89 Kontakten. Diese Einteilung ermoglichte eine detaillierte Analyse des
Ausmalles der psychiatrischen Versorgung innerhalb der untersuchten Population.

Variablen

Die abhdngigen Variablen (AV) umfassten soziodemographische Informationen wie das
Geschlecht, Alter (zum Zeitpunkt der Erstdiagnose in Gruppen eingeteilt (z. B. 18-24, 25-34,
..., 65-74, 75+)) und Staatsangehorigkeit (kategorisiert in deutsch und nicht-deutsch). Mit
Informationen aus der 24-monatigen Beobachtungsperiode wurden folgende Variablen
gebildet:  Berufstatigkeit, Elixhauser = Komorbiditat, psychiatrische = Komorbiditat,
medikamentdse Behandlungen:

e Die Berufstatigkeit wurde anhand des langsten andauernden Tatigkeit erfasst, wobei
zwischen ,berufstiatig oder selbststandig”, ,arbeitslos”, ,Ruhestand” sowie
»sonstiges” (z. B. Student, Menschen mit Asylstatus) unterschieden wurde.

e Die Komorbiditat wurde durch den Elixhauser-Score auf Basis von ambulanten
(gesichert) oder stationdren (Aufnahme-, Haupt- oder Neben-) Diagnosen abgebildet.

e Die psychiatrische Komorbiditdat wurde durch Diagnosen anhand der Diagnosegruppe
F (F11-F19; F20-29; F30-39; F40-48; F60-69; sonstige F Diagnosen) auf Basis von
ambulanten (gesichert) oder stationdren (Aufnahme-, Haupt- oder Neben-) Diagnosen
kategorisiert.

e Medikamentdse Behandlungen wurden nach ATC-Gruppen erfasst, separat nach
Verschreibungen durch verschiedene Berufsgruppen: ,Allgemeinmediziner:innen”
(Lebenslange Arztnummer (LANR) = 1), ,,Psychiater:innen” (LANR = 47, 58, 59, 60, 61)



und ,,andere” (alle anderen LANR). Die ATC-Gruppen unterschieden verschriebene und
abgegebene Medikamente gegen Alkoholabhdngigkeit (,Mittel Behandlung
Alkoholabhangigkeit”), Antidepressiva (,Antidepressiva“), Benzodiazepine
(,Benzodiazepine”), Antipsychotika (,,Antipsychotika®) sowie sonstige Medikamente
(,andere”).

Schlieflich wurde ausgewertet, inwieweit alkoholbezogene Behandlungen, d.h. stationdre
alkoholbezogene Behandlungen (STAB), qualifizierte Entzugsbehandlungen (QE) oder
Rehabilitationen (REHA), vor bzw. nach dem ersten psychiatrischen Kurzkontakt in Anspruch
genommen wurden. Es wurde dabei unterschieden, ob die Intervention in den 12 Monaten
vor oder in den 24 Monaten nach dem psychiatrischen Kurzkontakt durchgefiihrt wurde, wie
anhand von QE beispielhaft illustriert: keine QE im Beobachtungszeitraum; QE vor oder am
Tag des psychiatrischen Kurzkontakt; QE nach dem psychiatrischen Kurzkontakt.

Latente Klassenanalyse

Neben einer deskriptiven Beschreibung von Personen mit psychiatrischen Kurzkontakten
wurde eine Latente Klassenanalyse durchgefiihrt, um unterschiedliche Gruppen von
Inanspruchnahme und Komorbiditat zu identifizieren. Nach Exploration unterschiedlicher
Variablen wurden folgende Variablen fir die Latente Klassenanalyse ausgewahlt:

Selektion notwendiger Variablen

- Haufigkeit der psychiatrischen Kurzkontakte: wenig (1-2) vs. mittel (3—7) sowie wenig
(1-2) vs. viele (8+)

- Geschlecht: weiblich vs. mannlich

- Alter: Gruppe 1 (18-44 Jahre) vs. Gruppe 2 45-64 Jahre sowie Gruppe 1 (18-44) Jahre vs.
Gruppe 3 (65+ Jahre)

- Beschaftigungsstatus: Erwerbstatig vs. arbeitslos/Rente/sonstiges

Selektion von Variablen, die auf Variation zwischen Haufigkeiten von psychiatrischen

Kurzkontakten hindeuten, insbesondere:

- Elixhauser-Score: 0—4 vs. 5+ (Median-Split)

- Psychiatrische Komorbiditat: Vorliegen einer Substanzgebrauchsstérung ohne
Berticksichtigung von AUD (F11-19) oder einer Schizophreniediagnose (F20-29)

- Medikamentose Behandlungen: jegliche ambulante Verschreibung von
alkoholbezogenen Medikamenten, Antidepressiva, Benzodiazepinen oder Antipsychotika

Da die alkoholbezogenen Interventionen nur selten in Anspruch genommen wurden, wurden
diese nicht in der Latenten Klassenanalyse bericksichtigt. In einer explorativen Analyse wurde
jedoch ihre Verteilung zwischen den Klassen Gberprift.

Modellwahl

Die Modellwahl wurde anhand der Kriterien gemafl} Tabelle 1 getroffen. Ein Fiinf-Klassen-
Modell wurde bevorzugt, da es ausreichend grofRe Klassen aufwies, mit mindestens 134
Personen pro Klasse. Zudem zeigte das Modell eine gute Trennscharfe, erkennbar an einer
hohen Entropie von 0,84. Auch der niedrigste ALCPP-Wert lag bei 0,84. Dieser Wert bedeutet,
dass fir Personen in der Klasse mit der geringsten Trennscharfe die Wahrscheinlichkeit der
zugeordneten Klasse (und keiner anderen) im Durchschnitt 84 % betrug. Dies weist auf eine
gute Unterscheidbarkeit der Klassen hin. Obwohl auch eine Vier-Klassen-Losung gut



funktioniert hatte, wurde das Fiinf-Klassen-Modell aufgrund des etwas héheren minimalen
ALCPP-Werts favorisiert.

Tabelle 11: Modelvergleich: Fit-Indikatoren fiir verschiedene Klassenlésungen

Modell LL AIC BIC Entropie Klaﬁlf:;:gse ALCPP_lowest
2Klassen | -9968,045 19990,09 20131,20 0,8218499 408 0,0314009
3Klassen | -9743,957 19569,91 19784,19 0,9014301 211 0,0301353
4Klassen | -9654,043 19418,09 19705,53 0,8423969 211 0,7937962
5Klassen | -9589,290 19316,58 19677,19 0,8447846 134 0,8385104
6 Klassen | -9540,594 19247,19 19680,96 0,8619908 41 0,8417647
7 Klassen | -9501,820 19197,64 19704,58 0,8404721 41 0,7432758
8Klassen | -9469,324 19160,65 19740,76 0,8518356 41 0,8092081
9Klassen | -9441,047 19132,09 19132,09 0,8127741 33 0,7827035
10 Klassen| -9416,345 19110,69 19110,69 0,8536353 33 0,8126449

LL = Log-Likelihood; AIC = Akaike-Informationskriterium; BIC = Bayesian Information Criterion ALCPP = Average
Latent Class Posterior Probability for the lowest class

Ergebnisse

Beschreibung der Inzidenzstichprobe

Die Inzidenzstichprobe 7.196 Personen (31,3% weiblich) nahmen im Beobachtungszeitraum
eine ambulante psychiatrische Versorgung in Anspruch (siehe Tabelle 2). Das
Durchschnittsalter betrug 54,7 Jahre (IQR: 46-64 Jahre). Der durchschnittliche Elixhauser-
Summenscore lag bei 5 Punkten (IQR: 3-6). Es zeigte sich eine vergleichsweise hohe
Arbeitslosigkeit (28,7%), fast jede:r finfte Patient:in ist berentet. Am haufigsten wurden
psychiatrischen Diagnosen der Stérungsgruppen F30-39 (Affektive Storungen: 58,5%) und
FA0-48 (Angststorungen: 50,5%) dokumentiert.

Tabelle 22: Beschreibung der Inzidenzstichprobe

Geschlecht, weiblich; n (%)
Alter; m (IQR)
Altersgruppen

2.253 (31,3)
54,7 (46-64)

18-24 Jahre; n (%) 147 (2,0)
25-34 Jahre; n (%) 527 (7,3)
35-44 Jahre; n (%) 1.000 (13,9)
45-54 Jahre; n (%) 1.783 (24,8)
55-64 Jahre; n (%) 1.958 (27,2)
65-74 Jahre; n (%) 1.132 (15,7)
75-98 Jahre; n (%) 653 (9,1)
Elixhauser-Summenscore; m (IQR) 5(3-6)
Staatsbiirgerschaft, deutsch; n (%) 6.187 (85,9)
Erwerbstatigkeit
erwerbstatig; n (%) 2.720(37,8)
arbeitslos; n (%) 2.064 (28,7%)
berentet; n (%) 1.307 (18,2)
sonstige; n (%) 1.109 (15,4)

Psychiatrische Diagnosen




F11-19; n (%) 4.082 (56,7)
F20-29; n (%) 760 (10,6)
F30-39; n (%) 4.211 (58,5)
F40-48; n (%) 3.639 (50,5)
F60-69; n (%) 1.277 (17,7)
sonstige; n (%) 2.185 (30,3)

Hausarzt:innen verschrieben am haufigsten Antidepressiva (16,3%) und Benzodiazepine
(6,2%), Facharzt:innen hauptsachlich Antidepressiva (24,3%) und Antipsychotika (15,5%).
Alkoholbezogene Medikamente wurden nur selten verschrieben (<1 %). (Tabelle 3).

Tabelle 3: Verschriebene Medikamente nach Fachdrzt:innengruppen

Verschriebene Medikamente (durch) Hausérzt:innen Psychiater:innen i:::':zt:innen
Alkoholbezogene Medikamente; n (%) 26 (0,4) 35(0,5) 58 (0,8)
Antidepressiva; n (%) 1.173 (16,3) 639 (8,9) 1.751 (24,3)
Benzodiazepine; n (%) 448 (6,2) 158 (2,2) 557 (7,8)
Antipsychotika; n (%) 629 (8,7) 455 (6,3) 1.115 (15,5)
Sonstige; n (%) 4.706 (65,36) 480 (6,7) 5.843 (81,2)

Beschreibung der Analysestichprobe

N = 1.375 Personen nahmen im Beobachtungszeitraum mindestens einen psychiatrischen
Kurzkontakt in Anspruch. Tabelle 3 beschreibt die Analysestichprobe hinsichtlich der Anzahl
an psychiatrischer Kurzkontakten. Die Geschlechtsverteilung zeigte einen leichten Anstieg des
Anteils weiblicher Personen bei zunehmender Anzahl der Kontakte, von 29,8 % bei O
Kontakten auf 39,5 % bei 8-9 Kontakten. Das Durchschnittsalter lag zwischen 52 und 55 Jahren,
wobei die Alterswerte in den verschiedenen Gruppen vergleichbar waren. Auch hinsichtlich
des Elixhauser-Summenscore zeigten sich unabhdngig von der Kontaktzahl keine
Unterschiede. Hinsichtlich der psychiatrischen Diagnosen waren Storungsgruppen haufiger
bei den Gruppen mit mehr Kontakten dokumentiert, was auf eine steigende psychiatrische
Komorbiditat mit zunehmender Kontaktzahl hinweist. Besonders auffallig waren die hohen
Anteile bei affektiven Storungen (F30-39), die bei den haufigeren Kontakten bis zu 88,5 %
betrug (Tabelle 4).

Tabelle 4: Beschreibung der Analysestichprobe nach Anzahl psychiatrischer Kurzkontakte

Anzahl psychiatrische Kurzkontakte
0 1-2 3-4 5-7 8-89
Gesamt; n 5.825 508 261 272 334
Geschlecht, weiblich; n (%) 1.734(29,8) | 166(32,7) | 104(39,8) | 117(43,0) | 132(39,5)
55,2 52 52,5 54,1 52,5
Al (kY (46-65) (43-0) (44-60) (46-61) (45-59)
Elixhauser-Summenscore; m (IQR) 5(3-6) 5,1 (3-6) 5,1 (3-6) 5,2 (3-7) 5,3 (3-6)
Erwerbstitig; n (%) 2.242(38,5) | 162(31,9) | 93(35,6) | 101(37,1) | 122(36,5)




Arbeitslos; n (%) 1.655 (28,4) | 169 (33,3) | 76 (29,1) | 67 (24,6) | 97(29,0)

Berentet; n (%) 1.060 (18,2) | 83(16,3) | 53(20,3) | 50(18,4) 61(18,3)

Sonstiges; n (%) 868 (14,9) | 94(18,5) | 39(14,9) | 54(19,9) 54 (16,2)

Staatsbiirgerschaft, deutsch; n (%) 4.993 (85,7) | 439 (86,4) | 231(88,5) 230 (84,5) 294 (88,0)

Psychiatrische Diagnosen

- F11-19; n (%) 3.237(55,6) | 307 (60,4) | 159(60,9) | 156 (57,4) | 223 (66,8)
- F20-29; n (%) 486 (8,3) 67(13,2) | 55(21,1) | 57(21,0) | 95(28,4)
- F30-39; n (%) 3.020(51,8) | 431(84,8) | 231(88,5) | 237(87,1) | 292(87,4)
- F40-48; n (%) 2.667 (45,8) | 351(69,1) | 183(70,1) | 194(71,3) | 244(73,1)
- F60-69; n (%) 844 (14,5) | 144(28,3) | 81(31,0) | 100(36,8) | 108 (32,3)
- sonstige; n (%) 1.613(27,7) | 213(41,9) | 111(42,5) | 112(41,2) | 136(40,7)

Charakterisierung psychiatrischer Kurzkontakte mittels Latenter Klassenanalyse

Klasse 1 zeichnete sich durch eine geringe Inanspruchnahme psychiatrischer Kurzkontakte
(durchschnittlich 2,9) bei einer niedrigen Komorbiditatslast (Elixhauser-Summenscore: 4,3)
aus. Gegenuber den andren Gruppen bestand ein vergleichsweise geringer Anteil an weiteren
Suchtstérungen (F11-F19) von 50 %. Der Anteil der Patient:innen mit eine schizophrenen
Storung (F20-F29) war gering (2%).

Klasse 2 zeigte eine geringe Inanspruchnahme psychiatrischer Kurzkontakte (durchschnittlich
3,4) bei einer hohen Komorbiditatslast (Elixhauser-Summenscore: 5,8). Dieser Cluster wies mit
81 % den hochsten Anteil an weiteren Suchtstérungen (81%) und schizophrenen Stérungen
(41%) innerhalb der Gruppen auf. Auch wurden in dieser Gruppe alkoholbezogene
Medikationen etwas haufiger (6,8% der Patient:innen) verschrieben (Anteil in den anderen
Gruppen: 2-4 %). Personen in dieser Gruppe wiesen zudem mit 94% einen sehr hohen Anteil
an Verschreibungen von Antipsychotika auf.

Klasse 3 war durch eine hohe Anzahl an psychiatrischen Kurzkontakten (durchschnittlich 9,7)
gekennzeichnet. Die Komorbiditatslast war mit einem Elixhauser-Score von 4,7 gering. In
diesem Cluster wurden bei 71% der Patientiinnen eine zusatzlich Suchtstérungen
diagnostiziert, jedoch keine schizophrenen Storungen festgestellt. Der Anteil an Personen mit
einer alkoholbezogenen pharmakologischen Behandliung lag bei 7,8%; 88% der Patient:innen
wurden Antidepressiva verschrieben (im Vergleich zu 59-70 % in den anderen Gruppen).
Klasse 4 zeigte mit einem Mittelwert von 10,9 eine sehr hohe Inanspruchnahmerate von
psychiatrischen Kurzzeitkontakten bei gleichzeitig hoher Komorbiditatslast (Elixhauser-Score:
6,2). Der Anteil an weiteren Suchtstorungen lag bei 78 %. Alle Patient:innen in diesem Cluster
hatten eine diagnostizierte schizophrene Stérung (100%). Es gab zudem einen sehr hohen
Anteil an Verschreibungen von Antipsychotika (89%).

Klasse 5 umfasste eine Gruppe mit maBig hoher Inanspruchnahme psychiatrischer
Kurzkontakte (5,2) und war durch einen hohen Anteil an Frauen (49 %) gekennzeichnet. Das
Durchschnittsalter lag mit 72 Jahren deutlich héher als in den anderen Gruppen (47-50 Jahre).
Trotz des hohen Alters war der Anteil an Erwerbstatigen mit 44% hoch (andere Gruppen: 28—
36%). Die Komorbiditatslast war mit einem Elixhauser-Score von 6,6 am hochsten. Gleichzeitig
war der Anteil an weiteren Suchtstérungen mit 39 % am geringsten. Der Anteil an
schizophrenen Stérungen lag bei 16 %.
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Abbildung 1: Charakterisierung psychiatrischer Kurzkontakte mittels Latenter Klassen

Angezeigt werden die Anteile (%) der beriicksichtigten Charakteristika pro Klasse von Personen mit einer
Inanspruchnahme von mindestens einer psychiatrischen Kurzintervention (psychKK). IA = Inanspruchnahme von

psychiatrischen Kurzkontakten; EKI = Komorbiditdt gemdfs des Elixhauser-Scores

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die meisten psychiatrischen Kurzkontakte in den
Klassen 3 und 4 in Anspruch genommen wurden. Beide Klassen zeigten zudem einen hohen
Anteil an Suchstérungen zusatzlich zur AUD. Klasse 4 war aulRerdem durch viele Personen mit
schizophrenen Stérungen und eine hohe sonstige Komorbiditdt geprdgt. Die geringsten
psychiatrischen Kurzkontakte wurden in den Klassen 1 und 2 verzeichnet. Klasse 1 war
hinsichtlich der Komorbiditdt am wenigsten belastet, wahrend Klasse 2 trotz ihrer
vergleichsweise geringen Inanspruchnahme sehr stark belastet war. Klasse 5 bestand
hauptsachlich aus alteren, weiblichen Versicherten, bei denen die Komorbiditat, vor allem
altersbedingt, sehr hoch war, die psychische Komorbiditat jedoch verhaltnismaRig gering
blieb.

Inanspruchnahmen von  stationdre alkoholbezogene  Behandlungen, qualifizierte
Entzugsbehandlungen und Rehabilitationen

Es wurde schlieBlich untersucht, wie sich die Inanspruchnahme verschiedener
alkoholbezogene Behandlungen zwischen den fiinf Klassen unterscheidet. Es zeigte sich, dass
bei Personen in den Klassen 2 und 3, die durch eine hohe Komorbiditdt an weiteren
Suchtstorungen bei einer gleichzeitig moderaten bis niedrigen Rate an schizophrenen
Storungen gekennzeichnet sind, leicht erhdhte Anteile an mindestens einer Inanspruchnahme
von einer qualifizierten Entzugsbehandlung, stationdren alkoholbezogen Behandlung und



Rehabilitationen zu verzeichnen sind (Tabelle 5). Eine erhdhte Inanspruchnahme dieser
Interventionen wurde auch in den Klassen 1 und 2 beobachtet. Im Gegensatz dazu waren
Inanspruchnahmen von alkoholbezogen Behandlungen in der Klasse 5 am seltensten. Diese
Muster lassen sich auch beobachten, wenn nur die Intervention dem ersten psychiatrischen
Kurzkontakt berticksichtigt wurde (Tabelle 5).

Tabelle 4: Inanspruchnahmen von STAB, QE und REHA zwischen den Klassen

Jegliche Inanspruchnahme nachfolgende Inanspruchnahme

Klasse
QE STAB REHA QE STAB REHA
Klasse 1: IA gering, EKI gering 13,4% 11,3% 9,5% 6,4% 4,3% 5,8%
Klasse 2: IA gering, EKI hoch 25,6% 20,5% 15,0% 13,7% 11,1% 5,6%
Klasse 3: IA hoch, EKI gering 20,1% 17,2% 15,7% 11,6% 11,6% 9,7%
Klasse 4: 1A hoch, EKI hoch 12,7% 11,9% 3,0% 6,0% 6,7% 1,5%
Klasse 5: Gemischt 7,4% 3,9% 3,0% 3,9% 2,5% 1,0%

IA = Inanspruchnahme von psychiatrischen Kurzkontakten; EKI = Komorbiditidt gemdfs des Elixhauser-Scores;
STAB = stationdire alkoholbezogene Behandlungen; QE = qualifizierte Entzugsbehandlungen (QE); REHA =
Rehabilitation




Anlage 2: Interviewleitfaden

INTERVIEWLEITFADEN PATIENTEN: Variante A: DETAILLIERTER ABLAUF

1) BegriiBung & Einleitung
Getrénke bereitstellen (ggf. Snacks bereitstellen oder zum Gesprach mitnehmen)
Smalltalk als ,,Warming-up“ inkl. Vorstellung der eigenen Person und des Instituts

Zentrale Punkte

Zugehorige Formulierungsbeispiele

Anmerkungen

Einleitung

,Uns interessieren die Erfahrungen von
Menschen (mit Alkoholproblemen/ die
wegen Alkoholproblemen /
Alkoholabhangigkeit Beratung oder
Behandlung aufgesucht haben)...”

,Wir mochten wissen: Was lauft (bei den
Behandlungsangeboten) gut, was weniger
gut...”

Riickversicherung, dass das
Anliegen auch verstanden
wurde. Zentraler Punkt ist nicht
der subjektive Grund fir die
Entstehung der
Alkoholabhangigkeit.

Aufklarung uber
Tonaufnahme / Notizen

»lch mochte unser Gesprach gerne auf
einen Tontrager aufnehmen, damit uns
keine Informationen verloren gehen.
(ErfahrungsgemaR kénnen wir uns nicht
mehr an alles erinnern und das
Mitschreiben wiirde unser Gesprach sehr
stéren)”.

,Ich habe ein Aufnahmegerat mitgebracht
und wirde unser Gesprach gerne
aufnehmen. (Das mag vielleicht am Anfang
etwas irritierend sein...)”

Aufnahmegerat nicht
»problematisieren”, ruhig so
selbstverstandlich wie moglich
einsetzen. Auf Nachfrage (!)
gern Vorgehen zur
Datenaufbewahrung erldutern
(nicht im Voraus; zu viel
Information).

Evt. noch den Ablauf kurz

erklaren:

— zeitlicher Rahmen

— Einsatz und Funktion von
,Kartchen”

Einholen der
Einwilligungserklarung

VOR BEGINN DES
INTERVIEWS!

,Wir haben eine sogenannte
Einwilligungserklarung vorbereitet. Diese
mochte ich mit lhnen einmal durchgehen.
Mir ist es wichtig, dass Sie alles gut
verstehen”.

Die Einwilligungserklarung muss
vor Beginn des eigentlichen
Interviews unterschrieben
vorliegen. Riickversichern, dass
auch alles verstanden wurde.

Aufwandsentschadigung

,Fur dieses Gesprach bekommen Sie eine
Aufwandsentschadigung von 40 Euro. Leider
ist es uns nicht moglich, Ihnen einfach das
Geld bar auszuhandigen. Sie kénnen
zwischen einem , Wunschgutschein” oder
einer Einzahlung auf Ihr Konto wahlen“.

Evt. Auszahlungsbogen
ausfillen lassen, darauf achten,
dass alles gut lesbar ist, vor
allem die Kontonummer.

Pausen

,Das Interview dauert vermutlich 1-1,5
Stunden. Falls sich viele wichtige Themen
ergeben, vielleicht sogar zwei. Falls Sie
merken, dass Sie eine Pause brauchen,
sagen Sie jederzeit gerne Bescheid!”

Darauf hinweisen, dass der/die
Befragte jederzeit bei Bedarf
eine kleine Pause machen kann.
Selber auch daran denken,
nach z.B. einer Stunde oder falls




es sich passend anflihlt, eine
Pause anzubieten oder
vorzuschlagen.

2) Soziobogen

nur Fragen 1-8 (= die Elemente, die sich auf die aktuelle Situation beziehen)

—>Vorgeschichte / vorherige Behandlungen werden im Interview abgefragt, und spater wird noch einmal
anhand des Bogens gepriift, ob alles erhoben wurde.

Zentrale Punkte Zugehorige Formulierungsbeispiele Anmerkungen

siehe Fragebogen, »(erstmal/ ein paar allgemeine Fragen) zu | Der Fragebogen wird vom

— Lebenssituation Ihrer Person...” Interviewer ausgefiillt. Die
(Partner:in, Kinder Informationen wahrend des

— Wohnsituation ,Damit wir das Gesagte besser einordnen | Gesprachs eintragen und am Ende

—  Arbeitssituation, kénnen, mochte ich Ihnen ein paar zusammen mit dem oder der
Ausbildung wenige Fragen zu ihrer Person stellen” Interviewten auf Vollstandigkeit

Uberprifen.

3) Systematische Rekonstruktion der Patient Journey / des Patientenweges mit
Visualisierungshilfe:

Y
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Es werden mehrere runde und eckige Kartchen zur Auswahl in verschiedenen Farben bereitgestellt, sowie
Filzstifte zum Beschriften.

LBehandlungsweg gemeinsam rekonstruieren”

Auf einem groRen Papier (z.B. Flipchartblock) wird schrittweise ein Zeitstrahl erarbeitet, aus frei
verrickbaren eckigen Kartchen, auf denen Jahreszahlen/Alter (oder ggf. auch Lebensereignisse)
eingetragen werden. Fir die Behandlungsstationen dienen runde Kartchen. Ein paar werden
vorgeschrieben, andere werden vom Interviewer nach Vorgabe der/des Patient:in ausgefillt. Der/die
Patient:in legt die Kartchen selbst.

Das darunterliegende Papier dient dazu, um z.B. Pfeile, Kreise, Spiralen, Zeitabschnitte (z.B. fur
Abstinenzphasen oder begleitende regelmaRige Behandlungen) einzeichnen zu kénnen. Generell sollen die
Darstellungs- und Gestaltungsmethoden sehr flexibel variiert werden, sofern es der gemeinsamen
Veranschaulichung dient und von Interviewer und Interviewpartner als angemessen empfunden wird.

Der Einstieg sollte bei der aktuellen Behandlungsstation erfolgen. Sinnvoll ware es, systematisch und
chronologisch bis zum Anfang der Behandlungskette bzw. Anfang des problematischen Konsums zu gehen.
Moglicherweise wird dies nicht immer maoglich sein. Die Kartchen kdnnen daher auch immer wieder
verandert werden.

Wiinschenswert ware es, die Behandlungskette vollstandig zu visualisieren und dann in einem zweiten
Schritt die einzelnen Stationen genauer zu beleuchten. Abstinenzenzphasen und deren Beendigung sollten




auch eingetragen werden. Wenn den Patienten dieser Ablauf nicht moéglich oder angenehm ist, kann auch
jede Station/ jeder Lebensabschnitt direkt vertieft werden.

Bestimmte besonders wichtige Dinge kdnnen mit weiteren Kartchen anderer Farben/Formen ggf. noch
gesondert markiert werden.

Zentrale Punkte
- zu jeder Station - :

Zugehorige Formulierungsbeispiele

Anmerkungen

Allgemeine
Erinnerungen/
besonders Wichtiges

,Erzahlen Sie mal ein bisschen zu ,Station
XY‘“ [/, Was war das Wichtigste an dieser
Station?“

,Gab es etwas, was lhnen besonders im
Gedachtnis geblieben ist?

Besonders wichtig oder pragend
kénnen Ereignisse sein,
Personen/Beziehungen, aber auch
eigene Erkenntnisse/innere
Prozesse, etc.

Warum Entscheidung
fiir diese Einrichtung?

,Wie sind sie zu genau dieser Einrichtung
gekommen?“/ ,Warum haben sie sich
hierfir entschieden?“ / , Hatten Sie
vorher schon Informationen lber diese
Einrichtung, z.B. Giber die Webseite, oder
personliche Empfehlungen?”

Wie wurde Kontakt
aufgenommen? Warum gerade
diese Einrichtung gewahlt?
(Empfehlung? Internetauftritt?
Vermitlung...? Etc.?)

Positives

,Was war (besonders) gut?“ /,Gibt es
etwas, das Sie in guter Erinnerung
haben?“

Moglichst haufig:

,Schildern Sie einmal ein Beispiel/
Kénnen Sie sich an eine bestimmte
Situation erinnern/ mir von einem
bestimmten Erlebnis erzahlen?”

Generell immer moglichst viele
konkrete Situationen/ Beispiele /
Geschichten schilden lassen!

Negatives / Fehlendes
- Wiinsche

»,Was war negativ?“ /“Was lief nicht gut?“
/ ,Gab es negative Dinge?”

Moglichst haufig:

,Schildern Sie einmal ein Beispiel/
Kénnen Sie sich an eine bestimmte
Situation erinnern/ mir von einem
bestimmten Erlebnis erzahlen?”

,Haben Sie das gefunden/bekommen,
was Sie gesucht/gebraucht hatten?“/
,Gab es etwas, was nicht gut lief/lauft?“
,Hat etwas gefehlt?” , Was stort Sie?

Generell immer moglichst viele
konkrete Situationen/ Beispiele /
Geschichten schilden lassen!

Motivation fiir
Behandlungsadharenz

,Was hat Sie in der Behandlung
gehalten”?

Inhalte der Behandlung/das
Behandlungskonzept, die
Behandler:innen, das Ambiente,
andere Mitpatient:innen,

gute Erreichbarkeit/ Verlassen des
gewohnten Umfelds

Griinde fiir Abbruch

,Was waren die Griinde, die Sie zum
Abbruch bewogen haben?”

,Gab es bestimmte Ereignisse/ Konnen
Sie mir Beispiele erzahlen?”

,Lag es an der Behandlung oder hatte es
andere Griinde?“

Griinde konnen innerhalb und
aullerhalb der Behandlung liegen
(Personen, Konzept, Umstédnde,
eigene Motivation/
Schwierigkeiten, falscher
Zeitpunkt)




Motivation fiir
Erstkontakt mit dem
Behandlungssystem

Zugehorige Formulierungsbeispiele

Anmerkungen

Motivation fiir
Erstkontakt

,Gab es einen entscheidenden Anlass,
warum Sie sich Hilfe gesucht haben?”
/,Was war der ausschlaggebende Punkt?
Was hat Sie dazu gebracht, sich Hilfe zu
suchen?”

,Konnen Sie mir sagen, was Sie letztlich
dazu bewegt hat, sich professionelle Hilfe
zu suchen?”

Hier auch erfragen, welcher Druck
evtl. aus dem familiaren oder
beruflichen Umfeld kam.
Fremdmotivation vs.
Eigenmotivation ermitteln.

Abstinenzphasen und
Riickfalle, Motivation
fiir Wiederaufnahme

Zugehorige Formulierungsbeispiele

Anmerkungen

Motivation fiir
Abstinenzphasen

,Sie waren xx Mal flir xx Zeit abstinent.
Wie waren diese Abstinenzphasen fiir
Sie? Was hat es lhnen moglich gemacht,
so lange abstinent zu bleiben?”

Maogliche Beispiele/
Themenbereiche:
Gruppenbesuch und andere
Gruppenmitglieder? War
Abstinenz ein Kampf oder ist es
leicht gefallen? Waren Familie
und/oder Beruf forderlich oder
belastend?

Was hat sich durch die Abstinenz
verandert?

Ausloser fiir
Riickfall/Riickfille

,Konnen Sie sich erinnern, was letztlich zu
dem Rickfall (den Rickfallen) gefiihrt
hat?

Abbruch von Gruppenbesuchen,
Stress, Arger aber auch Zufall,
unvermitteltes Craving,

»Ende” des Riickfalls/
Hilfe suchen danach

,Wie sind Sie da wieder
herausgekommen?“

,Wann/ wodurch haben Sie wieder
aufgehort/sich Hilfe gesucht?”

,War irgendetwas anders als bei den
Rickfallen davor?“

Wie schnell wieder Hilfe gesucht?

Hat die Behandlung davor dazu
geflhrt, weniger zu trinken, sich
schneller Hilfe zu suchen?

Nach Riickfall selbst wieder in
Abstinenz gefunden?




4) Check: weitere Themen im Zusammenhang mit dem Patientenweg

Diese Themen sind so sortiert, dass sie, vom Patientenweg ausgehend, theoretisch so hintereinander
abgefragt werden konnen. Manches wird wahrscheinlich schon bei der Rekonstruktion des
Patientenweges zur Sprache kommen und darf da natiirlich auch schon erhoben werden, wenn es gerade
passt. Das Interview sollte moglichst natlirlich gestaltet werden, also kein ,,das ist jetzt nicht dran, das
frage ich gleich spater”, wobei natirlich eine gesunde Balance zu halten ist, falls der/die Befragte zu
ausschweifend werden sollte. Alles, was dem/der Befragten im Rahmen der Thematik wichtig ist, soll aber
zur Sprache kommen durfen; moglichst immer wieder mit konkreten Situationsbeschreibungen/
Beispielen/ Geschichten. Aufmerksam dafiir sein, wenn der/die Interviewte das Gefihl hat, alles schon
gesagt zu haben. Nicht das Gefiihl entstehen lassen, dass man ihm/ihr nicht glaubt.

Wiederholte Ansprache von Themen moglichst vermeiden. Daher ist die folgende Themenliste ist als
Checkliste gedacht: Wurde das Thema bei 3) schon ausreichend angesprochen? - Falls ja, dann weiter

zum nachsten Punkt!

Zentrale Punkte

Zugehorige Formulierungsbeispiele

Anmerkungen

A) Ungefahrer Beginn
der Suchterkrankung
und Weg / zeitlicher
Abstand zum
Erstkontakt

,Wann hatten Sie das erste Mal das
Gefuhl, dass Ihr Alkoholkonsum/ das mit
dem Trinken nicht mehr okay ist?” /
,Wann haben Sie das erste Mal Probleme
wegen des Trinkens/ des Alkohols
gehabt/bemerkt?”

Oft dauert es langer, bis der/die
Patient:in professionelle Hilfe in
Anspruch nimmt. Wurden andere
Versuche unternommen (Gruppe,
Heilpraktiker...) oder wurde das
Problem vollkommen negiert?

B) Hilfe rechtzeitig
gesucht?

,Haben Sie das Geflihl, dass sie zum
genau richtigen Zeitpunkt Hilfe gesucht
haben? Oder war es zu friih, zu spat?“

,Hatte es etwas geben konnen, damit Sie
sich friher Hilfe gesucht hatten? Hatte
das funktioniert?”

Innere Bereitschaft vs. Passung
des Behandlungsangebots

C) Hilfe rechtzeitig
bekommen?

,Als Sie sich entschieden hatten, etwas
bezgl. Ihres Alkoholkonsums zu

unternehmen, wie schnell konnten Sie
eine Behandlung antreten/erreichen?”

»Zwischen xx und xx: Mussten Sie lange
auf eine Anschlussbehandlung warten?“
,Ist es in dieser Zeit zu einem Riickfall
gekommen?“

— Wartezeiten

— Angebote vor Ort

— Auch Wartezeiten bei
Uberleitungen erfragen

— Wartezeiten Ausloser fiir
Rickfalle?

D) bestimmte
Hilfsangebote bewusst
nicht ergriffen?

,Wurden lhnen schon einmal
Behandlungsangebote gemacht, die Sie
abgelehnt haben?“

Therapien/Beratungen bewusst
nicht ergriffen, obwohl
Moglichkeit dazu gehabt

E) Informiert sein -
aligemein

,Wie gut waren Sie Uber
Behandlungsmoglichkeiten informiert?”
,Haben Sie das Geflihl, dass Sie jetzt gut
Bescheid wissen?”

,Fehlen Ihnen noch Dinge, die Sie gerne
wissen wirden?“

Auch erfragen, wer den/ die
Patient:in informiert hat, woher
sie die Informationen bekommen
haben, ob sie sie sich selbst
gesucht haben z.B. im Internet




F) Informiert sein —
Uberleitung in andere
Segmente des
Hilfesystems

,Wussten Sie, wie es nach XX
weitergeht?“ / ,Fuhlten Sie sich gut Gber
lhre Moglichkeiten informiert?”

,Haben lhnen Informationen gefehlt?”

Hier auch
Weiterleitung/Uberleitung in
andere Segmente des Hilfesystems
erfragen, wie kénnte man den
Informationsfluss verbessern?

G) Internetauftritte der
Einrichtungen, Online-
Angebote

,Haben Sie schon einmal online nach
Behandlungsangeboten, Selbsttests, Infos
gesucht?“

,Wie haben Sie die Internetauftritte
erlebt?”

Internetauftritte der
Beratungen/Behandlungen,
wenn selbst gesucht, was waren
die Kriterien, waren Online-
Beratungen eine Hilfe gewesen,
gab es Test etc. wo sie fiir sich
selbst testen konnten, ob sie
schon abhangig sind

H) Weitere/ allgemeine
Kritik am Hilfesystem,
Wiinsche

,Haben Sie das gefunden/bekommen,
was Sie gesucht/gebraucht hatten?“/
,Gab es etwas, was nicht gut lief/lauft?“
,Hat etwas gefehlt?”, Was stort Sie?”

5) Allgemeine Faktoren fiir Genesung / Lebensqualitat

Was tut allgemein gut?

,Ganz allgemein im Leben: Was tut lhnen
gut?”

»,Was macht Ihnen Freude?”

,Was hilft lhnen/ wodurch fiihlen Sie sich
unterstitzt?” /,,Was gibt lhnen Kraft?“
,Was tun Sie, wenn es lhnen schlecht
geht?”

,Was ist Ihnen wichtig im Leben?“/ ,Was
macht das Leben fiir Sie sinnvoll und
lebenswert?“

Allgemeine Faktoren, die sich
positiv auf Genesung und
Lebensqualitat auswirken

Aufgabe im Leben, Sinnhaftigkeit,
Ablenkung, (Arbeit, Hobbies,
Kinder...)

Was hilft, dem
Verlangen nach Alkohol
zu widerstehen,
abstinent zu bleiben?

Was hilft Ihnen, abstinent zu bleiben?“
,Was erzeugt Stress, was schadet?” -
Was fihrt zu = (Verlangen nach) 2>
Alkoholkonsum?

Was machen Sie dann, haben Sie fir sich
Strategien, z.B. mit
Alkoholverlangen/Verfiihrungssituationen
umzugehen?

soziale Faktoren, Arbeitssituation,
welche regelmalig auftretenden
Stressoren? /
Bewaltigungsstrategien, Aufgabe
im Leben, Sinnhaftigkeit,
Ablenkung, Kinder...)

Riickblickend: Was war
das Wichtigste/
Hilfreichste?

,Wenn Sie auf lhren Weg zurlickblicken:
Was hat lhnen am Meisten geholfen?”

,,Gab es besonders entscheidende
Situationen/ Menschen/ Anst6Re auf
Ihrem Weg/ die Ihnen besonders
geholfen haben?

Was waren die entscheidenden
AnstoRe/ hilfreichen Faktoren
oder Menschen / Wendepunkte?
Eher Elemente des
Behandlungssystems, oder eher
andere Faktoren? Bestimmte
Therapeuten? Bestimmte
Ereignisse, Menschen?

I Nur Pat., die vor und wahrend der Pandemie in Behandlung waren!

6) Wie haben Sie die Covid-19-pandemie wahrend lhrer Behandlung erlebt?




PRAGMA. Patient:innen ,Vom Interviewer auszufiillen” Interview_ID:

Ort und Datum des Interviews:

Rekrutierung lber:

01. Alter: | __|__| Jahre 02. Geschlecht: [ ] weiblich[ ] mannlich [ ] divers

03. Derzeitige Wohnsituation
[] Alleine in Wohnung lebend
[] Mit Partner/Partnerin und/oder Kindern in eigener Wohnung

[] anderes .....eeererernnne

04. Kinder

[] nein

[] ja, leben noch im Haushalt [] ja, leben bei Partner:in

[] ja, alter, eigener Haushalt

05. Partner oder eine Partnerin
[] nein [] Sonstiges
[] feste Beziehung

. Arbeit hauptsachlich (letzter Monat oder letzte 6 Monate?)

Vollzeit

Teilzeit (regelmaRig)

Geringfligig beschaftigt (1 € bis 520 €-Job)
Selbststandig

Erwerbslos/ arbeitslos
Rente, Frithrente

Anderes

N I =
Hmnn

Hausfrau/Hausmann (nicht auf Stellensuche)

. Hochster Schulabschluss
kein Schulabschluss oder niedriger als Hauptschule
Hauptschule
Realschule/Polytechnische Oberschule
Fachhochschule, Hochschule
hoher

OO0O00 <

. Berufsausbildung
keine abgeschlossene Berufsausbildung
Lehre: beruflich-betrieblich
beruflich-schulisch (Erzieher, Krankenpflege etc. )
Meister, Technikerschule, Verwaltungsakademie
akademischer Abschluss

O0O0O0ono 8

----- Die folgenden Fragen erst NACH dem Interview ausfiillen! Nicht alles nochmal abfragen;

nur bei Unklarheiten, oder falls eine Information im Interview nicht zur Sprache kam!

09. Lebensalter der Alkoholerkrankung
(Subjektiv, eigene Erkenntnis) mit | __| | Jahren

(Objektiv, Diagnose, Ansprache Arzt oder Angehorige, Freunde) mit || | Jahren




10. Welche Hilfen wurden bisher in Anspruch genommen?

Art Dauer/Haufigkeit/Sonstiges

[[] Entgiftung

[[] qualifizierter Entzug

[] Reha, stationar

[] Reha, ambulant

[] Suchtberatung

[[] Selbsthilfe

[] Ambulante Behandlung (Psychotherapie?)

[] Online-Angebote

[] Weiteres

[] Weiteres

11. Haben Sie sich iiber Ihre (mogliche) Behandlung und Erkrankung informiert?

[] nein
[ ] ja, Uber... (Mehrfachantworten)

[ ] das Internet
[] Informationsblatter

[ ] Medizinisches Personal

12. Wurden Sie aufgrund lhrer Alkoholerkrankung medikamentds behandelt?

[ ]nein




INTERVIEWLEITFADEN PATIENTEN: Variante B: Ubersicht/ Checkliste

1. BegriiBung, Erklarung Tonband, Einwilligungserklarung (vor Beginn!), Auszahlungsmodalitit,
Pausen

2. Fragebogen - nur Fragen 1-8 (= die Elemente, die sich auf die aktuelle Situation beziehen)
Vorgeschichte / vorherige Behandlungen werden im Interview abgefragt, und spater wird noch einmal anhand
des Bogens gepriift, ob alles erhoben wurde.

3. Rekonstruktion des Behandlungsweges:

Grafische Darstellung von: Zeitstrahl, Behandlungsstationen, Abstinzenzphasen

e pro Station:
o Allgemeine Erinnerungen/ besonders Wichtiges
o Warum Entscheidung fiir diese Einrichtung?
o Positives
o Negatives / Fehlendes/ Wiinsche
o Motivation fir Behandlungsadharenz & Grinde fiir Abbruch
e Motivation fiir Erstkontakt mit Hilfesystem
e Abstinenzphasen und Rickfalle
o Motivation fiir Abstinenzphasen
o Ausléser fur Ruckfall/Ruckfélle
o ,Ende” des Ruckfalls/ Hilfe suchen danach

4. Check: weitere Themen im Zusammenhang mit dem Patientenweg

e A) Ungefahrer Beginn der Suchterkrankung und Weg / zeitlicher Abstand zum Erstkontakt
e B) Hilfe rechtzeitig gesucht?

e () Hilfe rechtzeitig bekommen?

e D) bestimmte Hilfsangebote bewusst nicht ergriffen?

e E) Informiert sein — allgemein

e F)Informiert sein — Uberleitung in andere Segmente des Hilfesystems

e @) Internetauftritte der Einrichtungen, Online-Angebote

e H) Weitere/ allgemeine Kritik am Hilfesystem, Wiinsche

5. Allgemeine Faktoren fiir Genesung und Lebensqualitat

e Was tut allgemein gut?
e Was hilft, dem Verlangen nach Alkohol zu widerstehen, abstinent zu bleiben?
e Ruckblickend: Was war das Wichtigste/ Hilfreichste?

6. Wie haben Sie die Covid-19-Pandemie wahrend lhrer Behandlung erlebt? (Nur Pat., die vor und
wahrend der Pandemie in Behandlung waren!)

6. Fragebogen ab Item 9 durchgehen und ggf. vervollstandigen



INTERVIEWLEITFADEN ANGEHORIGE: Variante A: DETAILLIERTER ABLAUF

Ablauf:

1) BegriiBung & Einleitung
Getrédnke bereitstellen (ggf. Snacks bereitstellen oder zum Gesprdach mitnehmen)
Smalltalk als ,Warming-up“ inkl. Vorstellung der eigenen Person und des Instituts.

Zentrale Punkte

Zugehorige Formulierungsbeispiele

Anmerkungen

Einleitung

,Uns interessieren die Erfahrungen
von Menschen, die Angehdorige (mit
Alkoholproblemen/ die wegen
Alkoholproblemen /
Alkoholabhangigkeit Beratung oder
Behandlung aufgesucht haben)
haben...”.

,Wir mochten wissen: Was lauft (bei
den Behandlungs- /Hilfsangeboten)
gut, was weniger gut. Wie ist |hr
Alltag, fihlen Sie sich unterstitzt?“

Falls es mehrere Angehorige mit
Alkoholabhangigkeit gibt, z.B.
Elternteil und Partner:in:

Fokus auf die erhaltenen Hilfen
oder den eigenen Hilfsbedarf
legen, der im Zusammenhang
mit der alkoholabhéngigen
Person steht mit der man aktuell
zusammen lebt oder die einem
am nachsten steht.

Trotzdem sollen natirlich
Erfahrungen/Pragungen von
friiher, die eine Rolle spielen,
nicht ,abgebiigelt” werden

Kurze Aufklarung iiber
Tonaufnahme / Notizen

»lch mochte unser Gesprach gerne
auf einen Tontrager aufnehmen,
damit uns keine Informationen
verloren gehen. Erfahrungsgemal
kénnen wir uns nicht mehr an alles
erinnern und das Mitschreiben
wirde unser Gesprach sehr stéren”.

»lch habe ein Aufnahmegerat
mitgebracht und wiirde unser
Gesprach gerne aufnehmen.”

Aufnahmegerat nicht
»problematisieren”, ruhig so
selbstverstandlich wie moglich
einsetzen. Auf Nachfrage (!) gern
Vorgehen zur
Datenaufbewahrung erldautern
(nicht im Voraus; zu viel
Information).

Evt. noch den Ablauf kurz
erklaren:
— zeitlicher Rahmen

Einholen der
Einwilligung

,Wir haben eine sogenannte
Einwilligungserklarung vorbereitet.
Diese mdchte ich mit Ihnen einmal
durchgehen. Mir ist es wichtig, dass
Sie alles gut verstehen”. //

Genauso praktikabel: ,Lesen Sie
sich die Informationen in Ruhe
durch und sagen Sie Bescheid, wenn
Sie Fragen haben“ (AnschlieRend: ,,
Ist noch etwas unklar, haben Sie
Fragen?“ - die Studieninfos und ein
Exemplar der
Einverstandniserklarung bekommt
der/ die Befragte mit nach Hause)

Die Einwilligungserklarung muss
vor Beginn des eigentlichen
Interviews unterschrieben
vorliegen. Riickversichern, dass
auch alles verstanden wurde.

Aufwandsentschadigung
(kann auch nach dem
Interview erfolgen!)

,Fur dieses Gesprach bekommen Sie
eine Aufwandsentschadigung von 40
Euro. Leider ist es uns nicht moglich,

Evtl. Auszahlungsbogen ausfiillen
lassen, darauf achten, dass alles
gut lesbar ist, vor allem die




Ihnen einfach das Geld bar
auszuhandigen. Sie kdnnen
zwischen einem ,Wunschgutschein“
oder einer Einzahlung auf Ihr Konto
wahlen”.

Kontonummer, und dass der
Bogen vom Probanden
unterschrieben wurde!

2) Soziobogen

Fragen 1-6 vorher abfragen, die Antworten zu den beiden anderen Fragen ergeben sich im Gesprach.
Es muss von Anfang an deutlich sein, welcher Angehorige hauptsachlich gemeint ist. Weitere
alkoholkranke Angehdrige sind unter Umstanden bedeutsam (z.B. die Eltern), da sie die Handlungen
der interviewten Person erklaren.

Zentrale Punkte

Zugehorige Formulierungsbeispiele

Anmerkungen

siehe Fragebogen

— Lebenssituation
(Partner:in, Kinder)

— Wohnsituation

— Arbeitssituation,
Ausbildung

— Finanzielle Situation

»(erstmal/ ein paar allgemeine
Fragen) zu Ihrer Person...”

,Damit wir das Gesagte besser
einordnen kénnen, mochte ich von
Ihnen ein paar wenige Fragen zu
Ilhrer Person stellen”

Der Fragebogen wird von der
Interviewerin ausgefiillt. Die
Informationen wahrend des
Gesprachs eintragen und am
Ende zusammen mit dem oder
der Interviewten auf
Vollstandigkeit Gberprifen.

3) Visualisierungshilfe

Auf einem groRen Papier (z.B. Flipchartblock) wird schrittweise ein Zeitstrahl erarbeitet. Im Fokus
steht der Behandlungsweg /Unterstiitzungsweg des Angehorigen (eckige Kartchen). Runde Kartchen
dienen als Eckpunkte der Behandlung des/der Alkoholkranken. Achtung: nicht den Behandlungsweg

des/der Alkoholkranken dezidiert erfassen — es geht um die Hilfen, die der/die Angehdérige in
Anspruch genommen oder gebraucht hat!
Die Kartchen sollen illustrieren, in welchem (zeitlichen) Bezug zu z.B. Behandlungsstationen des/der
Alkoholkranken (oder der Alkoholkrankheit im Allgemeinen) der/die Angehdérige Hilfe gesucht
und/oder gefunden hat. In die runden Kastchen kdnnen auch bedeutsame Ereignisse eingetragen
werden, z. B. Riickfall der/des Alkoholkranken, Gewalttitigkeiten, Uberschuldung, sonst.

Streitigkeiten etc.

4) Leben mit alkoholerkrankter Person: Was hilft?
Hier sollte man dem Interviewpartner folgen, entweder man beginnt beim Aktuellen oder fangt am

Anfang an.

Zentrale Punkte

Zugehorige Formulierungsbeispiele

Anmerkungen

Einstieg: Was nimmt
Befragte(r) momentan
fiir Hilfen in Anspruch?

(auch online,
telefonisch?)

,Bitte beschreiben Sie einmal, wie
es lhnen gerade geht und welche
Hilfe(n) Sie in Anspruch nehmen.”

(Situation des Angehorigen ist hier

wichtig: trocken oder riickfallig oder
..7)

Das erleichtert den Einstieg, die
Personen konnen etwas zu ihrer
momentanen Lebenssituation
berichten.

Wie/wo/wann machte
sich Alkoholerkrankung
von xxx bemerkbar?

Wann haben Sie gemerkt, dass der
Alkoholkonsum lhres xxx (Partners,
Kindes, Elternteils etc.) zu
Problemen gefiihrt hat? Haben Sie
ihn/sie darauf angesprochen? Wie
lange hat es gedauert, bis Sie sich
selbst Hilfe gesucht haben?

,Wie war es am Anfang? Wo genau
lag der ,,Anfang“? Wie hat sich Ihr
Umgang mit der Alkoholerkrankung
Ihres xxx verandert/ entwickelt?“

Generell:

immer moglichst viele konkrete
Situationen/ Beispiele /
Geschichten schildern lassen!




Soziales Umfeld/
Wahrnehmung von
aulen und Stigma

,Hat Ihre Umgebung/
Freundeskreis/ Familie von der
Alkoholerkrankung etwas
mitbekommen?“ / ,Wie ist ihr
Umfeld Ihnen begegnet?”

»Wie sind sie anderen gegenliber
damit umgegangen?“

,Haben Sie versucht, sich
abzuschotten / bewusst Kontakte
vermieden?“

Z.B. im Sinne der Unterstitzung, a
la "mir ist das ganze soziale Netz
weggebrochen, niemand wollte
mehr etwas mit uns zu tun
haben"

Falls der/die Befragte sich bisher noch niemandem anvertraut hat

,Haben Sie schon einmal darliber nachgedacht, sich jemandem anzuvertrauen?“ ...

»Was spricht

dagegen/hilt Sie davon ab/macht es so schwierig, anderen davon zu erzdhlen?“/ ,Was befirchten

Sie?”

- Auch retrospektiv fiir eine vergangene Periode erfragen, in dem der Befragte keine Unterstitzung

gesucht hat

Erleben der
Alkoholerkrankung:
Abstinenzphasen und
Riickfalle

,Gab es Phasen, in denen Ihr(e) xxx
keinen Alkohol konsumiert hat?/
abstinent/ ,,trocken” war? Wie
waren diese Abstinenzphasen fir
Sie?“

,Gab es Ruckfille Ihres/ Ihrer xxx?“
,Wie war das fur Sie?”

Was hat sich durch die Abstinenz
/ den Ruckfall

im gemeinsamen Alltag
verandert?

Hilfesuchen nach Riickfallen?

- bei der Perspektive und dem
eigenen Erleben des/der
Befragten bleiben! Nicht iber die
Perspektive der
alkoholerkrankten , dritten”
Person spekulieren!

Generell:

immer moglichst viele konkrete
Situationen/ Beispiele /
Geschichten schildern lassen!

Eigene Bewaltigung und
Leben mit der
Alkoholerkrankung von
XXX

,Was hilft Ihnen, den Alltag (mit der
alkoholerkrankten Person zu
meistern? Wodurch erleben Sie
Unterstltzung? (Hilfesystem und
ganz allgemein)”

»Wie bewaltigen Sie aktuell die
Situation/ lhren Alltag?“

,Was hat sich in lhrem Leben durch
die Alkoholerkrankung von XY
verandert?”

Veranderung der finanziellen
Situation, Beziehungsprobleme
Bei Lebensveranderungen:
Bediirfnisse nach und
Moglichkeiten von
Hilfsangeboten

Bestand bereits eine Sensibilitat/
ein Bewusstsein fur
Alkoholerkrankungen

Eigener Umgang des/der
Befragten mit Alkohol

,Hat sich der eigene Konsum
verandert?”

,Liegt ebenfalls eine
Alkoholabhangigkeit (oder




problematisches Trinkverhalten)
vor?“

5) Perspektiven auf die Hilfen, die das Hilfesystem fiir Angehérigen von Alkoholkranken

bietet

Zentrale Punkte

Zugehorige Formulierungsbeispiele

Anmerkungen

Informiert sein

,Was wussten Sie tber
Unterstitzungsmoglichkeiten fir
sich selbst? / Wie gut wurden Sie
Uber Unterstitzungsmoglichkeiten
informiert?”

,Haben Sie das Geflihl, dass Sie jetzt
gut Bescheid wissen?”

,Fehlen Ihnen noch Dinge, die Sie
gerne wissen wirden?“

Auch erfragen, wer sie informiert
hat, woher sie die Informationen
bekommen haben, ob sie sie sich
selbst gesucht haben, z.B. im
Internet

Welche
Unterstitzungsmoglichkeiten hat
sie gefunden/ innerhalb des
Suchthilfesystems/ freie
Selbsthilfeangebote/ Arzte,
Therapeuten, Heilpraktiker/
dubiose Angebote

Erfahrungen mit der Hilfesuche

Unterstiitzungsangebote
im Verlauf

,Welche Unterstilitzungsangebote
nehmen Sie als Angehorige wahr?
Seit wann? Wie kam es dazu?“

»Wie lange hat es gedauert, bis Sie
sich Hilfe gesucht haben?“

»,Was hilft daran (welche Aspekte)
besonders? Was fehlt?“

Wie lange wurde versucht, alleine
damit zurechtzukommen?

z.B. "die Angehdrigengruppen
haben mir so viel Kraft gegeben,
dass ich wieder das Haus
verlassen habe, um Dinge zu
unternehmen."

Gab es Erfahrungen mit
Internetauftritten von
Einrichtungen? Wurden
diese als hilfreich erlebt?

Wurden online-/
telefonische Hilfen
wahrgenomen?

Internetauftritte der
Beratungen/Behandlungen,

wenn selbst gesucht, was waren die
Kriterien, waren Online-Beratungen
eine Hilfe gewesen?

Erleben der Hilfe
(strukturell und
inhaltlich)

»Wie verlief die Kontaktaufnahme
zu...? Hatten Sie eine Wartezeit?“

,Wie erlebten Sie die Angebote?
Waren sie hilfreich?“

,Konnten Sie das Angebot in Ihren
Alltag integrieren?”

Starken und Schwachen

Kontaktaufnahme
Wartezeiten/ Erreichbarkeit
Angebote ausreichend/
zutreffend

Offnungszeiten/
Angebotszeiten

Hilfreich?

Weitere/ allgemeine
Kritik am Hilfesystem,
Wiinsche

,Haben Sie das
gefunden/bekommen, was Sie
gesucht/gebraucht hatten?“/ ,,Gab
es etwas, was nicht gut lief/lauft?”
,Hat etwas gefehlt?”, Was stort
Sie?“

Hier auch: Wie lange hat Person
gebraucht, bis sie die richtige
Hilfe gefunden hat? Was hatte es
beschleunigt?




,Schildern Sie einmal ein Beispiel/
Kénnen Sie sich an eine bestimmte
Situation erinnern/ mir von einem
bestimmten Erlebnis erzahlen?”

Generell immer moglichst viele
konkrete Situationen/ Beispiele /
Geschichten schildern lassen!

Hinderungsgriinde

,Fuhlten Sie sich stigmatisiert? Zu
welchen Zeiten fuhlten Sie sich so?“

»Was hat Sie daran gehindert oder
es lhnen erschwert Hilfe
anzunehmen?“

e Stigmatisierung

e Versuch, ,Normalitat” zu
wahren

Hoffnung, dass Partner:in sich

andert, etwas unternimmt

Motivation fiir weitere
Inanspruchnahme von
Hilfsangeboten

,Was hat Sie in dem Hilfsangebot
gehalten”?

Inhalte des Hilfsangebot/dem

Hilfskonzept, die

Behandler:innen/ Betreuer:innen,

das Ambiente, andere

Angehorige,

e gute Erreichbarkeit/
Verlassen des gewohnten
Umfelds

7. Wiinsche und Erwartungen an das Hilfesystem

»Wenn Sie Wiinsche an das Hilfesystem allgemein duRern kénnten: Was ware da das Wichtigste?“

(= Da kann dann ja alles reinfallen; auch Hilfen fiir den alkoholerkrankten Angehdrigen, aber falls es
nicht genannt wird, Fokus auf die eigenen Unterstiitzungsbedarfe des Befragten richten!)

8. Wie haben Sie die Covid-19-Pandemie erlebt?

(,,Coronazeit” / ,Lockdown®)

e Zuerst allgemein fragen: ,Wie war diese Zeit fir Sie?“ / ,Wie haben Sie (persénlich) diese Zeit

erlebt?”

e Situation der alkoholkranken Person: Anderungen im Konsumverhalten (,,Hat ihr(e) xxx in dieser
Zeit mehr getrunken? Oder weniger?“) - abstinent? Rickfalle?
e Hat sich an den Behandlungsmaoglichkeiten (des alkoholabhangigen Angehorigen) in dieser Zeit

etwas geandert?

e Hat sich am Zusammenleben in dieser Zeit etwas gedndert? (z.B. mehr Konflikte, etc. ...)
e Haben Sie (personlich) in dieser Zeit mehr oder weniger Unterstiitzung erfahren? (sowohl Hilfs-/
Beratungsangebote als auch andere Unterstiitzung, z.B. von Freunden....)




Kurzfragebogen Angehorige

PRAGMA. Angehorige »Vom Interviewer auszufiillen”

Ort und Datum des Interviews:

Rekrutierung in:

01. Alter: | __|__| Jahre 02. Geschlecht: [ ] weiblich [ ] mannlich

[] divers

03. Beziehung zu einem alkoholkranken Menschen
[] Partner:in [] Kind [[] Geschwisterteil

[] Elternteil [] andere

04. Partner oder eine Partnerin
[] nein [] Sonstiges
[] feste Beziehung

05. Derzeitige Wohnsituation

[] Alleine in Wohnung lebend

[] Mit Partner/Partnerin und/oder Kindern in eigener Wohnung
[] anderes ...eeeeveeeennns

05b. Derzeitige Wohnsituation bzgl. alkoholkranker Person

[] mitalkoholkranker Person zusammenlebend

[] nicht mit alkoholkranker Person zusammenlebend

06. Kinder

[] nein

[] ja, gemeinsam mit alkoholkrankem/r Partner:in [ ] ja, mit anderem/r Partner:in

06b. Wenn Kinder: Aufenthaltsort

[] élter, eigener Haushalt
[[] anderes (z.B. Pflegefamilie) .......cccocvvururrerrrrvernnne.

[] leben nochim Haushalt [] leben bei anderem Elternteil/Partner:in

07. Hochster Schulabschluss
kein Schulabschluss oder niedriger als Hauptschule

[]
[] Hauptschule
[]
[]

Realschule/Polytechnische Oberschule
Fachhochschule, Hochschule

[] héher

08. Berufsausbildung

[] keine abgeschlossene Berufsausbildung

[] Lehre: beruflich-betrieblich

[] beruflich-schulisch (Erzieher, Krankenpflege etc. )
[[] Meister, Technikerschule, Verwaltungsakademie
[]

akademischer Abschluss

09. Arbeit hauptsachlich (letzter Monat oder letzte 6 Monate?)




Vollzeit

Teilzeit (regelmaRig)

Geringfligig beschaftigt (1 € bis 520 €-Job)
Selbststandig

Erwerbslos/ arbeitslos
Rente, Frithrente

Hausfrau/Hausmann (nicht auf
Stellensuche)

Anderes

Hmnn
I

10. Finanzelle Abhdngigkeiten

[] finanziell von alkoholkranker Person abhingig
[] finanziell nicht von alkoholkranker Person abhingig
[] alkoholkranke Person von dem/der Befragten abhingig

Erst spater erfragen, bzw. hinterher selbst eintragen

08. Alkoholerkrankung der/des Angehorigen

Angehorige/n angesprochen mit |__|__| Jahren (vor Jahren oder im Lebensalter des
Patienten)
Wann bei Angehorigem/r diagnostiziert mit |__|__| Jahren (vor Jahren oder im Lebensalter

des/der Patienten/in)

09. Hilfe fiir sich selbst

Wann Hilfe gesucht mit |__|__| Jahren (vor Jahren oder im Lebensalter des/der Patienten/in)




INTERVIEWLEITFADEN Angehérige: Variante B: Ubersicht/ Checkliste

1. BegriiBung, Erklarung Tonband, Einwilligungserklarung (vor Beginn!), Auszahlungsmodalitit,
Pausen

2. Fragebogen - nur Fragen 1-6 (= die Elemente, die sich auf die aktuelle Situation beziehen) Es
muss von Anfang an deutlich sein, welcher alkoholkranke Angehdrige/ welche alkoholkranke Angehdrige
hauptsachlich gemeint ist. Weitere alkoholkranke Angehdrige sind unter Umsténden bedeutsam.

3. Leben mit alkoholkranker Person

Grafische Darstellung (Zeitstrahl) der eigenen erhaltenen Hilfen/Unterstiitzungen in Bezug zu

wichtigen Behandlungsstationen der alkoholkranken Person.

e Einordung: Was nimmt Angehorige (r ) momentan fiir Hilfen in Anspruch

e Ruckblick: Wie/wo/wann machte sich Alkoholerkrankung von xxx bemerkbar?
e Soziales Umfeld/ Wahrnehmung von auRen und Stigma

e Erleben der Alkoholerkrankung: Abstinenzphasen und Riickfalle

e Eigene Bewaltigung und Leben mit der Alkoholerkrankung von xxx

e Eigener Umgang des/der Befragten mit Alkohol

4. Perspektiven auf die Hilfen, die das Hilfesystem fiir Angehoérigen von Alkoholkranken bietet

e Informiert sein

e Unterstlitzungsangebote

e Erleben der Hilfe (strukturell und inhaltlich) = telefonische und online-Angebote?
e Weitere/ allgemeine Kritik am Hilfesystem, Wiinsche

e Hinderungsgriinde

e Motivation fiir weitere Inanspruchnahme von Hilfsangeboten

5. Abschluss: Wiinsche und Erwartungen an das Hilfesystem

6. Wie haben Sie die Covid-19-Pandemie erlebt? (hierbei wird die Behandlungssituation der
alkoholkranken Person zwangslaufig eine Rolle spielen (abstinent/Ruickfall)

Am Ende checken: Fragebogen vollstiandig?



INTERVIEWLEITFADEN Fachkrafte: Variante A: DETAILLIERTER ABLAUF

Ablauf:

1) BegriiBung & Einleitung
Getrédnke bereitstellen (ggf. Snacks bereitstellen oder zum Gesprdach mitnehmen)
Smalltalk als ,Warming-up“ inkl. Vorstellung der eigenen Person und des Instituts.

Zentrale Punkte

Zugehorige Formulierungsbeispiele

Anmerkungen

Einleitung

,Uns interessieren die Erfahrungen
von Fachkraften, die mit Menschen
mit Alkoholerkrankungen
arbeiten...”.

Kurze Aufklarung iiber
Tonaufnahme / Notizen

»lch mochte unser Gesprach gerne
aufnehmen, damit uns keine
Informationen verloren gehen.
(ErfahrungsgemaR kénnen wir uns
nicht mehr an alles erinnern und das
Mitschreiben wiirde unser Gesprach
sehr storen)”.

»lch habe ein Aufnahmegerat
mitgebracht und wiirde unser
Gesprach gerne aufnehmen.”

Aufnahmegerat nicht
»problematisieren”, ruhig so
selbstverstandlich wie moglich
einsetzen.

Auf Nachfrage (!) gern Vorgehen
zur Datenaufbewahrung
erlautern (nicht im Voraus; zu viel
Information).

Einholen der
Einwilligung

,Wir haben eine
Einwilligungserklarung vorbereitet.
(Diese mochte ich mit Thnen einmal
durchgehen.)”.

Die Einwilligungserklarung muss
vor Beginn des eigentlichen
Interviews unterschrieben
vorliegen. Eventuell
riickversichern, dass auch alles
verstanden wurde.

Aufwandsentschadigung

,Fur dieses Gesprach bekommen Sie
eine Aufwandsentschadigung von 40
Euro. Leider ist es uns nicht moglich,
Ihnen einfach das Geld bar
auszuhandigen. Sie kdnnen
zwischen einem ,Wunschgutschein“
oder einer Einzahlung auf Ihr Konto
wahlen”.

Evtl. Auszahlungsbogen ausfiillen
lassen, darauf achten, dass alles
gut lesbar ist, vor allem die
Kontonummer.

Pausen

,,Das Interview dauert vermutlich
eine bis anderthalb Stunden. Falls
sich viele wichtige Themen ergeben,
vielleicht sogar zwei. Falls Sie
merken, dass Sie eine Pause
brauchen, sagen Sie jederzeit gerne
Bescheid!“

Darauf hinweisen, dass der/die
Befragte jederzeit bei Bedarf eine
kleine Pause machen kann. Selber
auch daran denken, nach z.B.
einer Stunde oder falls es sich
passend anfiihlt, eine Pause
anzubieten oder vorzuschlagen.




2) Soziobogen
erstmal nur Eckdaten abfragen, Items 7-9 dann am Ende

Zentrale Punkte Zugehorige Anmerkungen
Formulierungsbeispiele
siehe Fragebogen »(erstmal/ ein paar allgemeine Der Fragebogen wird von der
— Arbeitsbereich, Fragen) zu Ihrer Person und Interviewerin ausgefiillt. Die
Funktion, Jahre in Ihrem Arbeitsbereich...” Informationen wahrend des
derzeitiger Funktion Gesprachs eintragen und am
— Informationsgewinn »,Damit wir das Gesagte besser Ende zusammen mit dem oder
Uber Behandlung einer einordnen kdénnen, mdéchte ich der Interviewten auf
Alkoholerkrankung von lhnen ein paar wenige Vollstandigkeit Gberprifen.
—  Medikamentenver- Fragen zu lhrer Person und Ilhrem
schreibungspraxen Arbeitsbereich stellen” Falls die Fachkrafte zu
_ unterschiedlichen Zeitpunkten in
unterschiedlichen Settings
gearbeitet haben, soll dies ganz
genau hervorgehen.

3) Personlich: Rolle, Arbeit, Ziele

Einstieg: Aktuelle Beschreibung der aktuellen Tatigkeit mit alkoholabhangigen Menschen:
Worin besteht der aktuelle Job? Was ,,machen Sie genau®?

,Erkldren Sie es gerne so, wie wenn Sie es jemandem erklaren mussten, der nicht vom Fach ist.“ /
moglichst konkrete Beispiele

Welche Ziele / Erfolgskriterien gibt es? ,Koénnen Sie Ziele benennen/beschreiben”? Gibt es Ziele die
benannt werden kénnen? (z.B. pro Sitzung? Pro Patient:in/Klient:in? Gesellschaftlich?

Allgemeine Zusammenfassung des persdnlichen Werdegangs, v.a. in diesem Arbeitsfeld:
Wie lange schon mit Menschen mit Alkoholerkrankungen tatig? Wie kam es dazu? Besondere

Motivation fir die Arbeit mit diesem Personenkreis?

-> ,,Sind Sie da, wo Sie hinwollten?“ (Passung von Person und Tatigkeit?)

4) Einrichtung: (Fokus: die eigene Einrichtung als Teil des Suchthilfesystems)

4a) Ist-Zustand
e  kurz zusammenfassen: Das Behandlungskonzept der Einrichtung?
e personell (Fluktuation?), finanziell (Ausstattung?) strukturell (blirokratische Anforderungen?)
e mit welchen Einrichtungen wird zusammengearbeitet? (z.B. auch Schuldnerberatung?
Polizei?) Wie genau funktioniert das? (beschreiben!)

—> auch hier: moglichst viele konkrete Ereignisse aus dem Alltag/ Beispiele/
Geschichten/anschauliche Schilderung des Erlebten, moglichst wenig die Bewertungen/ abstrakten
Uberlegungen des/der Interviewten erheben.

Die Teilnehmer sind primar als ,,Betroffene” in ihrem eigenen Erleben und Erfahrungen gefragt, und
erst sekundar als Experten.

4b) Uberleitung zu Soll-Zustand: Kann alles angeboten werden?

,Kénnen Sie Ihren Klienten/Patienten alles anbieten, was diese méchten und/oder was Sie fur
sinnvoll erachten?” Gibt es Zwiespalt/Konflikte zwischen: a) Bediirfnissen der Patienten, b)
Behandlungsbedarf/lhrer Einschatzung, was sinnvoll ist, c) den Rahmenbedingungen des
Versorgungssystems?




Belastet es die Beziehung zum Patienten oder zur Patientin, falls nicht alles angeboten werden kann?

4c) Soll-Zustand
e Einrichtung: personell (Fluktuation?), finanziell (Ausstattung?) strukturell (birokratische
Anforderungen?)
e Einrichtung: Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen? (Wie gut funktioniert Vernetzung?
Z.B. Uberleitung in Anschlussbehandlung? Kommunikation mit anderen Behandlern?)

e Allgemein: ,Was wiinschen Sie sich, um die Versorgung von Menschen mit
Alkoholabhangigkeit verbessern zu kdnnen?“ (Einrichtung & persénlich, z.B. Fortbildungen)

Genereller Hinweis:
Immer wieder auf konkrete Versorgung zurickfiihren. Hier und Jetzt, und die damit verbundenen
subjektiv erlebten Barrieren, Ressourcen, Wiinsche.

07: Uber- /Unterversorgung bestimmter Gruppen
Uber- /Unterversorgung? Werden bestimmte Gruppen zu wenig/ zu stark adressiert?)

Zentrale Punkte Zugehorige Anmerkungen
Formulierungsbeispiele

08: Wie hat sich die Covid-19-Pandemie auf die Behandlung ausgewirkt?

Zentrale Punkte Zugehorige Anmerkungen
Formulierungsbeispiele

Beschreiben: In welchen Aspekten war die
Behandlung wihrend der ,,Coronazeit”
eingeschrankt?

Was hat sich ,,nach Corona“ verdndert; wie
ist es jetzt im Vergleich zu vorher?

09: Verandert sich das Klientel? Gibt es mehr Patienten mit Mischkonsum?

Gibt es den/die ,reinen Alkoholpatienten” noch?

Patienten mit ,,Mischkonsum®, gleichzeitiger Abhangigkeit von anderen Substanzen: Sind die
Angebote, die sich an Menschen mit Alkoholabhangigkeit richten, angepasst an das sich
(moglicherweise?) verandernde Patientenklientel? Besteht Anderungsbedarf?

10: Weiteres, abschlieBend, was noch wichtig ist?




Fragebogen:

PRAGMA. Fachkrifte »,Vom Interviewer auszufiillen”

Ort und Datum des Interviews:

01. Alter: | __|__| Jahre 02. Geschlecht: [ ] weiblich [ ] méannlich [] divers

03. Arbeitsbereich
[] Suchtberatung [] Reha [] qualifizierter Entzug
[[] Suchtselbsthilfe [ ]  med. Bereich

04. derzeitige Berufs_l_aezeichnung/ Funktion: (z.B. Suchtberaterin, Psychotherapeut,
Krankenpfleger, Arztin...)

05. Ausbildung/ Studium:

06. Zusatzausbildung/ Fortbildung im Suchtbereich?

05. Jahre in derzeitiger Funktion 06. Jahre Arbeit mit alkoholabhadngigen Personen
[] unterilJahr [] unterilJahr

[] 1-unter5Jahre [] 1-unter5Jahre

[[] 5-unter10Jahre [[] 5-unter10Jahre

[[] 10-unter 15 Jahre [[] 10-unter 15 Jahre

[[] 15-unter 20 Jahre [[] 15-unter 20 Jahre

[] uber20Jahre [] uber20Jahre

NACH HAUPTINTERVIEW

07. Nutzen Sie in lhrer Arbeit irgendwelche Leitlinien?

[] Nein

[] Ja—Welche?

08. Kennen Sie die deutsche S3-Leitlinie? (,Screening, Diagnostik und Behandlung
alkoholbezogener Storungen“ AWMF, wird auch von DGSucht und DGPPN herausgegeben)

[] Nein

[] Ja— inwiefern relevant fiir tagliche Arbeit?

09. Verschreiben Sie (bzw. werden in lhrer Einrichtung verschrieben) Medikamente zur
Behandlung einer Alkoholabhangigkeit?

Falls ja: Welche Medikamente verschreiben Sie (am h&ufigsten)? (z.B. Anti-Craving)

(Beispiele: zur Entzugsbegleitung: Clomethiazol, Diazepam, andere Benzodiazepine, Anti-Craving:
Baclofen, Acamprosat (Campral), Nalmefen (Selincro), Naltrexon (Adepent), Clonidin




Anlage 3: Soziodemografische Merkmale der Teilnehmenden an den qualitativen

Interviews

Tabelle 1. Soziodemografische Daten der Betroffenen und Angaben zur Alkoholkonsumstérung (N=34)

Variable Wert
Alter (zum Interviewzeitpunkt); m (SD) 45,4 (12,19)
Geschlecht (weiblich); n (%) 19 (55,9)
Wohnsituation (eigene Wohnung); n (%) 27 (79,4)
Partnerschaft (ja); n (%) 12 (35,3)
Kinder (ja); n (%) 10(29,4)
Schulbildung (Abitur); n (%) 19 (55,9)
Erwerbsstatus; n (%)

Erwerbstatig 14 (41,2)

Erwerbslos 16 (47,1)

Sonstiges (z.B. berentet, in Ausbildung) 4(11,8)

Alter bei Diagnose/Ansprache von Arzt:in 0.A.; m (SD) (n=28)

35,7 (9,81)

Zeitraum zwischen Diagnose und subjektiver Problemwahrnehmung; n (%) (n=28)

<1Jahr 6(21,4)
2-5 Jahre 8(28,6)
6-10 Jahre 7 (25,0)
>11 Jahre 7 (25,0)
Abstinenz zum Zeitpunkt des Interviews (nein); n (%) 13 (38,2)
Tabelle 2. Soziodemografische Daten der Fachkrdfte (N=30)
Variable Wert
Alter (zum Interviewzeitpunkt); Range 26 bis 62
Geschlecht (weiblich); n (%) 21 (70)
Berufserfahrung; n (%)
< 2 Jahre, oder nicht schwerpunktmafig 3(10)
2-5 Jahre 11 (36,67)
6-10 Jahre 9 (30)
tber 10 Jahre 7 (23,33)
Berufsgruppen; n (%)
Pflege 6 (20)
Arzt:innen 4 (13,33)
Sozialpadagogik, soziale Arbeit, Ergotherapie, Psychologie 20 (66,67)
Tabelle 3. Soziodemografische Daten der Angehérigen (N=17)
Variable Wert
Alter (zum Interviewzeitpunkt); m (Range) 38 (18 bis 67)
Geschlecht (weiblich); n (%) 10 (58,82)

Beziehung zur betroffenen Person; n (%)

Kinder von Angehdrigen

47,06)

18 bis 22 Jahre

23,53)

27 bis 32 Jahre

(primar) betroffen als Partner:in

41,18)

Kind

8 (
4(
3(17,65)
7
2

11,76)




Anlage 4: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen

Tabelle A1: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine friihzeitigere Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen/Hilfsangeboten

Prioritat

»Betroffene”
1 | Normalisierung & Sichtbarkeit: Alkoholabhadngigkeit soll, wie Depressionen, als gesellschaftlich relevante Erkrankung anerkannt werden.
2 | Friherkennung & Enttabuisierung: Mehr Aufkldrung tber Alkoholkonsumstdrungen im Alltag, z.B. in Schulen, Praxen, am Arbeitsplatz.
3 | Gemeinschaft & Zugehorigkeit: Vermittlung, dass Betroffene nicht alleine sind.
4 | Niedrigschwelliger Zugang: Nutzung digitaler Angebote zur anonymen Kontaktaufnahme.
,Suchthilfe”
1 | Starkung des gesellschaftlichen Problembewusstseins: Politischer Wandel bzgl. Alkohol (z. B. Werbeverbot, hohere Steuern).
5 Frithe Aufklarung & Pravention: In Schulen, Betrieben, Kneipen — moglichst niedrigschwellig und altersgerecht.
Einbindung des sozialen Umfelds: Aufklarung von Angehorigen, Arbeitgebern und Hausdrzt:innen als praventive Multiplikatoren.
4 Spezialisierte ambulante Angebote: Angebote steigern. Erweiterte Rehaformen oder Gruppenangebote fiir erste Problemstadien.
Attraktivitdt des Arbeitsfeldes steigern: Finanzielle Sicherheit und Perspektiven fiir Fachkrafte in Préavention und Beratung.
»Suchtmedizin“

»No wrong door“-Prinzip: Flachendeckender Aufbau von Kompetenzen zur Identifikation von Suchtproblemen und niedrigschwelliger Beratung (Motivational

1 Interviewing). Voraussetzung: Umsetzungswille und ggf. die Refinanzierung von Fortbildungen in Settings

5 Ausgewogene, nicht-stigmatisierende Problematisierung in der Gesellschaft: Sinnvolle und ausgewogene Problematisierung des Themas in der Gesellschaft
jedoch ohne Stigmatisierung wie durch das Abstinenzparadigma
App-basierte Kommunikation, um Nutzer:innen anonyme Termine und unkomplizierte Beratungsmoglichkeiten anzubieten. Wiederholte SMS zur

3 Motivationssteigerung, z.B. Betonung der Vorteile professioneller Hilfe zur Steigerung der Erfolgschancen.
Niedrigschwellige Online-Angebote in der Suchthilfe: Entwicklung und Etablierung von anonymen Online-Beratungs- und Behandlungsangeboten, die bereits bei
riskantem Konsum und in friihen Stadien der Abhangigkeit eingesetzt werden kénnen

5 | Zugdnge bei Alkoholverkauf: Integration von Versorgungszugangen / Hilfsangebote direkt beim Verkauf von Alkoholprodukten

»Leistungserstatter”

Aufklarung tiber Suchtmittelkonsum: Bereitstellung umfassender Informationen zu riskantem, schadlichem und abhangigem Konsum, um das Bewusstsein {iber

1 krankheitsférdernde Konsumgewohnheiten zu scharfen

5 Verbesserter Zugang zum Hilfesystem: Abbau von Zugangsbarrieren in§ Hilfesystem, Intensivierung der Offentlichkeitsarbeit sowie eine bessere Vernetzung und
Kooperation zwischen Leistungserbringern. Vereinfachte und nahtlose Ubergange innerhalb des Hilfesystems erleichtern

3 | Friihzeitige Intervention im sozialen Umfeld: Unterstitzung friihzeitiger Interventionen im und mit dem sozialen Umfeld (falls vorhanden)
Starkung der Online-Prasenz: Verbesserung der Online-Darstellung von Anbietern durch leicht auffindbare, anschauliche und gebiindelte Prasentation von
Angeboten. Klare Darstellung der Voraussetzungen, Zielgruppen und Antragswege. Einbindung von digitalen Anteilen im Ambulanten Reha-System (ARS), um eine

5 | breitere Zielgruppe entsprechend ihrer Lebenssituation anzusprechen.

Stationdre Praventivangebote: Einflihrung von max. einwdchigen stationdren Praventivprogrammen zur Steigerung von Problembewusstsein, Krankheitseinsicht

und Behandlungsmotivation




Tabelle A2: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine Verbesserung der Versorgung von psychiatrischen Komorbiditéten

Prioritat

,Betroffene
1 | Integrierte Angebote schaffen: MaRgeschneiderte Versorgung fiir Menschen mit Doppeldiagnosen.
2 | Therapeutische Steuerung & Grenzen setzen: Behandler:innen sollten aktiv auf Komorbiditdten eingehen, aber auch Missbrauch von Diagnosen als Ausflucht
erkennen (“verstecken hinter Komorbiditdten, um Sucht nicht angehen zu miissen”)
3 | Klare Behandlungsreihenfolge: Erst Suchtbehandlung, dann Therapie psychischer Erkrankungen: strukturierte Herangehensweise notwendig.

,Suchthilfe”

1 | Friihe Diagnostik & Indikationsstellung: Psychiatrische Abklarung zu Beginn, nicht erst wahrend der Reha, auch um schnellere Termine zu ermdéglichen.
Zugang zu Psychotherapie erleichtern: Mehr Kassensitze, Kooperationen mit Therapeut:innen, Aufhebung der Abstinenzpflicht

2 Interdisziplindre Zusammenarbeit fordern: Arzt:innen, Therapeut:innen, Beratungsstellen gemeinsam fiir passgenaue Hilfe.

4 | Langfristige und flexible Modelle: Intervallbehandlung, kombinierte Angebote, langerfristige Planung auch bei komplexer Problemlage.

,Suchtmedizin“

Ambulante Komplexbehandlungen: Angebot spezialisierter Behandlungsprogramme an gréBeren psychiatrischen Kliniken flir Patient:innen mit komorbiden
Storungen (z.B. Trauma, Borderline, ADHS, Depression etc.). Hauptverantwortliche ambulante Behandler:innen in den PlAs zur Steuerung der Koordination.

Integrierter Behandlungsansatz mit gesicherter Finanzierung: Forderung eines integrierten Therapieansatzes, der von den Kostentragern finanziert wird.

1 | Férderung von Kombinationstherapien: Mehr Offenheit und Angebote von niedergelassenen Psychotherapeut:innen fiir die Suchterkrankungenbehandlung,
Férderung klinischer Studien zu Kombinationsbehandlungen, um deren Verbreitung und Akzeptanz zu erhéhen.
Steigerung der Expertise und angepasste Honorierung: Verbesserung der Fachkenntnisse der behandelnden Arzt:innen im Umgang mit komorbiden Stérungen
sowie Einflhrung einer morbiditdtsbezogenen Honorierung von Psychotherapie, um eine addquate Versorgung sicherzustellen.

5 Perspektivwechsel und Bereitstellung entsprechender Angebote: Realistischere Betrachtung psychischer ,Komorbiditaten“ hin zu biographischen Belastungen

und Traumata; mehr spezifische Angebote, um subjektive Bedirfnisse der Betroffenen zu adressieren und die Inanspruchnahme zu erhdhen.

»Leistungserstatter”

Gleichzeitiger Behandlungsansatz: Sowohl Sucht- als auch psychische Erkrankungen sollten moglichst gleichzeitig durch ein interdisziplinadres

1 Therapeut:innenteam behandelt werden, um Beziehungskonstanz zu gewahrleisten.
) Erleichterung des Informationszugangs: Verbesserung des Zugangs zu Informationen dariiber, welche Kliniken (unabhangig vom Leistungstrager) spezifische
= | Angebote fiir komorbide Stérungen wie Trauma oder ADHS bereitstellen, um passende Behandlungsangebote leichter auffindbar zu machen.
Entlastung von Psychotherapeut:innen: Psychotherapeut:innen entlasten, indem leichte Storungen, hausarztlich oder auerhalb des Gesundheitssystems
3 | behandelt werden und von vornherein dorthin verwiesen werden. Eine strengere Auswahl der Patient:innen nach Behandlungsnotwendigkeit kénnte dabei

hilfreich sein.
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Optimierung der Uberweisungen durch Hausirzte: Ermutigung der Hausérzt:innen, bei psychischen Auffilligkeiten ziigig an Fachérzt:innen und Psycholog:innen
zu liberweisen. MaBnahmen zur Reduzierung der Wartezeiten in psychologischen Praxen und bei Fachdrzt:innen, kombiniert mit Strategien zur Férderung des
Nachwuchses in diesen Bereichen, um den Zugang zu spezialisierten Behandlungen nachhaltig zu verbessern.

Anpassung der Psychotherapeut:innenausbildung: Ergédnzung der neuen Psychotherapieausbildungs- und Prifungsordnung (PsychThApprO) und Lésung der
bestehenden Ausbildungsprobleme fiir Fachtherapeut:innen, um die Qualifikation und Anzahl spezialisierter Therapeut:innen fir die Behandlung psychischer
Komorbiditdten zu verbessern.




Tabelle A3: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine Verbesserung der allgemeinen Inanspruchnahme

Prioritat

»Betroffene”

1 | Anerkennung von Suchterkrankungen als echte Krankheit, kein Charakterfehler: Entstigmatisierung durch gesellschaftliches und medizinisches Umdenken.

2 | Sofortige Hilfe & Zukunftsplanung: Unkomplizierter Zugang zu Unterstltzungsangeboten mit konkreten Zukunftsperspektiven

3 | Individuelle Bedarfsanalyse & Motivation nutzen: Behandlung sollte sich an der persoénlichen Motivation und Verdanderungsbereitschaft orientieren.

,Suchthilfe”

Gesellschaftliche Entstigmatisierung: Offentlichkeitsarbeit inkl. Social Media, Plakatkampagnen, um Zugangshiirden zu senken.

Personal- und Ressourcenausbau: Mehr Rdume, mehr Fachkréfte zur Verringerung der Wartezeiten und Verbesserung der Kontinuitat.

Biirokratieabbau & Finanzierung aus einer Hand: Zentraler Leistungstrager zur Reduzierung der Versdulung und Ubergangsverluste.

Bessere Hausirzt:innenanbindung: Fortbildungen und enge Kooperationen mit Beratungsstellen; Uberweisungsmanagement stérken.

Niedrigschwellige, flexible Angebote: Offene Beratungsstellen, ohne Abstinenzvorgabe, Beratung, Vermittlung, Selbsthilfe und Therapie integrieren.

Aufklarung & Psychoedukation: Information tiber Suchthilfeangebote und Sucht als chronisch-rezidivierende Krankheit bereits bei Erstkontakt.

Nahtlose Uberginge & digitale Vermittlung: Online-Tools und bessere Verzahnung zwischen Entgiftung, Reha, Nachsorge.

O|INO N[ IWIN|E-

Zieloffenheit statt Abstinenzpflicht: Akzeptanzorientierte Haltung, um Zugangshiirden zu senken und Scham abzubauen.

,Suchtmedizin“

! lokale Anlaufstellen buchen kénnen. Die App sollte zur Terminbuchung motivieren und mit entsprechenden Informationen und Erinnerungen arbeiten.

) Breite Verankerung der Zugange zur Versorgung: Ausbau und Etablierung zugédnglicher Versorgungspfade, um einfache und breite Nutzung von Hilfsangeboten
sicherzustellen.

3 Kontinuierliche medizinische Betreuung und bessere Vernetzung: Sicherstellung einer kontinuierlichen arztlichen Anbindung auch ohne aktuellen
Behandlungsbedarf sowie eine bessere Vernetzung aller beteiligten Versorgungseinrichtungen.

4 Case-Management: Implementierung eines Case-Managements durch eine zentrale Stelle, um Betroffenen passgenaue Angebote zu unterbreiten und sie
dauerhaft im Kontakt mit dem Hilfesystem zu halten.

5 Frithrehabilitation und Bewusstseinsschaffung: Fokus auf Frithrehabilitation bei problematischem Alkoholkonsum, um das Bewusstsein fiir noch nicht-

»Leistungserstatter”

Information und Sensibilisierung: Aushénge in 6ffentlichen Einrichtungen wie drztliche Praxen, Rathdusern und Clubs. Aufklarung Gber Sucht als anerkannte
Krankheit zur Senkung der Schamgrenze und Férderung der Bereitschaft zur Inanspruchnahme von Hilfe. Friihzeitige Sensibilisierung in Schulen durch
1 | Pflichtveranstaltungen zur Suchtpravention.

Offentliche Aufkliarungskampagne: Verwendung von Plakaten mit QR-Codes, die zu einer App oder Webseite fiihren, wo Nutzer:innen Beratungstermine iiber

pathologischen Konsum zu erhdhen. Ziel ist es, chronische Félle zu verhindern und eine bessere, kontinuierliche Anbindung an das Suchthilfesystem zu schaffen.

und systemische Unterstiitzung fir Angehorige.

Intensivere Kooperation: Vernetzung zwischen ambulanten und stationdren Reha-Anbietern starken. Prasentation von Angeboten bereits in der
Akutversorgung/Beratung durch Infoabende sowie Uber Social-Media Plattformen

Unterstiitzung auf Augenhdéhe: Férderung von Autonomie und Selbstbestimmung, ohne Abstinenz als einziges Ziel. Bereitstellung niedrigschwelliger Angebote
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Einbindung von Hausarzt:innen: Hausarzt:innen aktiv in die Pravention und Behandlung von Suchterkrankungen einbinden, um Friihintervention zu starken.

Frithzeitige Intervention: Nutzung pradiktiver Modelle durch GKV-Datenanalyse zur Identifizierung gefdhrdeter Personen und friihzeitiger Intervention.




Tabelle A4: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine Verbesserung der Vernetzung innerhalb des Suchthilfesystems

Prioritat

»Betroffene”

1

Hoherer Stellenwert fiir Suchtbehandlung: Anerkennung der gesellschaftlichen und 6konomischen Relevanz von Suchterkrankungen.

2

Koordination & Entbiirokratisierung: Abbau von birokratischen Hiirden, klare Zustandigkeiten und gebilindelte Angebote.

,Suchthilfe”

Vernetzung & Kommunikation starken: RegelmaRiger Austausch, Kooperationen und feste Ansprechpartner zwischen Einrichtungen und Hausarzt:innen.

1 =
Vernetzte Behandlungsangebote: Reibungslose Ubergdnge durch integrierte Entgiftung, Reha, Nachsorge.
3 | Transparenz & Kontinuitat: Bessere Information Giber Behandlungsformen, gemeinsame Hilfeplanung mit Betroffenen.
4 | Zentralisierung & Entbiirokratisierung: Online-Antragstools, einfache Sprache, klare Ansprechpartner:innen zur Steuerung komplexer Prozesse.

,Suchtmedizin“

Zentrale, ambulante Behandler:in: Etablierung von zentralen, ambulanten Behandler:innen, die die Therapie steuern, behandlungsrelevante Informationen
sammeln und so die therapeutische Beziehung starken. z.B.: Therapeut:in mit Spezialisierung auf Sucht in einer Klinikambulanz

Reduktion von strukturellen Schnittstellenproblemen: z.B. durch zentrale Institution, die Kostentrdgerschaft und Abrechnung gegeniiber Dritten Gbernimmt.

1 Case Management: Stringentes Case-Managements fiir nahtlose Uberleitungen; Sektoriibergreifende Vernetzung sollte {iber Leistung nachgewiesen werden.
Kontinuitdt in der Nachsorge durch feste Bezugsperson: Etablierung einer festen Bezugsperson (z. B. Sozialarbeiter:in oder Hausarzt/-arztin), die die Betreuung,
Koordination und Begleitung von der Diagnose bis iber die Rehabilitation hinaus sicherstellt.

5 Niedrigschwellige Angebote: Etablierung von niedrigschwelligen Angeboten wie Online-Angebote, Apps und kurzwirksamen, abrechenbaren (!) motivationalen

Einheiten.

»Leistungserstatter”

Erhéhung der Kapazititen und Flexibilitiit bei Entgiftung und Reha: Ausbau der Kapazititen fiir Entgiftungsbehandlungen, nahtlose Ubergénge in Reha-
Einrichtungen starken. Aufklarung und Bereitschaft bei Patient:innen starken, fiir eine schnellere Behandlung diese in anderen Bundesldndern wahrzunehmen

1 | Integrierte Versorgungsmodelle: Vorbild, um den Ubergang zwischen verschiedenen Versorgungsstufen nahtlos zu gestalten. Behandlungspersonen als
sektorenibergreifende Teams fiir koordinierte und patient:innenzentrierte Betreuungen. Nachgehende Elemente (Nachsorge) essenziell fiir einen nachhaltigen
Therapieerfolg.

Verbesserung von Ubergabemanagement und IT-Infrastruktur: Effizientere Zusammenarbeit durch strukturiertes Ubergabemanagement, verbesserten
Informationsaustausch und idealerweise die Nutzung einheitlicher IT-Systeme zwischen allen beteiligten Leistungsanbietern.
3

Starkung der kommunalen Daseinsfiirsorge: Politisch starkere Verankerung der kommunalen Daseinsfiirsorge als Pflichtleistung

Intensivere Kooperation und Vernetzung: Forderung der Kooperation und Vernetzung verschiedener Anbieter innerhalb der jeweiligen Region




Tabelle A5: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine Verbesserung der Inanspruchnahme léngerfristiger Behandlungsangebote

Prioritat

»Betroffene”

1

Langerfristige post-stationdre Anbindung (z.B. Suchtberatung, Gruppen), um an eine kontinuierliche Unterstltzung langfristig ,,anzudocken” Angebote schaffen,
damit sich die passenden Menschen finden kénnen, z.B. gruppenspezifische Angebote fiir z.B. Frauen, verschiedene Altersgruppen

Behandlung komorbider Storungen: Therapieangebote miissen auch Begleiterkrankungen wie Depressionen einbeziehen.

Versorgung in landlichen Regionen sicherstellen: Nicht nur Ballungszentren mit Therapieangeboten ausstatten.

AlW|N

Flexiblere stationire/teilstationire Uberginge: Kombination aus geschiitztem Umfeld und Alltagsintegration.

,Suchthilfe”

Verbesserung der Rahmenbedingungen: Schnellere Kostenzusagen, héhere Ubergangsgelder, bessere Transportméglichkeiten

! Individuell passende Angebote: Auch fiir Patient:innen mit Kindern, mit geringerem Konsum, Doppeldiagnosen, Haustieren etc.
2 | Nahtlose Versorgungsketten: Direkte Uberginge von Entgiftung zu Reha, enge Abstimmung aller Beteiligten.

3 | Psychoedukation & gesellschaftliche Anerkennung: Mehr Verstandnis fiir Riickfallrisiken und langfristige Erkrankungsverldufe.
4 | Flexibilisierung der Behandlung: Kombination aus ambulanter, stationdrer und aufsuchender Therapieformen.

,Suchtmedizin“

Motivierende Aufklarung von Patient:innen in der Entgiftung: Gber Rickfallwahrscheinlichkeiten und die positiven Effekte einer langfristigen Behandlung, wie
z.B. verminderte Depressivitdt, bessere kognitive Leistungen und gesteigerte Arbeitsfahigkeit.

Passgenaue und bedarfsorientierte Angebote ausbauen, die individuelle Bediirfnisse der Betroffenen (z. B. verstarkt psychotherapeutische Ansatze)
beriicksichtigen, insbesondere im ambulanten Bereich. Strukturelle Verbesserungen fiir schnellen Ubergang in Rehabilitation und Psychotherapie anbieten.

Notwendigkeit langfristiger Behandlung stiarken: Behandler:innen gezielt schulen, dass Akutbehandlung ohne Postakutbehandlung kaum zu Heilung fiihren
wird. Kiirzere Interventionen als Einstieg nutzen und aktiv fiir zeitnahe, wohnortnahe Therapien (z. B. Tagesklinik) werben, die in Langzeittherapien lberleiten.

Optimierung der Behandlungsschnittstellen: Verringerung von Schnittstellenproblemen durch Abbau von Hiirden in langfristige Behandlungsangebote. Starkung
von Nahtlosverfahren. Méglichkeiten schaffen, wahrend psychiatrischen Aufenthalten tber Riickfallgefahren und Behandlungsmaglichkeiten aufzuklaren.

»Leistungserstatter”

Barrierenmanagement und Netzwerkbildung: Identifizierung und aktiver Abbau von organisatorischen, sozialen oder strukturellen Barrieren. Verbesserung der
Vernetzung und Kooperation zwischen Leistungstragern und -erbringern, um Informations- und Angebotsliicken zu schlielen.

N

Sichtbarkeit von Angeboten verbessern: Informationen tiber passgenaue Behandlungsoptionen breiter streuen und tiber optimierte (Online-) Plattformen mit
besseren Suchmoglichkeiten zuganglich machen. Kooperation und transparente Darstellung des Angebots durch Anbieter:innen wiirden diesen Prozess starken.

Ausbau von Kapazitdten und Ressourcen: Zuséatzliche Behandlungsplatze und zeitgemaRer Bedingungen wie Einzelzimmer schaffen, um Aufenthalt attraktiver zu
gestalten und Akzeptanz zu erhdhen. Mehr Sozialarbeiter:innenstellen im Entgiftungsbereich, um Verfahren zu beschleunigen und nahtlose Ubergénge zu
ermoglichen.

Interesse und Vermarktung von Versorgungsmodellen: Férderung von entwickelten Versorgungsmodellen wie "Kombi Nord", die jedoch auf gréReres Interesse
und effektive Vermarktung im Suchthilfesystem angewiesen sind, um fiir Rehabilitand:innen attraktiv zu sein.

Infrastruktur starken: Investitionen in die Infrastruktur, um passgenaue Behandlungsangebote zu verbessern, Wartezeiten zu verkiirzen und die Unterstitzung
fur Familienhilfen zu erhéhen.




Tabelle A6: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine Verbesserung der Behandlungsabbriiche

Prioritat

»Betroffene”

1

Erwartungsmanagement & Beziehungsgestaltung: Klarung realistischer Therapieziele im Vorfeld, Aufbau tragfahiger therapeutischer Beziehungen.

Ausreichend Therapiezeit erméglichen: Verlangerung der Behandlungsdauer, um nachhaltige Veranderung zu ermdglichen.

Stationédre Behandlung: Besseres Essen und Sportangebote

Personalsituation in Krankenhdusern: Muss verbessert werden (gentigend wirklich gut ausgebildetes Personal), weniger Therapieausfall

v bl WO N

Frithzeitiger Hinweis auf mogliche Riickfalle, Hartnackigkeit der Sucht, bevorstehende Kampfe gegen die Suchterkrankung, z.B. durch Psychoedukation, Aufklarung
Uber Suchtgedachtnis, innere Widerstande etc.

,Suchthilfe

1 | Mehr Fachpersonal & Zeit: Um individuelle Begleitung zu erméglichen und Abbruchquoten zu senken.

2 | Flexible, beziehungsorientierte Gestaltung: Fehlverhalten nicht sanktionieren, sondern als Ausdruck von Krankheit verstehen.
3 | Toleranz fiir Riickfalle: Umgang mit Riickfallen aktiv gestalten, nicht zum Ausschlusskriterium machen.

4 | Zieloffene und kreative Angebote: Auch fiir Personen ohne Abstinenzwunsch (z. B. Intervalltherapie, kreative Angebote).

5 | Fritherkennung & Riickmeldekultur: Friihzeitige Signale fir Behandlungsabbruch erkennen und darauf reagieren.

,Suchtmedizin“

Riickfall als Teil der Storung: Etablierung des Versténdnisses, dass Riickfalle als Rezidive ein normaler Teil der Stérung sind.

1 | Therapeut:innenausbildung: Schwerpunkt auf Therapeut:innenausbildung, insbesondere Beziehungsgestaltung mit Fokus auf Wertschatzung und Empathie.
Thematisierung von Rickfallen und Motivationskrisen, um diese zu normalisieren mit dem Ziel die Behandlung aktiv fortzusetzen
Verbesserte Entzugsbehandlung: Die Entzugsbehandlung sollte qualitativ und quantitativ verbessert werden, unter Einbezug ibender Verfahren, Expositionen und
starkerer Einbindung der Patient:innen. Ambulante Fortsetzung des Programms mit konkreten ,Hausaufgaben®, die regelméaRig validiert werden.

2 | Mehr qualifizierte Entzugsbehandlungen und feste Bezugspersonen: Aufklarung, dass qualifizierte Entzugsbehandlungen das Risiko fiir Abbriiche im Vergleich zu
rein korperlichen Entziigen vermindern. Etablierung von festen, Bezugspersonen, um auch im Falle eines Abbruchs Kontinuitdt im Zugang zur Versorgung zu
gewahrleisten.

Patient:innenorientierterer Behandlungskontext: Das Setting patient:innenorientierter und weniger konfrontativ gestalten. Riickfalle in frithen
3 | Behandlungsphasen sind erwartbar und sollten nicht zum sofortigen Abbruch fiihren; stattdessen kénnten flexible Regelungen wie ein Ampelsystem eingefiihrt

werden.

»Leistungserstatter”




Individuelle und lebenslagenorientierte Angebote:
Entwicklung individueller Unterstiitzungsangebote, die sich an der aktuellen Lebenssituation und den Bediirfnissen der Patient:innen orientieren.

Nahtlose Koordinierung und Vernetzung: Starkere Koordinierung und Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Leistungserbringern, um Betreuungsliicken und
Briiche im Behandlungsverlauf zu vermeiden.

IN

Fachkraftemangel: Politische MaRnahmen zur Bekdmpfung des Fachkraftemangels, wie steuerliche Vorteile fur Vollzeittatigkeiten im Gesundheitswesen, um eine
ausreichende Anzahl an qualifiziertem Personal sicherzustellen und Behandlungsabbriichen entgegenzuwirken.

Kontinuitdt der Behandler:innen: Sicherstellung der Kontinuitat in der Behandlung durch kontinuierliche Betreuung der Patient:innen durch dieselben
Behandler:innen, um stabile therapeutische Beziehungen aufzubauen und zu pflegen.

Personalvorgaben und Supervision: Die Durchsetzung einer Personalverordnung fiir therapeutisches Personal in der Psychiatrie/Suchbehandlung ist notwendig. Es
sollten ausreichend Mittel bereitgestellt werden, und regelmaRige, verpflichtende Supervisionen mit Moéglichkeiten zur Intervention kdnnten die Qualitat der
Behandlung steigern.

Einzelzimmerstandard: Einfiihrung eines Einzelzimmerstandards in Behandlungszentren, um den Komfort und die Privatsphére der Patient:innen zu erhéhen.




Tabelle A7: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine Verbesserung der Versorgung von dlteren Menschen

Prioritat

,Betroffene

1

Hausérzt:innen als Schliisselakteure: Vertrauensvolle Arzt/Arztin-Patient:innen-Beziehung zur Ansprache von Alkoholproblemen nutzen. Verfiigbarkeit von
hausarztlichen Terminen.

2

Alternative Lebensqualitat statt Suchtmittel: Schaffung von Perspektiven und sinnstiftenden Angeboten zur Lebensgestaltung ohne Alkohol.

3

Lebensweltorientierung & Ansprache iiber geeignete Kanale: Aufsuchende Hilfe Gilber Medien und Orte, die dltere Menschen nutzen (TV, Kirche etc.).

,Suchthilfe

1 | Zieloffene Behandlungskonzepte: Individuelle Perspektiven entwickeln, nicht primar auf Reintegration in Arbeit ausgerichtet.

2 | Spezifische Wohn- und Behandlungsformen: Wohnanlagen mit begleiteter Versorgung fir dltere Menschen mit Abhangigkeit.

3 | Hausarzte als Schliisselpersonen: Vertrauen nutzen, um niedrigschwellige Zugadnge zu schaffen und Aufkldrung zu leisten.

4 | Sensibilisierung fiir Altersabhangigkeit: Thematisierung im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen und 6ffentlichkeitswirksamen MalRhahmen.
5

Aufsuchende und barrierefreie Beratung: In Pflegeheimen, Kirchengemeinden, telefonisch oder digital.

,Suchtmedizin“

Einbindung wichtiger Kontaktpersonen: Hausarzt:innen, Angehorige, Pflegedienste sowie Mitarbeitende in Pflegeeinrichtungen als zentrale
Ansprechpartner:innen und Multiplikatoren:innen einbinden, um eine grofRere Reichweite und Inanspruchnahme zu erzielen. Motivation der Hauséarzt:innen

starken, gezielt Fragen zu stellen, um Alkoholprobleme bei dlteren Menschen zu erkennen. Hausdrzt:innen kdnnten zudem eine alkoholspezifische App aktiv
dlteren Patienten empfehlen und bei der Nutzung unterstiitzen.

Fokus auf relevante Settings: Starkerer Fokus auf die Identifikation und Motivation zur Beratung oder Behandlung in fiir ltere Menschen relevanten Settings,
wie z. B. hdusliche Pflege und Betreuungseinrichtungen

Offentlichkeitsarbeit und zielgruppenspezifische Ansprache ilterer Menschen: Entwicklung von Kommunikationsstrategien, die speziell auf die Bediirfnisse
und Lebensumstdnde alterer Menschen abgestimmt sind, um deren Interesse und Vertrauen zu gewinnen, Scham und Stigmatisierung im Zusammenhang mit
Alkoholabhéngigkeit abzubauen und die Bereitschaft zur Inanspruchnahme von Hilfe zu erhéhen.

»le

istungserstatter”

Informations- und Aufklarungsarbeit im medizinischen und sozialen Umfeld. z.B. tiber Risken und somatische und psychische Begleiterkrankungen in dieser
Altersgruppe, u. a. auch in der hausérztlichen Versorgung.

Niedrigschwellige, bedarfsgerechte Angebote: Schaffung und Ausbau spezifischer, niedrigschwelliger Hilfen, z.B. Unterstiitzung im Alltag, gegen Vereinsamung
oder zur Bewaltigung typischer Probleme und Verlusterfahrungen im Alter sowie zur Férderung neuer sozialer Kontakte und Beziehungen.

Informationsverbreitung: Erweiterte Streuung von Informationen zu speziellen Angebote fiir dltere Menschen, dabei Augenmerk auf Peer-Group-Ansatze.

Ziel- und Sinnbestimmung im Beratungsprozess: Forderung der gemeinsamen oder professionell begleiteten Ziel- oder Sinnbestimmung bei dlteren Menschen,
um die positiven subjektiven Wirkungen des Konsums durch alternative Perspektiven zu ersetzen, besonders angesichts einer biografisch belasteten
Vergangenheit und einer moglicherweise kurzen verbleibenden Lebenszeit.

Intervention in Kliniken: Aktives Ansprechen und Intervention auf unfallchirurgischen Stationen, wo der Alkoholmissbrauch hoch ist. Einrichtung von

Interventionsteams in stationaren Einrichtungen der Innerer Medizin und Notaufnahmen.




Tabelle A8: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine verbesserte Inanspruchnahme von ambulanten pharmakologischen Interventionen

Prioritat

»Betroffene”

1

Suchtdruck bietet Chancen fiir Lernprozesse (Bewaltigungsstrategien, sich selbst besser kennenlernen)

2

Anti-Craving Medikamente: Kdnnen bei Behandlungsbeginn eine groRRe Hilfe sein, filhren aber langfristig nicht an der Auseinandersetzung mit dem
Suchtdruck, der Anerkennung der eigenen Erkrankung, und dem Erarbeiten von Bewadltigungsstrategien vorbei.

»Suchthilfe” [Kein Priorisierung, da pharmakologische Interventionen kein wesentlicher Teil der Suchthilfe sind]

Bessere Aufkldarung & Akzeptanzforderung: Zu Wirkung, Nebenwirkungen und Grenzen der Medikamente.

Einbettung in ein ganzheitliches Konzept: Medikamente nicht isoliert, sondern nur in Kombination mit psychotherapeutischer Begleitung.

Kooperation mit Hausarzt:innen: Als zentrale Partner:innen fiir Medikamentenverordnung und weiterfiihrende Betreuung.

Skepsis ernst nehmen: Sorgen der Betroffenen respektieren, Selbstwirksamkeit starken, Vertrauen in medizinische Angebote férdern.

Weiterentwicklung von Medikamenten: Forschungsforderung fiir neue pharmakologische Anséatze gegen Suchtdruck.

,Suchtmedizin“

Aufklarung und Integration in den Behandlungsprozess: Verwendung von Rickfalldaten zur Aufklarung und wiederholte Ansprachen schon im

1 | Behandlungsprozess ggf. mittels Integration der Anonymen Alkoholiker (AA). Vereinfachung der ambulanten Terminorganisation wahrend der medikamentésen
Behandlung, durch fortlaufende Betreuung (z.B. stets PIA-Behandlung in der Klinik, in der der stationare Entzug erfolgte).

) Suchtmedizinische Kompetenz der Hausarzte stirken: Verbesserung der suchtspezifischen Fachkenntnisse bei Hausarzt:innen, um ambulante medikamentdse
Behandlungsoptionen kompetent und sicher anbieten zu kénnen.
Aufklirung von Arzt:innen und Entstigmatisierung: Sensibilisierung von Arzt:innen fiir die Option medikamentéser Behandlung im ambulanten Bereich.

3 | Forderung durch Fachverbande und Medien, wirksame Medikamente als normale und effektive Unterstlitzung zur Stabilisierung der Abstinenz bekannt zu
machen, um Stigmatisierung abzubauen.

4 Nutzenbewertung pharmakologischer Behandlung: Kritische und realistische Einschdtzung des Nutzens pharmakologischer Optionen durch die Behandelnden,
damit gezielte und individuelle Empfehlungen ausgesprochen werden kénnen.

5 Biologisches Krankheitskonzept: Veranderung des Krankheitskonzeptes in ein auch biologisch begriindetes Krankheitskonzept. Aufklarung Gber die Erfolge
pharmakologischer Behandlungen im Vergleich zu anderen Therapieansatzen und psychischen Stérungen.

»Leistungserstatter”

1 Ausbildung im Umgang mit spezifischen Medikamenten: Eine verbesserte Ausbildung der Behandler:innen, insbesondere im Umgang mit Naltrexon,
Acamprosat und Topiramat, kdnnte die Behandlungsqualitat steigern und bessere Therapieergebnisse fordern.

) Kosteniibernahme fiir Medikamente: Uberpriifung und Anpassung der Finanzierung, um sicherzustellen, dass notwendige Medikamente zur Reduzierung des

Suchtdrucks, wie z.B. Antabus, von den Krankenkassen ibernommen werden.

Medikamentose Beratung und Unterstiitzung ohne Zeitdruck: Beratungen zur medikamentdsen Behandlung ohne Zeitdruck, um Vorurteile und Angste der
Patient:innen offen ansprechen zu kénnen. Zudem kénnte Einfiihrung eines Krisentelefons Unterstiitzung in Krisensituationen bieten.

Kombination von pharmakologischer und psychotherapeutischer Behandlungen




	Ergebnisbericht PRAGMA
	Zusammenfassung
	Inhaltsverzeichnis
	I Abkürzungsverzeichnis
	II Abbildungsverzeichnis
	III Tabellenverzeichnis
	1 Projektziele
	2 Projektdurchführung
	3 Methodik
	4 Projektergebnisse
	5 Diskussion der Projektergebnisse
	6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Förderung
	7 Erfolgte bzw. geplante Veröffentlichungen
	IV Literaturverzeichnis
	V Anlagen
	Anlage 1: Exploration psychiatrischer Kurzkontakte
	Anlage 2: Interviewleitfäden
	Anlage 3: Soziodemografische Merkmale der Teilnehmenden an den qualita;venInterviews
	Anlage 4: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen



