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3 Zusammenfassung

Fragestellung: Die Fruherkennung und -intervention von alkohol-, medikamenten-und
tabakbezogenen Stérungen bei alteren Menschen (60 +) ist zu verbessern (Rumpf et al.,
2009). Durch Fortbildung der arztlichen und nicht &rztlichen Mitarbeiter hausarztlicher
Einzelpraxen und der hausarztlichen Qualitatszirkel in der Versorgungsregion Landkreis
Reutlingen sollen die Sensibilitat fur die Zielgruppe verstarkt und die zur Fruhintervention
hilfreichen Handlungskompetenzen weiter entwickelt werden. Eine gezielte Uberweisung an
die zentralen Behandlungsstellen im Versorgungssystem fur Abh&ngigkeitskranke soll in
Kooperation mit dem Altenhilfesystem dadurch friihzeitiger erfolgen.

Methodik: Zur Forderung der Handlungssicherheit von Fachérzten fur Allgemeinmedizin und
ihren medizinischen Fachangestellten wird ein modulares Fortbildungscurriculum entwickelt.
Die Bausteine zur Friherkennung, Kommunikation, Motivation und Kenntnis des Alters- und
Suchthilfesystems sind flexibel einsetzbar. Durch die Einrichtung einer Clearingstelle und
Telefonhotline am Suchttherapiezentrum Reutlingen (STZ.rt) wird die zielgenaue Uber-
weisung unterstitzt. Ein praxisorientierter Wegweiser fur altere Abhangigkeitskranke wird
erstellt. Die Mitarbeiter von 100 Hausarztpraxen und die hausarztlichen Qualitatszirkel (HQZ)
in der Versorgungsregion Landkreis Reutlingen werden fortgebildet. Der Vorsitzende der
Kreisérzteschaft und alle Hauséarzte (N=182) und Moderatoren der Qualitatszirkel (N = 11)
werden schriftlich und telefonisch Uber die Projektziele und —mafnahmen informiert. Zur
Evaluation der Praxisschulungen werden Fragebogen an drei Messzeitpunkten anonymisiert
eingesetzt. Eine auf die hausarztlichen Anforderungen fokussierte qualitative Auswertung der
Gesprachsprotokolle und schriftichen Anmerkungen auf den FAX Antworten und
Evaluationsbégen der Fortbildungsteilnehmer wird vorgenommen. Die Inanspruchnahme der
zentralen Versorgungseinrichtungen (Kliniken fir Psychiatrie und Psychotherapie, PSBen)
durch altere Abhangigkeitskranke in den Jahren 2007-2009 und 2010-2012 wird erhoben.

Ergebnisse: Im Projekt wurden 101 Mitarbeiter aus 28 Hausarztpraxen (27 Arzte, 74
Fachangestellte (FA) und 45 Arzte in sechs hausarztlichen Qualitatszirkeln (HQZ)
fortgebildet. 51% der Hausarztpraxen (N=135 Hausarztpraxen) und 40% der Hausarzte
(N=182 Hausérzte im Landkreis) der stadtischen und landlichen Versorgungsregion erreicht.
Der Zugang Uber die hausarztlichen Qualitatszirkel hat sich als erfolgreich erwiesen. Auf der
Basis der subjektiven Schétzzahlen (N=99 Evaluationsbégen) der Fortbildungsteilnehmer
werden durchschnittlich 63 Uber 60-jahrige abhangigkeitskranke Patienten pro Quartal und
Praxis behandelt. In nahezu allen Kategorien der Fortbildung ist ein subjektiver Wissens- und
Kompetenzzuwachs (Wissen 44%, Kommunikation/Selbstwirksamkeit 30%, Kenntnis des
alterspsychiatrischen- und Suchthilfesystems 66%, fachliche Ansprechpartner 28%) durch
die Fortbildung erfolgt. Die Auswertung der statistischen Routinedaten von Beratungsstellen
und Kliniken zeigt eine Tendenz zur erhohten Inanspruchnahme durch Altere. Die
gualitativen Projektergebnisse zeigen: 1. Die Hausarzte sind fiir das Thema sensibilisiert. 2.
Die Verordnung von z.B. Benzodiazepinen und Schlafmitteln wird selbstkritisch reflektiert. 3.
Es besteht facharztlicher und aufsuchender Unterstitzungsbedarf bei der Diagnose und
Therapie alterer Abhangigkeitskranker. 4. Die Bereitschaft dltere Abhangige selbst weiter zu
versorgen ist gegeben. 4. Die konkrete Vernetzung des Versorgungssystems flr
Abhangigkeitskranke- und des Altenhilfesystems ist hilfreich und muss durch verbindliche
Absprachen verbessert werden

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse belegen die Versorgungsrelevanz des Themas und die
Verbesserung der subjektiven Handlungskompetenz durch die FortbildungsmafRnahmen. Zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat ist es hilfreich den Zugang zu den Primarversorgern
Uber die hausarztlichen Qualitatszirkel zu nutzen, die Behandlungs- und Beratungsangebote
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der Suchthilfetrdger gemeinsam abzustimmen und den Anforderungen anzupassen. Der
Zugang uber die HQZ im regionalen Versorgungssystem hat sich als zielfihrend erwiesen.

4 Einleitung

Ausgangslage des Projekts

Durch die demographische Entwicklung und die durch zunehmende Flexibilisierung und
Mobilitdt gekennzeichnete Lebensweise der mannlichen und weiblichen Bevolkerung
nehmen die Versorgungsprobleme &lterer Abh&angigkeitskranker zu. Die direkten und
indirekten Kosten durch riskanten und chronischen Suchtmittelkonsum sind hoch. Der
exponentielle Anstieg von Benzodiazepin Verordnungen (Rdsner et al., 2008; Hoffmann et
al., 2006) und das erhohte Sturzrisiko durch den Missbrauch psychoaktiver Substanzen
(Wolter 2005) sind bekannt. 75% aller Personen mit riskantem Alkoholkonsum und 100% der
Patienten mit nicht ordnungsgemaflem Medikamentenkonsum sind mindestens einmal im
Jahr Patient bei ihrem Hausarzt (Bischof et al., 2004). Damit ist die Hausarztpraxis der
geeignete Ort fur die Fruherkennung und Frihintervention bei substanzbezogenen
Stérungen (Rumpf et al., 2009).

Das ZfP  Sudwirttemberg ist als grofter sucht- und alterspsychiatrischer
Dienstleistungsanbieter in der Versorgungsregion Landkreis Reutlingen daran interessiert,
eine qualitativ hochwertige wohnortnahe Versorgung fir Menschen mit komplexem
Hilfebedarf zu gewahrleisten. Dies erfordert, die zunehmend an Bedeutung gewinnenden
ambulanten, teilstationdren und stationdren Hilfen aufeinander abzustimmen. Vor diesem
Hintergrund hat sich das ZfP Sudwirttemberg im Jahr 2005 bei der Entwicklung des
Landeskonzeptes ,Kommunale Suchthilfenetzwerke® in Baden-Wiurttemberg und bei der
Implementierung des Konzeptes auf Landkreisebene durch die Finanzierung einer
Projektstelle engagiert. Das Ministerium fr Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und
Senioren Baden-Wirttemberg hat das Kommunale Suchthilfenetzwerk Landkreis Reutlingen
(KSN RT) als Modellregion anerkannt.

Zur Bewaltigung der demographischen Herausforderung und der damit einhergehenden
Zunahme an alteren Suchtkranken ist neben der trageribergreifenden Kooperation und
Vernetzung innerhalb des Suchthilfesystems eine systemibergreifende Vernetzung von
Suchthilfe- und Altenhilfesystem erforderlich. Um das KSN RT in der Arzteschaft bekannt zu
machen wurden zwischen den Jahren 2007 und 2009 insgesamt 98 Hausarztpraxen Uber die
zentralen Anlaufstellen, Indikationen und Arbeitsmethoden, informiert. Dabei zeigte sich das
ca. 1/3 der Arzte gut informiert und 2/3 an einer Weiterbildung interessiert waren (Langle,
2009). Parallel dazu wurde in 2009 mit der Entwicklung des Netzwerkes Alterspsychiatrie
begonnen und in 2010 das Fortbildungsprojekt ,Sucht im Alter beantragt.

Ziele des Projekts

1. Verstarkte Integration der Hausérzte in das Sucht- und Altenhilfesystem

2. Flachendeckende Forderung der Fritherkennung von alkohol-, medikamenten- und
tabakabhangigen alteren Patienten (60+)

3. Forderung der Sicherheit von Hausarzten und medizinischen Fachangestellten im
Umgang mit Abhangigkeitskranken und ihren Angehdrigen

4. Verbesserung der Kenntnis des Hilfesystems



5 Verbesserung der zielgerichteten Uberweisung an die zentralen Behandlungsstellen
im regionalen Suchthilfesystem
6. Einrichtung einer Telefonhotline

Projektstruktur (Projektaufbau, Strukturen, Verantwortlichkeiten)

Projekttrager
Projektleitung

Projektmitarbeiter

ZfP Sudwirttemberg
Prof. Dr. med. G. Langle
Medizinischen Direktor ZfP Stdwuirttemberg

Dr. med. F. Schwaérzler
Chefarzt PP.rt

Funktion und Verantwortlichkeiten

Projektzielplanung

Einstellung der Projektmitarbeiter

Supervision, Coaching bei der Projektumsetzung

Leitung der Projektbesprechungen

Vortrag, Fortbildung und Information der Kreisarzteschaft
Fortbildung hausérztlicher Qualitatszirkel

Ruckmeldung der Projektergebnisse an HQZ Moderatoren
Kommunikation  Projektergebnisse auf Landes- und
Bundesebene

A. R6hm (MPH)

Assistenz der Projektleitung

Anleitung der Projektmitarbeiter

Schnittstelle zu den Vorsitzenden der Kreisarzteschaft
Schnittstelle zur den HQZ Moderatoren, telefonische,
personliche Kontaktaufnahme, Information,
Terminabsprachen

Unterstitzung bei der Durchfiihrung von Praxisschulungen
Dokumentation, Evaluation

Kommunikation der Projektergebnisse auf Landes- und
Landkreisebene

I.Glaubitt (Dipl.Soz.-Pad. FH)

Gemeinsame Durchfihrung von Praxisschulungen
Kontaktstelle zu den Hausarztpraxen: Terminabsprachen,
Absprachen der Teilnahmemodalitaten, Information
Dokumentation der Telefonate und Gesprachsprotokolle,
Evaluation

PP.rt Prasentationen

M.Astahova (Dipl. Psych.)

Erstellung des Evaluationsdesigns und der -instrumente
Entwicklung des Fortbildungscurriculums

Y. Aybek (Medizinische Fachangestellte)

Sekretariat



5 Erhebungs- und Auswertungsmethodik

Projektplanung, Ziele und Teilziele

Friherkennung und Frihintervention werden durch teamorientierte Fortbildung der
Mitarbeiter hausérztlicher Einzelpraxen (Arzte und medizinische Fachangestellte) verbessert.
In Folge davon soll sich die Inanspruchnahme der zentralen Beratungs- und
Behandlungsstellen des Suchthilfesystems durch &ltere Abhéngigkeitskranke erhdhen. Die
Evaluation der Schulungseffekte erfolgt im Rahmen des Gesamtprojektes ,, Sucht im Alter® in
Abstimmung mit dem Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit Mannheim. Die
Evaluationsbdgen T1, T2 und T3 des ZI Mannheim werden in adaptierter Form eingesetzt.
Die Analyse der hausérztlichen Anforderungen an das Hilfesystem erfolgt durch die
gualitative Auswertung der Fortbildungs- und Telefonprotokolle.

Indikatoren zur Messung der Zielerreichung

Die Selbsteinschatzungen in den Bereichen Wissen (Abhangigkeitserkrankungen bei
Alteren), Selbstwirksamkeitsiiberzeugung (im Umgang mit Patienten/Angehdrigen) und
Praxisrelevanz werden durch den Einsatz von Fragebdgen an drei Zeitpunkten erhoben. Die
Erhebung erfolgt anonymisiert. Die Verschlisselung ermdglicht eine Zuordnung der
individuellen Evaluationsbégen zu den drei Erhebungszeitpunkten T1, T2, T3. Auf eine
Objektivierung der subjektiven Selbsteinschatzung in Form von Multiple Choice Aufgaben
bzw. Fallvignetten wird verzichtet.

Quantitative Datenerhebung: Fortbildungseffekte

Die Datenerhebung erfolgt an drei Mel3zeitpunkten (T1,T2 ,T3). Auf die Durchfiihrung der zu
Beginn geplanten ,Aufbauschulung“ (sechs Monate nach Absolvierung der Basisschulung)
wurde aufgrund der begrenzten Zeitressourcen der hausarztlichen Primarversorger zunachst
verzichtet. Die Nachhaltigkeit der Schulungseffekte bzw. die Veranderung der subjektiven
Selbsteinschatzung wurde anhand des Fragebogens T3 erhoben.

Der Kenntnisstand, die Einstellung zu Abhéangigkeitserkrankungen sowie die Einschéatzung
von Hausarzten und FA zur Praxisrelevanz der Fortbildungsinhalte werden abgefragt. Die
Bearbeitungszeit betragt jeweils 5 Minuten.
Zur Selbsteinschatzung und Bewertung der Items werden den Teilnehmern vier
Moglichkeiten zur Verfligung gestellt:

- lch stimme den Aussagen Uberhaupt nicht zu

- lch stimme den Aussagen eher nicht zu

- lch stimme den Aussagen eher zu

- Ich stimme den Aussagen voll und ganz zu

T1 vor Beginn der Fortbildung (siehe Anlage 1)

Items Allgemeine Informationen (Profession, Geschlecht, Alter, Berufserfahrung,
Stellenumfang, subjektive Schatzzahl Abhangigkeitskranker pro Quartal), Wissen,
Praxisrelevanz, personliche Einstellung zu Abhangigkeitserkrankungen

T2 unmittelbar nach der Fortbildung (siehe Anlage 2)



Items Praxisrelevanz, Gestaltung der Fortbildung, Umsetzbarkeit, personlicher und
fachlicher Gewinn

T3 6 Monate nach der Fortbildung (siehe Anlage 3)

ltems Zuweisungspraxis (quantitative Inanspruchnahme der Clearingsstelle und anderer
Zentraler Versorger), Selbsteinschatzung, Selbstwirksamkeitstiberzeugung, Kenntnis

von Screening Instrumenten und Behandlungspfaden, personlicher und fachlicher Gewinn

Datenauswertung

Die quantitative Auswertung der Fragebdgen (T1, T2, T3) erfolgt berufsgruppenspezifisch fur
HA und FA. Es werden prozentuale Verteilungen und Veranderungen bei der
Selbsteinschatzung der Teilnehmer an den Messzeitpunkten T2 und T3 dargestellt.

Quantitative Datenerhebung: Inanspruchnahmeverhalten

Zur Erhebung der Inanspruchnahme der zentralen Versorgungseinrichtungen durch altere
Abhangigkeitskranke werden die Routinedaten der Psychosozialen Suchtberatungsstelle

des Diakonieverbandes Reutlingen (PSB DV; Dokumentationssystem Ebis, PATFAK), des
baden-wurttembergischen Verbandes fir Pravention und Rehabilitation (PSB bwlv,
Dokumentationssystem PATFAK) und der Kliniken ZfP Sidwirttemberg und PP.rt
(Dokumentation des Medizincontrolling Bado, Medicare) genutzt.

Datenauswertung
Es werden die Daten zu den Hauptdiagnosen F10, F13 (ohne F17) der Altersgruppen 60-64
Jahre und Uber 65 Jahre in den Zeitrdume 2007-2009 und 2010-2012 erhoben.

Qualitative Datenerhebung

Zur Erhebung der Versorgungsdefizite und hausarztlichen Anforderungen an das Alten- und
Suchthilfesystem werden Protokolle und schriftiche Anmerkungen auf FAX
Antwortformularen und Evaluationsbégen ausgewertet. Eine entsprechende Fokussierung
bei der Protokollierung durch die Projektmitarbeiter war gegeben. Fir die qualitative
Auswertung wurden folgende Protokolle genutzt:

Telefonprotokolle mit Hausarztpraxen (Arzte, FA)

Datengrundlage: Telefonate mit 182 HA in 135 Einzel- und Gemeinschaftspraxen.

In den Telefonaten wurden die Praxismitarbeiter Uber die Projektmaflinahmen informiert und
konkrete Terminabsprachen fir Praxisfortbildungen getroffen. Die Gesprache wurden
protokolliert (Datum, Gesprachspartner, aktueller Status der Terminvereinbarung, sonstige
Vereinbarungen und Anforderungen) und in einer Excel Tabelle dokumentiert.

FAX Antworten
Datengrundlage: Von 135 Praxen haben 31 Praxen das FAX Antwortschreiben genutzt. Die
handschriftlich eingefligten Anmerkungen wurden ausgewertet.

Praxisfortbildungen
Datengrundlage: Fortbildungsprotokolle von 28 Fortbildungen.

T1, T2, T3 Evaluationsbégen
Datengrundlage: Handschriftlich eingefiigte Anmerkungen (N=47) auf 99 Evaluationsbdgen.




Fortbildungsprotokolle der hausérztlichen Qualitatszirkel
Datengrundlage: Gedachtnisprotokoll von 6 HQZ Fortbildungen.

Die Protokolle und Anmerkungen wurden paraphrasiert, in drei Stufen reduziert und den sich
als Problembereich herauskristallisierende Domanen zugeordnet.

6 Durchfihrung, Arbeitsplan und Ergebnisse

Projektplanung, Ziele und Teilziele

Projektplanung, Ziele und Teilziele zfp

Phase | Okt 2010 — Sep 2012, Phase Il Qualitative Auswertung Okt - Dez 2012 ~ °Uéwirttembers

1 Stellenausschreibung, -besetzung

2 Kick-Off Meeting

3 Projektbesprechungen -----
4 Erstellung der Fortbildungscurricula

5 Erstellung der Schulungsmaterialien

6 Festlegung des Evaluationsdesigns

7 Festlegung der Evaluationsinstrumente

8 Gewinnung der Kooperationspartner

9 Schulung der Einzelpraxen (1-3x wochentlich)
10 Datenerhebung- und auswertung

11 Fortbildung der Qualitatszirkel (1-2x monatlich)
12 Schulung weiterer Zielgruppen

13 Zwischenbericht1, 2 und 3

14 Qualitative Auswertung

14.1  Welche QZ und Hausarzte wurden erreicht
14.2 Hausarztliche Anforderungen und Bedarfe
14.3  Aktive Zusammenarbeit mit den Hausarzten
15 Abschlussbericht

Sucht im Alter — Setting Einzelpraxen
Stellenausschreibung und -besetzung

Die Projektférderung wurde am 13.09.2010 erteilt und mit der Projektumsetzung konnte am
01.10.2010 begonnen werden. Die Zustimmung der Ethikkommission der Landesarzte-
kammer Baden-Wirttemberg wurde beantragt und erteilt. Drei Monate nach Beginn der
Projektlaufzeit hat ein Mitarbeiterwechsel stattgefunden. Die Stelle musste neu besetzt
werden. Die Projektumsetzung war durch flexiblen Personaleinsatz jederzeit gewahrleistet.
Die Besetzung der Projektstelle mit Berufsanfangern hat sich nicht bewabhrt.

Auftaktveranstaltung oder Kick-Off Meeting

Die  Kontaktaufnahme und die Kooperation mit dem  Vorsitzenden und
Fortbildungsbeauftragten der Kreisarzteschaft ist planmafiig erfolgt.



Projektbesprechungen

Die Besprechungen mit der Projektleitung und mit allen Projektmitarbeitern sind im Abstand
von 6 Wochen regelméafig erfolgt und wurden protokolliert. Die Besprechungen waren
insbesondere fir die Abstimmung der HQZ- und Praxisfortbildungen von Bedeutung

Erstellung der Fortbildungscurricula und Erfahrungen

Die inhaltliche Konzeption der Fortbildungen fir die Mitarbeiter der hausérztlichen
Einzelpraxen und fur die Mitglieder der HQZ wurde planmaRig erstellt. Es wurde ein
Basiscurriculum mit modularem Aufbau zu folgenden thematischen Schwerpunkten
entwickelt: Problemlage Sucht im Alter, Theorie-Praxis, Spezifika des Suchtmittelkonsums im
Alter, Screening Instrumente, Interventionsmdoglichkeiten, Zustandigkeiten und zentrale
Anlaufstellen im regionalen Alten- und Suchthilfesystem. Der Einstieg in die
Praxisfortbildungen erfolgt fallbasiert. Anhand einer praxisbezogenen exemplarischen
Beschreibung eines typischen alteren Patienten mit substanzbezogenen Stérungen wird der
Behandlungsauftrag analysiert und in das Thema eingeflhrt. Die Bausteine kdnnen
praxisintern oder -Ubergreifend eingesetzt und der jeweiligen Fortbildungsdauer angepasst
werden.

Die teamorientierte und praxistibergreifende Fortbildung von Arzten und FA hat sich bewahrt.
Die gquantitativen Ergebnisse der Fortbildung zeigen nachhaltige positive Veranderungen in
der Selbsteinschatzung im Wissens- und im Kompetenzbereich. In der qualitativen
Auswertung der Fortbildungsprotokolle wird im Vergleich zur Fortbildung der Qualitatszirkel
ein hohes Mal3 an Interaktion zwischen den Teilnehmern der teamorientierten und/oder
praxisiibergreifenden Fortbildungen von Arzten und FA deutlich. In der qualitativen
Auswertung wurden von beiden Professionen (Arzte und FA) professionsspezifische Module
vorgeschlagen. Dadurch kénnen, nach den Vorstellungen der Teilnehmer, die Fortbildungen
inhaltlich praziser fokussiert, berufsgruppenintern und/ oder parallel genutzt werden (siehe
Anhang, Tab. 2).

Erstellung der Schulungsmaterialien und Erfahrungen

Die Erstellung der Materialien hat sich aufgrund eines personellen Wechsels um drei Monate
verzdgert und wurde im Juni 2011 abgeschlossen Die Bausteine zur Problemlage,
Diagnostik, zur  Alkohol-, Tabak- und Medikamentenabhéngigkeit, zu den
Interventionsmoglichkeiten, zum ,Motivational Interviewing“® und zum regionales
Versorgungssystem wurden in Form von Power Point Prasentationen aufbereitet. Es liegen
eine zweistiindige, eine vierstindige Fortbildungsversion und eine Kurzversion fir die
Fortbildung der HQZ vor. Im Baustein ,Regionales Versorgungssystem* wurde ein Uberblick
Uber die zentralen Behandlungs- und Versorgungseinrichtungen im landlichen Raum und
eine zweite Version fur den stadtischen Raum der Versorgungsregion entwickelt.

Das modulare Fortbildungssystem hat sich bewéhrt. Die einzelnen Bausteine kénnen flexibel
an die teilweise sehr unterschiedlichen Rahmenbedingungen (Dauer, Teilnehmer) angepasst
werden. Die unvorhergesehenen Anfragen einzelner Praxen, nach z.B. Frageboégen,
Leitlinien, aufsuchenden Angeboten fir spezielle Patienten, etc., wurden individuell
beantwortet und nachgereicht.

Die Fortbhildungsmaterialien wurden von den HQZ Moderatoren weiter kommuniziert und
allen HQZ Mitgliedern zur Verfiigung gestellt. Die Moderatoren der nichtteilnehmenden HQZ
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haben sich ebenfalls bereit erklart Fortbildungsinhalte und Informationen an ihre Mitglieder
weiterzuleiten.

Die qualitative Auswertung der Fortbildungsprotokolle zeigt verschiedene Ansatzpunkte um
den Gebrauchswert der Fortbildungen fir Hausarzte und medizinische Fachangestellte zu
verbessern: der im Projekt genutzte Altersbegriff (iber 60 Jahrige) wurde von verschiedenen
Teilnehmern als stigmatisierend empfunden. Zur Verhinderung psychologischer
Hemmschwellen ist hier eine alternative Begriffswahl und -definiton zu prufen und
gegebenenfalls eine alternative Sprachregelung vorzunehmen.

AulRerdem wurden zusatzliche strukturelle Malinahmen, Informationen und Materialien zu
folgenden thematischen Schwerpunkten gewinscht:

. Fallbesprechungen zur Schnittstellenproblematik

. Ubungen zur Diagnostik und zum ,Motivational Interviewing*

. Ubungen zum Umgang mit aggressivem und personlich beleidigendem Verhalten von
Patienten

. Essstorungen und Kaufsucht

. Fortbildungspunkte der Landesarztekammer (,sonst machen wir immer Fortbildungen
die keiner braucht®)

. Tagungsmappen (incl. Skript, Adress- und Telefonlisten) zur Vor- und Nachbereitung

. Ausreichende Pausen zwischen den Fortbildungsbausteinen (siehe Anhang, Tab. 2)

Evaluationsdesigns und Evaluationsinstrumente

Das Evaluationsdesign und die Fragebogen (T1,T2,T3) zur Evaluation der Fortbildungen
wurden planmaBig in Kooperation mit dem Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit
Mannheim (Forderung: Baden-Wrttemberg Stiftung: Projekt Sucht im Alter, Friiherkennung
und —intervention im Setting Altenhilfe und somatische Krankenhauser) entwickelt und fertig
gestellt. Die Daten werden an 3 Melzeitpunkten erhoben (Basisschulung: T1=vor der
Fortbildung; T2=direkt nach der Fortbildung; T3=6 Monate nach erfolgter Basisschulung). Die
Fragebogen wurden vor und nach den Fortbildungen an die Schulungsteilnehmer ausgeteilt.

Das Deckblatt der Fragebdgen enthéalt eine schriftliche Instruktion und eine Schulungs-ID zur
individuellen Zuordnung der Teilnehmer.

Die Fragebogenerhebung an drei Mel3zeitpunkten hat sich bewéhrt. Die Fragebtgen waren
im gegebenen Zeitrahmen von den Teilnehmern gut zu bearbeiten. Der Ricklauf lag an allen
drei Mel3zeitpunkten nahezu bei 100 %.

Auf die geplante Pra-/Post Evaluation in den Qualitatszirkeln wurde aufgrund mangelnder
Vergleichbarkeit der Veranstaltungen verzichtet.

Gewinnung der Kooperationspartner: Zeitlicher Ablauf

Personliche Information des Vorsitzenden der Kreisérzteschaft am 25.10.2010
Im ersten Abstimmungsgesprach zwischen der Projektmitarbeiterin und dem Vorsitzenden
der Kreiséarzteschaft wurde eine kritische Einschatzung in Hinsicht auf die Praxisrelevanz des
Themas und Skepsis bzgl. der Umsetzbarkeit der Projektidee deutlich. Folgende kritischen
Argumente wurden formuliert:

e Es besteht zu wenig hausarztlicher Handlungsbedarf aufgrund niedriger Fallzahlen.

e Die erforderlichen Personalressourcen von Arzten und medizinischen

Fachangestellten sind in den Hausarztpraxen nicht gegeben.
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e Medizinische Fachangestellte verfiigen tber keine berufsspezifischen Kompetenzen
und sind fur die eigenstandige Gesprachsfiihrung mit Patienten nicht zusténdig: , Sie
sind dafur nicht verplanbar, sind zu teuer und fuhren keine Gespréache. Diagnosen
und Therapien laufen Gber den Arzt bzw. sind arztliche Aufgaben®.

e Die Beteiligung von Hausarztpraxen an parallel in der Versorgungsregion laufenden
Projekten (zB. zur Sturzpravention) binden in erheblichem Umfang die begrenzten
Zeitressourcen der Hausarzte.

Fortbildung der Kreisarzteschaft, Arztehaus Reutlingen am 23.02.2011

Die Projektidee und die Projektinhalte wurden im Rahmen einer Fortbildung der
Kreisarzteschaft zum ,Aktuellen Stand der Alterspsychiatrie“ im Arztehaus Reutlingen von
den Projektleitern vorgestellt. An der Veranstaltung haben 70 Arzte aus der
Versorgungsregion Reutlingen und Tibingen teilgenommen.

Informationsschreiben an alle Facharzte fir Allgemeinmedizin im Marz 2011

In einem Informationsschreiben an die Fachérzte der Versorgungsregion (N=182) wurden
alle Uber die Projektziele und -mafnahmen informiert. Den Praxisinhabern und ihren
Mitarbeiterinnen wurden insgesamt vier verschiedene Fortbildungsvarianten angeboten:

e Teamorientiert, n der Einzelpraxis (2 oder 4 stindig)

e Teamorientiert und praxisiibergreifend in der Einzelpraxis oder im Arztehaus oder im
Suchttherapiezentrum (4 stiindig)

e Berufsgruppenorientiert, fir medizinische Fachangestellte (4 stiindig)

e Berufsgruppenorientiert, fir Hauséarzte im Qualitatszirkel (45min)

Zur Anmeldung der Fortbildungsteilnahme wurde ein FAX- Antwortschreiben beigefiigt. Die
Verschickung der Informationsschreiben und die telefonische Kontaktaufnahme mit den
Hausarzten und Moderatoren der HQZ ist in drei Tranchen erfolgt. Die konkreten
Terminabsprachen und die Vereinbarung spezifischer Teilnahmemodalitaten sollten durch
Nutzung der FAX-Antwort oder durch die telefonische Absprache mit den
Projektmitarbeiterinnen eine Woche nach Erhalt des Informationsschreibens erfolgen.
Absagen wurden nur von den Hausérzten selbst entgegengenommen.

Durch das Fortbildungsangebot in den HQZ sollte die Zahl der Absagen reduziert werden. Es
wurde erwartet, dass ein Teil der Arzte diese zeitlich 6konomische Variante bevorzugt
wahlen wirde.

Es hat sich gezeigt dass die alleinige schriftliche Information Uber die Projektziele und —
mafnahmen nicht ausreichend war. Die Inhalte des Informationsschreibens wurden nur
eingeschrankt zur Kenntnis genommen. Das in der Anlage beigefligte FAX-Antwortschreiben
zur Anmeldung der gewahlten Fortbildung (45min, 2 Stunden oder 4 Stunden) wurde nur
selten und haufig erst nach telefonischer Aufforderung genutzt (N= 31 FAX Bdgen aus 135
Praxen mit 182 Hausérzten).

Telefonische Kontaktaufnahme von April - Dezember 2011

Um die Inanspruchnahme der Fortbildungen zu erhéhen wurden eine Woche nach der
schriftlichen Information alle Hausarzte (N=182) von den Projektmitarbeitern telefonisch
kontaktiert. Dazu waren ca. 500 Telefonate mit 135 Hausarztpraxen erforderlich:

In 48 Praxen 0 bis 2,

in 60 Praxen 3 bis 5,

in 21 Praxen 6 bis 10,

in 6 Praxen 11 und mehr Telefonate.
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Die zur Organisation der Fortbildungen erforderlichen Absprachen waren mit einem hohen
zeitlichen Aufwand verbunden. Der hohe Anteil an Teilzeitkraften unter den medizinischen
Fachangestellten der HA Praxen hat die Kommunikation und Absprache der
Fortbildungstermine zusatzlich erschwert.

Informationsschreiben an alle Moderatoren der HQZ im Marz 2011

Die Empfehlung des Vorsitzenden der Kreisérzteschaft in der ersten Projektphase die
Moderatoren der HQZ zu gewinnen wurde aufgenommen und umgesetzt. Die Fachgremien
sollten zur Fortbildung genutzt werden und die thematischen Inhalte sollten dadurch
flachendeckend in die Praxen weiter kommuniziert werden konnen. Die Moderatoren
wurden in ihrer spezifischen Funktion im Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgung Uber
das spezifische Fortbildungsangebot fur HQZ durch die Projektmitarbeiter informiert. Nur
durch diese telefonische und/oder personliche Kontaktaufnahme der Projektmitarbeiter mit
den Hausarzten konnte der vergleichsweise hohe Erreichungsgrad erzielt werden. Die
Autorisierung der Projektmitarbeiter durch die leitenden Arzte der regionalen klinischen
Suchtkrankenversorgung und ihre Fachkompetenz waren Turdffner und Voraussetzung fur
die erfolgte Zusammenarbeit

Fur die Projektumsetzung war die Unterstlitzung des Vorsitzenden der Kreisarzteschaft und
der Moderatoren der HQZ von zentraler Bedeutung. Der Zugang zu diesen
~Schlisselpersonen® war durch die Projekttragerschaft des ZfP Stdwuirttemberg und durch
das Engagement der Klinikleiter in der Versorgungsregion maoglich.

6.1 Fortbildung der Einzelpraxen

Zwischen August 2011 und April 2012 wurden 51% der hausarztlichen Einzel- und
Gemeinschaftspraxen (N=135) der landlichen und stadtischen Versorgungsregion mit den
Fortbildungsinhalten erreicht. 40 % der 182 Hausarzte haben eine Fortbildung in Anspruch
genommen (25 % in HQZ Fortbildungen, 15% in Einzelpraxen vor Ort oder
praxisibergreifend, siehe Anlage 4 und 5).

Die erste Praxisfortbildung wurde nach einer Verzégerung von drei Monaten im dritten
Quartal 2011 durchgefiihrt. In enger Kooperation mit dem Moderator des HQZ No 2 wurden
zwei praxisiibergreifende Fortbildungen im Arztehaus Reutlingen durchgefiihrt. Die HQZ
Mitglieder wurden von der Projektleitung und vom Moderator des HQZ No 2 zusatzlich
informiert. Die Organisation der Fortbildung wurde von Seiten des HQZ Moderators
Ubernommen. An dieser praxistbergreifenden Fortbildung haben Uberwiegend medizinische
Fachangestellte teilgenommen. Die Praxisfortbildungen wurden von einer oder zwei
Projektmitarbeiterinnen gemeinsam durchgefiihrt. Dabei wurde stets auf die praxisorientierte
Prasentation der Fortbildungsinhalte geachtet. Die Verteilung der Personalressourcen,
insbesondere bei der Durchfiihrung der Praxisschulungen, hat ein hohes Maf3 an Flexibilitat
und Fachkompetenz von den zur Verfligung stehenden Projektmitarbeitern erfordert.
Aufgrund unterschiedlicher Sprech- und Arbeitszeiten der Hausarztpraxen waren die fir
mittwochnachmittags geplanten Fortbildungen nicht umsetzbar. Die Fortbildungsmodalitaten
wurden deshalb nach dem Bedarf der Praxen ausgerichtet. Fur die individuelle Abstimmung
der Termine via Telefon, Mail und FAX-Schreiben waren viel Zeit und personelle Ressourcen
erforderlich.

6.2 Quantitative Datenerhebung und — auswertung der Praxisfortbildungen

Die quantitative Datenerhebung in den Praxisfortbildungen ist planméRig an den drei

13



festgelegten Messzeitpunkten erfolgt. Die Auswertung der Evaluationsbogen war zum
30.09.12 abgeschlossen.

Fortbildungsteilnehmer

Insgesamt wurden 101 Mitarbeiter (27 Arzte, 74 medizinische Fachangestellte) aus 28
Hausarztpraxen und 45 Arzte in sechs hauséarztlichen Qualitatszirkeln (HQZ) fortgebildet.
Von 101 arztlichen (27) und nichtarztlichen (74) Fortbildungsteiinehmern liegen 100
Evaluationsbogen (T1, T2, T3) vor und konnten ausgewertet werden.

Problemrelevanz

Auf der Basis der subjektiven Schatzzahlen (N=99 Evaluationsbégen) der
Fortbildungsteilnehmer werden durchschnittlich 63 Utber 60Jahrige abhangigkeitskranke
Patienten pro Quartal in jeder der 28 Praxen (N=1.736 Patienten im letzten Quartal)
behandelt. Die Schatzzahl der Arzte lag dabei um 50 % niedriger als die Schatzzahl ihrer
medizinischen Fachangestellten.

Fortbildungsergebnisse

In nahezu allen Kategorien der Fortbildung ist ein Zuwachs in der subjektiven
Selbsteinschatzung der Teilnehmer (Wissen 44%, Kommunikation / Selbstwirksamkeit 30%,
Kenntnis des alterspsychiatrischen- und Suchthilfesystems 66%, fachliche Ansprechpartner
28%) durch die Fortbildung erfolgt (siehe Anlage 4).

Quantitative Ergebnisse der Praxisfortbildungen, Datenbasis: N=99 Evaluationshdgen

Kategorie T1 T2 T3 Ergebnis

Kenntnis des alterspsychiatrischen- und Suchthilfesystems

Weil3, welche Hilfeangebote es fiir altere Sucht- und 24% | 94% | 90% | + 66%
Abhangigkeitskranke gibt
Habe bei Sucht- und Abhéngigkeitsproblemen fachliche 49% | 88% | 77% | + 28%

Ansprechpartner fiir mich

Wissen

Schéatze meine Wissen als gut ein 38% | 80% | 82% | + 44%

Kommunikative Kompetenz und
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung

ich weil3 wie ich mit Betroffenen Uber Suchtproblem ins Gesprach | 27% | 65% | 62% | + 35%
kommen kann

Ich weil3, wie ich mit Angehdrigen Giber Suchtprobleme ins 32% | 69% | 65% | + 33%
Gesprach kommen kann

Meine Sicherheit bei Suchtproblemen unserer Patienten schatze 44% | 66% | 73% | + 29%
ich als gut ein

Interesse

Das Thema ist fiir meine Tétigkeit von wichtiger Bedeutung 88% | 87% | 78% - 10%

Bin am Thema interessiert 97% | 90% | 88% - 9%
Schéatzzahl, durchschnittliche Anzahl alterer Suchtkranker

pro Quartal

Arzte und Fachangestellte (N=99) 63 Patienten
nur Arzte (N=17) 45 Patienten
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6.3 Fortbildung der hauséarztlichen Qualitatszirkel (N=12)

Die Hausarzte der Versorgungsregion sind in insgesamt 12 HQZ organisiert. lhre
Moderatoren wurden schriftlich und personlich durch die Projektmitarbeiter informiert. Bereits
bestehende Kontakte zu engagierten HQZ Moderatoren haben den Zugang erleichtert. Alle
Terminvereinbarungen sind individuell und in Absprache mit den Moderatoren erfolgt. Die
Durchfihrung der Fortbildungen in den Qualitatszirkeln wurde von den Projektleitern
tbernommen.

Die Entscheidungsfindung tber die Fortbildungsteilnahme der HQZ wurde demokratisch von
den jeweiligen HQZ Teilnehmern getroffen. Nachdem die Zeitplanung und die thematische
Festlegung der 4 x jahrlich stattfindenden HQZ bei Projektbeginn zum groRen Teil bereits
abgeschlossen war, konnte der meist ,unplanmafige thematische Einschub® zur ,Sucht im
Alter” nur in einem aufwandigem Abstimmungsprozess erzielt werden.

Die Fokussierung (Asthma, Diabetes, Psychosomatische Erkrankungen) und die
Zusammensetzung der 12 HQZ in der Versorgungsregion waren sehr unterschiedlich.
Insbesondere in den landlichen Regionen war eine fachbereichsubergreifende
Zusammensetzung der Teilnehmer (Allgemeinmedizin, Kinder- und Jugendarzte,
Gynékologie, etc.) gegeben.

Zwei HQZ haben sich mit spezifischen thematischen Schwerpunkten (Diabetes und
Psychosomatik) beschéftigt. Die Zielgruppe hat sich damit um 2 HQZ reduziert (N=10). Von
diesen 10 HQZ haben 6 HQZ die Fortbildung in Anspruch genommen. Eine HQZ Fortbildung
konnte aufgrund der frihen Terminierung durch den Moderator von den Projektmitarbeitern
nicht durchgefiihrt werden.

Ergebnis
Insgesamt wurden 60% der HQZ in der Versorgungsregion mit 45 Hausarzten aus 40

Einzel- und Gemeinschaftspraxen fortgebildet. 6 HQZ haben die Fortbildung (Dauer: 4 x
45min und 2 x (HQZ Ubergreifend) 120min) in Anspruch genommen.

Die Teilnahmequote an den HQZ Fortbildungen lag bei tber 50%. Durchschnittlich wurden
53% (N=45) der Mitglieder der teilnehmenden Qualitatszirkel (N=6) erreicht. Die
Anwesenheitsquote war in Stadtndhe am héchsten: 54% im HQZ 3, 83% im HQZ 2 und
100% im HQZ 1. In den landlichen Regionen war themenbedingt, aufgrund der
facharztibergreifenden Zusammensetzung, eine z.T. hohe Abwesenheitsquote der
Mitglieder zu verzeichnen.

Es haben 5 Arzte an der HQZ Fortbildung und an der teamorientierten Praxisfortbildung
teilgenommen.

Aus der Gruppe der nicht teilnehmenden HQZ haben 15 Arzte teamorientierte
Praxisfortbildungen mit insgesamt 60 Teilnehmern (Arzte und FA) in Anspruch genommen.
Ca. 60% der Gesamtteilnehmerzahl der Praxisfortbildungen wurde aus dieser Gruppe
rekrutiert. Damit wurde die Versorgungsregion flachendeckend erreicht (siehe Anhang,
Tab.6). Die Kommunikation und Migration der Inhalte zur ,Sucht im Alter* in die HQZ und in
die Praxen der Nichtteilnehmer war dadurch méglich.

Die Einbindung verschiedener HQZ in andere, bereits laufende Projekte zur Sturzprophylaxe
u.a. (Trager:. Deutschen Krebsforschungszentrum, Robert Bosch Stiftung, u.a.) und die
thematische Festlegung einzelner HQZ haben die zeitlichen Ressourcen der HA gebunden
und die Bereitschaft zur Inanspruchnahme der Fortbildungen zur ,Sucht im Alter” aufgrund
begrenzter zeitlicher Ressourcen gesenkt. Im Rahmen einer Machbarkeitsstudie sollte
deshalb bei jeder Projektplanung im Vorfeld geklart werden, in welchem Umfang, mit
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welchen Mitteln und in welchem Zeitraum entsprechende Fortbildungen realisiert werden
konnen.

6.4 Inanspruchnahme der zentralen Versorgungseinrichtungen des regionalen
Suchthilfesystems durch tber 60Jahrige

Eine Auswertung der statistischen Routinedaten der regionalen Beratungsstellen (PSB DV,
PSB bwlv) und der psychiatrischen Kliniken (PP.rt, KPP Z) in den ZeitrAumen 2007-2009 und
2010-2012 wurde vorgenommen. Dabei zeigt sich, dass die Inanspruchnahme der
ambulanten, tagesklinischen und stationdren klinischen Behandlungsangebote (ber den
ganzen Zeitraum hinweg am hochsten ist. Die ambulanten, tagesklinischen und stationaren
Behandlungsangebote sind die zentralen Behandlungseinrichtungen fir &ltere
Abhéngigkeitskranke. Insbesondere im stationdren Klinikbereich ist eine steigende Tendenz
vom Jahr 2011 auf 2012 zu verzeichnen.

Die Psychosozialen Beratungs- und Behandlungsstellen der freien Wohlfahrtsverbande
erreichen im Jahr 2012 ca. 1/6 (N=53) des Patientenaufkommens (60+) im Kklinischen
Bereich (N=323). Ob es sich hierbei um unterschiedliche Subgruppen handelt bzw. wie groR3
die Zahl der in beiden Settings Behandelten ist, kann aufgrund der getrennten
Erhebungsinstrumente nicht geklart werden. In den Routinedaten der PSBen werden
Klienten und Angehorige nicht gesondert dokumentiert. Erfahrungsgemald handelt es sich
bei ca. 1/3 der dokumentierten Klienten um Angehorige Abhangigkeitskranker. Die
Drogenberatungsstelle des bwlv wird von der Zielgruppe (60+) nur in wenigen Einzelféllen in
Anspruch genommen.

Inanspruchnahme der psychiatrischen Kliniken und Beratungsstellen (PSBen)
durch tUber 60Jahrige Abhangigkeitskranke (HD F10, F13 ohne F17)
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6.5 Qualitative Datenerhebung und -auswertung

Die Telefonate mit Hausarzten und ihren medizinischen Fachangestellten zum Zwecke der
Terminabsprachen und die Praxis- und Qualitatszirkelfortbildungen wurden von den
Projektmitarbeitern  protokolliert. ~Dabei wurde auf die versorgungspezifischen
Bedarfsanzeigen und Anforderungen der arztlichen und nichtarztlichen Mitarbeiter der
hausarztlichen Einzelpraxen fokussiert.

Fur die qualitative Auswertung wurden die Gesprachsprotokolle und die schriftlichen
Anmerkungen auf den FAX-Antwortschreiben und Evaluationsbdgen ausgewertet. Die
Auswertung ist in der Projektverlangerungsphase von Oktober bis Dezember 2012 erfolgt.
Zur Verfigung standen:

e FAX-Antwortformulare: schriftichen Anmerkungen auf 31 FAX-Bbégen von 135
Praxen

o Telefonprotokolle: Telefonate mit Arzten (N=182) und FA aus 135 Hausarztpraxen,
HQZ Moderatoren (N=12)

e Fortbildungsprotokolle (N=28) der teamorientierten Praxis- und HQZ Fortbildungen

e Evaluationsbogen (T1,T2,T3) der teamorientierten Praxisfortbildungen: schriftliche
Anmerkungen der Teilnehmer (47 Anmerkungen auf 99 Evaluationsbégen)

e Fortbildungsprotokolle der HQZ Fortbildungen (N=6)

Fortbildung hausarztlicher Qualitatszirkel

Insgesamt zeigte sich ein hohes MalR an Problembewusstsein auf Seiten der teilnehmenden
Hausarzte. Das vorwiegende Selbstverstandnis der Hausarzte als Kompetenztrager mit
Steuerungsfunktion im Behandlungsprozess wurde deutlich.

In mehreren HQZ ist eine differenzierte Diskussion des Zusammenhangs zwischen ,Low
dose Abhangigkeit und Lebensqualitat® erfolgt.

Die von den Moderatoren gewdhlte didaktische Methode (wenig Zeit, frontale Vortrage) fur
die HQZ Fortbildungen hatte mitunter einen niedrigen Interaktionsgrad zur Folge. Die
Erwartungen der Teilnehmer nach validen wissenschaftlichen Studienergebnissen konnten
von den Projektleitern aufgrund der unzureichenden empirischen Studienlage nicht
vollstandig erfillt werden.

Desweiteren wurde eine starkere Bertcksichtigung der Nikotinabhangigkeit im
Fortbildungscurriculum und in der konkreten Versorgung fiir notwendig erachtet. Es wurde
darauf hingewiesen, dass die Mdglichkeiten zur direkten, kurzen und effektiven Absprache
mit medizinisch kompetenten Gesprachspartnern im Sucht- und Altenhilfesystem fir die
Versorgung der Patienten in den Hausarztpraxen notwendig aber nicht ausreichend gegeben
sind.

Hausarztliche Anforderungen und Bedarfe
Die Auswertungsergebnisse zeigen, dass Hausarzte mit alteren Abhangigkeitskranken (60+)
in ihren Praxen in unterschiedlichster Form konfrontiert sind.

Die subjektiven Schatzzahlen am MeRzeitpunkt T1 ergeben bei 1/3 der teilnehmenden
Praxen (N=9) einen Patientenanteil der tber 60 Jahrigen von Uber 70%. Die Schatzzahlen
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pro Praxis und Quartal liegen zwischen 45 (Schatzzahl Arzte) und 69 Patienten (Schatzzahl
med. FA).

Die hausarztliche Behandlung alterer Abh&ngigkeitskranker, insbesondere multimorbider
alterer Patienten, ist durch einen erhohten Diagnose-, Beratungs- und Behandlungsbedarf
gekennzeichnet. Spezifische Behandlungsanforderungen und Begrenzungen aufgrund der
altersbedingt eingeschrénkten Verstarkerbilanz auf Seiten der Patienten und Angehdérigen
werden formuliert. Der Aufbau von kurzfristig wirksamen und alternativen Verhaltensweisen
erscheint den Praxismitarbeitern insgesamt schwieriger zu sein als bei jingeren
Patientengruppen. Die Fortbildungsteilnehmer berichten Uber insgesamt flnf verschiedene
Problembereiche:

A Ressourcenknappheit und Pravalenzen

134 Hausarzte begriinden ihre Entscheidung die Fortbildungen nicht in Anspruch zu nehmen
mit fehlenden finanziellen, zeitlichen und personlichen Ressourcen (berufsbedingten
psychischen und physischen Belastungen).

Ressourcenknappheit (siehe Anlage 6)

T1,T2,T3
... habe kein Fortbildungsinteresse, | HQZ | Praxis | Telefon | FAX | Anmerkungen
N=11 | N=28 N=182 | N=31 | N=47

aufgrund von Ressourcenmangel 2 9 134 18 1
(Zeit, Geld, Personal) und hoher psychischer
und physischer Belastung

Das Thema hat keine Relevanz, 2 10 8 1
der Anteil der Zielgruppe (60+) ist zu niedrig

Bin informiert 10 2

Die Arbeitsbelastung der FA ist zu hoch 2
Andererseits ...

70% meiner Patienten sind tber 60 J 1 9 16 2

Die Behandlung Alterer ist schwieriger ,auch

aufgrund der negativen Verstarkerbilanz 6

Subjektive Schatzzahl Abhéngigkeitskranker 45(Arzte)

pro Quartal (T1) 69 (FA)

B Low Dose Medikamentenabhangigkeit, Diagnostik, Anderungsmotivation

In ca. 30% der Praxisfortbildungen wird die selbst ,verordnete“ Low Dose Abhangigkeit als
zentrales Problem gesehen. Eine besondere Herausforderung stellt hier die Abhangigkeit
von Benzodiazepinen dar.

Im Setting Pflegeheime werden ,nahezu 100%“ der diagnostizierten Abhangigkeits-
erkrankungen (BZN und Schlafmittelabhéangigkeit) durch FA und HA verordnet. ,Bewohner
werden ruhig gestellt” (Quelle: Fortbildungsprotokoll). Die zunehmende Verschlechterung der
gesundheitlichen Lage der Pflegeheimbewohner durch die Verkiirzung der Liegezeiten in
den somatischen Krankenh&usern und durch den Ausbau ambulanter Dienste in den letzten
10 Jahren fihrt zu einer pflegerischen und arztlichen Herausforderung. Durch die
Verordnung von Medikamenten wird die Uberforderung des Pflegepersonals mit
pflegerischen Aufgaben und durch fehlende Personalressourcen kompensiert.
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Im Setting der ambulanten Praxen werden ,nahezu 50 % der diagnostizierten BZN und
Schlafmittelabh&ngigkeiten durch Fachéarzte fir Neurologie und Psychiatrie und Hausarzte,
haufig auf Privatrezepten verordnet” (Quelle: Fortbildungsprotokoll).

Real existierende Therapiezielkonflikte z.B. beim Diazepam Entzug bei Uber 80Jahrigen, ,,...
da sehe ich keinen Gewinn...“, (Quelle: Fortbildungsprotokoll), diagnostische Probleme
aufgrund begrenzter Zeitressourcen und haufig vorhandene Multimorbiditdt der Patienten
charakterisieren die Rahmenbedingungen von Arzten und Praxismitarbeiterinnen unter
denen eine leitliniengerechte Behandlung notwendig aber schwer machbar zu sein scheint.

Nach Selbmann (2013) sind Leitlinien (z.B. AWMF) systematisch entwickelte Aussagen, die
den gegenwartigen Erkenntnisstand wiedergeben und dem behandelnden Arzt und seinem
Patienten die Entscheidungsfindung fur eine angemessene Behandlung in einer spezifischen
Krisensituation erleichtern. Je héher das Lebensalter und je gro3er die klinische Komplexitat
desto haufiger sind jedoch aufgrund der Multimorbiditdat bei GOber 65 Jahrigen
Leitlinienverletzungen zu verzeichnen. Ursachlich fur die Nichtbeachtung der Leitlinien sind
insbesondere:

1. Die Wahl des Patienten aufgrund der kurzfristig wirksamen Substanz

2. Die bestehende Komorbiditat vor der Behandlung

3. Nebenwirkungen unter der Therapie (Schlaflosigkeit, Unruhe, depressive
Verstimmungen)

4. Die Machbarkeit und eingeschrankte Fahigkeit des Leistungserbringers, (die fehlende
Maoglichkeit suchtspezifischer Fruhinterventionen, das Fehlen von
Anderungsmotivation, die Moglichkeit zur Uberleitung an Spezialisten zur
Bearbeitung von Abhangigkeitserkrankungen bei Alteren).

Die zum Ausdruck gebrachte Sichtweise der Fortbildungsteilnehmer zeigen die Komplexitat
der suchtspezifischen Behandlung Alterer und macht den Bedarf an individualisierten
Therapiekonzepten deutlich.

Low Dose Medikamentenabhéngigkeit: Diagnostik, Anderungsmotivation (siehe Anlage 5)

... das primare Problem ist die Low Dose T1,T2,T3
Abhéngigkeit: Diagnostik und HQZ | Praxen | Telefon | Anmerkungen

Anderungsmotivation N=11| N=28 | N=182 | N=47

Die Low Dose Abhéngigkeit bei Hochaltrigen (70+)

Die zu 100% durch HA und FA verordnete BZN und 3
Schlafmittelabhangigkeit in Pflegeheimen

Die zu 50% verordnete BZN Abhéangigkeit in Praxen 1

Die Diagnostik bei Alteren ist schwieriger 1 8 1
,Motivational Interviewing“ ist keine hauséarztliche Aufgabe, 7

dafir ist keine Zeit

Die Anderungsmotivation bei BZN Abhéngigen ist nicht 5 1

herstellbar

Habe keine professionelle Strategie zur Initiierung einer 6

Verhaltensénderung beim élteren Patienten zur Verfligung

Abhangiges Verhalten ist schwer anzusprechen 3

Habe ein Fortbildungsinteresse zu: 3 5

e Tilidin, BZN und Lexotanil Verordnungspraxis
klinisch und ambulant
e praktischen Kooperation von Klinik und HAPraxis

Medikamente sind als Heilmittel indiziert, 1 1
z.B. bei Schlafstérungen, in Menopause
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C Chronisch Mehrfach beeintrachtigte Abhangige (CMA)

Die Behandlung alterer Abhangigkeitskranker erscheint aus Sicht der Fortbildungsteilnehmer
als ,.sekundéares und einfaches Problem®. Bei der Behandlung alkoholabhangiger CMA
Patienten wird der hausarztliche Bedarf nach begleitender aufsuchender Beratung,
Versorgung und z.T. facharztlicher Behandlung deutlich. Die zur Verfiigung stehenden
diagnostischen Verfahren und Techniken fur ,motivationale“ Gesprache sind aufgrund der
gegebenen medizinischen und psychosozialen ,Problembindel” nur bedingt einsetzbar.

Die Definition der ,normalen und riskanten Konsummenge fir Altere®, (,...bis zu 50mg
Alkohol tgl. sind vertretbar...“), war wiederholt Thema in den Fortbildungen und wurde
kritisch diskutiert. Im Setting Pflegeheim wurde in Einzelfallen ,der tagliche Konsum von 2-3 |
Wein durch Heimbewohner®, beschrieben (Quelle: Fortbildungsprotokoll).

Chronisch Mehrfach Beeintrachtigte Abhangigkeitskranke (siehe Anlage 6)

T1,T2,T3
Chronisch Mehrfach Beeintrachtigte Abhdangige HQZ | Praxis | Anmerkung
N=11 | N=28 | N=47
Alkoholabhéngigkeit ist ein einfaches Problem 2
Abhéangiger Alkoholkonsum (2 | Wein tgl.) von Bewohnern in 1
Pflegeheimen ist bekannt
Die Interaktion und Versorgung ist schwierig 5
Die Kooperation mit dem Suchttherapiezentrum und der PIA fiir Altere ist 5
hilfreich
Sind fur Entzugsbehandlungen, insbesondere in der ,Psychiatrie”, nicht 4
Zu motivieren
Die Befugnisse und die Handlungskompetenzen der medizinischen FA 2 1
sind begrenzt ...
Haben keine Compliance, die Anbindung der Patienten an die FA Praxis 1
ist gering, die Patienten sind nach 3 Monaten wieder in der HA Praxis
e ambulant betreute Wohnmdglichkeiten 11
e Aufsuchende Suchtberatung 6
e Besichtigung, Kennenlernen des Suchttherapiezentrums 4
D Hausarztliche Anforderungen an das Versorgungssystem

Die qualitativen Ergebnisse (Datenbasis:11 Praxen) zeigen, das Techniken des ,Motivational
Interviewing“ von engagierten Fortbildungsteilnehmern insgesamt als ,zu aufwandig“ und
wenig praktikabel betrachtet werden.

An den Schnittstellen zu den alters- und suchtpsychiatrischen Ambulanzen und stationaren
Behandlungseinheiten wird die zeithahe Aufnahme von Patienten, kurze Wartezeiten und die
direkte Erreichbarkeit medizinisch kompetenter Ansprechpartner zur telefonischen Abklarung
von Diagnose und Therapie gefordert. Desweiteren wird die zeitnahe Information und
Kommunikation in Form von Arztbriefen, FAXEN, Telefonaten Uber die definierten
therapeutischen MafBhahmen gewlinscht.

An der Schnittstelle zur den PSBen ist insbesondere die zeithahe Bearbeitung und
Unterstitzung bei Antragsverfahren sowie die verlassliche Erreichbarkeit der Mitarbeiter von

20




Bedeutung. Hier besteht aus dem Blickwinkel der Hausarzte erheblicher Verbesserungs-
bedarf (siehe Tab. 5 und Anlage 5)

Multidisziplinare Suchttherapiezentren unter Einbezug der Sucht- und Alterspsychiatrie
werden als Gewinn betrachtet. Auch suchtspezifisch weitergebildete hausérztliche Behandler
profitieren hier durch in den Zentren vorgehaltene Behandlungsmdglichkeiten fir Patienten
mit psychiatrischen Zusatzerkrankungen. Die arbeitsteilige Kooperation wird als Vorteil und
als unverzichtbarer Bestandteil zur qualifizierten Weiterbehandlung und Versorgung
gesehen.

Die zentrale Anforderung zur Verbesserung der Versorgung wird in der Optimierung der
Uberleitungsprozesse (zwischen Klinik / HA; Pflegeheim / HA; Ambulanzen / HA & PSBen /
HA) und der Absprachen von Behandlungszielen- und mafinahmen gesehen (siehe Tab 8).

Die Erzeugung einer Anderungsmotivation bei alteren Patienten erscheint vielen Arzten
schwerer zu sein als bei jingeren Patienten. Eine Strategie zur Erzeugung einer
Verhaltensanderung bei BZN Abhangigen wird von einem GrofRteil der Arzte explizit
gewulnscht.

Eine nicht unerhebliche Zahl setzt keine Screening- und Kurzinterventionsverfahren ein und
vertritt die Haltung das ,es genigt wenn ich weil an wen ich weitervermitteln kann“ (Rumpf,
2009).

E Informationsbedarf und Materialien

Nahezu alle Fortbildungsteilnehmer formulieren den Wunsch aufgrund der taglichen
Informationsflut nicht in Form von ,Flyern® informiert zu werden. Von Interesse und wenig
bekannt waren insbesondere:
e Versorgungsangebote fir multimorbide, chronisch Mehrfachabhéngige
e Konkrete Informationen und Angebote zu ,Ambulant Betreutem Wohnen* und
»1Aufsuchender Suchtberatung*
e Anlaufstellen fir Altere, insbes. Medikamentenabhangige mit eingeschrankter
Gehfahigkeit
e Konkrete und regional erreichbare Angebote zur Raucherentwdéhnung

Die relevanten Informationen sollen in Form einer Infokarte, mit dem Portfolio, Kontaktdaten
(Telefon, Ansprechpartner) zur Verfigung gestellt werden. Fur die Fortbildungsteilnehmer
wurden spezifische in der Fortbildung nicht vorgehaltene Materialien konkret und individuell
zur Verfuigung gestellt (siehe Tab. 7).

6.6 Aktive Zusammenarbeit mit den Hausarzten

Die personen- und problemorientierte Kooperation mit den Mitarbeitern der Hausarztpraxen
sowie die transparente RUckkoppelung der Projektergebnisse waren von Anfang an
intendiert und gewabhrleistet.

Das Projekt wurde mit dem Vorsitzenden der Kreisarzteschaft besprochen. Im Anschluss
wurden die Projektziele und -maf3nahmen der Kreisarzteschaft vorgestellt. Die Empfehlung
die Moderatoren der HQZ zu informieren, die HQZ in Kompaktform fortzubilden und als
Kommunikationsplattform zu nutzen, wurde umgesetzt.
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In der letzten Projektphase wurden nach dem Abschluss der Praxis- und HQZ Fortbildungen
der Vorsitzende der Kreisarzteschaft und die HQZ Moderatoren vom Projektleiter und/oder
der Projektmitarbeiterin personlich Uber die quantitativen Projektergebnisse informiert. Die
Ruckmeldungen und die Verbesserungsvorschlage der Gesprachspartner wurden eingeholt
und protokolliert.

Gleichzeitig wurde eine personliche Einladung zur Vorstellung und Diskussion der
guantitativen und qualitativen Projektergebnisse am 22.01.2013 ausgesprochen.

Auf Empfehlung des Vorsitzenden der Kreisarzteschaft sollte jeder HQZ 1-2 Teilnehmer in
die Projektgruppe zur Diskussion der Ergebnisse delegieren. Diese Anregung wurde
ebenfalls umgesetzt.

Am 22.01.2013 wurden die qualitativen Projektergebnisse den HQZ Moderatoren und
Delegierten der HQZ vorgestellt und gemeinsam diskutiert. Fir die Veranstaltung wurden
Fortbildungspunkte beantragt und von der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg
bewilligt. Der Verdienstausfall der Teilnehmer wurde durch dafir im Projektantrag
eingestellte Projektgelder kompensiert. An der Veranstaltung haben 6 HQZ Moderatoren
und drei HQZ Delegierte vereinbarungsgemal teilgenommen. Von den anwesenden HQZ
Moderatoren hatten zwei Arzte weder die praxisinterne noch die HQZ Fortbildung in
Anspruch genommen.

Die konkreten Erfahrungen und Einschatzungen der Hauséarzte mit den Fortbildungen zur
»oucht im Alter wurden diskutiert und das weitere Vorgehen wurde gemeinsam abgestimmt.
Der Diskussionsverlauf und die hausarztlichen Anforderungen an das Versorgungssystem
fur altere Abhangigkeitskranke sind protokolliert.

Es bestand der dokumentierte Wille der Projektgruppe im Rahmen eines zeitlich eng
begrenzten Folgeprojektes 1l (Mai 2013 — Jan 2014) die Fortbildungsinhalte gemeinsam zu
optimieren. Alle anwesenden HQZ Moderatoren haben sich bereit erklart in der
Projektgruppe aktiv mitzuarbeiten und die relevanten Informationen an ihre HQZ Mitglieder
weiter zu kommunizieren (siehe Tab. 9 und 10, Anlage 5).

Der entsprechende Projektantrag Il wurde gestellt und vom Bundesministerium flr
Gesundheit far den Forderzeitraum Mai 2013 bis Januar 2014 genehmigt. Die
Auftaktveranstaltung hat am 09.04.2013 stattgefunden.

Die bestehende Projektgruppe beschéftigt sich mit den hausarztlichen Anforderungen an das
Versorgungssystem und entwickelt geeignete und bundesweit Ubertragbare Losungen.

6.7 Fortbildung weiterer Zielgruppen

Die Projekterfahrungen und —ergebnisse wurden im Rahmen von Vortragen bei der
Landesstelle fur Suchtfragen Baden Wirttemberg, dem Fachtag flr Selbsthilfegruppenleiter
im Landkreis Boblingen, dem ,Runden Tisch“ Sucht im Alter im Landkreis Tubingen und in
den Kommunalen Suchthilfenetzwerke der Landkreise Reutlingen (incl. Pflegekonferenz und
dem Netzwerk Alterspsychiatrie), Boblingen, Esslingen, Ravensburg-Bodenseekreis und
TUbingen eingebracht.

6.8 Zwischenbericht 1,2 und 3
Die Zwischenberichte fir die Jahre 2010, 2011 und 2012 wurden planmagig erstellt. Die

Zwischenergebnisse in 2012 wurden im Workshop ,Sucht im Alter am 05.06.2012 und am
14.08.12 im BMG (Referat 124) in Berlin vorgestellt (siehe Anlage 4).
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6.9 Abweichungen vom Finanzierungsplan

Aufgrund des Mitarbeiterwechsels innerhalb der Projektlaufzeit musste auf vorhandene
Personalressourcen im Bereich des Public Health Managements zurlickgegriffen werden.
Die Gehaltskosten waren dadurch hdher als vereinbart.

6.10 GemalR AN Best-P (Nr. 6.2.1 ist auf die wichtigsten Positionen des
zahlenméaRigen Verwendungsnachweises einzugehen.

Die bedeutsamste Position im Finanzierungsplan waren die zur Durchfihrung der
FortbildungsmalRnahmen notwendigen Personalressourcen. Bei der Fortbildung der
hausarztlichen Qualitatszirkel waren die Kompetenzen der medizinischen Fuhrungskrafte
des ZfP Stdwurttemberg und der PP.rt unverzichtbar. Diese sind im Finanzierungsplan nicht
explizit ausgewiesen, sollten jedoch in Form des notwendigen Eigenanteils beriicksichtigt
werden.

7 Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung

Im Vergleich zu anderen Projekten mit &hnlichem Projektzuschnitt (Online Fortbildungen,
Fragebogen, etc.) ist in der Fortbildung hausarztlicher Einzelpraxen und Qualitatszirkel zur
»sucht im Alter* mit Unterstitzung der Kreisarzteschaft ein sehr gutes Ergebnis erzielt
worden (Hensler et al 2003; Méanz et al 2007, Wiesemann 2012). Der gewéhlte Zugang
unterscheidet sich durch den Grad der regionalen Vernetzung und durch die aktive
Einbindung von HQZ Moderatoren und Kreiséarzteschaft.

Projektziel

Der Zugang zur Hausarzteschaft ist Uber die Kreisarzteschaft und Uber die hausarztlichen
Qualitatszirkel erfolgt. In der zweiten Projektphase wurden die Moderatoren der HQZ
planméaRig aktiv in das Projekt einbezogen.

Mit den FortbildungsmalRnahmen wurden insgesamt 68 Praxen (40 in den HQZ; 28 in den
Praxisfortbildungen) erreicht. Mehr als die Halfte (51%) der Hausarztpraxen haben ohne
zusatzlichen Gewinn (z.B. Fortbildungspunkte oder durch finanzielle Kompensation des
Verdienstausfalles) die FortbildungsmalRnahmen in Anspruch genommen und sich inhaltlich
mit dem Thema auseinandergesetzt.

Aufgrund der stark begrenzten Zeitressourcen der Praxismitarbeiter und der spezifischen
Arbeitsteilung von Arzten und medizinischen Fachangestellten konnte das gesetzte
Projektziel nur eingeschrankt erreicht werden. Insbesondere die von Rumpf (2009)
geforderte Delegation spezifischer Aufgaben (Screening, Fragebogen) an Fachangestellte
erscheint hier aufgrund der meist nicht erfolgten Freistellung der FA fur die
FortbildungsmaRRnahme bis dato nicht erfolgversprechend zu sein.

Alle erzielten Projektergebnisse wurden aktiv riickgekoppelt und in einer Projektgruppe
diskutiert. Die hausarztlichen Anforderungen an den Projekttrager und an das
Versorgungssystem wurden formuliert. Perspektivisch werden die Rickmeldungen dazu
genutzt, das Fortbildungscurriculum zu optimieren (Projekt 1l). Das Material kann
Uberregional genutzt werden.
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Pravalenzen

Ein groRRerer Teil der kontaktierten Hausarzte und ein kleinerer Teil der HQZ sieht einen
geringen Handlungsbedarf und eine geringe bzw. keine Problemrelevanz im Hinblick auf das
Thema ,Sucht im Alter®.

Dagegen steht die Gruppe der Fortbildungsteilnehmern in welcher eine durchschnittliche
Schéatzzahl von 62 abhéngigkeitskranken Patienten (60+) pro Quartal und Praxis erhoben
wurde. Bei einer Gesamtzahl von 135 Hausarztpraxen im Versorgungsgebiet ware hier mit
8.370 uber 60 Jahrigen Abhéngigkeitskranken zu rechnen.

In neun teamorientierten Fortbildungen wurde berichtet, dass 70% der behandelten
Patienten Uber 60 Jahre alt sind. Auf dem Hintergrund der bekannten direkten, indirekten
und intangiblen Kosten sind die erzielten Ergebnisse handlungsrelevant (Wessel 2013). Die
gesundheitswissenschaftliche und gesundheitsbkonomische Relevanz ist gegeben und wird
durch die soziodemografische Entwicklung und die sinkende Zahl pflegender weiblicher
Angehdriger verstarkt werden.

Hausarztliche Anforderungen

Kooperation und Uberleitung an Fachérzte und Beratungsstellen

Die subjektiven Schatzzahlen bei FA und Arzten am Messzeitpunkt T1 unterscheiden sich
2.T. erheblich. Die Schéatzzahlen der FA sind mitunter doppelt so hoch wie die der Arzte. |,
Das Problem sind die Arzte! Was tun, wenn diese trotz klarer Hinweise weiter verschreiben?*
(Quelle: Med. FA, Fortbildungsprotokoll)

Hier wird der zentrale Zielkonflikt der Behandler aufgrund fehlender Handlungsalternativen
deutlich. Psychiatrische und psychologische Probleme werden vom Standpunkt der
Allgemeinmedizin heraus betrachtet z.T. als ,nachrangige“ Probleme gesehen. Negative
Zuschreibungen (Allgemeinmediziner kdnnen und wollen Sucht nicht diagnostizieren; kdnnen
kein ,Motivational Interviewing®, etc.) greifen zu kurz und fihren nicht weiter. Dem z.T. offen
formulierten therapeutischen Nihilismus® (keine positiven Langzeiteffekte, fehlende
Compliance, fehlende Patientenanbindung bei Facharzten und Beratungsstellen, Patienten
kommen wieder zurtick) sollte durch Kooperation und Anpassung der facharztlich klinischen
und ambulanten Behandlungs- und Beratungsangebote begegnet werden.

Durch die Einrichtung regionaler multidisziplinarer Suchttherapiezentren mit medizinischer
Fachkompetenz und aufsuchenden Angeboten sollte die hausarztliche Behandlung und
Versorgung Vverlasslich unterstitzt und gewahrleistet werden. Die Anforderungen der
Hausarzte missen bei der Konzeption der Zentren bertcksichtigt werden. Dem Bedarf nach
aufsuchender Beratung, aufsuchender facharztlicher Behandlung und Versorgung muss
entsprochen werden. Die kommunalen Dienstleistungsangebote der Beratungs- und
Behandlungsstellen sollten geprift und ggf. angepasst werden. Die Suchtkrankenversorgung
muss in Kooperation mit dem Altenhilfesystem auch aufsuchend erfolgen kdnnen.

Versorqgungsbedarf

Die Kenntnis der zentralen Behandlungsstellen ist bei den Fortbildungsteilnehmern durch die
FortbildungsmalRnahmen stark angestiegen. Dies zeigt das die zentralen Beratungs- und
Behandlungsstellen fir altere Sucht- und Abhéngigkeitskranke oft nicht bekannt sind und die
Komplexitat des Versorgungssystem reduziert werden muss. Die fir die hausarztliche
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Behandlung zentral bedeutsamen Ansprechpartner und Kontaktdaten mussen bekannt und
auf dem direkten Weg erreichbar bzw. kontaktierbar sein.

Die qualitative Auswertung zeigt insbesondere bei zwei Patientengruppen einen erhohten
Versorgungsbedarf:

1. Medikamentenabhéngige Patienten: der hohe Anteil an Verordnungen von
Medikamenten mit Suchtpotential bei Gber 60-jahrigen Patienten aufgrund fehlender
Behandlungsalternativen und einer schwer herstellbaren Anderungsmotivation wird
kritisch gesehen.

2. Chronisch mehrfach beeintrachtigte abhangige Patienten: im Bereich der
aufsuchenden Suchtberatung und —behandlung besteht Bedarf an Angeboten zum
ambulanten und stationar betreuten Wohnen.

Gesamtbeurteilung

Die quantitativen Fortbildungsergebnisse sind nachhaltig positiv. Das Projekt hat zur
Verdeutlichung der Problemrelevanz und zur Verbesserung der Versorgung der Zielgruppe
beigetragen. Von zentraler Bedeutung bei der Projektumsetzung waren die Akzeptanz und
die Nutzung der hauséarztlichen Organisationsstruktur durch den Projekttréager bzw. durch die
arztlichen Entscheidungstrager in der Versorgungsregion. Der Gebrauchswert der
Fortbildungsmaflinahmen kann durch die Bertcksichtigung der hausérztlichen Anforderungen
und durch die Einarbeitung derselben in die Fortbildungsinhalte und das
Fortbildungscurriculum verbessert werden.

Die differenzierte Sicht der Hausarzte auf das Problem der verordneten
Medikamentenabhéangigkeit, der chronisch mehrfach Abhangigen sowie die Notwendigkeit
nach medizinisch kompetenten Ansprechpartnern in Suchttherapiezentren und Ambulanzen
wurde in den Fortbildungen deutlich. Die Suchttherapiezentren und PSBen unter
kommunaler Tragerschaft missen ihre Organisationsstruktur und ihr Dienstleistungs-
angebot prifen und adaptieren.

Die Unterstitzung der hausérztlichen Behandlung durch verlassliche multiprofessionelle
Dienstleister in regionalen Suchttherapiezentren mit spezifischen Beratungs-, Behandlungs-
und Versorgungsangebote fiir Altere ist unabdingbar.

Die von Rumpf (2009) und von Rumpf et al. (2009) in einem Konsensuspapier der DG Sucht
geforderte Delegation von Screening und Frihinterventionsmalinahmen an medizinische
Fachangestellte scheint aktuell nicht einlésbar. Die Weiterentwicklung und der regionale
Einsatz von  professionsspezifischen  Fortbildungsbausteinen  fir  medizinische
Fachangestellte und Hausarzte kdnnte ein richtungsweisender Schritt in die richtige Richtung
sein.

8 Gender Mainstreaming Aspekte

Die zentralen Aspekte der manner- und frauenspezifischen Lebens- und Arbeitsbedingungen
und ihre Konsequenzen auf die individuellen Lebensbewaltigungsstrategien wurden auf der
gesundheitspolitischen Ebene ( Problemlage), der institutionellen Ebene (Pravalenzen,
Behandlungsangebote) und der personalen Ebene (Gesprachsfiihrung Arzt / FA — Patient)
im Schulungskonzept und bei der Umsetzung der FortbildungsmalRnahmen jederzeit
berlcksichtigt.
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Der Einstieg in die Fortbildung der Einzelpraxen ist immer praxisorientiert und fallbasiert
erfolgt. Die Fallbeschreibung war so angelegt das die geschlechtsspezifischen
Rollenkonflikte (aus Beziehungsarbeit, Erziehungsarbeit, Hausarbeit, Erwerbstatigkeit),
deren Konsequenzen und Bewaltigungsstrategien von den Teilnehmern erkannt und benannt
werden konnten. Die Bedeutung kritischer Lebensereignisse beispielsweise durch Verlust
des Lebenspartners und bedeutsamer Bezugspersonen, das ,Empty Nest Syndrom®,
Resignation, Rollentiberlastung, Depression und Rollenverlust (weibliche Identitat), durch
korperliche Probleme (Menstruation, Schwangerschaft, Versorgung von Kleinkindern,
Wechseljahre) tUber die Lebensspanne hinweg und deren mogliche Problembewadltigung
durch  Konsum von Alkohol, Nikotin, Schmerz-, Schlaf-, Beruhigungsmitteln mit den
entsprechenden Konsequenzen wurden deutlich.

Auf dieser Basis kann die Interpretation typischer suchtmittelbedingter Symptome im
Rahmen der Diagnose, Patientenaufklarung und Therapie zielgenauer erfolgen.

Das geschlechtsspezifische Suchtmittel- und Medikamentenkonsumverhalten wurde auf drei
Ebenen im Zusammenhang mit folgenden thematischen Schwerpunkten thematisiert:

A Gesundheitspolitische Problemlage
Soziodemografischer Wandel: Auf dem Weg zur Seniorengesellschaft

e Altersaufbau der Bevolkerung in Deutschland 2008 und 2060
In 2008 ist die Gruppe der 40-45 Jahrigen und 45-50Jahrigen am starksten besetzt
Quelle: Statistisches Bundesamt, Gesundheit im Alter, 2012

e Entwicklung der Bevdlkerung in Baden-Wirttemberg 2020 (2010)
In 2020 werden in der Alterskohorte 65 -100 Jahre mehr Frauen (5.376.514 Mio) wie Manner
(5.248.865 Mio) leben. Quelle: Statistisches Landesamt Baden-Wrttemberg, 2011

e Lebenserwartung von Frauen und Mannern in Deutschland bei Geburt 2012 (1910)
Frauen durchschnittlich 82 (51) Lebensjahre  Manner durchschnittlich 77 (47) Lebensjahre
Die Lebenserwartung ist im Bund-Lander Vergleich in Baden-W trttemberg am hdchsten.
Quelle: Statistisches Bundesamt, Gesundheit im Alter, 2012

e Entwicklung der fernen Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren
1991/1993 Frauen + 18 Lebensjahre 2009/2011 Frauen + 21 Lebensjahre

Méanner + 14 Lebensjahre Manner + 17 Lebensjahre

In 20 Jahren ist die Lebenserwartung bei beiden Geschlechtern um 3 Jahre gestiegen.
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2012. Lange, C. Geschlecht und Gesundheit-
Epidemiologische Fakten und die Herausforderung fur eine effektive Gesundheits-férderung
und Pravention. Statistik der natirlichen Bevoélkerungsbewegung.
http://www.bvpraevention.de/bvpg/images/kongress2013/praesentation_lange.pdf

Soziodemografischer Wandel: Lebensformen in Baden-Wirttemberg

e Ausbildung: seit 2000 ist die Zahl der weiblichen akademischen Arbeithehmer um 65%
(Manner: 5,5%) oder um 59.000 Frauen (56.000 Manner) gestiegen.
Quelle: Statistisches Landesamt Baden-W irttemberg (2011)

e Geburtenrate im Jahr 2010 (2000) war das hochstes Geburtendefizit seit bestehen des
Landes zu verzeichnen: Lebendgeborene 90.695 Tsd. (106.182)
Quelle: Statistisches Landesamt Baden-W iirttemberg, 2011

e Ehepaare, Lebensgemeinschaften und Alleinerziehende mit und ohne Kinder
mit Kinder 5.733.000 Mio. (54%) ohne Kinder  Mio. 4.927.000 (46 %).
Quelle: Statistisches Landesamt Baden-W iirttemberg, 2011
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e Anteil der teilzeitbeschéftigten Frauen und Manner zwischen 15 und 64 Jahren in
Deutschland, die aus familiaren Griinden verkirzt arbeiten (in 2011)

Vollzeit Teilzeit davon Teilzeit aus familiaren Griinden
Manner 91% 9% 9% (91% andere Griinde)
Frauen 55% 45% 55% (45% andere Grunde)

Quelle:  Statistisches Bundesamt, Frauen und Ménner auf dem Arbeitsmarkt - Deutschland und Europa, 2012

e Arbeitsteilung von Paaren — Hausarbeit, Erziehungsarbeit, Erwerbsarbeit (Angaben in
Stunden: Minuten je Tag 2001/2002

Kind/Erwerbstatigkeit Manner Frauen
Ohne Kind
Mann und Frau erwerbstétig 2:33 unbezahlt / 5:25 bezahlt | 3:26 unbezahlt /4:28 bezahlt
Mit Kind
Mann erwerbstétig 3:03 unbezahlt/ 5:11 bezahlt | 7:20 unbezahlt/ 0:09 bezahlt
Mit Kind
Mann und Frau erwerbstétig 2:43 unbezahlt / 5:52 bezahlt | 5:11 unbezahlt/ 3:13 bezahlt
Ohne Kind, 60 +
Mann und Frau nicht erwerbstétig | 4:11 unbezahlt /0:02 bezahlt | 5:16 unbezahlt

Quelle:  Statistisches Bundesamt, Frauen und Ménner auf dem Arbeitsmarkt - Deutschland und Europa, 2012

o Pflegebedirftige im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes in Baden-Wirttemberg nach Art
der Pflege-insgesamt:
o Ca. 60% (107.999 Personen) der Pflegebedrftigen werden in der Regel ambulant
und ohne professionelle Hilfe durch weibliche Angehdérige versorgt
o 49.650 Personen durch ambulante Pflegedienste

o 88.389 Bewohner in 1.466 Pflegeheimen
Quelle : Statistisches Landesamt Baden-W Urttemberg, 2011

e Lebensalter beim Eintritt in Pflegeheime von
Alkoholabhéangigen Personen mit durchschnittlich 66,5 Lebensjahren

Menschen ohne Abhangigkeitserkrankung mit durchschnittlich 80,3 Lebensjahren
Quelle: Schaufele, 2009

B Institutionelle Ebene: Folgen und Konsequenzen flr die Versorgung

Die gestiegene und ansteigende Lebenserwartung von Frauen und Mannern macht
Suchterkrankungen bei Alteren zu einem versorgungsrelevanten Thema.

Alkohol
Alkoholbedingte Sterbefallen: mittleres Sterbealter in 2009 (1979)
Manner 60,7 (51,8) Jahre Frauen 61,6 (54,4) Jahre

Quelle:  Krankenhausstatistik, Statistisches Bundesamt 2011

Diagnosedaten der Krankenhauser im Jahr 2011 fir die 10 haufigsten Diagnosen
Rang 1 F 10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol, 246.286 Fallen

Anteil der Risikokonsumentinnen und Risikokonsumenten nach Alter und Geschlecht

Altersgruppe 18-29 Méanner 45 % Frauen 32 %
Altersgruppe 30-44 Manner 27 % Frauen 20 %
Altersgruppe 45-64 Manner 32 % Frauen 21%
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Altersgruppe 65+ Manner 27 % Frauen 19 %
Quelle:  Robert-Koch-Institut (2012). Gesundheit in Deutschland aktuell 2010. Beitrage zur
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Berlin.

Krankenhauseinweisungen aufgrund von Alkoholvergiftungen, absolute Zahlen bundesweit: in den
Altersgruppen 60+ ist eine starke Zunahme bei M&nnern und Frauen zu verzeichnen.

Gleichzeitig ist die durchschnittliche Verweildauer je Krankenhausaufenthalt bei &lteren Patienten
zuriickgegangen. Im Jahr 2010 verbrachten die dber 65JahrigenPatienten 9 Tage (in 2000
durchschnittlich 12 Tage) im Krankenhaus.

Altersgruppe Manner Frauen Insgesamt
In 2011 (2000) In 2011 (2000)
60-65 3.635 (1.939) 1.246 (672) 4.881 (2.611)
65-70 2.160 (965) 962 (363) 3.122 (1.328)
70-75 1.955 (526) 915 (200) 2.870 (726)
75-80 880 (214) 409 (157) 1.289 (371)
80-85 297  (69) 202 (62) 499 (131
85-90 90  (40) 83 (50) 173 (90)
90> 28  (10) 19 (18) 47  (28)
Alle Altersgruppen | 81.709 (38.843) | 34.714 (15.198)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), Krankenhausdiagnostik

Tabak

Mortalitat, Morbiditat Todesursachen:
Lungenkrebs ist bei Mannern mit Abstand die haufigste Krebstodesursache. Der Anteil
tabakassoziierter Krebserkrankungen und Krebssterbefélle ist bei Mannern besonders hoch.
Quelle: Lange (2012). Krebs in Deutschland 2007/2008. RKI, GEKID, 2012.
Abb.  Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten an Lungenkrebs in
Deutschland 1999-2008, ICD10: C33,C34
Abb.  Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisationen an allen
Krebsneuerkrankungen bei Mannern im Jahr 2008
Abb.  Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebssterbefallen bei
Mannern im Jahr 2008

Quelle: Lampert, T. et al (2013). Verbreitung des Rauchens in der Erwachsenenbevdlkerung in Deutschland.
Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland. Bundesgesundheitsblatt 56:802-808.

Entwicklung des Anteils der Raucherinnen und Raucher in der 25- bis 69-jahrige Bevdlkerung
zwischen 1990-1992 und 2011
Frauen 1990-1992 26,7% 2011 29,3% + 2,6%
Méanner 1990-1992 39,5% 2011 34,4% -5,1%

Rauchen im Alter (60+):
Uber 60Jahrige rauchen deutlich weniger (10%) regelmaRig als der Durchschnitt der Bevolkerung
(22%). Ca. 89% der Alteren rauchen nicht, oder nicht mehr. Altere Frauen rauchen weniger haufig als

Manner.
Quelle: Statistisches Bundesamt, Gesundheit im Alter, 2012. Ergebnisse des Mikrozensus 2009.

Psychische Stérungen
12-Monats-Pravalenz diagnostizierter Depression nach Altersgruppen

Altersgruppe 45-64 Méanner 8% Frauen 12 %
Altersgruppe 65+ Méanner 3% Frauen 8 %
Beeintrachtigung durch seelische Belastung mindestens 14 Tage in den letzten vier Wochen
Altersgruppe 45-64 Méanner 10 % Frauen 15 %
Altersgruppe 65+ Manner 7% Frauen 15 %

Quelle:  Robert-Koch-Institut (2012). Gesundheit in Deutschland aktuell 2010. Beitrage zur
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Robert Koch Institut, Berlin.

28



Medikamente

Die teilweise sehr friihe und biologisch bedingte Medikalisierung bei Frauen durch Pharmakotherapie,
Psychotherapie, Hormontherapie, kann zu einer Habituierung, zur Gewdhnung und Verfestigung im
Sinne einer kurzfristig wirksamen Problemlése- und Lebensbewaltigungsstrategie fuhren. Mit
zunehmendem Alter ist insbesondere bei Frauen ein starker Anstieg der Medikamentenabhéngigkeit
und der Medikamentenverordnungen (Frauen 73 %, Méanner 57 %) zu verzeichnen (Weyerer et al,
1998). Die Pravalenz der Anwendungen von opioidhaltigen Schmerzmitteln, Schmerzmitteln mit
Koffein, Benzodiazepinen und Z-Drugs zwischen 2008-2011steigt bei Giber 50 J&hrigen Frauen stark
an. Quelle: RKI, Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1), 2008 bis 2011) In:
Drogen- und Suchtbericht 2013, S 31. BMG, Berlin.

C Personale Ebene: Praxisalltag und Arzt — Patient Verhéltnis

Die geschlechtsspezifische Rollenverteilungen, ihre Anforderungen und psychischen Belastungen
durch Erziehung, Hausarbeit und Lebensvorsorge unterscheiden sich trotz der inzwischen erfolgten
Angleichung im Bereich der Schulischen Bildung stark: dagegen findet eine Annaherung des z.T.
riskanten Tabak-, Alkohol- und Medikamentenkonsumverhaltens von Mannern und Frauen, aufgrund
veranderter Lebensstile seit den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts, statt.

Suchtmittelbedingte Morbiditét in Baden-Wrttemberg 2008:
Lungenkrebs Rang 2 bei Ménnern (2.780 Falle) und Frauen (2.400 Félle)
Alkoholbedingte Todesfélle Rang 3 bei Mannern (608 Falle) und Frauen (206 Félle)
Quelle: Statistisches Landesamt Baden-W irttemberg, 2008

Medikamente

e Psychopharmaka Verordnungen im Setting Pflegeheim: Ergebnisse der Frankfurter
Altenheimstudie zeigen das nur bei 4 von 56 Studienteilnehmern kein Hinweis auf eine
inadaquate Psychopharmaka Verordnung vorlag (Pantel, 2004).

Ergebnisse einer Hausarztstudie mit dem Ziel der Erhebung potentiell unsachgemafer
Medikation bei Pflegeheimbewohnern hat eine Pravalenz (nach BEERSs Kriterien) von 44,4%
ergeben (Kossow et al, 2012).

e Medikamentenmissbrauch in der Geriatrischen Klinik (N = 1.266 Aufnahmen): bei 9 % (110)
war ein BZN Missbrauch (65 Personen) zu verzeichnen, Non-BZN Schlafmittel 17 %,
Analgetika 11 % und eine Mehrfachabhéngigkeit bei 6 %.

Bei 85,5% war eine psychiatrische Komorbiditat feststellbar: affektive Stérungen ca 50 %,
kognitive bzw. organisch bedingte Stérungen 42 %, Angst und Anpassungsstdrungen 16 %
und ,weitere Abhangigkeit“ bei 16 % (Wetterling & Schneider, 2012)

o Die Einnahme psychoaktiver Substanzen erhoht das Sturzrisiko der Patienten um 66%
(Wolter, 2005). Wer mehr als vier Medikamente pro Tag nimmt, ist sturzgeféahrdet. Manche
Medikamente kénnen von seiten der Hausarzte nicht abgesetzt werden, obwohl sie die
Sturzgefahr erhéhen (Runge, 2000).

Alkohol
e Alkoholabhéangigkeit und —missbrauch bei Patienten der Hausarztpraxen (aller Altersgruppen)
7,7% Manner und 3,2% Frauen (Hill et al, 1998); bei 9,6 % Verdacht auf riskanten Konsum
und bei 6,5% auf einen missbrauchlichen, bzw. abhéangigen Konsum (Ménz et al, 2007).
e Alkoholabhangigkeit und —missbrauch im Pflegeheim: 10% der Bewohner von 13 Mannheimer
Altenheimen wiesen eine Alkoholdiagnose nach ICD 10 auf. 50% der aktuellen Konsumenten
waren aggressiv und unkooperativ gegeniiber den Pflegekréaften (Weyerer et al, 2006).

Diagnostik und Patientenaufklarung (Patientenrechteschutzgesetz)

e Erhohte Wahrscheinlichkeit fir kinftige Schaden durch riskanten Alkoholkonsum bei 12g
Alkohol/pro Tag bei Frauen und 24g/pro Tag bei Mannern  (Weyerer,2009). Die

29



Alkoholtoleranz (Tremor oder korperliches Entzugssyndrom) und das Aktivitéatsniveau nehmen
im Alter ab (alters- oder suchtmittelbedingt).

e Die Krankenhausbehandlungen in Baden-Wirttemberg in Folge von Lungenkrebs sind
zwischen 2001 — 2008 sind bei Giber 65 Jahrigen massiv gestiegen
(Quelle: Statistisches Landesamt Baden-W tirttemberg, 2010. Krankenhausstatistik. Stuttgart)

e Frauen erhalten in allen Altersgruppen deutlich mehr Medikamente, werden alter als Manner
und haben ein erhdhtes Sturzrisiko.

e Die Anwendung von Screeningverfahren erfordert einen héheren Aufwand (Rumpf, 2006).

e Die Erzeugung bzw. Unterstiitzung der Anderungs-/Behandlungsmotivation bei &lteren
Patienten ist durch die bewusst erlebte und begrenzte Lebenserwartung eine
Herausforderung. Die realen Vorteile und Nachteile des (Suchtmittel-)Konsums und der
entsprechenden Medikamentenverordnungen sind auf diesem Hintergrund zu erheben und
gemeinsam gegeneinander abzuwéagen. Wenn die realen Vorteile des Konsums lberwiegen
ist eine Anderungsmotivation nur schwer herzustellen.

9  Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse

Runder Tisch Sucht im Alter im Landkreis Tubingen (28.03.2012)

Rohm, A. (2012). Vortrag beim Runden Tisch, ,Sucht im Alter”, BMG Projekterfahrungen und
erste Ergebnisse in der Versorgungsregion Landkreis Reutlingen. Zielsetzung: Information,
Problemsensibilisierung und Entscheidung Uuber die Weiterfihrung des Gremiums.
Moderation und Geschéftsfihrung liegen bei der Kommunalen Suchtbeauftragten im
Landkreis TUbingen. Ergebnis: Das Gremium wird weitergefihrt (siehe Anlage 6).

Am 08.06.2012 hat der Diakonieverband Reutlingen einen Antrag zur Finanzierung
aufsuchender Suchtberatung fir die Zielgruppe altere Abhangigkeitskranke beim Deutschen
Hilfswerk Koln, Deutsche Fernsehlotterie, gestellt. Am 28.11.2012 wurde der Antrag in Hohe
von ca. 100.000€ bewilligt. Zum 01.01.2013 wurde eine 50% Fachkraft fur Aufsuchende
Suchthilfe im Landkreis Tubingen fir die Dauer von drei Jahren bei der PSB DV angestellit.
Die Projektumsetzung erfolgt in enger Kooperation mit dem Kreisseniorenrat Tubingen

(siehe Anlage 7).Der Reutlinger Generalanzeiger schreibt am 23.02.2013, dass der
Kooperation-Kreisseniorenrat und der Diakonieverband wollen Gber das Tabuthema ,Sucht
im Alter* zusammenarbeiten wollen.

Die Abstimmung der Beratungs- und Hilfestrukturen der Gesundheitsférderung,
Seniorenarbeit und Altenhilfe sowie der Suchtpravention und Suchtkrankenhilfe erfolgt im
Kommunalen Suchthilfenetzwerk Landkreis Tubingen unter Beteiligung der Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat und der Vorsitzenden der Kreisarzteschaft
Tlbingen. Die Moderation und Geschéaftsfuhrung liegen bei der Kommunalen
Suchtbeauftragten bzw. der Sozialdezernentin im Landratsamt Tubingen.

Landesstelle fur Suchtfragen Stuttgart (05.07.2012)

Roéhm, A. (2012) Vortrag ,Mann-s-Bilder. Mannergesundheit-ein Thema flir die Suchthilfe!?*,
Workshop 4 ,..und kein bisschen Weise? Mannerspezifische Risiken im hoheren
Lebensalter, Projekt Sucht im Alter: Welche besonderen Herausforderungen stellen sich
dem Berater und Betreuer von suchtgefahrdeten oder suchtbelasteten Méannern im héheren
Lebensalter? Landestagung der Landesstelle flir Suchtfragen, Stuttgart (siehe Anlage 8).

Fortbildung fur Selbsthilfegruppenleiter im Landkreis Béblingen (20.10.2012)
Rohm, A. (2012). Vortrag ,Suchtstérungen im Alter (60+) — Erfolg versprechende
Behandlungsmaoglichkeiten“ im Landkreis Boblingen (siehe Anlage 9).
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Arztehaus Reutlingen (22.01.2013)

Langle, G., Schwarzler. F. & Rohm, A. (2013). Vortrag und Diskussion der quantitativen und
gualitativen Projektergebnisse mit den Moderatoren der hausarztlichen Qualitatszirkel im
Landkreis Reutlingen (siehe Anlage 4).

Suchtausschuss der Bundesdirektorenkonferenz am 24.01.2013

Langle, G. (2013). Vortrag Sucht im Alter, Fortbildung hausarztlicher Einzelpraxen und
Qualitatszirkel in der Versorgungsregion Landkreis Reutlingen, Baden-Wirttemberg.
Vorstellung erster Projektergebnisse: ZfP Nordbaden, Wiesloch (siehe Anlage 10).

Drogen und Suchtbericht 2013

R6hm, A., Schwarzler, F., Langle, G. (Mai 2013). Sucht im Alter, Fortbildung hausarztlicher
Einzelpraxen und Qualitatszirkel in der Versorgungsregion Landkreis Reutlingen, Baden-
Wirttemberg. In: Drogenbeauftragte der Bundesregierung, Bundesministerium fir
Gesundheit (Hrsg.): Drogen- und Suchtbericht, Berlin, S 128-130 (siehe Anlage 10).

Deutscher Suchtkongress vom 19. bis 20.09.2013
Langle, G., Schwarzler, F., Réhm, A., Japel, B.l (2013). Symposium ,Sucht im Alter®. Bonn.

10 Verwertung der Projektergebnisse

1. Erstellung eines Leitfadens: Kooperation mit Hauséarzten unter Einbezug der
»Hausarztlichen Qualitatszirkel

Die HQZ sind als Instrument der Qualitatssicherung und -entwicklung bundesweit in der
vertragsarztlichen Versorgung etabliert (Richtlinien der KBV fur Verfahren zur Qualitats-
sicherung nach 8§ 75 Abs. 7 SGB V (Qualitatssicherungs-Richtlinien), 1994). Mit der
Teilnahme an anerkannten Qualitatszirkeln kénnen Fortbildungspunkte geman § 95d SGB V
erworben werden. Das Thema ,Sucht im Alter bzw. Abhangigkeitserkrankungen oder
substanzbezogene Stoérungen im Alter” sollte im Themenkatalog der Qualitatszirkel
verbindlich verankert werden (Bundesrecht). In den Vertragen zur hausarztzentrierten
Versorgung ist die verpflichtende Teilnahme der hausarztlichen Vertragspartner an vier
strukturierten QZ zur Arzneimitteltherapie je Kalenderjahr und an zwei Fortbildungen zu
hausarzttypischen Behandlungsproblemen verpflichtend (8 73b Abs.2 Nr.3 und § 95d SGB
V; siehe auch Beschluss der Fortbildungskommission Allgemeinmedizin vom 11.08.2011).
Im Rahmen dieser Verpflichtung kénnen Fortbildungen zur ,Sucht im Alter* implementiert
werden. Insgesamt bieten sich drei thematische Schwerpunkte zur Implementierung des
Themas an:
e Suchterkrankungen in der Hausarztpraxis
e patientenzentrierte Gesprachsfiihrung
e Case- Management, insbesondere bei chronisch kranken und multimorbiden
Patienten sowie Koordination und Organisation von Therapie- und
Sozialmaflinahmen.
Die Fortbildungsinhalte sind auf die suchtpsychiatrische Behandlung alterer Sucht- und
Abhangigkeitskranker sowie auf die zentralen Funktionen der Hausarzte (Primararztliche
Funktion, haus- und familienarztliche Funktion, soziale Integrationsfunktion, 4.
Gesundheitsférderung/Pravention, 5. Koordinationsfunktion) fokussiert. Ein Leitfaden mit
Handlungsanweisungen fiir die Herstellung des Zugangs zu hausarztlichen Qualitatszirkeln
wird erstellt und im Dezember 2013 vorliegen.
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2. Fortbildungsmanual (Hausarztprojekt Teil II)

Das entwickelte Fortbildungsmanual wird in Kooperation mit der Projektgruppe um
professionsspezifische Bausteinen fiir Arzte und medizinische Fachangestellte und um
hausérztlich relevante Inhalte in den Bereichen der ,Low Dose“ Medikamentenabhangigkeit,
CMA und Anderungsmotivation erganzt:

e Zur Fort- und Weiterbildung der Hausérzte wird eine alternative Sprachregelung zur
»oucht im Alter” definiert.

e Die relevanten wissenschaftlichen Aussagen bzw. Studienergebnisse zur Pravalenz
und Therapie der Alkohol-, Medikamenten — und Tabakabhangigkeit werden
zusammengestellt.

e |dealtypische Fallbeispiele / Kasuistiken zur induzierter Medikation werden entwickelt
(z.B. Medikation bei Frauen in der Menopause, bei ,natlrlichen® Schlafproblemen
alterer Patienten)

e Fir medizinische Fachangestellte werden spezifische Module entwickelt. Die
Mitarbeiterinnen sollen fur Sucht-und Abhangigkeitsprobleme sensibilisiert werden.
Sie werden dazu befahigt, bei meist fremdmotivierten Patienten, konstruktive
kognitive Dissonanzen zu erzeugen. Dafir werden ihnen praktisch umsetzbare und
nicht stigmatisierende oder entwertende Sprachregelungen und Formulierungen
angeboten.

Die hausarztlichen Anforderungen werden in die Materialien eingearbeitet, praktisch
nutzbare Handreichungen werden erstellt und gedruckt bzw. in einer Online Version als
Download zur Verfiigung gestellt. Alle Materialien sind Uberregional einsetzbar und stehen
im Marz 2014 zur Verfuigung.

3. Kooperation der zentralen Behandlungseinrichtungen mit den Hauséarzten

Die Kooperation an der Schnittstelle Allgemeinmedizin und Suchtpsychiatrie ist
systematisch auszubauen. Die diagnostischen und therapeutischen Fachkompetenzen der
Zentren flr Psychiatrie und der Psychiatrischen Fachkrankenhauser sind im Rahmen der
gemeindenahen Versorgung dalterer sucht- und abhangigkeitskranker Patienten
unverzichtbar. Im Rahmen des Projektes, ,Fortbildung hausarztlicher Einzelpraxen Teil Il
Erstellung und Aufbereitung von bundesweit nutzbaren Handlungsempfehlungen - Laufzeit
05/2013 - 01/2014“, wird in Kooperation mit der Projektgruppe ein Handlungsleitfaden fir
Hausarzte und medizinische Fachangestellte zur Sicherstellung der ,seelischen Gesundheit
im Alter entwickelt. Der Handlungsleitfaden wird im Marz 2014 vorliegen.

A In  Kooperation mit der Projektgruppe wird ein Algorithmus bzw. eine
Handlungsvorschrift mit maximal 5 Handlungsschritten zur L&sung vermuteter oder
bestehender Sucht- und Abhangigkeitserkrankungen erstellt. Der Ablauf beschreibt eine
Folge von MalBhahmen und Entscheidungen (incl. Screening und Monitoring MalRnhahmen)
und wird graphisch dargestellt. Der Baustein zum therapeutischen Vorgehen wird von Seiten
der Sucht- und Alterspsychiatrie in Abstimmung mit den Hausarzten und Moderatoren der
HQZ entwickelt (Simple Advice, Ml Prinzipien).

Der Algorithmus fuhrt zu einer praktikablen Strukturierung der allgemeinmedizinischen

Behandlung im Bereich der sucht- und abhéngigkeitsassoziierten Erkrankungen. Die
Reduktion der Komplexitat wird auf Seiten der behandelnden Hausarzte zu mehr Sicherheit
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bei der Weiterbehandlung, ggf. auch unter Einbezug von Internisten, Kardiologen und
Psychiatern, fihren.

B Die Handlungsvorschrift wird in den hausarztlichen Qualitatszirkeln der
Versorgungsregion vorgestellt.

C Die Umsetzung in den Hausarztpraxen wird am Lehrstuhl fur Allgemeinmedizin der
Universitat Tubingen evaluiert (In Planung).

D Die Algorithmen werden im Rahmen des Hausarztvertrages in die EDV der
Praxisdokumentation der Allgemeinmediziner integriert (In Planung).

E Die fachubergreifende Erstellung und Verbreitung der Materialien wird in Kooperation
mit dem Lehrstuhl fir Allgemeinmedizin der Universitat Tubingen und ggf. in Kooperation mit
dem Institut fir Pharmakologie Tlbingen angestrebt und ermdglicht (In Planung).

4. Kooperationsstrukturen: Stadt- , Landkreis- und Bundesebene

Die Kooperationsstrukturen und gesundheitspolitischen Gremien werden zur Kommunikation
ausgewahlter Projektergebnisse und - erfahrungen, zur Sensibilisierung und zur
Weiterentwicklung spezifischer Versorgungsangebote genutzt. Die Mdoglichkeiten und
Voraussetzungen zur erfolgreichen Kooperation der Sucht- und Altenhilfe im Verbund mit
den niedergelassenen Hauséarzten stehen dabei im Vordergrund. Das Thema wird in allen
erreichbaren Gremien auf allen Ebenen regelmafig eingebracht.

¢ Bundesebene: Bundesdirektorenkonferenz, Deutscher Suchtkongress 2013

e Landesebene: Zentren fur Psychiatrie bzw. ZfP — Gruppe, Landesdirektoren-
konferenz, Hausarzteverband, Landesstelle fiir Suchtfragen, Baden-Wirttemberg
Stiftung

e Stadt- und Landkreisebene: Kommunales Suchthilfenetzwerk,  Netzwerk
Alterspsychiatrie, Pflegekonferenz Reutlingen

Die Vernetzung mit den allgemeinmedizinischen hausarztlichen Strukturen wird parallel
weiterentwickelt: Deutscher Hausarzteverband, Landesverband Baden-Wirttemberg e.V.;
AQUA-Institut, Lehrstuhl fur Allgemeinmedizin der UK Tlbingen

Die Vernetzung mit den Strukturen der Allgemeinmedizin und der Altenhilfe befinden sich
insbesondere auf Landes- und Bundesebene im Aufbau.

5. Sozialtherapieausbildungen (GVS)

Aufgrund der, insbesondere bei Frauen, zunehmenden Mortalitdt und Morbiditat durch
Lungenkrebs und tabakassoziierte Krebserkrankungen wird empfohlen von Seiten der
Kostentrager (Krankenkassen und Deutsche Rentenversicherung) Raucherentwdhnungs-
programme zum verpflichtenden Bestandteil der Sozialtherapieausbildungen zu machen.
Dadurch werden die flachendeckend implementierten ,Psychosozialen Beratungs- und
Behandlungsstellen fir Suchtkranke® mit Zulassung zur ,Ambulanten Rehabilitation®
potentielle Anbieter qualifizierter MaRnahmen zur Raucherentwdhnung. Die Programme
kénnen bei Bedarf intern oder extern in Kooperation mit Krankenkassen, Kliniken und/oder
Arztezentren durchgefiihrt werden.
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11 Wie wirken sich die Projektergebnisse auf Gesundheitsversorgung /
Pflege aus?

Die verbindliche Zusammenarbeit von Hausérzten, Fachéarzten, und multiprofessionellen
Mitarbeitern aus dem ambulanten, tagesklinischen und klinischen Versorgungssystem der
Alten- und Suchthilfe fUhrt zur Sensibilisierung fir das Problem der ,Sucht im Alter® und
damit zur Verbesserung der Fruherkennung und Frihintervention. Im Bereich der
Medikamentenabhangigkeit konnen die durch die Fortbildung erzeugte Sensibilitdt und der
Gewinn an Fach- und Handlungswissen zur Anderung der Verschreibungspraxis von
psychotropen Medikamenten und zur Verbesserung von Diagnostik und Therapie fihren. Die
Steigerung der Lebensqualitdt von Betroffenen und die Erhéhung der Handlungssicherheit
bei professionellen Mitarbeitern in Hausarztpraxen, ambulanten Diensten und Pflegeheimen
kann dadurch erreicht werden.

Durch Anpassung der Beratungs- und Behandlungsangebote von Suchttherapiezentren kann
die oft aufsuchende, multiprofessionelle Behandlung nichtgehfahiger Patienten vor Ort und
im héauslichen Umfeld erfolgen. Eine Reduktion der direkten und indirekten
Behandlungskosten bei gleicher Behandlungsqualitat ist mdglich.

Die Fortbildungen konnen mit unterschiedlichsten Zielgruppen, mit Pflegekraften in
stationdren Pflegeheimen, Heimleitern, ambulanten Pflegediensten, Suchtberatern u.a.
durchgefuhrt werden. Pflegekrafte und Heimleitungen kdnnen fachlich und konzeptionell in
ihrer Arbeit im Umgang mit suchtmittelabhangigen und —missbrauchenden Bewohnern
unterstutzt werden. Professionelle Helfer werden fir das Problem sensibilisiert und kénnen
gezielt direkt oder indirekt fachliche Hilfe in Anspruch nehmen. Bei Bedarf kann durch den
hohen Grad an Vernetzung die Ubernahme abhangigkeitskranker Alterer in das
Altenhilfesystem und umgekehrt verbindlich organisiert werden.

Was wird nach Projektende mit den aufgebauten Strukturen passieren?

Die bestehenden Strukturen bleiben erhalten und werden weiterentwickelt. Die im Rahmen
des Projektes aufgebaute Projektgruppe wird weiter bestehen. Durch die Finanzierung einer
zweiten Projektphase (05/2013 — 01/2014) wird in enger Abstimmung und Kooperation mit
den Hausarzten bzw. den Projektgruppenmitgliedern, dem Vorsitzenden der
Kreisérzteschaft, dem Lehrstuhl fur Allgemeinmedizin der Universitat Tubingen und der
Projektleitung eine Ergéanzung des Fortbildungsmanuals fur hausarztliche Qualitatszirkel und
die Entwicklung eines Handlungsleitftadens zur Behandlung alterer Sucht- und
Abhangigkeitskranker fur Hausarzte und medizinische Fachangestellte erfolgen. Die
Materialien werden aufgrund der Projektstruktur in alle hausérztlichen Qualitatszirkel
Eingang finden, in den Praxen der Teilnehmer geprft werden , zur Anwendung kommen und
wissenschaftlich evaluiert werden. Alle Materialien sind Uberregional einsetzbar.
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Anhang: Tabellen

Qualitative Auswertung: Feed back zur Fortbildung

Qualitative Auswertung: Informationsbedarf der hausarztlichen Einzelpraxen
Qualitative Auswertung: Fortbildungsbedarf der Mitarbeiter hausarztlicher
Einzelpraxen

Qualitative Auswertung: Anforderungen der hausérztlichen Einzelpraxis an
das Versorgungssystem

Fortbildung der Qualitatszirkel

Hauséarztliche Anforderungen an das Versorgungssystem

Feedbackgesprache der HQZ Moderatoren

Teilnehmer HQZ Projektgruppe

Inanspruchnahme der  zentralen Anlaufstellen im kommunalen
Suchthilfesystem der Versorgungsregion Landkreis Reutlingen

Qualitative Auswertung: Feed back zur Fortbildung (22.01.13)

Datenbasis: Forthildungsprotokolle und persénliche Anmerkungen der Teilnehmer auf den Evaluationsbégen

Strukturqualitat

Praxen | T1,T2,T3

Was die Teilnehmer von der Fortbildung erwarten N=28 Anmerkungen

N=47

Hohe Interaktion in teamorientierten und nach Professionen getrennt durchgefiihrten 22
Fortbildungen

Profession spezifische Module fur Arzte und medizinische Fachangestellte getrennt 4 3

oder parallel anbieten

Mehr Fallbeispiele, Fallvignetten einbauen 4

Interesse an Mitwirkung in Folgeprojekt

[ExY

Gemeinsame Antragstellung zur Verbesserung der Versorgung im kommunalen 1
Suchthilfenetzwerk

Ergebnisqualitat
Personliche Rickmeldung zur Qualitat der Fortbildung

++ sehr gut, informativ, interessant und aufschlussreich 2
+ die individuelle Behandlung praxisspezifischer Probleme war gut und hilfreich 3
Empfehlenswert, auch in Alten- und Pflegeheimen, sonst machen wir  Fort-
Bildungen an denen kein Bedarf besteht
- hat den Erwartungen nicht entsprochen 1
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Tab. 3 Qualitative Auswertung: Informationsbedarf der hausarztlichen

Einzelpraxen, Materialien (22.01.13)

Datenbasis: HQZ Protokolle , Protokolle der Praxisfortbildungen , Persdnliche Anmerkungen der Teilnehmer auf

den T1,T2 und T3 Bdgen

Informationsbedarf und zur Verfigung gestellte Materialien Qz Praxis N=47
N=11 N=28 T1,T2, T3

Info Ambulant Betreutes Wohnen fiir multimorbide, chronisch Mehrfachabhéngige 11

Infokarte in Postkartengréf3e mit den zentralen Anlaufstellen, Indikation und Telefon 8

Aufsuchende Suchtberatung 6

Versorgungssystem und medizinische Rehabilitation fiir Altere, Telefonliste 6

Besichtigung des Suchttherapiezentrums und kollegiale Fiihrung 5

Versorgungssystem fur Altere, Pflegestiitzpunkte 4

Keine Flyer in Papierform 4

Screening Instrumente fiir Altere: SMAST-G, AUDIT-C 4

Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik Reutlingen 3

Suchttherapiezentrum Reutlingen, Flyer 1 3

Raucherentwdhnung: Programme, regionale Versorgungsangebote 1 2

WER /WO /WIE

Spezifische, am individuellen Praxisbedarf orientierte Adress- und Telefonliste 2

Aufsuchende Suchtberatung (SOFA) im benachbarten Landkreis Esslingen 2

Infokarte mit Beispielen fur Trinkmengen incl. Alkoholgehalt 1

AWMF Leitlinie Alkohol 1

AWMF Leitlinie Medikamente 1

Glaeske Report, Medikamentenverordnung 1

Anamnesebogen Alkohol und Medikamente 1

Flyer der Tagesrehabilitation (bwlv) im Suchttherapiezentrum 1

Versorgungssystem fiir Altere, PIA und Tagesklinik 1

Tab. 4 Qualitative Auswertung: Fortbildungsbedarf der Mitarbeiter

hauséarztlicher Einzelpraxen (22.01.13)

Datenbasis: Fortbildungsprotokolle und persdnliche Anmerkungen der Teilnehmer auf den Evaluationshdgen

Habe Fortbildungsbedarf zu folgenden Themenbereichen: Qz Praxis | Telefon

N=11 | N=28 | N=135

Regelmalige Fortbildungsangebote machen 1 7

Intervention

Praxisorientiertes Motivational Interviewing und Diagnostik fir medizinische 7

Fachangestellte

Medikamentierung

BZN Verordnungspraxis in Kliniken und Ambulanzen 2 2

Praxisorientierte Zusammenarbeit Psychiatrischen Institutsambulanzen - Hausérzte 1 1

Lexotanil, Verordnungspraxis im klinischen Setting 1

Tilidin, Verordnungspraxis bei tiirkischen und serbokroatischen Schmerzpatienten 1

Versorgungssystem

Dienstleistungsangebote des Altenhilfe- und Suchthilfesystems fur alter und 6

hochaltrige Abhangigkeitskranke: Indikation und Behandlungsmethoden am Bsp. der

PIA und Tagesklinik fir Altere

Zielgruppe chronisch Mehrfachabhangige: Interaktion, Motivation und Versorgung 5
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Tab. 5

an das Versorgungssystem (22.01.13)

Datenbasis: Fortbildungsprotokolle

Qualitative Auswertung: Anforderungen der hauséarztlichen Einzelpraxis

Hausérztliche Anforderungen an das Versorgungssystem fur Abhangigkeitskranke Praxen N=28
Altenhilfesystem - Psychiatrische Institutsambulanzen fiir Altere ,,nicht gehfihige Patienten
Zeitnahe Aufnahmen und kurze Wartezeiten 2
Aufsuchende Behandlung hochaltriger Low Dose Abhéngiger 1
Gewabhrleistung der Erreichbarkeit von oberarztlich Verantwortlichen 1
Versorgungssystem fur Abhéngigkeitskranke — PSBen
Zeitnahe Bearbeitung von Antragsformularen und Dokumenten 1
Gewabhrleistung der Birozeiten und der Mitarbeiterprasenz 1
Regional- und Institutsambulanzen
Zeitnahe Information und Kommunikation, Arztbriefe 3
Personelle Kontinuitat gewahrleisten, Kontaktpflege
Verbesserung der Fallkoordination
Kliniken fur Psychiatrie und Psychotherapie
Bei Aufnahmen, direkte telefonische Abklarung mit medizinisch kompetentem Ansprechpartner 3
Verfligbarkeit von Entzugsbetten im stadtischen Raum 2
Zustandigkeiten transparent kommunizieren 1
Patientenorientierte Aufnahme bei Tag und Nacht 1
Doppelbehandlungen in Hausarztpraxis und Klinik unterbinden 1
Bedarfsgerechte Medikamentierungen 1

Tab. 6

Fortbildung der Qualitatszirkel (N=12)

Datenbasis: Teilnehmerliste und Verteiler HQZ Fortbildung

HQZ | mit Fortbildung Intern Ubergreifend Dauer | Erreichungsgrad
% (Tn/Gesamttnzahl)
1 Stadt Intern 45min | 100% (12/12)
2 Stadt Intern 45min 83% (10/12)
3 Stadt Intern 45min 54% ( 7/13)
4 Land QZ - und Fachubergreifend 120min | 59% (10/13)
5 Land QZ - und Fachubergreifend 120min | 16% ( 3/19)
6 Land Intern 45min 25% ( 3/12)
53% (45/85)
QZ ohne Begrindung Praxisfortbildungen
Fortbildung HQZ Arzte (Fobi Tn)
7 Land Geringe Fallzahlen, kein 7(24)
Handlungsbedarf
8 Stadt Kein Interesse 4(24)
9 Stadt Geplanter Termin war zu 2 (6)
kurzfristig, Moderatorenwechsel,
geringe Fallzahlen
10 Stadt Kein Interesse 2 (6)
15 (60)
11 Stadt Schwerpunkt Diabetes
12 Stadt Schwerpunkt Psychosomatik
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Tab. 8 Hausarztliche Anforderungen an das Versorgungssystem

Datenbasis: Qualitative Auswertung der praxisorientierten Fortbildungsprotokolle (N=28)

Kliniken, Station&re Entzugsbehandlung (3 Praxen)
e Aufnahmemanagement: 3-5min Telefonkontakt mit medizinisch kompetentem
Ansprechpartner
e Ubersichtliche und klare Zuweisung zu Tageskliniken, Suchtambulanzen und zur
stationadren Behandlung
e Schnelle Aufnahmen zur Entzugsbehandlung
e respektvolle und patientenorientierte Aufnahmen bei Tag und Nacht

Kliniken, Psychiatrische Suchtambulanz (6 Praxen)

e angemessene Wartezeiten

¢ respektvolle und patientenorientierte Aufnahme gewahrleisten
e personelle Kontinuitat der Mitarbeiter
[ ]

Entla3briefe, FAX Mitteilungen und Quartalsberichte an Hausérzte gewahrleisten;
auch bei FA Behandlungen in Pflege- und Altenheimen

Setting Alten- und Pflegeheim
e Bei Anderung der Medikamentierung Pflegepersonal informieren

Ambulante Versorgung in Klinik & Beratungsstellen, Suchttherapiezentrum (4 Praxen)
e Ubersichtlichkeit der Beratungs- und Behandlungsangebote fiir Abhangigkeitskranke
herstellen, Aufgaben, Arbeitsweisen der PSBen, Suchtambulanz, Tagesklinik,
Tagesrehabilitation
e Aufsuchende Hilfen fur hochaltrige Medikamentenabhéangige
¢ RegelméaRige Kontakte zu hausarztlichen Behandlern herstellen

Clearingstelle

¢ Niedrigschwelligkeit und kurze Wartezeiten gewahrleisten

e Verlassliche Mitarbeiterprasenz

e schnelle, zielorientierte Bearbeitung von Antragen gewahrleisten

Mehr Behandlungsqualitat durch Kooperation und Kommunikation (9 Praxen)

e Rick- bzw. Absprachen zwischen HA, Klinikarzt (auch Somatik) und Patient (auch
Angehoérigem) gewahrleisten

¢ Information zu Lexotanil, Tilidinverschreibung in Klinik und Ambulanz
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Tab. 9 Feedbackgesprache mit den HQZ Moderatoren, 04/2012

Dauer : 45 min, Teilnehmer: Projektleiter und -mitarbeiter

HQZ n Datum | Feed Back

1 Moderator | 05.11. Betrifft aktuell nur eine marginale Patientengruppe
ProjektMA | 2012 Betroffene Patienten werden direkt an die kommunizierten
Mail Einrichtungen weitervermittelt

Verbesserungsvorschlag )
Weiterleitung von Ergebnissen, weiterfihrenden Uberlegungen bzw.
Infomaterial Uber den QZ Moderator an die QZ Tn

2 Moderator, Persdnliche Rickmeldung: Kein Interesse an Einzelgespréach.
ProjektMA
3 Moderator, | 30.11. Viele Patienten wollen nicht Gber ihre Probleme reden

ProjektMA | 2012 Abschaffung der Praxisgebihr in 2013 schrénkt die
Kontrollméglichkeiten wieder stark ein

4 Moderator, Nimmt an der Projektgruppe teil
ProjektMA
5 HQZ Tn., 12.11. 1-2 Teilnehmer werden in die Projektgruppe delegiert
Moderator, | 2012
ProjektMA
6 Moderator, Nimmt an der Projektgruppe teil
ProjektMA
7 Moderator, | 05.10. Betrifft aktuell nur eine marginale Patientengruppe
Mail/R6 2012 Keine Zeitressourcen verflgbar
Teilnahme an anderer Studie
8 Moderator, | 05.12 Sucht im Alter ist stigmatisierend
2012 Verbesserungsvorschlage

Begriff Sucht- und Abhangigkeitskranke Altere verwenden,
Zielgruppe auf 50+ ausweiten, die Gruppe ist gréf3er und unter
praventiven Gesichtspunkten bedeutsamer

Starker auf ,Indizierte Medikamentierung* fokussieren, z.B. naturliche
Schlafprobleme bei Alteren, Frauen in der Menopause

Altere haben keine Anderungsmotivation

HQZ Tn, 15.11. Habe personlich keine Motivation fur zusatzliche und freiwillige
ProjektMA | 2012 Fortbildungen

Verbesserungsvorschlage

GroRveranstaltungen im Arztehaus

Fortbildungsmanual zur Verfiigung stellen

Portfolio 1 DIN A4 Seite erstellen, auf Webseite einstellen
Schnelle Vermittlung muss gewéhrleistet sein

Keine Fyler, bekomme taglich 10 davon

9 Moderator, Kein Interesse
ProjektMA

10 Moderator Kein Interesse

11 -- Schwerpunkt Diabetes

12 -- Schwerpunkt Psychosomatik

13.11. Verbesserungsvorschlage

13 Kreisarzte- | 2012 Projektgruppe griinden: QZ Moderatoren ansprechen, jeder QZ
schaft delegiert 1-2 Teilnehmer in die Gruppe
Projekt- Die Teilnehmer erhalten vorab eine Infomappe mit Unterlagen zur
Leitung Meinungsbildung, z.B. quantitative und qualitative Projektergebnisse
und -MA Die Kooperation, Information, Rickmeldung an die QZ Tn lauft Gber

den QZ Moderator

Fortbildungsangebot fir medizinische Fachangestellte, Mi Nachmittag,
Ansprechpartnerin Sekretérin Fort- und Weiterbildung im Arztenetz,
Offentlichkeitsveranstaltung zum Thema Sucht im Alter in VHS in
Kooperation mit der Kreisérzteschaft (bietet einen Terminslot, unter-
stiitzt von der kassenérztlichen Vereinigung, VHS. Website Arztenetz
kann als Plattform zur Informationsvermittlung genutzt werden.
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Tab. 10

Datenbasis: Teilnehmerlisten

HQZ Projektgruppe am 22.01.13

HQZ mit HQZ HQZ und Erreichungsgrad Teilnahme am
Fortbildung Intern fachubergreifend % (Tn / 100%) 22.01.2013
1 | Stadt X 100% (12/12) nein
2 | Stadt X 83% (10/12) Moderator
3 | Stadt X 54% ( 7/13) Moderator
Delegierter
4 | Land X 59% (10/13) Moderator
5 | Land X 16% ( 3/19) Moderator
Delegierter
6 | Land X 25% ( 3/12) entschuldigt
HQZ ohne Praxisfortbildungen
Fortbildung (Tn)
7 | Land 7 (24) nein
8 | Stadt 4 (24) Moderator
Delegierter
9 | Stadt 2 (6) nein
10 | Stadt 2 (6) nein
15 (60)
11 | Stadt Focus Diabetes Moderator
12 | Stadt Focus Psychosomatik
Tab. 11 Inanspruchnahme der zentralen Anlaufstellen im kommunalen

Suchthilfesystem der Versorgungsregion Landkreis Reutlingen

Datenbasis: Patienten/Klienten mit den Hauptdiagnosen F10, F13 ohne F17der Psychosozialen Suchtberatungs-
stellen Diakonieverbandes Reutlingen & bwlv, der KPP Zwiefalten-ZfP Sudwurttemberg, PP.rt

Hilfeeinrichtungen 2007 | 2008 2009 | 2010 | 2011 | 2012 Steigerung
Anteil der Gber 60Jahrigen 2007-2012
% (Personen) Patienten/Klienten
KPP Z & Popart stationar 14% 10% 14% 15% | 10%

(Patienten) (73) (59) (83) (78) (91) (138) +65

KPP Zwiefalten ambulant 14% 14% 16% 15% | 15%

(Patienten) (125) | (122) (144) | (152) | (179) | (185) +60
Psychosoziale 9% 9% 9% 9% | 11%

Suchtberatungsstelle (41) (54) (55) (60) (74) (76) +2
Diakonieverband

Psychosoziale 16% 4% 5% 4% 1% Ca.0,5%**
Suchtberatungsstelle bwlv (97) (28) (28) (32) (20) 0

Alterskohorte 41+J | 50-64J | 50-64J | 50-64 | 55-64 | 60+

*davon N=23 Anderes

**davon ca. 99% Angehdorige
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