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3  ZUSAMMENFASSUNG 

Obwohl die Wirksamkeit hausärztlicher Kurzinterventionen nach systematischem Screening zur 

Reduktion des Alkoholkonsums (SBI) nachgewiesen wurde, ist deren Implementierung in die 

Regelversorgung  bis dato nicht gelungen. Durch die Befragung von Hausärzten konnten zwar 

zahlreiche Barrieren identifiziert werden, über deren tatsächlichen Einfluss auf die 

Interventionsmotivation von Hausärzten liegen aktuell aber noch keine Untersuchungsergebnisse 

vor. In unserer Untersuchung wurde deshalb erstmals experimentell der Einfluss der von 

Hausärzten am häufigsten genannten Barrieren auf die hausärztliche Interventionsmotivation 

untersucht. Konkret sollte der Einfluss der Barrieren 1) unbefriedigende Vergütung, 2) 

ungenügende Machbarkeit und 3) unbefriedigende Patienten-Adhärenz durch die Verwendung 

entsprechender Fallvignetten bestimmt werden. Hierzu wurden N=194 Hausärzte mittels 

Fragebogen befragt. Wie unsere Ergebnisse zeigen, wird die Interventionsmotivation vor allem 

durch die als ungenügend eingeschätzte Patienten-Adhärenz, F(1,189)=24.54, p<.000, und die als 

unbefriedigend beurteilte Machbarkeit der Instrumente Screening-Fragebogen und Kurzintervention 

beeinträchtigt, F(1,154)=29.15, p<.000. Auf Grundlage der erzielten Erkenntnisse wurde die 

Praxisgemäße Intervention mit den Schwerpunkten Zielgruppe (schädlicher Alkoholkonsum), 

Machbarkeit und Fertigkeiten (begleitetes 10-Schritte Programm zum selbstkontrollierten Trinken 

mit CDT-Wert Kontrolle zur Anbahnung einer Entwöhnungsbehandlung) sowie 

Vergütungsregelung (interventionsspezifische und höhere Vergütung) zur Verbesserung der 

Situation der hausärztlichen Suchtprävention entwickelt und im Rahmen von 15 Experteninterviews 

hinsichtlich der Aspekte Wirksamkeit, Machbarkeit und Implementierung diskutiert.  

Zusammenfassend ist festzustellen, dass für eine funktionierende hausärztliche Suchtprävention 

eine Weiterentwicklung der bestehenden Konzepte insbesondere im Hinblick auf die Bedingungen 

der hausärztlichen Versorgungsrealität unerlässlich erscheint.  
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4  EINLEITUNG 

Alkohol ist in Deutschland ein fester Bestandteil des Lebens. Er wird von der Mehrzahl der 

Bevölkerung im privaten und öffentlichen Rahmen konsumiert und toleriert. Im internationalen 

Vergleich liegt Deutschland mit einem pro-Kopf Verbrauch von 9,6l an fünfter Stelle [1] [2]. Die 

epidemiologische Forschung weist Alkohol als bedeutenden Risikofaktor für Morbidität und 

Mortalität aus [3]. In industrialisierten Ländern ist Alkohol dritthäufigste Ursache für verloren 

Lebensjahre [4]. In Deutschland versterben jährlich etwa 74.000 Menschen an den Folgen von 

Alkoholmissbrauch. Bezogen auf die Bevölkerung in Deutschland findet sich der höchste Anteil 

alkoholbedingter Todesfälle in der erwerbsfähigen Altersgruppe der 35 bis 64jährigen mit einem 

Anteil von 25% bei Männern und 13% bei Frauen [5]. Neben gesundheitlichen Problemen wie 

Krebs oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen lassen sich viele psychosoziale Probleme wie 

Erwerbsunfähigkeit, Kriminalität oder sozialer Abstieg auf übermäßigen Alkoholkonsum 

zurückzuführen [3]. Derzeit gibt es in Deutschland 9,5 Millionen Menschen mit riskantem 

Alkoholkonsum, hierunter 2,7 Millionen mit Alkoholmissbrauch und 1,3 Alkoholabhängige. Die 

Zahl alkoholbedingter Krankenhausaufenthalte durch Alkoholvergiftung bei Kindern und 

Jugendlichen stieg im Jahr 2011 auf 26.349. Die in Deutschland für alkoholbezogene Erkrankungen 

entstehenden volkswirtschaftlichen Kosten werden mit 26,7 Mrd. Euro angegeben [1].  

Eine wirksame hausärztliche Suchtprävention kann dazu beitragen, dass gefährdete Patienten 

frühzeitig erkannt und einer für sie geeigneten Behandlung zugeführt werden können. Obwohl die 

Wirksamkeit von hausärztlich durchgeführten Kurzinterventionen nach systematischem Screening 

mit dem Ziel der Reduktion des Alkoholkonsums in zahlreichen Untersuchungen gezeigt werden 

konnte [6], und eine Empfehlung der WHO [7] den systematischen Einsatz hausärztlich 

durchgeführter Kurzinterventionen bei Pateinten mit Alkoholproblemen nahelegt, wird bislang nur 

ein kleiner Teil von Patienten entsprechend versorgt [8] [9]. So zeigen aktuelle Untersuchungen 
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einen nur geringen Anteil von Patienten, die von ihrem Hausarzt zum Alkoholkonsum bereits 

einmal befragt bzw. im Rahmen einer Kurzintervention beraten wurden [10] [11]. Die hausärztliche 

Versorgungspraxis sollte deshalb besser auf die besonderen Herausforderungen entsprechender 

Maßnahmen vorbereitet und ggf. mit veränderten Methoden ausgestattet werden. 

Konzepte zur hausärztlichen Suchtprävention [12] sehen neben Screening und Kurzintervention 

(SBI) die Möglichkeit der Veranlassung  einer Weiterbehandlung vor (SBIRT). Für die 

hausärztliche Praxis wurden in den letzten Jahren  spezifische Screening-Fragebögen zur Erfassung 

von Trinkmenge und psychosozialen Problemen infolge Alkoholmissbrauch entwickelt wie bspw. 

AUDIT, AUDIT-C, LAST oder BASIC [13]. Das Screening sollte systematisch bei jedem Patienten 

im Rahmen der Regelversorgung durchgeführt werden [14]. Der Information über das Screening-

Ergebnis ist eine Kurzintervention nachzuschalten, wenn durch das Screening-Ergebnis ein 

riskanter Alkoholkonsum indiziert wird. Als Kurzintervention werden empfohlen u.a. Motivation zu 

risikoarmem Konsum, Förderung der Änderungsbereitschaft sowie Entwickeln von 

Bewältigungsstrategien wie Festlegung von Veränderungszielen, Anbieten von Alternativen zum 

Alkoholkonsum, Vermitteln von Techniken zur Trinkzielerreichung oder Identifizieren von 

Risikosituation [12]. Patienten mit schwerwiegender Problematik wie einer Suchterkrankung sollen 

in fachärztliche Weiterbehandlung überwiesen bzw. zur Aufnahme einer Entwöhnungsbehandlung 

veranlasst werden.  

Studien zur Implementierung von SBI in Hausarztpraxen führten zu heterogenen Befunden. So 

konnten durch Trainingsmaßnahmen zwar die Kenntnisse und SBI-bezogenen Einstellungen 

verbessert werden [15], Training führte dagegen aber nicht zu einer Erhöhung der Behandlungsrate 

[16] [17] [9]. Eine Erhöhung der Behandlungsrate konnte nur dann erreicht werden, wenn 

Hausärzte bereits vor dem Training eine positive Einstellung, hohes Commitment sowie hohe 

Sicherheit bei der Behandlung entsprechender Patienten berichteten, während bei geringer 
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Sicherheit und geringem Commitment durch Training sogar ein gegenteiliger Effekt erzielt wurde 

[18]. Übereinstimmend wird eine hohe Änderungsbereitschaft der Patienten als entscheidender 

Prädiktor für die Reduktion des Alkoholkonsums und somit für die hausärztliche 

Behandlungsmotivation angesehen [9] [19]. Entsprechend zeigte eine Untersuchung in 

Deutschland, dass Patienten mit der Intention, ein Hilfsangebot nutzen zu wollen, achtmal häufiger 

ein solches Angebot auch in Anspruch nahmen als Patienten ohne solche Intention [25]. 

In Untersuchungen zu Barrieren gegen SBI nennen befragte Hausärzte neben strukturellen Faktoren 

wie Zeitmangel [20] [17] [21] [22], zu hoher Arbeitsbelastung [23], Störung der 

Behandlungsroutine [17], unbefriedigender Vergütung [19] sowie zu geringer Unterstützung im 

Gesundheitssystem [21] [9] auch subjektive Hindernisse wie unzureichende Qualifikation [17] [9] 

[24] [21] [23], Unsicherheit bei der Behandlung [9] [20] sowie Probleme bei der Identifikation 

geeigneter Patienten [25] [21]. Als weiteres Hindernis kommen interpersonelle Konflikte im 

Zusammenhang mit der Arzt-Patient-Beziehung zur Sprache. So gaben befragte Hausärzte an, dass 

Patienten, die im Rahmen der Konsultation auf ihren Alkoholkonsum angesprochen wurden, häufig 

keine ehrliche Auskunft geben [17] [26], auf Behandlungsversuche ablehnend reagieren [9] [26], 

mit dem Wechsel der Hausarztpraxis drohen [9] oder Gepflogenheiten der Arzt-Patient-

Kommunikation verletzten [19]. Betroffenen Patienten wird eine ungenügende Adherence 

zugeschrieben [22] [17], die bei Ärzten zu einer negativen Einstellung gegenüber Patienten mit 

Alkoholproblemen führen kann [27]. Insbesondere die Erfahrung interpersoneller Konflikte wird 

mit geringer Selbstwirksamkeitserwartung, Behandlungsmotivation und Zufriedenheit in einen 

Zusammenhang gebracht [17] [25] [23]. So waren nur 21% englischer Hausärzte überzeugt, den 

Alkoholkonsum betroffener Patienten wirksam behandeln zu können [28]. Ähnliche Ergebnisse 

zeigte eine Untersuchung an deutschen Hausärzten [29]. So äußerte über die Hälfte der befragten 

Hausärzte die Überzeugung, dass SBI zu zeitaufwendig und wenig erfolgversprechend sei.  
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Eigene Untersuchungsergebnisse (noch unveröffentlicht) verweisen darüber hinaus auf spezifische 

Barrieren bzgl. Screening und Verwendung von Fragebögen in der Hausarztpraxis. So bevorzugen 

Hausärzte die persönliche Ansprache bei Themen wie Alkoholproblemen, beurteilen systematisches 

Screening ohne Berücksichtigung der Vorgeschichte als ineffektiv und erkennen in der 

Verwendung von Fragebögen eine Störung der Behandlungsroutine. Hinzu kommen fehlende 

Akzeptanz, riskanten Alkoholkonsum als relevanten Behandlungsanlass anzusehen, Unklarheiten 

zum verwendeten Risikobegriff, geringe Bereitschaft zur Durchführung von empfohlenen 

Maßnahmen zur Kurzintervention und entsprechend geringe Bereitschaft, die notwendigen 

Ressourcen (bspw. Zeit, Engagement) für eine nach Screening-Ergebnis anzuschließende 

Kurzintervention bereitzustellen. 

Hausärzte sind als erster Ansprechpartner in Gesundheitsfragen in geeigneter Position, Patienten 

mit einer Suchterkrankung frühzeitig einer Entwöhnungsbehandlung zuzuführen. In Deutschland 

haben zirka 80% aller Alkoholabhängigen einmal jährlich Kontakt zu einem Hausarzt [30]. 

Hausärzte gelten als vertrauenswürdige und zuverlässige Berater [27] und bieten im Fall einer 

stabilen Arzt-Patient-Beziehung den geeigneten Kontext zur Besprechung problematischer 

Anliegen wie einer Suchterkrankung. Durch wiederholte Intervention kann die hausärztliche Praxis 

zudem zur Stabilisierung einer einmal erreichten Lebensstilveränderung beitragen [31].  

Trotz zahlreicher Bemühungen um eine möglichst breite Implementierung verzichten deutsche 

Hausärzte auf Verfahren wie SBI oder SBIRT im Rahmen ihrer Regelversorgung. Entsprechend 

konnten bereits zahlreiche Barrieren gegen einen Einsatz in der Hausarztpraxis identifiziert werden. 

Aufgrund der Vielzahl der bis dato genannten Barrieren erscheint eine gezielte Entwicklung von 

Strategien zur Verbesserung  der hausärztlichen Suchtprävention jedoch kaum möglich. Zudem 

erlauben die bisher verwendeten Instrumente bzw. Methoden – Likertskala und explorativ-

qualitative Methode –  kaum Aussagen über kausale Zusammenhänge und zum faktischen Einfluss 



 
 

9 
 
 

einzelner Barrieren auf die Versorgungsrealität. Schließlich ist nicht auszuschließen, dass die 

bisherigen Ergebnisse einer Tendenz zu sozialer Erwünschtheit unterliegen und deshalb mit 

Vorsicht zu interpretieren sind [32]. Für die gezielte Entwicklung alternativer und wirksamer 

Strategien ist deshalb die Identifikation entscheidender Barrieren notwendige Voraussetzung. Im 

Rahmen der beantragten Forschung soll deshalb der Einfluss entscheidender Barrieren durch 

Rückgriff auf Methoden der experimentellen Sozialforschung nachgewiesen werden.  

Die Integration bisheriger Forschungsergebnisse empfiehlt  eine Fokussierung auf folgende 

Problembereiche: 1) Unbefriedigende Adhärenz von Patienten im Zusammenhang mit riskantem 

oder schädlichem Alkoholkonsum bzw. Alkoholabhängigkeit infolge verminderter Kontrolle über 

den Substanzgebrauch, 2) Unbefriedigende Machbarkeit etablierter Instrumente für Screening und 

Kurzintervention vor dem Hintergrund der hausärztlichen Versorgungspraxis sowie 3) 

Bevorzugung reaktiver und ereignisbezogener Patientenversorgung vor proaktiver Versorgung 

(bspw. Primärprävention durch Screening) auf Seiten der Hausärzte [33].  

Eigene Untersuchungen haben gezeigt, dass zu geringe Vergütung durch Krankenkassen als die 

wichtigste Barriere von Hausärzten angesehen wird [32]. Die Wahrhaftigkeit dieser Einschätzung 

kann aus zwei Gründen in Frage gestellt werden. Erstens konnte in zwei eigenen Untersuchungen 

gezeigt werden, dass trotz zusätzlicher Vergütung von Screening-Leistungen keine wirksame 

Verbesserung der Versorgung von geeigneten Patienten erzielt werden konnte (15€ pro Screening 

aller AOK-versicherten Patienten mittels AUDIT-Fragebogen mit ggf. Überweisung von Patienten 

mit riskantem Alkoholkonsum zu einer berufsbegleitenden Kurzintervention [nicht veröffentlicht] 

sowie 15€ pro Screening aller AOK-versicherten Patienten mittels CHAT [41] auf Hilfebedarf bzgl. 

einer Suchterkrankung mit ggf. Veranlassung einer Entwöhnungsbehandlung bei Patienten mit 

indiziertem Hilfebedarf nach Screening 2013 (HELPS [40]). Zweitens konnte durch eigene 

Untersuchung die Vermutung anderer Autoren empirisch bestätigt werden [29], dass Hausärzte bei 
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der Beurteilung von Barrieren gegen Maßnahmen zur Suchtprävention im Sinne sozialer 

Erwünschtheit dazu neigen, die beeinträchtigenden Effekte entsprechender Barrieren eher zu 

unterschätzen [32].  

Studie 1 

In Studie 1 sollte deshalb die folgende Fragestellung untersucht werden: Welche Barrieren haben 

einen entscheidenden negativen Einfluss auf die Bereitschaft von Hausärzten zur Umsetzung 

suchtpräventiver Maßnahmen wie Fragebogen-Screening, Kurzintervention oder Veranlassung 

einer Weiterbehandlung. Folgende Hypothesen wurden aufgestellt:  

H1: Unbefriedigende Adhärenz von Patienten nach hausärztlicher Empfehlung zur Reduktion des 

Alkoholkonsums bzw. Aufnahme einer Entwöhnungsbehandlung beeinträchtigt die Bereitschaft 

von Hausärzten zur Durchführung suchtpräventiver Maßnahmen stärker als zu geringe Vergütung 

entsprechender Maßnahmen durch Krankenkassen.  

H2: Unbefriedigende Machbarkeit der Instrumente für Screening und Kurzintervention (bspw. 

Störung der Arzt-Patient-Kommunikation, zeitlicher Aufwand) beeinträchtigt die Bereitschaft von 

Hausärzten  zur Durchführung suchtpräventiver Maßnahmen stärker als zu geringe Vergütung. 

H3: Hausärzte bevorzugen die Durchführung akut-medizinischer Interventionen im Vergleich zu 

präventiv orientierten Interventionen wie u.a. SBI.   
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5  ERHEBUNGS- UND AUSWERTUNGSMETHODIK 

Das Votum der Ethikkommission der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg wurde vor 

Durchführung der Untersuchungen eingeholt (Votum im Anhang). Da bei der Erstellung des 

Interleitfadens für die Expertenbefragung die Ergebnisse der Fragebogenerhebung (Studie 1) 

berücksichtigt werden sollten, wurde nach Vorlage des Leitfadens eine entsprechende Ergänzung 

des Votums vorgenommen. 

Rekrutierung von Hausärzten 

Die Hausärzte erhielten per Post einen Aufruf zur Teilnahme an der Untersuchung. Aufgrund 

ungenügender Resonanz wurden weitere Hausärzte im Rahmen einer zweiten Rekrutierungswelle 

durch persönlichen Praxisbesuch eines Mitarbeiters der Sektion Allgemeinmedizin bzw. einer 

Hilfskraft zur Teilnahme an der Untersuchung aufgefordert. Bei Interesse an einer Studienteilnahme 

wurde der Hausärztin/dem Hausarzt bzw. der Medizinischen Fachanstellten (MFA) 

Studieninformation, Einwilligungserklärung, Fragebogen, Information zur Interviewstudie und 

Vergütungsformular ausgehändigt. Bearbeitete Studienunterlagen wurden entweder per Post an die 

Sektion Allgemeinmedizin zurückgesandt oder im Rahmen eines weiteren Praxisbesuchs 

eingesammelt. Allen Teilnehmern wurde für die Bearbeitung des Fragebogens ein Honorar in Höhe 

von 25 Euro in Aussicht gestellt.  

Fragebogen 

Der Fragebogen wurde in einem Pretest hinsichtlich Machbarkeit und psychometrischer 

Eigenschaften an N=10 Hausärzten vorgetestet. Der überarbeitete Fragebogen umfasste folgende 

Abschnitte: 1) Informationen zu Problematik, Untersuchungszielen und Durchführung, 2) Erfassung 

demografischer Daten, 3) Fallvignetten zur Erfassung der Interventionsmotivation mit Manipulation 

der Zielgruppe (schädlicher Konsum, riskanter Konsum, Binge-Drinking), der Patienten-Adhärenz 
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(hoch / niedrig) sowie der Vergütungshöhe (18 Euro / 36 Euro), 4) Fallvignetten zur Erfassung der 

Machbarkeitseinschätzung von SBI und medikamentöser Therapie bei Alkoholproblemen, und 5) 

Skala zur Erfassung der Einstellung gegenüber hausärztlichen Interventionen zur Primärprävention 

im Vergleich zu akut-medizinischen Interventionen (Fragebogen siehe Anhang). 

 

1) Studieninformation 

Im Rahmen der Studieninformation wurden alle Teilnehmer über das Problem nicht gelingender 

Implementierung von SBI in die hausärztliche Versorgungsrealität wie folgt informiert:  

Seit Jahren fordern WHO und andere Institutionen von Hausärzten ein regelmäßiges Screening 

zum Alkoholkonsum einschließlich Kurzintervention bei Patienten mit zu hohem Alkoholkonsum. Im 

Rahmen unserer Untersuchung möchten wir gern in Erfahrung bringen, wie Sie den aktuellen 

Versorgungsbedarf einschätzen und welche Probleme Sie bei der Umsetzung entsprechender 

Maßnahmen in Ihrer Praxis erwarten. Ziel unseres Forschungsvorhabens ist eine Überarbeitung 

bestehender Ansätze unter Berücksichtigung der realen Versorgungssituation in deutschen 

Hausarztpraxen. 

 

2) Erfassung demografischer Daten 

Neben Alter, Geschlecht, Organisationsform (Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis bzw. 

Praxisgemeinschaft, Medizinisches Versorgungszentrum), Region (städtisch, ländlich), Dauer der 

Niederlassung und Behandlungszahl pro Quartal wurden außerdem der vermutete Anteil von 

Patienten mit akutem Alkoholproblem und zu hohem Alkoholkonsum erfasst.  

 

3) Fall-Vignetten zur Erfassung der Kurzinterventions-Motivation mit Manipulation von 

Zielgruppe, Patienten-Adhärenz und Vergütungshöhe  

Anschließend wurden die Teilnehmer wie folgt über die Methode einer Vignettenstudie aufgeklärt: 
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Auf den nächsten 3 Seiten werden Ihnen 3 fiktive Konsultationssituationen vorgestellt, wie sie sich 

in einer Hausarztpraxis ereignen können. In jeder der 3 Situationen wird Ihnen ein fiktiver Patient 

mit einer spezifischen Problematik vorgestellt. Wir möchten Sie bitten, sich die jeweilige 

Konsultationssituation immer kurz vorzustellen und im Anschluss die dazugehörigen Fragen unten 

auf der Seite zu beantworten. Uns interessiert hierbei insbesondere, inwieweit Sie bereit wären, die 

abgefragten Maßnahmen für diesen Patienten für die genannte (fiktive) Vergütung in Ihrer Praxis 

auch tatsächlich durchzuführen. 

 

Den Teilnehmern wurden 3 Fallvignetten 3 unterschiedlicher Konsultationen in zufälliger 

Reihenfolge dargeboten. Am Beginn jeder Fallvignette wurde ein männlicher Patient mit einem 

Anliegen beschrieben. Außerdem wurde in diesem Zusammenhang die Problematik entsprechend 

der Zielgruppen schädlicher Alkoholkonsum, riskanter Alkoholkonsum und Binge Drinking 

(within-Faktor) variiert. Weiterhin wurden im Rahmen der Fallvignetten die Patienten-Adhärenz 

(between-Faktor: hoch / niedrig) und die Vergütungshöhe manipuliert (between-Faktor: hoch 36€ / 

niedrig 18€; 18€ entsprechend in etwa der Vergütung nach Abrechnungsziffer 03230 für 20 

Minuten problemorientiertes Gespräch gemäß Einheitlichem Bewertungsmaßstab der 

Kassenärztlichen Bundesvereinigung [EBM, KBV]). Die Fallvignetten waren identisch aufgebaut:  

a) Bsp. 1: schädlicher Alkoholkonsum, Adhärenz hoch, Vergütung hoch 

Ein männlicher Patient kommt zur Behandlung in ihre Praxis.  

Er ist 45 Jahre alt und klagt über Magenschmerzen. Aufgrund seiner Leberwerte kann ein 

schädlicher Alkoholgebrauch (F10.1) vermutet werden.  

Sie sprechen deshalb das Thema eines eventuell zu hohen Alkoholkonsums an. 

Daraufhin sagt der Patient, dass er ein Alkoholproblem für möglich halte und schon darüber 

nachgedacht habe, was er an seinem Leben verändern könnte.  

Eine Kurzintervention von 20 Min. würde Ihnen mit 36€ vergütet. 

 

b) Bsp. 2: riskanter Alkoholkonsum, Adhärenz niedrig, Vergütung hoch 

Ein männlicher Patient kommt zur Behandlung in ihre Praxis.  
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Er ist 34 Jahre alt und informiert Sie über seine Teilnahme an einem Routinescreening seiner 

Krankenkasse zum Gesundheitsverhalten. Hierbei habe man ihm einen riskanten Alkoholkonsum 

nachgewiesen, da er täglich 2 Bier trinke. 

Sie empfehlen dem Patienten deshalb entsprechend eine Veränderung seiner Lebensweise.  

Daraufhin sagt der Patient, dass er kein Alkoholproblem habe und für seine Gesundheit kein Risiko 

sehe, da auch sein Großvater 2 Bier getrunken habe und trotzdem sehr alt geworden sei. 

Eine Kurzintervention von 20 Min. würde Ihnen mit 36€ vergütet. 

 

c) Bsp. 3: Binge Drinking, Adhärenz niedrig, Vergütung niedrig 

Ein männlicher Patient kommt zur Behandlung in ihre Praxis.  

Er ist 21 Jahre alt und bittet um eine Krankschreibung aufgrund einer erhöhten Stressbelastung im 

Rahmen seiner Ausbildung. 

Auf Ihre Frage zu einem eventuellen Drogenkonsum sagt der Patient, dass er auf Partys 

gelegentlich sehr betrunken sei. Sie weisen den Patienten deshalb auf die Gefahren beim 

Komasaufen hin. 

Daraufhin sagt der Patient, dass er nicht daran denke, seine Lebensweise zu verändern, da er sich 

den Spaß nicht verderben wolle und bisher auch alles gut gegangen sei. 

Für eine Kurzintervention von 20 Min. würden Ihnen 18€ erstattet. 

 

Im Anschluss wurde die Interventionsbereitschaft der Hausärzte anhand einer 6-Item Kurzskala mit 

folgenden Items erhoben: 1) Ich würde versuchen, bei diesem Patienten eine Veränderungs-

bereitschaft herzustellen; 2) Ich würde versuchen, mit dem Patienten Strategien zur Reduktion 

seiner Alkoholkonsums zu besprechen; 3) Ich würde dem Patienten aufzeigen, welche negativen 

Folgen ein zu hoher Alkoholkonsum haben kann; 4) Ich würde versuchen, mit dem Patienten eine 

Lösung seiner persönlichen Probleme zu suchen; 5) Ich würde mit dem Patienten über dessen 

Gegenargumente bzgl. einer Lebensstilveränderung diskutieren; 6) Ich würde den Patienten erneut 

zur Kontrolle seines Alkoholkonsums einbestellen; (Cronbachs Alpha = .92). Alle Items waren 

anhand einer 6-Punkte Likertskala (1=lehne ab/6=stimme zu) zu beantworten.  
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4) Beurteilung  der Machbarkeitseinschätzung von SBI und medikamentöser Therapie bei 

Alkoholproblemen 

 

Zur Überprüfung von Hypothese 2 sollte die Machbarkeit der Maßnahmen Screening und 

Kurzintervention (SBI) und Medikamentöse Therapie (MT) bei Alkoholproblemen eingeschätzt 

werden (between-subject Faktor). Zur Information über SBI wurde den Studienteilnehmern ein 

Auszug aus der von der BZGA entwickelten Broschüre: Kurzintervention bei Patienten mit 

Alkoholproblemen: Ein Beratungsleitfaden für die ärztliche Praxis sowie eine Abbildung des 

AUDIT-C Screening-Fragebogens gezeigt. Zur Information über die Maßnahme MT wurde eine zu 

Werbezwecken entwickelte populärwissenschaftliche Veröffentlichung für ein Medikament zur 

Unterstützung der Trinkmengenreduktion herangezogen (siehe Anhang). Außerdem wurde eine 

Manipulation der Vergütungshöhe vorgenommen (between-Faktor: hoch 36€ / niedrig 18€). 

Zur Erfassung der Machbarkeitsbeurteilung bzgl. SBI wurden folgende 3 Items verwendet 

(Cronbachs Alpha = .60): 1) Ich würde in meiner Hausarztpraxis mit allen Patienten ein 

Fragebogen-Screening zum Alkoholkonsum durchführen; 2) Ich würde in meiner Hausarztpraxis 

für die genannte fiktive Vergütung bei Patienten mit riskantem Alkoholkonsum eine entsprechende 

Kurzintervention durchführen; 3) Ich halte das beschriebene Procedere – bestehend aus Screening 

aller Patienten und Kurzintervention – in meiner Hausarztpraxis für nicht durchführbar.   

Zur Erfassung der Machbarkeitsbeurteilung bzgl.  MT wurden folgende 3 Items eingesetzt 

(Cronbachs Alpha = .66): 1) Ich würde mit allen interessierten Patienten mit schädlichem 

Alkoholkonsum für die genannte fiktive Vergütung eine Beratung zu geeigneten 

Behandlungsmöglichkeiten durchführen; 2) Ich würde alle Patienten mit Interesse an einer 

Reduktion ihres Alkoholkonsums über die Möglichkeit einer medikamentösen Therapie informieren 

und diese ggf. auch durchführen; 3) Ich halte das beschriebene Procedere – bestehend aus Beratung 

und medikamentöser Therapie – in meiner Hausarztpraxis für nicht durchführbar.  



 
 

16 
 
 

Alle Items waren wieder anhand einer 6-Punkte Likertskala (1=lehne ab/6=stimme zu) zu 

beantworten. 

 

5) Skala zur Erfassung der Einstellung gegenüber Interventionen zur Primärprävention im 

Vergleich zu akut-medizinischen Interventionen 

Für die Überprüfung von Hypothese 3 wurde eine Skala entwickelt. In Voruntersuchungen wurden 

hierzu zunächst hausärztliche Interventionen mit eher präventivem bzw. eher akut-medizinischem 

Schwerpunkt bestimmt und entsprechend vorgetestet. Für beide Bereiche wurde anschließend eine 

4-Item Subskala entwickelt. In der Subskala Interventionen zur Primärprävention wurden folgende 

Items zusammengefasst: 1) Eine 34jährige Patientin mit Adipositas zur Durchführung einer Diät 

motivieren; 2) Einen 28jährigen Patienten mit Hypertonie zu mehr körperlicher Bewegung 

motivieren; 3) Einen 45jährigen Patienten mit riskantem Alkoholkonsum zur Reduktion seiner 

Trinkmenge motivieren; 4) Eine 59jährige Patientin mit Diabetes mellitus und einem Hba1C von 

8,3 zu gesünderer Ernährung motivieren. Die Subskala akut-medizinische Interventionen umfasste 

folgende Items: 1) Einen 47 jährigen Patienten mit depressiver Verstimmung nach einer Scheidung 

medikamentös behandeln; 2) Für eine 26jährige Patientin mit akuten Erkältungsbeschwerden eine 

Krankschreibung ausstellen; 3) Einen 32jährigen Patienten mit Schuppenflechte am Haaransatz zu 

einem Hautarzt überweisen; 4) Für eine 61jährige Patientin mit Knieschmerzen eine 

physiotherapeutische Behandlung veranlassen.  

Alle Items waren anhand einer 6-Punkte Likertskala (1=lehne ab/6=stimme zu) zu beantworten. 

Die Berechnung der Mittelwerte und Standardabweichungen sowie aller Intergruppenvergleiche 

erfolgte durch SPSS, Version 22. Mittelwertdifferenzen ab einem P-Wert von ≤ 0.05 werden als 

signifikant erachtet.  
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Methode Studie 2 

Studiendesign und Erhebungsinstrument 

Zur Erhebung der Daten wurde methodisch auf ein qualitatives Verfahren in Form eines 

teilstrukturierten leitfadengestützten Interviews zurückgegriffen, dessen Grundlage ein 

Interviewleitfaden stellte, welcher forschungsrelevante Themenfelder enthielt. Der 

Interviewleitfaden wurde als Gliederungshilfe genutzt, um die individuellen Erfahrungen der 

befragten Experten schwerpunktmäßig einzufangen. Der Interviewleitfaden (siehe Anhang) wurde 

eigenständig formuliert und enthielt Fragestellungen, mittels derer u.a. folgende Themenfelder 

beleuchtet werden sollten: 

­ geschätzter Anteil der Patienten in der eigenen Praxis, die aktuell unter die Diagnose 

F10.1 schädlicher Konsum fallen 

­ Einschätzung der Machbarkeit bzw. Umsetzung einer vorgeschlagenen neuen 

Interventionsmethode im Praxissetting 

­ Vorteile bzw. Nutzen, den die vorgeschlagene neue Interventionsmethode mit sich 

bringen würde 

­ Probleme bzw. Risiken, die bei der Umsetzung der vorgeschlagenen neuen 

Interventionsmethode im Praxissetting auftreten könnten 

­ Optimierungsvorschläge zur Umsetzung der vorgeschlagenen neuen 

Interventionsmethode im Praxissetting  

­ zeitlicher und finanzieller Rahmen, der für die Implementierung der neuen 

Interventionsmethode in die Praxis (auch aus wirtschaftlicher Sicht) benötigt würde 

­ Interventionsmotivation der Hausärzte/Hausärztinnen trotz geringer Patienten-

Adhärenz 
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Stichprobe 

Insgesamt wurden 15 Experteninterviews mit am Thema interessierten Hausärzten der 

Fragebogenstudie durchgeführt. Als Experten wurden Hausärzte und Hausärztinnen einbezogen, die 

mindestens zwei Jahre Praxiserfahrung in der Behandlung von Patienten mit Verdacht auf 

schädlichen Alkoholkonsum aufweisen konnten. So wurde sichergestellt, dass die Befragten zum 

Interviewzeitpunkt fundierte Erfahrungen im Umgang besagter Zielgruppe hatten. 

Durchführung 

Die Rekrutierung der Hausärzte/innen erfolgte telefonisch auf Basis einer im Zusammenhang mit 

der Fragebogenerhebung erteilten Zusage. Vorab erhielten alle potentiellen Teilnehmer eine E-Mail, 

die Datum und Uhrzeit des Interviewtermins enthielt zu Inhalt, Ziel und Umfang des 

Experteninterviews informierte. Die Interviews wurden telefonisch oder vor Ort in den jeweiligen 

Hausarztpraxen der Teilnehmenden geführt. Zu Beginn des Interviews wurden die 

Hausärzte/Hausärztinnen erneut über Forschungsinhalt, Ziel und rechtliche Rahmenbedingungen 

der Studie, sowie den Umfang und Ablauf des Interviews aufgeklärt. Dazu wurde ihnen 

Teilnehmerinformation und Einwilligungserklärung ausgehändigt. Sofern das Interview telefonisch 

erfolgte, erhielten die Teilnehmenden die Einwilligungserklärungen im Voraus per Post. Die 

Interviews hatten eine Dauer von ca. 20 Minuten und wurden mit einem Diktiergerät der Marke 

Olympus VN-8700PC aufgenommen, im MP3-Format gespeichert und anschließend mit Hilfe der 

f4 Transkriptionssoftware verschriftlicht. Als Grundlage für die Verschriftlichung wurden die 

Transkriptionsregeln des einfachen Transkriptionssystems von Dresing & Pehl (2013) 

herangezogen und leicht modifiziert. 

Vorgehen bei der Auswertung 

Die Auswertung der Interviews erfolgte mittels der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring [49]. 

Die Wahl fiel auf dieses systematische Verfahren, da dieses im Hinblick auf die gegebene 
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Fragestellung eine regelgeleitete und nachvollziehbare Analyse des Textes ermöglicht. Im ersten 

Schritt wurde ein Kodier-System erstellt, welches Kategorien enthielt, die auf der Basis des 

Interviewleitfadens gebildet wurden. Anschließend erfolgte eine vollständige Materialsichtung, 

wobei den Kategorien entsprechende Textsegmente der einzelnen Interviews zugefügt wurden. 

Während der Explikation wurde das Kodier-System durch weitere bedeutungsvolle Kategorien 

komplettiert. Abschließend wurden die relevanten Textbestandteile zusammengefasst und mit Blick 

auf die zu Grunde liegenden Fragestellungen ausgewertet. 
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6  DURCHFÜHRUNG, ARBEITS- UND ZEITPLAN 

Arbeits- und Zeitplan 

Gemäß unserem Zeitplan wurden für die Durchführung des Forschungsprojektes drei Meilensteine 

vorgeschlagen (Tab. 1). 

 

Tab. 1: Ursprüngliche Zeitplanung aus dem Projektantrag. 

Arbeiten Monate 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

Literaturrecherche                    

Fragebogen S1                   

Rekrutierung S1                   

Durchführung S1                   

Auswertung S1                   

Leitfaden S2                   

Rekrutierung S2                   

Durchführung S2                   

Auswertung S2                   

Abschlussbericht                    

 

 

Probleme bei der Rekrutierung der Hausärzte für Studie 1 führten jedoch zu einer Verzögerung der 

Projektdurchführung (siehe Statusbericht vom 10.06.2015). So wurden im Rahmen einer ersten 

Rekrutierungswelle (von 01 bis 03.2015) insgesamt 600 Anschreiben (siehe Anhang) an Hausärzte 

in den Räumen Gera, Jena, Zwickau und Koblenz versandt. Aufgrund von nur 17 Zusagen wurde 

deshalb ab 04.2015 eine alternative Rekrutierungsstrategie entwickelt und vorgetestet. Als 

vergleichsweise wirksam hat sich hierbei der persönliche Praxisbesuch ohne vorherige Anmeldung 

mit Hinterlassung der Untersuchungsunterlagen einschließlich Terminvereinbarung  zur 

persönlichen Abholung der Unterlagen herausgestellt. Nach diesem Prinzip wurde ab 05.2015 in 

den Räumen Halle und Leipzig die Rekrutierung fortgesetzt. Dadurch verzögerte sich die 

Durchführung der auf den Untersuchungsergebnissen der Fragebogenerhebung aufbauenden 

M1 

M2 

M3 
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Expertenbefragung von 15 interessierten Studienteilnehmern (zweiter Meilenstein) um einen 

Monat, so dass die Befragung gemäß dem aktualisierten Zeitplan (Statusbericht vom 10.12.2015) 

bis zum 31.12.2015 abgeschlossen werden konnte. 

 

Tab. 2: Aktualisierter  Zeitplan von 12.2015; erforderliche Anpassungen sind dunkelgrau markiert.  

1.  Arbeits- und Zeitplan 

Arbeiten Monate 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

Literaturrecherche                    

Fragebogen S1                   

Rekrutierung S1                   

Durchführung S1                   

Auswertung S1                   

Leitfaden S2                   

Rekrutierung S2                   

Durchführung S2                   

Auswertung S2                   

Abschlussbericht                    

  

 

  

M1 

M2 

M3 
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7  ERGEBNISSE 

Studie 1 

In die Analyse wurden Fragebögen von 193 Hausärzten im mittleren Alter von 51 Jahren 

einbezogen (SD=9.62). Hiervon waren 68 Hausärzte männlichen (35,2%) und 121 Hausärzte 

weiblichen Geschlechts (62,7%). 4 Hausärzte machten keine Angabe zu ihrem Geschlecht (2,1%).  

110 (57%) Hausärzte waren in einer Einzelpraxis tätig, 68 (35,2%) in einer Gemeinschaftspraxis 

oder Praxisgemeinschaft und 10 Hausärzte (5,2%) waren in einem Medizinischen 

Versorgungszentrum (MVZ) angestellt (5 ohne Angabe). 136 Hausärzte (70,5%) waren in einem 

städtischen Umfeld angesiedelt, während 52 (26,9%) im ländlichen Raum praktizierten (5 ohne 

Angabe).  

Analyse Hypothese 1: 

Die mittlere Interventionsmotivation der befragten Hausärzte liegt mit einem Mittelwert von 

M=4.52 (SD=0.99) deutlich über dem Skalenmittelpunkt und signalisiert damit eine sehr hohe 

Interventionsmotivation. Die höchste Interventionsmotivation fand sich für die Konsultation Binge 

Drinking (M=3,92, SD=1,00), gefolgt von schädlicher Alkoholkonsum (M=3,85, SD=0,99) und 

riskanter Alkoholkonsum (M=3,85, SD=0,99). Die Interventionsmotivation je nach Maßnahme 

findet sich in Tabelle 1 wiedergegeben. Die höchste Interventionsmotivation wurde für die 

Maßnahme: Ich würde dem Patienten aufzeigen, welche negativen Folgen ein zu hoher 

Alkoholkonsum haben kann; angegeben. 

 

Tab. 1: Interventionsmotivation als Funktion der Maßnahme 

Item Mittelwert SD 

1) 1) Ich würde versuchen, bei diesem Patienten eine Veränderungs- 4,87 1,15 
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bereitschaft herzustellen;  

2) Ich würde versuchen, mit dem Patienten Strategien zur Reduktion 

seiner Alkoholkonsums zu besprechen;  

4,58 1,26 

3) Ich würde dem Patienten aufzeigen, welche negativen Folgen ein zu 

hoher Alkoholkonsum haben kann;  

4,97 1,08 

4) Ich würde versuchen, mit dem Patienten eine Lösung seiner 

persönlichen Probleme zu suchen;  

4,13 1,31 

5) Ich würde mit dem Patienten über dessen Gegenargumente bzgl. 

einer Lebensstilveränderung diskutieren;  

4,15 1,34 

6) Ich würde den Patienten erneut zur Kontrolle seines Alkoholkonsums 

einbestellen; 

4,38 1,44 

 

Die Berechnung einer ANOVA mit Patienten-Adhärenz und Vergütung als unabhängige Variablen 

und Interventionsmotivation als abhängiger Variable ergab einen Haupteffekt für Patienten-

Adhärenz, F(1,189)=24.54, p<.000. Erwartungsgemäß zeigen sich Hausärzte eher 

interventionsbereit bei Patienten mit hoher Adhärenz. Demgegenüber fand sich kein Haupteffekt für 

Vergütung, F(1,189)=0.52, ns.  Hypothese 1 konnte insofern bestätigt werden.   

Aufgrund der verwunderlich hohen Interventionsmotivation der Hausärzte wurde eine Subgruppen-

Analyse mit Berücksichtigung der Möglichkeit eines sozial erwünschten Antwortverhaltens 

durchgeführt. Hierzu wurde die Stichprobe durch Mediansplit in Hausärzte mit hoher und niedriger 

Interventionsmotivation aufgeteilt (Median=4.61). Dabei fand sich für die Gruppe der Hausärzte 

mit niedriger Interventionsmotivation - und ggf. geringer Tendenz zu sozial erwünschtem 

Antwortverhalten - (N=95, M=3.71, SD=0.69) nach Berechnung einer ANOVA mit Vergütung 

(hoch/niedrig) und Patienten-Adhärenz (hoch/niedrig) als between-subject Faktoren und 

Interventionsmotivation als abhängiger Variable ein Haupteffekt für Patienten-Adhärenz, 

F(1,90)=10.73, p<.05, sowie ein Interaktionseffekt für Patienten-Adhärenz und Vergütung, 
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F(1,90)=5.06, p<.05 (Abb 1). Demnach hatte die Vergütung nur dann einen Effekt auf die 

Kurzinterventions-Motivation von Hausärzten, wenn durch die Fallvignette eine niedrige Patienten-

Adhärenz vorgegeben wurde, wobei bei hoher Vergütung eine höhere Kurzinterventions-Motivation 

gezeigt wurde.  Kein entsprechender Effekt fand sich für die Gruppe mit hoher Kurzinterventions-

Motivation (N=98, M=5.30, SD=0.45).  

 

Abb. 1: Interventionsmotivation als Funktion von Patienten-Adhärenz und Vergütungshöhe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Analyse Hypothese 2: 

Die Berechnung einer ANOVA mit Maßnahme (SBI/MT) und Vergütung (18€/36€) als 

unabhängige Variablen und Machbarkeitsbeurteilung als abhängiger Variable ergab einen 

Haupteffekt für Maßnahme, F(1,154)=29.15, p<.000, und einen Haupteffekt für Vergütung, 

 

In
te

rv
en

ti
o

n
sm

o
ti

va
ti

o
n

 

Patienten-
Adhärenz 



 
 

25 
 
 

F(1,154)=9.34, p<.01. Wie vorhergesagt, wurde die Machbarkeit von SBI (M=3.49, SD=1.31) 

schlechter beurteilt als die Machbarkeit der Maßnahme MT (M=4.60, SD=1.21).  

Analyse Hypothese 3: 

Mittels zweier Subskalen wurde die Präferenz bzgl. der Durchführung von Interventionen zur 

Primärprävention bzw.  akut-medizinischen Interventionen erfragt. Durch die Berechnung eines T-

Test mit Behandlung (Primärprävention/akut-medizinische Intervention) als within-subject Faktor 

und Präferenz bzgl. Durchführung als abhängiger Variable konnte gezeigt werden, dass Hausärzte 

die Durchführung präventiver Maßnahmen (M=4,56, SD=1,04) wider Erwarten der Durchführung 

akut-medizinischer Maßnahmen (M=4,33, SD=0,88) vorziehen, t(191)=2.14, p<.05. Insofern konnte 

Hypothese 3 nicht bestätigt werden. Die Mittelwerte für die Interventionen sind in Tab. 2 

wiedergegeben. 

 

Tab. 2: Präferenz für die Durchführung von Interventionen 

Subskala Interventionen zur Primärprävention Mittelwert SD 

1) Eine 34jährige Patientin mit Adipositas zur Durchführung einer 

Diät motivieren;  

4,26 1,33 

2) Einen 28jährigen Patienten mit Hypertonie zu mehr 

körperlicher Bewegung motivieren;  

4,80 1,27 

3) Einen 45jährigen Patienten mit riskantem Alkoholkonsum zur 

Reduktion seiner Trinkmenge motivieren;  

4,49 1,32 

4) Eine 59jährige Patientin mit Diabetes mellitus und einem 

Hba1C von 8,3 zu gesünderer Ernährung motivieren; 

4,71 1,34 

Subskala akut-medizinische Interventionen   

1) Einen 47 jährigen Patienten mit depressiver Verstimmung nach 

einer Scheidung medikamentös behandeln;  

4,06 1,35 



 
 

26 
 
 

2) Für eine 26jährige Patientin mit akuten Erkältungsbeschwerden 

eine Krankschreibung ausstellen;  

4,89 1,18 

3) Einen 32jährigen Patienten mit Schuppenflechte am Haaransatz 

zu einem Hautarzt überweisen;  

3,86 1,69 

4) Für eine 61jährige Patientin mit Knieschmerzen eine 

physiotherapeutische Behandlung veranlassen; 

4,49 1,34 

  

 

Studie 2 

Ergebnisse der qualitativen Untersuchung 

Primäres Ziel der Expertenbefragung war u.a. eine Beurteilung der Machbarkeit der Praxisgemäßen 

Intervention (siehe Abschnitt 11 dieser Arbeit). Im Fokus dieser Interventionsmethode steht die 

Zielgruppe von Patienten und Patientinnen mit schädlichem Alkoholkonsum (F10.1).  

 

Diagnosevergabe F10.1 schädlicher Konsum durch den Hausarzt 

Die befragten Hausärzte/Hausärztinnen gaben an, dass durchschnittlich 10-20 Prozent der Patienten 

in der eigenen Praxis, unter die Diagnose F10.1 – schädlicher Alkoholkonsum fallen.  

 I: „[…] wie viele ihrer Patienten im Praxisalltag so in die Diagnose 10.1 des schädlichen 

 Konsums, Alkoholkonsums, reinfallen? Was vermuten Sie da? […] 

 B: „Zehn bis Zwanzig Prozent.“ 

Die Vergabe der Diagnose F10.1 erfolge jedoch eher zurückhaltend, so gaben etwa 30 Prozent der 

Hausärzte/Hausärztinnen an, die Diagnose häufig zu vergeben.  

 „Ich vergebe sie ja und ich muss sagen also in Dreiviertel der Fälle.“ 
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70 Prozent der Hausärzte/Hausärztinnen vermeiden die Dokumentation des schädlichen Gebrauchs 

jedoch, sprechen die betroffenen Patienten aber dennoch auf deren Alkoholkonsum an. 

 „Ob ich mir die denke und feststelle ist das eine, ob ich die in den Computer eingebe ist das 

 andere. Ich bin sehr zurückhaltend die Diagnose manifest zu dokumentieren, da man dem 

 Patienten damit einige Schwierigkeiten bereiten kann, was jetzt Nachfragen von 

 irgendwelchen Institutionen oder sonst irgendwelche Bewertungen anbetrifft, man kann dem 

 ja Unrecht tun und man hat vielleicht mit so einer Diagnose einen großen Ärger produziert. 

 Deswegen mache ich mir dann einen Vermerk und forsche so lange nach bis ich mir sicher 

 bin, dass da eine manifeste Problematik da ist und erst wenn der Patient, wenn ich mit dem 

 Patient soweit da bin und habe die Diagnose wirklich besprochen und er ist in der Hinsicht 

 einsichtig, dass er das hat, erst dann mache ich eine manifeste Diagnose in den Computer 

 rein.“ 

Probleme bei der Ansprache der Patienten auf deren Alkoholkonsum 

Bei der Ansprache der Patienten auf deren Alkoholkonsum, gaben die Hausärzte/Hausärztinnen an, 

vorrangig die direkte Konfrontation zu wählen.  

 „Also ich denke Furchtappell funktioniert ja. Sagen: Du wirst nicht mehr lange.“ 

Die Reaktion der Patienten zeige sich dabei im ersten Moment überwiegend in Form von 

Widerstand, Verleugnung und Bagatellisierung, wandle sich danach allerdings in Scham und 

letztendlich auch Erleichterung um, offen über ihren schädlichen Alkoholkonsum sprechen zu 

können und Hilfe zu erfahren. 
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 „[…] das hängt aber auch davon ab, wie, wie die Compliance beim Patienten ist, ob er 

 bisschen darauf eingeht […] es lohnt wenig jetzt ein langes Gespräch mit jemandem, der in 

 einer totalen Abwehrhaltung ist, […]“ 

 „Patienten sind immer erleichtert, wenn sie mir die Wahrheit sagen und wenn sie ihre 

 Sünden bekennen. Das, da merke ich da sind sie ganz froh, dass es doch wieder ein Schritt 

 Richtung Ehrlichkeit und Offenheit geht, […]“ 

 

Einschätzung des Nutzen und der Realisierbarkeit der neuen Interventionsmethode 

Das vorgestellte Konzept der Praxisgemäßen Intervention (begleitete Durchführung des des 10-

Schritte Programms zum selbstkontrollierten Trinken anhand des Selbsthilfemanuals + drei 

Nachsorgegespräche durch den Hausarzt mit CDT-Wert Trinkzielkontrolle) beurteilten 90 Prozent 

der Hausärzte/Hausärztinnen als sinnvoll und praxistauglich.  

  „Ja, das ist ein sehr guter Ansatz, das gefällt mir sehr gut, weil man dem Patienten etwas in 

 die Hand geben kann, finde ich grundsätzlich gut, […] ich würde ihm einen Zeitraum 

 vorgeben und ihm meinen Wunsch darlegen, mit ihm gerne nochmal darüber zu reden, aber 

 ich würde jetzt nicht sagen: „Sie kommen bitte dann und dann wieder und dann reden wir 

 nochmal darüber“, so würde ich das jetzt ungerne machen, ich würde eher sagen, er soll sich 

 damit befassen, er soll sich danach prüfen und mit dem Ergebnis sollte er dazu kommen, 

 dass er ein Problem hat, dann soll er bitte wiederkommen.“ 

Der geschätzte Anteil der Patienten mit Verdacht auf einen schädlichen Alkoholkonsum in der 

eigenen Hausarztpraxis, die von der Interventionsmethode profitieren würden, wurde insgesamt auf 

durchschnittlich 30-40 Prozent geschätzt.  
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 „[…] wenn ich jetzt mein Patientenklientel so sehe, dass es eher ein kleinerer Teil ist, 

 vielleicht ein Viertel, 30 Prozent möglicherweise, […]“ 

Dabei betonten die Befragten, dass die Interventionsempfehlung im Arzt-Patienten-Gespräch direkt 

durch den Hausarzt ausgesprochen werden sollte und nicht allein als Auslage im Wartezimmer (in 

Form von Infoblättern und Broschüren) platziert sein sollte.  

 „das Manual würde ich nicht auslegen, weil das braucht doch mal ein Gespräch, […] und es 

 bedarf, ich denke bei Sucht, immer noch so einer positiven Bezugsperson, die einen da 

 unterstützt und mitgeht […]“ 

Auf die Frage hin, wie stark die Interventionsmotivation der Hausärzte/Hausärztinnen bei einer 

geringen Patienten-Adhärenz ausgeprägt sei, konnte eine positive Resonanz verzeichnet werden. So 

würden die Hausärzte/Hausärztinnen die Interventionsmethode auch anwenden, wenn abzusehen 

wäre, dass nur ein geringer Teil der betroffenen Patienten, davon profitieren würde. 

 I: „Würden Sie es [bei geringer Patienten-Adhärenz] trotzdem auch anwenden?“  

 B: „Ja klar, weil die anderen, die es dann betrifft, die da mitmachen, das sind ja dann schon 

 die, für die es sich dann lohnt.“   

 

Probleme und Optimierungsvorschläge zur Umsetzung der neuen Interventionsmethode 

Als Ergänzung zur vorgeschlagenen Intervention wurde der Einbezug von Laborwerten betont 

(bspw. Carbohydrate-Deficient-Transferrin-Wert). Hilfreich sei eine sachliche 

Argumentationsgrundlage, sofern ein Patient bei der Konfrontation mit seinem Alkoholkonsum 

eher eine Abwehrhaltung einnehmen sollte. 
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 „Laborwerte nicht vergessen, CDT würden wir auch mit machen. Also beim ersten Termin 

 noch ein CDT erheben, damit man so ein Zielkriterium hat damit man sagen kann, da hat 

 sich was getan. Das würde dann auch bezahlt, das können sie auch abrechnen, das ginge.“   

Als zentrales Problem, welches bei der Implementierung der neuen Interventionsmethode als 

Barriere anzusehen ist, wurde ganz klar der zeitliche Rahmen benannt. So sei es derzeit aus 

wirtschaftlicher Sicht nicht möglich, die vorgeschlagene Interventionsmethode im Praxissetting 

umzusetzen, da diese Form der Intervention mehr Zeit pro Patient in Anspruch nehmen würde als 

derzeit zur Verfügung stehe. 

 „Zeitmangel ist zurzeit in der hausärztlichen Praxis sicher ein Problem, weil gerade wie hier 

 in *E., ich alle Kollegen kennen, die fast alle zeitlich völlig überlastet sind und das wir 

 Patientenzahlen haben, […] wo es schon ein bisschen in Fabrik geht sage ich im Fließband 

 […]“ 

Als Lösungsvorschlag wurde eine separate Abrechnungsziffer (EBM) benannt, deren Einführung 

den Hausärzten/Hausärztinnen erlauben würde, mehr Zeit in die hausärztliche Suchtprävention zu 

investieren. 

 I: „Wenn wir das jetzt auch mit einer EBM-Ziffer möglicherweise abrechnen könnten?“ 

 B: „Mhm (bejahend). Ja ich muss es ja irgendwie bei meinen, in meine Praxiszeit 

 reinbekommen, […]“ 

 

Zeitlicher und finanzieller Rahmen zur Implementierung der neuen Interventionsmethode 

Nahezu alle befragten Hausärzte/Hausärztinnen würden eine separate Abrechnungsziffer (EBM) für 

die vorgestellte Interventionsmethode begrüßen.  
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 „[…] wenn es dafür eine Vergütung gibt, dann könnte ich mir auch vorstellen, dass viele 

 Kollegen das auch mehr in Anspruch nehmen würden.“ 

Nur zwei der Befragten äußerten sich dahingehend kritisch, dass eine separate Abrechnungsziffer 

zu einer übermäßigen Kodierung des Diagnoseschlüssels F10.1 führen könnte, um die Vergütung zu 

erhalten. 

 „[…] wenn es wirklich so hoch vergütet wird und der Hausarzt sich nur anstrengen will, 

 diese 50 Euro abzurechnen, kommt darauf an, wie er es machen will, […] also will er die 

 Ziffer abrechnen […] oder liegt es ihm wirklich am Patienten, dass der Patient auch wirklich 

 dann sensibilisiert wird […] das könnte definitiv die falschen locken.“ 

Auf die Frage hin, wie viel Zeit für eine effektive und zielführende Umsetzung der vorgeschlagenen 

Interventionsmethode anberaumt werden sollte und wie hoch die Vergütung ausfallen sollte, 

antwortete der Großteil der Befragten, dass dazu mehr als nur ein Konsultationstermin notwendig 

sei. Aus hausärztlicher Sicht wäre ein erstes Präventionsgespräch (30 Minuten/50€) mit drei 

Nachfolgeterminen (je 15 Minuten/20€) zu empfehlen. Die Vergütung sollte erst dann erfolgen, 

wenn alle Konsultationstermine stattfanden. 

 „Also ich denke, ich kann nicht länger als zehn bis fünfzehn Minuten im Tag darüber 

 sprechen, aber um das Wesentliche zu erklären, ich denke, das ist auch ausreichend und ich 

 muss auch nicht eine Stunde auf die einreden, weil das bringt auch nicht mehr 

 erfahrungsgemäß, kurze knappe Sätze.“ 

 „Und das dreimal so im Abstand von vier bis sechs Wochen denke ich, würde ich so 

 jemanden bestellen.“ 
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 „[…] das müsste mindestens mit, mit so einer Summe, ich sage mal, 50€ plus honoriert 

 werden, das ist also das allerwenigste, eine halbe Stunde von einem Arzt, also das sollte so, 

 so honoriert werden.“ 

 

Fazit 

Insgesamt wurde das vorgeschlagene Konzept der Praxisgemäßen Intervention für Patienten mit 

Verdacht auf einen schädlichen Alkoholkonsum (10-Schritte Programm zum selbstkontrollierten 

Trinken) seitens der befragten Hausärzte und Hausärztinnen für sinnvoll und praxistauglich 

eingeschätzt. Aktuell wurde der Anteil an Patienten, die unter die Diagnose F10.1 – schädlicher 

Alkoholkonsum fallen, auf durchschnittlich 10-20 Prozent geschätzt, von denen wiederum 30-40 

Prozent von der vorgeschlagenen Interventionsmethode profitieren könnten. Um eine erfolgreiche 

Umsetzung der Interventionsmethode zu gewährleisten, sollte eine verbindliche 

Präventionsempfehlung durch den Hausarzt ausgesprochen werden, wobei eine 

interventionsspezifische und höhere Vergütung als zweckmäßig angesehen wird.  
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8  DISKUSSION DER ERGEBNISSE, GESAMTBEURTEILUNG 

In unserer Untersuchung (Studie 1) wurde erstmals experimentell der Einfluss häufig von 

Hausärzten genannter Barrieren gegen die Implementierung von SBI in die Regelversorgung auf die 

Interventionsmotivation untersucht. Hierbei konnte gezeigt werden, dass den Barrieren 

ungenügende Patienten-Adhärenz und ungenügende Machbarkeit der Instrumente eine höhere 

Bedeutung zukommt als der Barriere ungenügende Vergütung. Die Interventionsmotivation der 

befragten Hausärzte war im Fall geringer Patienten-Adhärenz deutlich geringer als im Fall hoher 

Patienten-Adhärenz (Hyp. 1). Bemerkenswert erscheint uns hierbei die sehr hohe 

Interventionsmotivation der Studienteilnehmer. Aus diesem Grund wurde eine Subgruppenanalyse 

von Hausärzten mit hoher bzw. geringer Interventionsmotivation durchgeführt. Hierbei fand sich 

für die Gruppe der Hausärzte mit geringer Interventionsmotivation und somit ggf. geringerer 

Tendenz zu sozial erwünschtem Antwortverhalten ein Effekt für die Vergütungshöhe, wenn bei 

einem Patienten mit geringer Adhärenz interveniert werden sollte. So waren die befragten 

Hausärzte eher zur Intervention bei Patienten mit geringer Adhärenz bereit, wenn ihnen eine höhere 

Vergütung in Aussicht gestellt wurde. 

Für diesen Befund bietet die Motivationspsychologie eine Erklärung an. Gemäß Erwartung-mal-

Wert-Modell [50] ist die Motivation das Produkt aus der subjektiven Erwartung, inwieweit ein 

intendiertes Verhalten zur Zielerreichung führt sowie aus dem Wert, welcher dem intendierten Ziel 

beigemessen wird. SBI zielt auf eine Reduktion des Alkoholkonsums, wobei die Zielerreichung 

gänzlich der Kontrolle des intervenierten Patienten unterliegt. Insofern dürfte die hausärztliche 

Erwartung hinsichtlich Zielerreichung primär durch die Höhe der signalisierten Adhärenz des 

Patienten bestimmt werden, da nur im Fall hoher Adhärenz mit einer Erreichung der angestrebten 

Trinkzielreduktion gerechnet werden kann. Fehlende Kontrolle über die Zielerreichung kann somit 

als wichtiges motivationales Problem auf ärztlicher Seite aufgefasst werden. Höhere Vergütung 
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mag in diesem Sinne als ein Ersatzziel fungieren, so dass bei geringer Patienten-Adhärenz durch 

höhere Vergütung die Interventionsmotivation von Hausärzten erhöht werden kann. Dies entspricht 

unserem Befund. Wie bisherige Forschungsergebnisse zeigen, sollte geringe Patienten-Adhärenz als 

Normalfall angesehen werden.  

Darüber hinaus zeigen unsere Ergebnisse (Hyp. 2), dass die Machbarkeit der Instrumente 

Screening-Fragebogen und Kurzintervention (SBI) deutlich schlechter beurteilt wird als die 

Machbarkeit einer medikamentösen Therapie bei Alkoholproblemen. Nicht bestätigt werden konnte 

hingegen die Annahme einer allgemeinen Ablehnung präventiv orientierter Interventionen im 

Vergleich zu akut-medizinischen Behandlungsmaßnahmen (Hyp. 3). Als mögliche Erklärung für 

den erzielten Befund kann die hausärztliche Tendenz zu sozial erwünschtem Antwortverhalten 

herangezogen werden [8].  

Im Rahmen der Interviewstudie (Studie 2) sollte die Machbarkeit der Praxisgemäßen Intervention 

(siehe Abschnitt 11 dieser Arbeit) durch am Thema interessierte Hausärzte hinsichtlich der Aspekte 

Machbarkeit und Wirksamkeit beurteilt werden. Außerdem sollten die Bedingungen ihrer 

Implementierung diskutiert und eventuelle strukturelle Veränderungen für eine Implementierung 

besprochen werden. Wie unsere Ergebnisse zeigen, wurde die Praxisgemäße Intervention 

mehrheitlich als machbar und nützlich beurteilt. Es wurde auf die Notwendigkeit einer 

interventionsspezifischen und höheren Vergütung einschließlich festgelegter 

Konsultationsintervalle hingewiesen. Auf Probleme bei der Diagnosestellung zum schädlichen 

Alkoholkonsum (F10.1) wurde ebenfalls aufmerksam gemacht. 

Erreichung der Untersuchungsziele 

Durch unsere Untersuchung wurden drei Teilziele einschließlich ihrer Indikatoren formuliert. Im 

Folgenden sollen die Teilziele in der Reihenfolge ihrer Wichtigkeit genannt und vor dem 

Hintergrund der Untersuchungsergebnisse diskutiert werden. 



 
 

35 
 
 

Teilziel 1:  

Bestimmung effektiver Strategien für das Praxisteam, um mehr Patienten mit riskantem 

Suchtmittelkonsum bzw. Suchtproblematik (bei ggf. unbefriedigender Adhärenz) zu einer 

gesundheitsförderlichen Lebensstilveränderung bzw. Aufnahme einer Weiterbehandlung zu 

motivieren.  

Indikator: Entwicklung einer Konzeption mit Handlungsempfehlungen zur Erhöhung der 

Wirksamkeit der hausärztlichen Suchtprävention unter Berücksichtigung der Ebenen 1) Hausarzt 

(bspw. realistische Zielsetzung, kommunikative Fertigkeiten), 2) Praxisteam (bspw. 

suchtmedizinische Zusatzqualifikation für Medizinische Fachangestellte) und 3) Gesundheitssystem 

(bspw. Informationsmanagement, Strategien zur Verbesserung der suchtmedizinischen Aus- und 

Weiterbildung von Hausärzten) als Voraussetzung für die Entwicklung geeigneter 

Schulungsmaterialien für Aus- und Weiterbildung von Hausärzten. 

Zu 1: Teilziel 1 wurde nur teilweise erreicht. Aus den Befunden von Fragebogenerhebung und 

Interviewstudie konnten eine Reihe von Empfehlungen abgeleitet werden, die sich im Abschnitt 11 

dieser Arbeit näher bezeichnet finden. Neben einer interventionsspezifischen und höheren 

Vergütung für eine suchtpräventive Intervention werden hier die Problembereiche Zielgruppe 

(bspw. Die Problembereiche riskanter Alkoholkonsum als Behandlungsanlass oder Diagnostik 

schädlicher Alkoholkonsum) und Machbarkeit von Instrumenten (bspw. Problem Verwendung von 

Screening-Fragebögen) angesprochen. Ergebnis einer Kooperation mit Vertretern der GKV und 

interessierten Hausärzten ist die Entwicklung der Praxisgemäßen Intervention (siehe Abschnitt 11 

dieser Arbeit). Durch die Praxisgemäße Intervention sollen alkoholbezogene Erkrankungen 

vermieden und die Erwerbsfähigkeit von Patienten mit schädlichem Alkoholkonsum und/oder ggf. 

nicht-diagnostizierter Alkoholabhängigkeit gesichert werden. Bei der Konzeption der 

Praxisgemäßen Intervention wurden die zentralen Probleme bisheriger Ansätze berücksichtigt.  
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Teilziel 2:  

Nachweis des negativen Einflusses entscheidender Barrieren auf die Bereitschaft von Hausärzten 

zur Umsetzung suchtpräventiver Maßnahmen in der Hausarztpraxis. 

Indikator: experimentelle Untersuchung (Vignettenstudie) mittels Fragebogen mit N=100 

Hausärzten zu Barrieren gegen hausärztliche Suchtprävention wie unbefriedigende Patienten-

Adhärenz als Folge der Erkrankung, unbefriedigende Machbarkeit von Instrumenten und 

Bevorzugung akut-medizinischer Interventionen. 

Zu 1: Teilziel 2 wurde erreicht. Entsprechend wurden N=193 Hausärzte durch Fragebogen befragt. 

Aufgrund von Hinweisen durch Hausärzte im Sinne einer Reduktion der Vergütung für die 

Bearbeitung des Fragebogens von 100 auf 50 Euro konnte eine größere Stichprobe untersucht 

werden. Für die Barrieren ungenügende Patienten-Adhärenz und Machbarkeit der Instrumente 

konnte ein negativer Einfluss nachgewiesen werden. Eine Bevorzugung akut-medizinischer 

Interventionen vor präventiv orientierten Interventionen konnte hingegen nicht gezeigt. 

Teilziel 3:   

Bestimmung geeigneter Strategien zur Erhöhung der Bereitschaft von Hausärzten zur Durchführung 

suchtpräventiver Maßnahmen im Rahmen der Regelversorgung. 

Indikator: Experteninterview mit N=15 Hausärzten mit positiver Einstellung zur Behandlung von 

Patienten mit Suchterkrankung (qualitatives Forschungsdesign). 

Zu 3: Teilziel wurde ebenfalls erreicht. Es wurden N=15 Interviews mit interessierten Hausärzten 

über Möglichkeiten einer Implementierung suchtpräventiver Maßnahmen in die hausärztliche 

Versorgung durchgeführt.  Eine Darstellung befürworteter Strategien findet sich im Abschnitt 11 

dieser Arbeit.  
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Gesamtbeurteilung 

Bisherige Untersuchungen zum Problem ungenügender Implementierung von Maßnahmen zur 

hausärztlichen Suchtprävention wie Screening und Kurzintervention (SBI) waren als 

Expertenbefragung konzipiert und erlaubten insofern keine Aussage zur kausalen Bedeutung der 

hierbei zahlreich identifizierten Barrieren gegen die Durchführung von SBI in der Hausarztpraxis. 

Durch unsere Untersuchung wurde erstmals durch den Einsatz experimenteller Methoden der 

Einfluss häufig genannter Barrieren wie ungenügende Patienten-Adhärenz, ungenügende 

Machbarkeit der Instrumente und ungenügende Vergütung auf die Interventionsmotivation von 

Hausärzten untersucht. Dadurch konnte gezeigt werden, dass im Fall geringer Patienten-Adhärenz 

durch eine höhere Vergütung die Interventionsmotivation von Hausärzten erhöht werden kann. 

Ebenso wurde erstmals nachgewiesen, dass die für SBI zur Verfügung stehenden Instrumente 

Screening-Fragebogen und Kurzintervention hinsichtlich ihrer Machbarkeit von Hausärzten 

signifikant schlechter beurteilt werden als die Machbarkeit einer medikamentösen Therapie 

ebenfalls zur Behandlung von Alkoholproblemen. Auf den Forschungsergebnissen aufbauen wurde 

zur Verbesserung der als kritisch zu beurteilenden Situation im Rahmen der Projektarbeit die 

Praxisgemäße Intervention entwickelt. In ihrer Konzeption wurden die Problembereiche Zielgruppe 

(schädlicher Alkoholkonsum statt riskanter Alkoholkonsum bzw. diagnostizierter 

Suchterkrankung), Machbarkeit der Instrumente und Fertigkeiten (begleitete Durchführung des 

Programms zum selbstkontrollierten Trinken einschl. Trinkzielüberprüfung mit CDT-Wert 

Kontrolle zur Vorbereitung einer Entwöhnungsbehandlung statt Screening-Fragebogen und 

Kurzintervention in der Hausarztpraxis) sowie Vergütungsregelung (höhere und 

interventionsspezifische Vergütung statt Abrechnungsmöglichkeit einer allgemeinen 

Präventionsempfehlung bzw. 9,39€ für 10 Minuten problemorientiertes Gespräch) aufgegriffen. 
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Eine erste positive Machbeurteilung konnte hierzu innerhalb der 15 Experteninterviews mit am 

Thema interessierten Hausärzten erzielt werden.        

Zum Thema hausärztliches Engagement in suchtmedizinischer Hinsicht lassen sich letztlich zwei 

Positionen einnehmen. Einerseits kann aufgrund der fehlenden Bereitschaft vieler Hausärzte der 

unbefriedigende Sachstand kritisiert und als unveränderlich hingenommen werden. Andererseits 

kann dieser Sachstand aber auch als Herausforderung begriffen werden, mit zu ermittelnden 

Ursachen und scheinbar unlösbaren Interessenkonflikten, mit vielen Widerständen bei den 

beteiligten Akteuren einschließlich irrationaler Überzeugungen und Ängste. Deren Überwindung - 

soweit möglich - kostet Zeit, Ausdauer und die Bereitschaft zur Erprobung alternativer Konzepte. 

Aktuelle Konzepte zur hausärztlichen Suchtprävention bzw. Versorgung von Patienten mit 

schädlichem Alkoholkonsum und/oder Alkoholabhängigkeit verfehlen ihr Ziel aufgrund vielfältiger 

Ursachen. Hausärzte sehen sich aktuell mehrheitlich nicht in der Lage, den bekannten 

Anforderungen (bspw. S3 Leitlinie: Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener 

Störungen, 405 Seiten) zu entsprechen. Die Barriere 'Hausarzt' ist für eine Lösung der Probleme 

von zentraler Bedeutung, deren 'Bearbeitung' neben der Entwicklung alternativer 

Interventionsansätze auch die Berücksichtigung psychosozialer Aspekte während der 

Implementierung beinhalten muss (Vorbildwirkung 'erfolgreicher' Akteure, systematische 

Implementierung über Qualitätszirkel und insbesondere deren Leiter, motivierende Erfahrungen in 

der Patientenversorgung).  
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9  GENDER MAINSTREAMING ASPEKTE 

Im Rahmen der durchgeführten Untersuchung konnten weder im Hinblick auf das Antwortverhalten 

der befragten Hausärztinnen und Hausärzte noch hinsichtlich der Behandlungsbereitschaft 

gegenüber weiblichen und männlichen Patienten Unterschiede festgestellt werden.   
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10  VERBREITUNG UND ÖFFENTLICHKEITSARBEIT DER PROJEKTERGEBNISSE 

Über das Projekt wird auf der Homepage der SRH Fachhochschule für Gesundheit Gera 

(https://www.gesundheitshochschule.de/de/forschung/drittmittelprojekte/aktuelle-

drittmittelprojekte/hausaerztliche-suchtpraevention/) und der Homepage der Sektion 

Allgemeinmedizin der Universität Halle informiert (http://www.medizin.uni-

halle.de/index.php?id=5124). Erste Untersuchungsergebnisse wurden auf der Gemeinsamen 

Fachtagung der mitteldeutschen Landesstellen Sucht am 11.12.2015 in Magdeburg vorgestellt (Titel 

'Hausärztliche Suchtprävention - Hopfen und Malz verloren?). Außerdem erfolgte eine 

Registrierung beim Deutschen Register Klinischer Studien unter der ID: DRKS00007575. Zur 

Vorstellung der Projektergebnisse wurden 2 Vorträge zum DEGAM-Kongress der Deutschen 

Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2016 angemeldet (z.Z. in Begutachtung). 

Eine weitere Präsentation der Projektergebnisse ist zum DGPPN Kongress der Deutschen 

Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde 2017 

vorgesehen (bei Verfügbarkeit entsprechender Fördermittel zum Zeitpunkt der Tagung). Zudem 

werden aktuell zwei Publikationen mit Darstellung erster Projektergebnisse - einmal in englischer 

und einmal in deutscher Sprache - vorbereitet.  
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11  VERWENDUNG DER PROJEKTERGEBNISSE 

Als Ergebnis des Forschungsvorhabens wurde die Entwicklung einer Konzeption zur Erhöhung der 

Wirksamkeit der hausärztlichen Suchtprävention vorgeschlagen. Insbesondere die Ergebnisse der 

mit Hausärzten durchgeführten Interviewstudie legen letztlich die Annahme dreier Problemfelder 

nahe. Erstens werden die verfügbaren Interventionskonzepte (Screening-Fragebogen, 

Kurzintervention, motivierende Gesprächsführung usw.) vor dem Hintergrund erlangter Fähig- und 

Fertigkeiten als für die hausärztliche Versorgungsrealität ungeeignet angesehen. Hausärzte 

bevorzugen mehrheitlich die persönliche Ansprache im Fall von Alkoholproblemen, beurteilen 

systematisches Screening ohne Berücksichtigung der Vorgeschichte in der Regel als ineffektiv und 

erkennen in der Verwendung von Fragebögen zudem eine Störung der Behandlungsroutine. 

Zweitens wird riskanter Alkoholkonsum als Behandlungsanlass nicht anerkannt. Und drittens wird 

die bestehende Vergütungsregelung als demotivierend gekennzeichnet.  

1) Fertigkeiten und Machbarkeit von Instrumenten  

Aktuell werden an den deutschen Hochschulen zirka 90 Minuten Unterrichtszeit im Fach 

Psychiatrie für die Qualifikation zur Behandlung von Suchterkrankungen verwendet. Neben zu 

geringer Ausbildungsdauer werden außerdem inhaltliche Defizite bei der Wissensvermittlung als 

auch das Fehlen positiv eingestellter Rollenmodelle auf Seiten der Lehrenden bzgl. Therapie und 

Prognose beanstandet. Unter Hausärzten verbreitete Überzeugungen wie die der Notwendigkeit 

einer Veränderungsmotivation als Therapievoraussetzung können demnach ebenso als Konsequenz 

der bestehenden Ausbildungspraxis angesehen werden wie die ungenügende Kenntnis zentraler 

Fertigkeiten im Umgang mit betroffenen Patienten. Insbesondere aber dürfte die Aufforderung zur 

Konsumreduktion durch den Hausarzt unserer Ansicht nach aufgrund selbstwertbedrohlicher 

Implikationen verbunden mit verbreiteten Ängsten vor Stigmatisierung und Kontrollverlust zur 

Abwehr hausärztlicher Interventionsbemühungen beitragen. Für die hausärztliche Seite resultiert 
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hieraus ein eher ungünstiges 'Kosten-Nutzen-Verhältnis'. So steht der Erwartung einer erschwerten 

Gesprächsführung und Belastung der Arzt-Patient-Beziehung eine geringe Wirksamkeitserwartung 

(Erwartung geringer Compliance bzw. Adhärenz, ungünstige psychosoziale Situation) gegenüber. 

Diese entscheidende und bisher zu wenig beachtete Barriere sollte bei der Konzeption neuer 

Ansätze dringend berücksichtigt und perspektivisch auch in Aus- und Weiterbildung bearbeitet 

werden.  

2) Behandlungsanlass und Zielgruppe  

Gemäß WHO-Empfehlung sollten Hausärzte bei Verdacht auf riskanten Alkoholkonsum eine 

Kurzintervention durchführen. Wie eigene Befunde jedoch zeigen, wird riskanter Alkoholkonsum 

von Hausärzten als Behandlungsanlass nicht anerkannt (zu verbreitet, überfordere die Ressourcen 

von Hausarztpraxen usw.). Darüber hinaus tendieren Hausärzte dazu, die Alkoholthematik auf 

Patienten mit diagnostizierter Suchterkrankung und langwieriger Krankheitsgeschichte 

einschließlich ungünstiger Prognose zu reduzieren. Als besonders gefährdete, bisher aber kaum 

beachtete Zielgruppe sollten unserer Ansicht nach vor allem Patienten mit schädlichem 

Alkoholkonsum fokussiert werden. Eine Bedrohung der Erwerbsfähigkeit besteht unserer Meinung 

nach insbesondere für Patienten mit bereits durch Alkohol bedingten organischen oder psychischen 

Erkrankungen. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang der Hinweis der Krankenkassen 

(mündliche Kommunikation), dass schädlicher Alkoholkonsum als unterkodiert anzusehen sei. Im 

Interesse der hausärztlichen Behandlungsmotivation sollte deshalb der Fokus der hausärztlichen 

Versorgung auf diese - auch im Hinblick auf die Ziele der DRV - besonders gefährdete 

Patientengruppe konzentriert werden.  

3) Vergütungsregelung              

In einer eigenen Untersuchung wurde von deutschen Hausärzten die aktuelle Vergütungsregelung 

als wichtigste Barriere gegen die Durchführung von Maßnahmen wie SBI oder SBIRT identifiziert. 
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Gemäß Einheitlichem Bewertungsmaßstab der Kassenärztlichen Bundesvereinigung können aktuell 

für die Hälfte der durch eine Hausarztpraxis versorgten Patienten in einem Quartal 10 zehnminütige 

sog. problemorientierte Gespräche mit 9,27€ pro Gesprächseinheit abgerechnet werden (EBM 

03230). Aufgrund der zu erwartenden Probleme im Zusammenhang mit einer Intervention bei 

schädlichem Alkoholkonsum sollte laut Auskunft mehrerer Hausärzte aus betriebswirtschaftlicher 

Sicht hingegen ein höherer Vergütungssatz veranschlagt werden. Wie Vorgespräche mit Vertretern 

der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ergaben, sollte im Fall einer Implementierung der 

Praxisgemäßen Intervention mittelfristig eine interventionsspezifische Vergütungsregelung 

vereinbart werden.   

Aus sozialmedizinischer Sicht sollte unseres Erachtens vor allem das ungenügende Bewusstsein für 

die Problematik alkoholbezogener Störungen thematisiert werden (d.h. verbreitete Erkrankungen 

wie bspw. Diabetes mellitus und deren Verursachung durch schädlichen Alkoholkonsum bzw. 

Suchterkrankung). Die Diagnose schädlicher Alkoholkonsum wird von Hausärzten gemieden und 

gilt deshalb als massiv unterkodiert. Ebenso verzichten Hausärzte auf die Vergabe von Diagnosen 

im Zusammenhang mit Suchterkrankungen (mündliche Kommunikation GKV). Es ist deshalb zu 

vermuten, dass zahlreiche Patienten mit ggf. nicht-diagnostizierter Suchterkrankung in der 

hausärztlichen Versorgung in ihrer Problematik nicht erkannt und somit auch nicht der notwendigen 

Entwöhnungsbehandlung zugeführt werden. Durch die im beantragten Forschungsvorhaben zu 

prüfende Intervention soll die hausärztliche Versorgungspraxis mittelfristig besser auf die 

besonderen Herausforderungen der notwendigen Maßnahmen einschließlich neuer 

Interventionsstrategien vorbereitet werden. 

Auf Grundlage der vor allem durch eigene Untersuchungen gewonnenen Erkenntnisse zur 

Versorgungsrealität deutscher Hausarztpraxen wurde in Zusammenarbeit mit an der 

Forschungsfrage interessierten Hausärzten die Praxisgemäße Intervention entwickelt. 
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Interventionsspezifische Vergütung, machbare Methode und nach Relevanz spezifizierte Zielgruppe 

sollen zu einer Erhöhung der Interventionsbereitschaft von Hausärzten beitragen und Hausärzte 

zum Veranlassen von Entwöhnungsbehandlungen im Fall von Patienten mit Alkoholabhängigkeit 

befähigen. Wie bereits ausgeführt, besteht für Patienten mit schädlichem Alkoholkonsum F10.1 

(meist nicht diagnostiziert, laut GKV stark unterkodiert) und nicht diagnostizierter 

Alkoholabhängigkeit (Vergabe Diagnose F10.2 meist nur durch psychiatrische Kliniken, d.h. meist 

kann bei Vorliegen eines schädlichen Alkoholkonsum auch von einer Alkoholabhängigkeit 

ausgegangen werden) ein relativ hohes Kostenrisiko (Folgebehandlungen, Erwerbsunfähigkeit 

usw.).  

Die Machbarkeit und Wirksamkeit der Praxisgemäßen Intervention wäre im Rahmen zweier 

Interventionsstudien zu überprüfen. Hierbei sollten Patienten mit schädlichem Alkoholkonsum 

und/oder ggf. nicht-diagnostizierter Alkoholabhängigkeit von ihrem Hausarzt erstens zu 

nachhaltiger Reduktion ihres Alkoholkonsums bewegt und im Fall nicht gelingender Zielerreichung 

zur Aufnahme einer Entwöhnungsbehandlung veranlasst werden. Aufgrund von zu erwartenden 

Problemen bei der Rekrutierung und Durchführung von Interventionsstudien mit Beteiligung von 

Hausarztpraxen wird hierfür ein zweistufiges Procedere vorgeschlagen. In Studienphase 1 sollten 

zunächst Machbarkeit und Vergütungsniveau untersucht werden. Um eine systematische Betreuung 

der teilnehmenden Hausarztpraxen durch die Studienleitung gewährleisten zu können, sollte 

Rekrutierung auf wenige Praxen beschränkt werden. Außerdem bestünde so die Möglichkeit einer 

weiteren Optimierung der Praxisgemäßen Intervention. Entsprechend sollten in regelmäßig 

anberaumten Beratungsgesprächen (zweimal monatlich) eventuelle Komplikationen zeitnah und 

lösungsorientiert bearbeitet werden. In Abhängigkeit der Ergebnisse von Phase 1 sollte in Phase 2 

die Implementierung der Praxisgemäßen Interventionen in die Regelversorgung geplant und im 

Rahmen einer zweiarmigen Interventionsstudie mit aussagekräftiger Fallzahl evaluiert werden. 
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Weiterhin wurden erfasst: die Einstellung zur Behandlung von Patienten mit Alkoholproblemen 

(Short  ), die Einstellung zur Verwendung von Screening-Fragebögen zur Erfassung der 

Alkoholkonsum-Gewohnheiten in der Hausarztpraxis sowie   

 


