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1 EINLEITUNG

1.1 Hinweise zum Verstindnis der Standards

Bei Standards handelt es sich i.d.R. um anerkannte und praktisch bewihrte Anforde-
rungen an fachliches Handeln zur Sicherung einer Mindestqualitit. Standards kénnen
dabei (organisatorische) Rahmenbedingungen (Strukturqualitit), die Optionen fachli-
chen Handelns (Prozessqualitit) sowie zu erzielende Effekte (Ergebnisqualitit) be-
schreiben (vgl. MEINHOLD 1996). Die Festlegung von Standards erfolgt auf Grundlage
wissenschaftlicher Erkenntnisse und/oder dem fachlichen Konsens von Experten.

Die im Folgenden dargestellten Standards sollen dazu dienen, die Erfahrungen aus
dem Arbeitsansatz der Caritas Beratungsstelle fiir Suchtkranke sowie den kooperieren-
den Krankenhiusern des Berchtesgadener Lands mit Interventionen im Krankenhaus
bei Menschen mit substanzbezogenen Stérungen bzw. Risiken zu vermitteln und nutz-
bar zu machen fiir die Implementierung vergleichbarer Angebote in anderen Regionen.
Die Standards basieren vor allem auf dem Erfahrungswissen des Projekts. Sie reflektie-
ren die Bedingungen einer lindlich strukturierten Region mit Krankenhidusern der Re-
gelversorgung mit vergleichsweise geringen Bettenzahlen!, iibersichtliche Sozialstruk-
turen und ,weite Wege"“. Gleichwohl wurden bei der Erarbeitung der Standards auch
Ergebnisse aus vergleichbaren (Modell-)Projekten mit einbezogen. Eine Validierung der
Standards zB. durch Fachexperten ist (bisher) nicht erfolgt.

Standards sind immer auch beeinflusst von Wertentscheidungen. Den Standards fiir In-
terventionen im Krankenhaus im engeren Sinn sind deshalb einige Grundsitze der
Behandlung von Menschen mit substanzbezogenen Storungen bzw. Risiken vorange-
stellt.

Die Standards beinhalten u.a. Aussagen zu den organisatorischen und personellen Vor-
aussetzungen, zu den Interventionen und Angeboten sowie zur Dokumentation und
Qualititssicherung. Die nachfolgende Tabelle 1 zeigt die Gliederung der Standards.

! Die drei regionalen Krankenhiuser haben 302, 150 bzw. 141 Betten. Einbezogen in das Projekt sind
die internistischen und chirurgischen Abteilungen der Krankenhéuser.




Tab. 1: Gliederung der Standards

Grundsatze
organisatorische und per- | organisatorische Voraus- | Standard 01: Kooperation
sonelle Voraussetzungen | setzungen Standard 02: Organisationsform
Standard 03: Informationsaustausch

Standard 04: institutionelle Kontinuitat
Standard 05: Angebotsspektrum
Standard 06: ambulante Weiterbehandlung

Standard 07 Bezugspersonensystem
sachliche und personelle | Standard 08: sachliche Ausstattung
Anforderungen Standard 09: fachliche Anforderungen

Standard 10: Fortbildung
Standard 11: Supervision

Interventionen, Angebote, | Charakter der Interventio- | Standard 12: Friihintervention
MaBnahmen nen Standard 13 Kurzintervention

Erstdiagnose, (Kontra-)in- | Standard 14: Diagnostik
dikation Standard 15: Indikationsstellung
Standard 16: Indikation, Kontraindikation

Vermittlung Standard 17: Kontaktaufnahme
Standard 18: Kontrolle

Angebote und MaBnah- Standard 19: Erstgesprach
men Standard 20: Gruppengesprach
Standard 21: Ehemalige

Dokumentation und Quali- Standard 22: Dokumentation
tatssicherung Standard 23: Qualitatssicherung

Den einzelnen Standards sind jeweils fachliche Erliuterungen vorangestellt. Die Stan-
dards selbst sind kurz und prignant formuliert, um unterschiedlichen Textinterpretati-
onen vorzubeugen. In der praktischen Umsetzung miissen situationsbezogen Verfahren
und Abldufe konkretisiert werden.

Zum Verstindnis der Standards sind folgende Hinweise bedeutsam:

Q

Q

a

Zur sprachlichen Vereinfachung umfassen Suchitprobleme sowohl verschiedene
Konsumarten wie riskanter Gebrauch, Missbrauch und Abhéngigkeit? als auch
Folgeerkrankungen und soziale Problemlagen.

Abhingigkeit, Sucht bzw. suchtkrank, Suchtmittelabhingigkeit und substanzbezo-
gene Storungen werden synonym verwendet.

Behandlungwird teilweise als umfassender Begriff fiir verschiedene Interventionen
bzw. Einzelleistungen wie bspw. Akutbehandlung, Beratung, Betreuung, Rehabilita-
tion verwendets,

vgl. DSM 1V (Diagnostic Statistic Manual) der amerikanischen psychiatrischen Vereinigung bzw. dazu
weitgehend kompatibel der ICD 10 (International Classification of Diseases) der WHO in den Ab-
schnitten F 1.0 bis F 1.9 (Substanzgruppen) und F 1x.0 bis F 1x.9 mit den unterschiedlichen Kompli-
kationen und psychischen Stérungsbildern wie akute Intoxikaton, schidlicher Gebrauch, Abhingig-
keit etc. (vgl. u.a. in GOLZ 1998).



Q Die Standards gelten grundsitzlich fiir alle Personen mit substanzbezogenen Sto-
rungen bzw. Risiken wihrend eines Krankenhausaufenthalts. Vornehmlich bezo-
gen sind sie allerdings auf Menschen mit Alkoholproblemen.

Q Suchtberatung und Krankenhaus bezeichnen die Institutionen. Darliber hinaus
sind z.T. aber auch die entsprechenden Mitarbeiter gemeint.

Q FEhemalige sind Menschen, die in der Lage sind, mit ihren Suchtproblemen umzu-
gehen, oder diese tiberwunden haben. Dabei handelt es sich um Einzelpersonen,
die auch Mitglieder von Selbsthilfegruppen sein kénnen.

1.2 Grundlagen der Standardentwicklung

1.2.1 Stand der fachlichen Entwicklung

Uberlegungen zur Verbesserung der Behandlung von Alkoholabhingigen bzw. Perso-
nen mit Alkoholproblemen akzentuieren in den letzten Jahren zunehmend Fragen ei-
ner frithzeitigen Erreichbarkeit - und damit korrespondierend - die Entwicklung von se-
kundirpriventiven bzw. KriseninterventionsmalRnahmen in der medizinischen Versor-
gung. Wihrend die traditionelle Suchtkrankenhilfe hinsichtlich der Erreichbarkeit die-
ses Personenkreises verstirkt kritisiert wurde (vgl. WIENBERG 1992, 1995), riickt der
Versorgungsbeitrag ambulanter und stationdrer Einrichtungen der medizinischen
Versorgung in den Vordergrund fachlicher Uberlegungen. Im Krankenhaus konzent-
rieren sich die Bemiithungen vor allem auf zwei Patientengruppen: (1) Menschen mit
Alkoholproblemen in einem moglichst frithen Stadium der Suchtkarriere, bspw. bereits
bei riskantem oder missbriduchlichem Konsum oder zu Beginn der Abhingigkeits-
entwicklung zu erreichen und (2) Menschen mit einer fortgeschrittenen Sucht-
mittelabhidngigkeit, die aktuell nicht bereit oder in der Lage sind, suchtspezifische
Hilfen in Anspruch zu nehmen. Bei beiden Patientengruppen steht i.d.R. die Behand-
lung der korperlichen Erkrankung im Vordergrund. Diese ,maskiert* (vgl. JOHN u.a.
1994) Suchtmittelmissbrauch und -abhiingigkeit und macht es erforderlich, dass sowohl
der Arzt* als auch der Patient diese erkennen, um geeignete Mallnahmen einleiten zu
konnen.

In einem Uberblick tiber verschiedene Studien berichten JOHN u.a. (1996) {iber Priva-
lenzraten in deutschen Allgemeinkrankenhiusern von 4 % bis 20 % fiir Alkoholmiss-
brauch sowie zusitzlich 11 % bis 14 % fiir Alkoholabhingigkeit. In einer eigenen Studie
kommen die Autoren zu dem Ergebnis: ,Bei 17,5 % der Patienten im Alter von 18 bis
64 Jahren ist ein Alkoholmissbrauch oder eine aktuelle Alkoholabhingigkeit nachweis-
bar, bei weiteren 9,7 % ein Verdacht auszusprechen.” (vgl. JOHN u.a. 1996). Die (poten-
tiell) hohe Erreichbarkeit von alkoholgefihrdeten und -abhingigen Personen im Rah-
men eines Krankenhausaufenthalts geht allerdings einher mit gravierenden Mzingein
der zur Verfiigung stehenden suchtspezifischen Versorgungsangebote und -leistungen.
Alkoholbedingte (Folge-)Erkrankungen werden zwar behandelt, eine Ansprache der
Patienten auf den Alkoholmissbrauch bzw. die -abhingigkeit erfolgt i.d.R. allerdings
nicht, suchtspezifische Handlungskonzepte und Interventionsstrategien fehlen weitge-

3 Dieses Vorgehen dient vor allem zur vereinfachten sprachlichen Darstellung, ohne dass sozialrechtli-
che Zuordnungen, bspw. von Behandlung und Rehabilitation, beriihrt werden.
4 Die gewihlte Form: Arzt, Sozialarbeiter, Patient, Klient meint jeweils beide Geschlechter.



hend und Vermittlungen in Facheinrichtungen der Suchtkrankenhilfe erfolgen kaum
(vgl. JOHN u.a. 1996, KREMER u.a. 1997).

Die Ergebnisse erster Modellerprobungen in der Bundesrepublik Deutschland zur Ver-
besserung der sekundirpriventiven Versorgung von alkoholgefihrdeten und -abhéin-
gigen Menschen in Liibeck (vgl. JOHN u.a. 1996), Bielefeld (KREMER u.a. 1997) und Er-
langen (vgl. GORGEN/HARTMANN 2000) sowie ein Modellvorhaben des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit in verschiedenen Bundeslindern (vgl. ARNOLD u.a. 1999) zeigen
mit Blick auf die stationidre medizinische Versorgung, dass durch den Einsatz qualifi-
zierten Personals sowie spezifischer Handlungskonzepte, bspw. im Rahmen von Kon-
siliar- und Liaisondiensten, die (Frith-)Erkennung und Behandlung von alkoholge-
fihrdeten und -abhingigen Patienten in Allgemeinkrankenhidusern verbessert werden
konnten. Im Rahmen des Liibecker Projekts wurde vor dem Hintergrund unter-
schiedlicher Motivationslagen der Patienten ein ,Modell zur differentiellen Intervention
fur verschiedene Phasen der Anderungsbereitschaft* (HAPKE u.a. 1996) erarbeitet. In
Bielefeld wurde ein sekundirpriventiv orientiertes Schulungskonzept entwickelt und
mit einem Teil der beteiligten Arzte erprobt (vgl. KREMER u.a. 1997). In Erlangen wurde
das Konzept eines regionalen Konsiliar-/Liaisondienstes zwischen einem
Bezirkskrankenhaus und fiinf Klinischen Einrichtungen umgesetzt (vgl. GORGEN,
HARTMANN 2000).

Neben diesen evaluierten Modellprojekten kooperieren bundesweit verschiedenenorts
Triager der Suchtkrankenhilfe mit Allgemeinkrankenhdusern und haben bspw. im Rah-
men aufsuchender Arbeit von Suchtberatungsstellen suchtspezifische (Beratungs-)An-
gebote im Krankenhaus implementiert. Ein konzeptionell weit entwickelter und auf
langjihrigen Erfahrungen beruhender Arbeitsansatz fiir eine ,Motivationsarbeit bei
suchtmittelabhéingigen und suchtmittelgefihrdeten Patienten® wird seit tiber 10 Jahren
im Berchtesgadener Land von der Caritas-Fachambulanz fiir Suchtkranke in Koopera-
tion mit den Allgemeinkrankenhiusern in Bad Reichenhall, Berchtesgaden und Frei-
lassing praktiziert.

1.2.2 Konzeption und Arbeitsansatz der Caritas Fachambulanz fiir
Suchtkranke

Ziele und Aufgaben

Die Arbeit des Projekts zielt auf die (Friih-)Erkennung von substanzbezogenen Storun-
gen bzw. Risiken sowie auf die Einleitung von Frith- bzw. Kurzinterventionen bei Pati-
enten wihrend eines Krankenhausaufenthalts. Die sekundirpriventiven Malnahmen
sind dabei u.a. ausgerichtet auf:

Q Initilerung des Ausstiegs aus einem problematischen Konsum psychotroper Sub-
stanzen

Forderung neuer gesundheitsorientierter Verhaltensmuster

bei Bedarf Vermittlung weiterfiihrender suchtspezifischer Beratungs- und Be-
handlungsangebote

0 Sensibilisierung von Arzten und Pflegepersonal fiir Suchtprobleme bei Kranken-
hauspatienten

Q Forderung der Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und Suchtberatung.



Uber diese Projektziele im engeren Sinn hinaus triigt das Projekt zur Vernetzung von
medizinischer Versorgung und suchtspezifischen Hilfen bei.

Organisatorische und personelle Voraussetzungen

Die patientenbezogenen Interventionen werden in enger Kooperation zwischen der
Fachambulanz fiir Suchtkranke und drei Allgemeinkrankenhidusern der Region reali-
siert. Hierbei suchen erfahrene Mitarbeiter der Suchtberatung die Krankenhduser re-
gelmiflig wochentlich auf und halten in den Krankenhiusern fiir Patienten mit Sucht-
problemen ein spezifisches Gesprichsangebot vor.

Die Krankenhausirzte und Pflegekrifte nehmen an regelméfig durch die Mitarbeiter
der Fachambulanz durchgefiihrten FortbildungsmaRnahmen teil. Diese dienen u.a. zur
Vermittlung suchtbezogener Kenntnisse sowie zur Information neuer Mitarbeiter iiber
das Projekt und seine Angebote.

Die suchtspezifischen Angebote in den Krankenhiusern sind mit den Regelangeboten
der Fachambulanz (z.B. Beratung, Vermittlung, ambulante Rehabilitation) vernetzt, so-
dass im Hinblick auf die Betreuung des einzelnen Patienten ein hohes Malk an perso-
neller und institutioneller Kontinuitit gew#hrleistet ist.

Das Projekt basiert auf verbindlichen Absprachen zwischen der Fachambulanz fiir
Suchtkranke und den beteiligten Krankenh#dusern. Hierzu zéhlen bspw. Absprachen zur
Kontaktvermittlung, Uberprifung der Kontaktaufnahme, Riickmeldungen an die
Stationen und Besprechungstermine.

Interventionen, Angebote, MalSinahmen

Im Rahmen des Projekts werden folgende patientenbezogenen Interventionen und
MaRnahmen durchgefiihrt:

Q  Erst- bzw. Verdachtsdiagnose: Durch den behandelnden Arzt erfolgt auf Basis des
klinischen Gesamteindrucks eine vorldufige Erstdiagnose im Hinblick auf den
problematischen Konsum psychotroper Substanzen.

Q Kontaktvermittlung zur Suchtberatung: Wird bei einen Patienten eine Suchtprob-
lematik festgestellt, vermittelt der behandelnde Arzt den Patienten an die Suchtbe-
ratung,

Q FErstgesprich: Mitarbeiter der Fachambulanz fiihren zeitnah ein Erstgesprich
durch. Dabei dient das Gesprich u.a. der Kontaktaufnahme sowie der (weiteren)
Diagnostik der individuellen suchtbezogenen Problemlage.

Q Gruppengespriche: Die Gruppengespriche zielen vor allem auf die Herstellung
von Behandlungsmotivation sowie auf die Stirkung der Verinderungsbereitschaft
(vgl. PROCHASKA, DICLEMENTE 1984, KELLER 1999). An den Gruppengesprichen
nehmen neben den Mitarbeitern der Fachambulanz auch ,Ehemalige” teil.

Q Vermittlung suchtspezifischer Weiterbehand/ung: Bei Bedarf werden bereits wih-
rend des Krankenhausaufenthalts weitere suchtspezifische Behandlungsmalinah-
men (z.B. ambulante bzw. stationire Rehabilitation) eingeleitet.




Die Interventionen und MalRnahmen orientieren sich an den Erfordernissen des Ein-
zelfalls, vor allem an der Mitwirkungsbereitschaft der Patienten®.

Dokumentation und Qualititssicherung

Klienten- und Betreuungsmerkmale werden Kontinuierlich mit dem Dokumentations-
system EBIS erfasst und dokumentiert. Die Ergebnisse werden im Rahmen von regel-
méligen Bilanzgesprichen zwischen den Mitarbeitern der Fachambulanz und den
Krankenhausirzten zur Reflektion und Weiterentwicklung des Angebots genutzt.

5 2001 wurden ca. 250 Krankenhauspatienten durch das Krankenhauspersonal an die Mitarbeiter der
Fachambulanz vermittelt. Der Anteil von Personen, die durch die Fachambulanz weitergehend
betreut werden bzw. an einer ambulanten oder stationiren Rehabilitationsmafinahme teilnehmen, hat
sich in den letzten Jahren deutlich erhoht.




2 STANDARDS
2.1 Grundsiitze
Suchtverstindnis

Den Interventionen bei Menschen mit substanzbezogenen Stérungen bzw. Risiken liegt
ein multifaktorielles Verstindnis von Missbrauch und Abhédngigkeit zugrunde, das
Umfeld (z.B. sozialer Wandel, Konsumgewohnheiten, Lebensbedingungen) und perso-
nale Aspekte (z.B. korperliche und seelische Dispositionen) ebenso wie substanzspezi-
fische Faktoren (Drogenart, Applikation, Dosis, Verfiigharkeit) umfasst. Ein solches Ver-
stindnis schliel3t ein, dass individuelles Verhalten einer gesellschaftlichen Normierung
unterliegt. Die krankheitsbezogene Sicht ist insofern um eine Betrachtungsweise zu er-
ginzen, die soziale, psychische und korperliche Problemlagen gleichgewichtig bertick-
sichtigt.

Patientenbezug der Hilfen

Die Behandlung von gefihrdeten bzw. abhingigen Patienten wihrend eines Kranken-
hausaufenthalts fihlt sich einem ganzheitlichen auf die jeweilige Person bezogenen
Verstindnis verpflichtet. Patientenbezug von Hilfen bedeutet, die Individualitit der
Person zu wahren, auf Vertrauen und Wertschétzung sowie insbesondere das Selbstbe-
stimmungsrecht der Person zu achten. Ausgangspunkt der Interventionen und MaR-
nahmen ist der jeweils betroffene Patient mit seinen zentralen Bediirfnissen bzw. Be-
darfen nach Behandlung, Kontakt, Wohnen und Arbeit. Suchtkranke weisen hiufig
multiple Bedarfe auf und bendtigen unterschiedliche medizinische, psychologische
und soziale Hilfen.

Ziele und Teilziele

Die iibergeordneten Ziele suchtspezifischer Interventionen im Krankenhaus sind Er-
haltung, Verbesserung bzw. Wiederherstellung der korperlichen und psychischen Ge-
sundheit und sozialen Integration. Diese kénnen sowohl mit der Wiederherstellung
bzw. Verbesserung der Fihigkeit zu einer abstinenten Lebensfithrung als auch mit der
Wiederherstellung bzw. Verbesserung der Fihigkeit eines selbst- und sozialvertrigli-
chen Konsums einhergehen.

Die unterschiedlichen Krankheitsbilder einer Suchtmittelabhingigkeit, die individuelle
Situation sowie das Stadium der Verinderungsbereitschaft der Patienten machen die
Berticksichtigung von unterschiedlichen Teilzielen erforderlich. Solche Teilzeile kon-
nen sein: (a) Sicherung des Uberlebens, (b) Sicherung des gesunden Uberlebens, (c)
Forderung der sozialen Integration und Sicherung der sozialen Umgebung, (d) mate-
rielle Grundsicherung, (e) Ermoglichung lingerer Abstinenzphasen, (f) dauerhafte Abs-
tinenz (vgl. SCHWOON 1992).

Vernetzung

Multiple Hilfebedarfe von Menschen mit substanzbezogenen Stérungen bzw. Risiken
erfordern auf Seiten der Leistungserbringer eine personenbezogene Abstimmung un-



terschiedlicher Hilfen. Der fallbezogenen und institutionellen Vernetzung von Hilfen
kommt deshalb ein hoher Stellenwert zu. Vertrauensvolle Zusammenarbeit sowie ver-
bindliche Kooperationsvereinbarungen bilden die Basis fiir eine Hilfeerbringung, die
fiir alle Beteiligten ein hohes Maly an Transparenz sowie die Durchlissigkeit zwischen
den verschiedenen Anbietern und Angeboten sichern soll.




2.2 Organisatorische und personelle Voraussetzungen
2.2.1 Organisatorische Voraussetzungen
Kooperation

Zur Umsetzung von suchtbezogenen Frith- und Kurzinterventionen wihrend eines
Krankenhausaufenthalts ist eine enge Kooperation zwischen Krankenhaus und Sucht-
beratung zwingend erforderlich. Institutionell muss die Suchtberatung in die Arbeits-
abldufe und -routinen des Krankenhauses integriert werden®. Fallbezogen ist eine enge
Abstimmung der MalRnahmen von Krankenhaus und Suchtberatung erforderlich, um
Ausweichverhalten von Patienten vorzubeugen und ein einheitliches Vorgehen zu si-
chern.

Die Kooperation sollte auf verbindlichen, prizisen und transparenten Absprachen ba-
sieren. Schriftliche Vereinbarungen koénnen, gerade zu Beginn einer Zusammenarbeit,
den verbindlichen Charakter der Absprachen stirken. Uber die Zusammenarbeit bei
suchtbezogenen Interventionen im Krankenhaus hinaus, sollte die Kooperation zwi-
schen Krankenhaus und Suchtberatung auf eine generelle Zusammenarbeit im Rah-
men regionaler Netzwerke zielen (vgl. FVS 1998, OLIVA u.a. 2001), in die insbesondere
die Hausirzte einbezogen werden sollten (vgl. DEIGNER u.a. 1994).

Standard 01

Enge fachliche und organisatorische Kooperation von Suchtberatung und
Krankenhaus.

Organisationsform

Mit Blick auf die Organisationsform eines aufsuchenden Dienstes hat sich eine
Mischform aus Konsiliar- und Liaisondienst bewihrt. Erforderlich ist eine kontinuierli-
che Pridsenz der Suchtberatung im Krankenhaus, die iiber einen aktuellen Bedarf bspw.
nach einer konsiliarischen Beratung hinausreicht (vgl. GORGEN/HARTMANN 2000,
HAPKE 2000). Die Einzel- und Gruppengespriche sollten zu festgelegten Zeiten durch-
geftihrt werden, da so Patienten und Krankenhausmitarbeiter innerhalb eines fixen
zeitlichen Rahmens ein ,Sofortangebot” gemacht werden kann. Ein solcher Rahmen
triigt dazu bei, Vermittlung, Inanspruchnahme und Uberpriifbarkeit zu sichern.

Standard 02

Mitarbeiter der Suchtberatung suchen das Krankenhaus ein- bis zweimal wochentlich
zu festgelegten Terminen auf.

Erreicht werden sollte, dass die Suchtberatung von Arzten, Pflegekriften und Patienten als integrier-
ter ,Bestandteil” des Krankenhauses angesehen wird. So steigen bspw Akzeptanz und Kooperations-
bereitschaft bei Arzten u.a. mit der personlichen Entlastung durch einen qualifizierten Kooperations-
partner (vgl. GORGEN/HARTMANN 2000).



Infomationsaustausch

Das komplexe Krankheitsbild (vgl. z.B. DILLINGER u.a. 1991) erfordert bei der Behand-
lung von Menschen mit substanzbezogenen Stérungen bzw. Risiken die Zusammenar-
beit unterschiedlicher Professionen. Ein regelmifiger Informationsaustausch ist dabei
im Hinblick auf Diagnose, Indikation und Therapie erforderlich. So kénnen bspw. fiir
die Suchtberatung é#rztliche Informationen zur gesundheitlichen Situation hilfreich
sein, wie es fiir das Krankenhaus Kenntnisse der Konsumgewohnheiten und Lebens-
umstidnde der Patienten sein konnen.

Nicht zu unterschitzen sind fiir die Akzeptanz des Angebots durch das Krankenhaus
regelmiRige (z.B. halbjihrliche) Riickmeldungen tiber die Weiterbehandlung, den sozi-
alen Hintergrund und die personliche Entwicklung der Patienten. Arzte und Pflege-
krifte erfahren dariiber oft erstmalig eine positive Riickmeldung tber ihre ehemaligen
Patienten, die iber einen erneuten Krankenhausaufenthalt u.U. aufgrund eines fortge-
setzten Missbrauchs hinausgeht. Erfahrungen zeigen zudem, dass das Bild von Sucht-
kranken, z.B. im Hinblick auf ihre Behandelbarkeit (Linderung bzw. Heilung), durch sol-
che Riickmeldungen verdndert werden kann.

Standard 03

Wochentlicher patientenbezogener Informationsaustausch zwischen Suchtberatung
und Krankenhaus unter Beachtung datenschutzrechtlicher Bestimmungen.

Institutionelle Kontinuitit

Die Kooperation von Krankenhaus und Suchtberatung kann nur Bestand haben, wenn
sie institutionell und personell abgesichert ist. Insbesondere bei den (Stations-)Arzten
des Krankenhauses muss mit einer vergleichsweise hohen Fluktuation gerechnet wer-
den (vgl. GORGEN/HARTMANN 2000). Deshalb ist ein ,top-down“-Vorgehen notwendig,
das auf die Unterstlitzung des suchtspezifischen Angebots und der Zusammenarbeit
durch den Chefarzt und die Oberirzte zielt. Dartiber hinaus sollten in beiden Instituti-
onen personelle Verantwortlichkeiten so festgelegt werden, dass auch personell eine
moglichst hohe Kontinuitit (,Kooperationsbeauftragter”) gewiihrleistet ist.

Standard 04

Sicherstellen der institutionellen und personellen Kontinuitit des Angebots durch
Suchtberatung und Krankenhaus.

Angebotsspektrum

Der Gebrauch psychotroper Substanzen kann mit verschiedenen substanzbezogenen
Stérungen bzw. Risiken einhergehen und unterschiedliche Hilfebedarfe hervorrufen.
Suchtberatungsstellen sollen deshalb ein breites Spektrum von Interventionen, Ange-
boten und Hilfen bereitstellen (vgl. DHS 1999). Zur Sicherung einer breiten fachlichen
Grundlage sowie institutioneller bzw. personeller Betreuungskontinuitit sollten Friih-
und Kurzinterventionen im Krankenhaus integriert sein in ein breiteres Spektrum von
Behandlungs- und Betreuungsleistungen (vgl. GORGEN/HARTMANN 2000).
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Standard 05

Vorhalten eines breiten Spektrums von ambulanten suchtspezifischen Hilfen durch die
Suchtberatung als Institution. Sie kooperiert zudem eng mit der Selbsthilfe.

Ambulante Weiterbehandlung

Bei einem Teil der Krankenhauspatienten ist eine ambulante Behandlung bzw. ambu-
lante Rehabilitation angezeigt. Die Suchtberatungsstelle sollte eine ambulante Be-
handlung im Sinne einer individuellen Bearbeitung von psychischen, sozialen und
Verhaltensproblemen und -stérungen, bei der eine tiefergehende Verinderung bzw.
Neuorientierung erfolgen soll, anbieten (vgl. DHS 1999). Dariiber hinaus sollte sie -
selbstindig oder in Kooperation - ambulante Rehabilitation im Sinne der Vereinbarung
»<Abhéngigkeitserkrankungen vom 04.05.2001“7 vorhalten.

Standard 06

Die Suchtberatung gewihrleistet - bei vorliegender Indikation - eine ambulante (Weiter-
)Behandlung bzw. ambulante Rehabilitation.

Bezugspersonensystem

Bei suchtgefihrdeten und -abhingigen Menschen ist hidufig personelle Kontinuitit in-
diziert. Einer solchen Kontinuitit steht u.a. die Segmentierung der Hilfen (vgl.
WIENBERG 1992, OLIVA u.a. 2001) entgegen, sodass Briiche in der Betreuung, die ins-
besondere beim Einrichtungswechsel hdufig mit ,Abbriichen“ einhergehen, gemildert
bzw. vermieden werden. Um dem zu begegnen, bietet die Suchtberatung dem Kran-
kenhauspatienten eine ,sichere“ Betreuungsperspektive im Rahmen ihres ambulanten
Angebots an. Im Hinblick auf die Kontinuitit der Bezugsperson wird Sorge getragen.

Standard 07:

Die Suchtberatung bietet den Krankenhauspatienten eine Bezugsperson an, die set-
tingiibergreifend eine (lingerfristige) Betreuung sichert.

7 Siehe u.a. Vereinbarung Abhingigkeitserkrankungen” zwischen den Verbinden der Krankenkassen

und Rentenversicherung vom 04.05.2001. Die Vereinbarung enthilt in Anlage 1, Punkt 2 ebenfalls
Anforderungen an ein integriertes Programm.
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2.2.2 Sachliche und personelle Anforderungen

Sachliche Ausstattung

Es muss die Moglichkeit zu Einzelgesprichen zwischen Suchtberater und Patient in
einem Raum - ohne Stérung - gegeben sein. Dariiber hinaus muss ein geeigneter Raum
fiir Gruppengespriche vorhanden sein. Fiir Mitteilungen an die Suchtberatung sollte
diese schlieflich tiber ein eigenes Postfach verfiigen.

Standard 08

Zur Ausstattung im Krankenhaus zdhlen: ein Raum fiir Einzelgespriche, ein
Gruppenraum sowie ein Postfach.

Fachliche Anforderungen

Beim (Erst-)Kontakt im Krankenhaus handelt es sich um eine ambivalente Situation, in
der viele Patienten (noch) nicht beabsichtigen, etwas gegen ihre Suchtprobleme zu tun.
Ihre Haltung ist oft von Zweifel und innerem Widerstand geprigt. Darliber hinaus ist
der Berater mit unterschiedlichen Stadien bzw. Ausprigungen der Abhingigkeit sowie
individuellen Problem- und Motivationslagen konfrontiert. SchlieRlich erfordern Kurz-
interventionen generell ein gezieltes und kompetentes Vorgehen im Einzelfall (vgl.
DEMMEL 2001). SchlieRlich muss der Mitarbeiter sich angemessen und sicher im
Krankenhaus bewegen, eine professionelle Haltung mitbringen und von den Arzten
und Pflegekriften akzeptiert werden. Es ist deshalb von zentraler Bedeutung, dass die
aufsuchende Arbeit im Krankenhaus von erfahrenen Mitarbeitern der Suchtberatung
durchgefiihrt wird.

Der Berater muss die regionalen Versorgungsstrukturen kennen, um zeitnah und an-
gemessen die notwendigen Hilfen einleiten bzw. vermitteln zu kénnen. Empfohlen wird
dartiber hinaus eine Zusatzqualifikation zur Behandlung von Abhéngigen. Standards fiir
eine solche Ausbildung liefern die Erlduterungen des VDR zu den Auswahlkriterien
zur Beurteilung von Weiterbildungen fiir Einzel- und Gruppentherapeuten (T4-
tigkeitsfeld Sucht) gemiR der Vereinbarung ,Abhingigkeitserkrankungen® zwischen
den Verbinden der Krankenkassen- und Rentenversicherungstriger vom 04.05.2001.

Standard 09

Die Suchtberatung stellt erfahrene Mitarbeiter (Dipl. Sozialarbeiter/-pidagogen oder
Dipl. Psychologen) mit folgenden Zusatzqualifikationen zur Verfiigung:

Q mehrjihrige Erfahrungen in der Arbeit mit unterschiedlichen Gruppen Suchtkran-
ker

0 Kenntnisse der (regionalen) Angebotsstruktur der Suchthilfe sowie der sozialen
Hilfen

O Kenntnisse im Kooperationsmanagement.

Empfohlen wird dariiber hinaus:
Q eine Zusatzausbildung (Weiterbildung) zur Behandlung von Abhéingigen sowie

Q0 Kenntnisse bzw. Erfahrungen mit (therapeutischen) Kurzinterventionen.
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Fortbildung

Den Krankenhausirzten kommt im Hinblick auf die (Frith-)Erkennung einer Sucht-
problematik sowie einer angemessenen ersten Ansprache des Patienten am
Krankenbett eine wichtige Bedeutung zu. Dies u.a. auch deshalb, weil gezielte
Kurzinterventionen in Verbindung mit der ,irztlichen Autoritit® erfolgen konnen.
Dartiber hinaus konnen Pflegekriifte aufgrund ihres engen und regelmifSigen Kontakts
zu den Patienten zu (Frith-)Erkennung und Erstintervention beitragen.

Durch in den Klinikalltag integrierte Fortbildungsangebote von kurzer Dauer kann die
Suchtberatung dazu beitragen, dass die Sensibilitit der Arzte und Pflegekrifte fiir
Suchtprobleme bei den Krankenhauspatienten verbessert wird8, Dariiber hinaus sollen
Fortbildungsmallnahmen dazu dienen, neue Mitarbeiter mit dem Angebot vertraut zu
machen, die Identifikation mit diesem zu verbessern sowie die Zusammenarbeit
weiterzuentwickeln,

Es sollten u.a. folgende Themen behandelt werden: Suchtverstindnis, Phasen der Ver-
dnderung, Patientenreaktionen und Abwehrmechanismen, Versorgungsangebote (z.B.
medizinische Rehabilitation), Grundziige der Suchtkrankenbehandlung, Handlungsstra-
tegien. Darliber hinaus werden neuere Entwicklungen bei der Behandlung von Sucht-
kranken vermittelt.

Standard 10

Die Suchtberatung fiihrt suchtbezogene FortbildungsmaRnahmen fiir Arzte und Pfle-
gekrifte im Krankenhaus durch.

Supervision

Die (therapeutische) Arbeit mit suchtkranken Menschen erweist sich u.a. aufgrund
fehlender bzw. geringer Behandlungsmotivation sowie Abwehr- und Manipulationsver-
suche als schwierig, Eine regelmifige Supervision zur Reflektion der Arbeit mit den
Patienten sowie der Rahmen- und Kooperationsbedingungen im Krankenhaus ist des-
halb erforderlich. Da Supervision zum Standard der Arbeit von Suchtberatungsstellen
zdhlt, kann die auf das spezielle Angebot im Krankenhaus bezogene Supervision integ-
riert erfolgen.

Standard 11

Die Mitarbeiter der Suchtberatung nehmen regelméRig an einer Supervision teil.

8 Auf Beschluss der Bundesirztekammer vom 11.09.1998 hat die ,Suchtmedizinische Grundversor-

gung” als Fachkunde Eingang in die érztliche Weiterbildung gefunden..
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2.3 Interventionen, Angebote, Mainahmen
2.3.1 Charakter der Interventionen
Frithintervention

Je eher Suchtprobleme bei einer Person erkannt werden und entsprechende Interven-
tionen erfolgen, umso grofler sind i.d.R. die noch vorhandenen Ressourcen, umso ge-
ringer die bereits eingetretenen Stérungen und umso erfolgversprechender kurze bzw.
begrenzte Interventionen (vgl. DHS 2001a). Eine frithe Erreichung der Betroffenen ist
gerade im Krankenhaus méglich (vgl. u.a. JOHN u.a. 1996). Die Interventionen zielen bei
dieser Patientengruppe vornehmlich auf eine Verinderung des riskanten Konsumver-
haltens. Wihrend des Krankenhausaufenthalts geht es vor allem um die Forderung
bzw. Herstellung von Anderungsbereitschaft (vgl. u.a. FDR 1997, HAPKE 2000).

Standard 12

Krankenhaus und Suchtberatung intervenieren in einem frithen Stadium des Miss-
brauchverhaltens bzw. bei (noch) geringen negativen Auswirkungen des Konsums psy-
chotroper Substanzen.

Kurzintervention

Die begrenzte Aufenthaltsdauer macht im Krankenhaus kurze Interventionen erforder-
lich. ,2Minimal Interventions® wie bspw. schriftliche Informationen, Ratschlag, Kurzbera-
tung bzw. -behandlung zeichnen sich dadurch aus, dass sie auch ohne weitere MaR-
nahmen im Hinblick auf definierte (Teil-)Ziele wirksam sind (vgl. z.B. JOHN 1996, VOLZ
1999, RuMPF 2001). Dies ist auch deshalb von Bedeutung, da der Kranken-
hausaufenthalt u.a. als ,Krise* mit einer verstirkten Bereitschaft der Patienten sich mit
dem Thema Krankheit/Gesundheit auseinanderzusetzen gesehen werden kann (vgl.
HOFFMANN u.a. 1999, JOHN u.a. 1994, HAPKE 2000). Diese Sensibilisierung fiir die eige-
ne Situation gilt es durch geeignete Mallnahmen in Richtung Krankheitseinsicht, Her-
stellung von Behandlungsmotivation, aber auch Trinkmengenreduktion zu stirken (vgl.
FDR 1997, RUMPF u.a. 1997). Die MaRnahmen kénnen dabei u.a. sowohl auf die Verhin-
derung von Abhéngigkeit als auch auf die Verkiirzung chronischer Verldufe und
wiederholter Behandlungen zielen (vgl. DHS 1999, GORGEN/HARTMANN 2000). Die Pa-
tientenarbeit muss bei vielen Patienten auch unter dem Gesichtspunkt der Kontrakt-
bildung gesehen werden.

Standard 13

Suchtbezogene Angebote wihrend eines Krankenhausaufenthalts sind Kurzinter-
ventionen. Eine Weiterfiihrung erfolgt - nach den Erfordernissen des Einzelfalls - nach
dem Aufenthalt im Krankenhaus.
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2.3.2 Erstdiagnose, Indikation und Kontraindikation

Diagnostik

Die suchtbezogene Erstdiagnose wird vom behandelnden Arzt erstellt. Sie kann u.a. auf
dem klinischen Erscheinungsbild (z.B. Gesichtsréte, Tremor u.a), Laborwerten (z.B.
GGT, ASAT, MCV, CDT u.a.) (vgl. SEITZ u.a. 1995, SOYKA 1995) bzw. der Einweisungs-
diagnose beruhen. Darliber hinaus kénnen Beobachtungen wihrend des Krankenhaus-
aufenthalts und Hinweise der Pflegekrifte einbezogen werden. Die Festigung einer ers-
ten Verdachtsdiagnose sollte im Rahmen eines érztlichen Gesprichs, z.B. im Rahmen
der Anamnese, entlang der diagnostischen Leitlinien des ICD-10 bzw. DSM 1V erfolgen.
Unterstiitzt werden kann das diagnostische Vorgehen durch den Einsatz von Scree-
ningverfahren wie bspw. LAS, CAGE, MAST (vgl. u.a. JOHN u.a. 1997, VoLZ 1999)°.

Beachtet werden muss, dass bei der Diagnose eines Suchtmittelmissbrauchs ,harte Da-
ten“ (z.B. Laborwerte) ergiinzt werden miissen durch Selbstaussagen der Patienten.
Diese konnen aber mit einer (starken) Abwehr auf die eigene Problematik reagieren.
Diagnostische Fragen sind folglich oft mit (Kurz-)Intervention zu verkniipfen.

Standard 14
Der Arzt erstellt die suchtbezogene Erstdiagnose (Verdachtsdiagnose).

Indikationsstellung

Auf Basis der Erstdiagnose ist es Aufgabe des Arztes, suchtbezogene MalRnahmen ent-
weder selbst durchzufiihren (z.B. Kurzinterventionen) oder eine Vermittlung zum An-
gebot der Suchtberatung zu veranlassen. Weiterfiihrende MaRnahmen (z.B. ambulante
bzw. stationire Rehabilitation) werden dann durch die Suchtberatung angeregt und
veranlasst.

Standard 15

Die (Erst-)Indikation fiir eine suchtspezifische Intervention stellt der Arzt.

Indikation und Kontraindikation

Beim tberwiegenden Teil der Krankenhauspatienten mit substanzbezogenen Storun-
gen bzw. Risiken liegt eine Alkoholproblematik vor. Personen mit Medikamenten- bzw.
Drogenmissbrauch sind demgegeniiber in vergleichsweise geringer Anzahl anzutreffen.
Ausnahmen konnen Krankenhiuser in besonders belasteten GroRstidten bilden, die
verstirkt Drogenabhiingige u.a. aus Notfallsituationen aufnehmen (vgl. ARNOLD u.a.
1999). Gleichwohl sollten suchtspezifische Interventionen im Krankenhaus fir die
Konsumenten unterschiedlicher Substanz vorgehalten werden. Dies gilt generell fiir die

9 LAS (Liibecker Alkoholismus Screening); MAST (Michigan Alkoholismus Screening Test); CAGE (vgl.
Ewing 1984).
Der Einsatz von Screeningverfahren wird durchaus kontrovers beurteilt. Wihrend in vielen Modell-
versuchen der regelhafte Einsatz von Screeningverfahren zum Untersuchungsdesign zihlt, beurteilen
Kliniker den Einsatz von suchtbezogenen Screeningverfahren oft skeptisch und verweisen eher auf
die Angemessenheit des drztlichen Gespriachs sowie die Nutzung klinischer Zeichen und Werte auch
bei der Diagnose einer Suchtproblematik (vgl. LESLIE/LEARMONTH 1997; GORGEN/HARTMANN 2000).
Unstrittig ist, dass durch Screeningverfahren die Identifikationsrate von Menschen mit substanzbezo-
genen Stérungen bzw. Risiken deutlich erhdht werden kann (vgl. HAPKE 2000).
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drztliche Intervention sowie das Erstgesprich mit der Suchtberatung. Uber eine Teil-
nahme bspw. von drogenabhingigen Patienten an den Gruppengesprichen (mit Alko-
holabhingigen) sollte im Einzelfall entschieden werden.

Suchtspezifische Interventionen im Krankenhaus sind grundsitzlich bei allen Personen
mit substanzbezogenen Stérungen bzw. Risiken angezeigt, unabhingig davon, ob ein
riskanter bzw. schidlicher Konsum oder eine Abhingigkeit vorliegt.

Verzichtet werden sollte auf suchtspezifische Interventionen lediglich bei den Patien-
ten, die aufgrund der Schwere bzw. der Spezifik ihrer Erkrankung (z.B. Verwirrtheitszu-
stand) nicht in der Lage sind, angemessen auf die Interventionen zu reagieren.

Standard 16

Suchtspezifische Interventionen im Krankenhaus zielen auf Menschen mit substanzbe-
zogenen Storungen bzw. Risiken.

Eine Indikation liegt vor bei riskantem Konsum, schiddlichem Konsum und Abhingig-
keit.

Kontraindikationen liegen bei schweren bzw. spezifischen Erkrankungen vor, die einer
angemessenen Reaktion des Patienten auf die Interventionen entgegenstehen.
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2.3.3 Vermittlung

Kontaktaufnahme

Die Verantwortung fiir die Vermittlung des Kontakts zwischen Patient und Suchtbera-
tung liegt beim Arzt. Die Vermittlung erfolgt nach Einholung des Einverstindnisses des
Patienten. In das praktische Vorgehen konnen Pflegekrifte oder auch der Sozialdienst
im Krankenhaus einbezogen werden. Wichtig ist es, durch eine geeignete Ansprache
die Schwelle der Inanspruchnahme eines suchtspezifischen Beratungsangebots zu
senken. Hilfreich kann hier sein, wenn der Arzt das Gesprich mit der Suchtberatung
als medizinische Notwendigkeit ,verschreibt’. Solche Uberweisungen sowie die
(sofortige) Verfiigbarkeit des Angebots stellen wichtige ,erleichternde Faktoren® im
Hinblick auf die Inanspruchnahme von suchtspezifischen Angeboten dar (vgl.
FINNEY/M00S 1995, HAPKE 2000).

Insbesondere der Krankenhaussozialdienst ist aufgrund seiner hohen personellen
Kontinuitit geeignet, die Herstellung des Kontakts zu begleiten und zu unterstiitzen.

Standard 17

Bei vorliegender Indikation fiir suchtspezifische Interventionen erfolgt eine Vermittlung
an die Suchtberatung, Die Vermittlung des Kontakts zwischen Patient und Sucht-
beratung ist Aufgabe des Arztes.

Kontrolle

Zwischen Krankenhaus und Suchtberatung muss, bezogen auf die einzelne Kontakt-
vermittlung, eine Riickmeldung erfolgen. Dies geschieht durch Konsilschein oder
Gesprich, um Informationen tiber weitere MalRnahmen sowie den Verbleib des Patien-
ten zu kommunizieren.

Standard 18

Das Zustandekommen des (Gesprichs-)Kontakts zwischen Patienten und Suchtbera-
tung wird tberpriift.
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2.34 Angebote und Mainahmen

Erstgesprich

Das Erstgesprich erfolgt im Krankenhaus. Denjenigen Patienten, mit denen z.B. wegen
einer nur kurzen Verweildauer im Krankenhaus, kein Erstgesprich durchgefiihrt
werden kann, bietet die Suchtberatung ein Erstgesprich in der Beratungsstelle an.

Die Gesprichsfithrung orientiert sich in erster Linie an den Belangen des Patienten
und zielt auf den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung. Der Patient erhilt Gele-
genheit, seine Fragen zu stellen, Zweifel und Befiirchtungen zu #ulRern und Einschiit-
zungen zu formulieren. Wichtig ist dabei eine akzeptierende und von Respekt getra-
gene Grundhaltung des Beraters. Gleichzeitig dient das Erstgesprich dazu, Informatio-
nen, bspw. zum Thema Alkoholkonsum, -missbrauch und -abhingigkeit oder zu wei-
terfiihrenden Hilfen, zu geben. Gestiitzt werden kann die Erstgesprichssituation - wie
auch die Gruppengespriche - durch die Anwendung von geeigneten Verfahren wie
bspw. ,motivational Interviewing® (vgl. MILLER/ROLLNICK 1999).

Die Einbeziehung von Angehorigen stellt wihrend des Krankenhausaufenthalts die
Ausnahme dar. Gleichwohl sollte diese Behandlungsvariante nach Bedarf moglich sein.

Standard 19

Jede Kontaktvermittlung ist mit einem Erstgesprach verbunden. Das Erstgesprich wird
patientenorientiert gefiihrt.

Gruppengesprich

Gruppengespriche/-therapie sind/ist generell eine wichtige Intervention bei Sucht-
kranken. Die Gruppensituation ermoglicht es, dass die Patienten bereits wihrend des
Krankenhausaufenthalts wichtige Erfahrungen im Hinblick auf die Herstellung von Be-
handlungsmotivation machen kénnen: So erleben Patienten im Gruppengesprich oft
erstmalig, dass auch andere Menschen Alkoholprobleme haben und dass Suchtprob-
leme (mit-)teilbar sind. Durch die regelhafte Teilnahme von Ehemaligen erfahren die
Patienten dariiber hinaus, dass auch schwere Suchtprobleme eingegrenzt bzw. bewil-
tigt werden konnen. Die Gruppengespriche orientieren sich an den Bedirfnissen der
Teilnehmer. Gestiitzt werden kdnnen die Gruppengespriche durch die modifizierte An-
wendung von geeigneten Verfahren der Kurzzeittherapie (vgl. z.B. BERG/MILLER 1995).

Die Anzahl der Gruppengespriche ist aufgrund der Aufenthaltsdauer weitgehend de-
terminiert bzw. begrenzt. Gleichwohl sollte den Patienten die Krankenhausgruppe auch
nach der Entlassung als Behandlungsalternative wihrend der Motivationsphase angebo-
ten werden. Der Patient kann in vertrauter Umgebung in seiner Auseinandersetzung
mit seinen Suchtproblemen fortfahren.

Standard 20

Den Patienten wird die Teilnahme an Gruppengesprichen wihrend ihres Kranken-
hausaufenthalts angeboten. Die Gruppe findet im Krankenhaus statt.
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Ehemalige

Ehemaligen leisten im Rahmen der Gruppengespriche u.a. durch ihren Vorbildcha-
rakter einen wichtigen Beitrag zum Aufbau von Behandlungsmotivation sowie zur Ver-
mittlung von Erfahrungswissen aus Sicht von Betroffenen. Dariiber hinaus sind sie bei
der hiufig wechselnden Zusammensetzung der Gruppen ein stabilisierendes Element
und tragen zur Sicherung einer arbeitsfihigen Gruppengrofde bei.

Standard 21

An den Gruppengesprichen im Krankenhaus nehmen Ehemalige teil.
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24 Dokumentation und Erfahrungsaustausch

Dokumentation

Suchterkrankungen mit oft chronischem Verlauf erfordern im Hinblick auf eine mittel-
bzw. lingerfristige Behandlung sowie zur Uberpriifung der durchgefiihrten MaRnahmen
eine kontinuierliche Dokumentation. Eine solche Dokumentation von Klientendaten
sowie Daten zu Betreuungsverlauf und -ergebnis auf Basis spezieller Dokumentati-
onssysteme zdhlt zum Standard von Suchtberatung. Eine Vereinheitlichung der Daten-
grundlagen wurde in den letzten Jahren auf europiischer und nationaler Ebene durch
die Abstimmung von Kerndatensitzen (vgl. DHS 2001b) erreicht.

Auch die im Rahmen der aufsuchenden Arbeit im Krankenhaus erhobenen Daten von
Krankenhauspatienten werden mit dem jeweils verwendeten Instrument dokumentiert
und ausgewertet.

Standard 22

Die Suchtberatung dokumentiert die Behandlung von Menschen mit substanzbezoge-
nen Storungen bzw. Risiken wihrend und nach einem Krankenhausaufenthalt konti-
nuierlich mit einem Standarddokumentationssystem (z.B. Horizont, EBIS).

Erfahrungsaustausch

Zur Sicherung der Qualitit des suchtspezifischen Angebots im Krankenhaus ist ein re-
gelmifliger Austausch von Informationen erforderlich. Es sollte deshalb halbjihrlich
ein Bilanzgesprich zwischen Suchtberatung und Krankenhaus erfolgen. Als eine
Grundlage fiir ein solches Bilanzgesprich dient u.a. die Riickmeldung tiber den
weiteren Behandlungsverlauf der einzelnen Patienten (in den vergangenen sechs Mo-
naten). Das Gespriich kann zudem zur Prizisierung bzw. Modifizierung von Absprachen
und -routinen genutzt werden.!0

Standard 23

Mindestens zweimal im Jahr erfolgt ein Bilanzgesprich zwischen Krankenhaus und
Suchtberatung.

10 Zur Fundierung der Ergebnisqualitit wire eine regelhaft durchgefiihrte kurze Patientenbefragung
sinnvoll.
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