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Zusammenfassung

In den USA haben sich die Patientenzuordnungskriterien der
Amerikanischen Gesellschaft f�r Suchtmedizin (ASAM) in den
letzten 10 Jahren zu einem nationalen Behandlungsmodell ent-
wickelt und finden entsprechend h�ufig Anwendung in der
Behandlung von Suchtpatienten mit und ohne (psychiatrische)
Komorbidit�t.
Die Zuordnungskriterien stellen Richtlinien dar, um erwachsene
oder jugendliche Patienten mit einem spezifischen Muster einer
substanzbezogenen Erkrankung der f�r sie angemessensten Be-
handlung zuzuordnen. Nach Diagnosestellung und biopsycho-
sozialer Beurteilung der Schwere der Erkrankung anhand von
Bewertungsdimensionen werden die Patienten entsprechend in
unterschiedlichen Versorgungsstufen behandelt.
Die Anforderungen an die Versorgung suchtkranker Patienten
unterliegen st�ndigen Ver�nderungen und bed�rfen multipro-
fessioneller therapeutischer Angebote. Verschiedene wissen-
schaftliche Studien best�tigen den ASAM-Kriterien eine gute
Durchf�hrbarkeit, Reliabilit�t und Validit�t und st�tzen die Rele-
vanz zur Operationalisierung von Indikationskriterien. Die Im-
plementierung von Patientenzuordnungskriterien in das deut-
sche Versorgungssystem k�nnte eine Chance bieten, Ressourcen
patientenorientierter einzusetzen. Zugleich w�rden Ver�nde-
rungen auf verschiedenen Ebenen des Behandlungs- und Versor-
gungssystems notwendig. Hilfe f�r eine m�gliche Implementie-
rung kann daher die Versorgungsforschung bieten.

Schl�sselw�rter
Richtlinien · Versorgung · Ressourcen · Versorgungsforschung

Abstract

During the last ten years, placement criteria for patients as estab-
lished by the American Society of Addiction Medicine (ASAM)
have increasingly become a national treatment model in the Uni-
ted States and have, accordingly, been frequently applied in
treatment of addicted patients with and without (psychiatric)
comorbidity.
Placement criteria are guidelines for assigning adult and adoles-
cent patients with specific patterns of substance-related illness
to the treatment most suitable. After the diagnosis and biopsy-
chosocial assessment of the severity of illness based on assess-
ment scales, patients are treated in different settings according
to the degree of severity.
Treatment standards for addicted patients are subject to con-
stant changes and require multiprofessional treatment program-
mes. A number of studies confirm the feasibility, reliability and
validity of the ASAM criteria and their relevance for the operatio-
nalisation of indication criteria. The implementation of place-
ment criteria in the German health system could be an opportu-
nity to use the available resources more effectively to benefit
patients. Changes on various levels of the addiction and health
care system would become necessary. The implementation could
be assisted by health care research.
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Einleitung

Die Patientenzuordnungskriterien der Amerikanischen Gesell-
schaft f�r Suchtmedizin (ASAM) zur Behandlung substanzbezoge-
ner Erkrankungen entsprechen klinischen Leitlinien, die das Ziel
haben, mittels eines multidimensionalen Bewertungssystems
eine optimale Passung zwischen den Entit�ten Patient/Diagnosen
einerseits und Behandlungsmodus/-intensit�t andererseits zu fin-
den. Die Entwicklung der Patientenzuordnungskriterien l�sst sich
in den USA bis in die 80er-Jahre zur�ckverfolgen. Nach verschie-
denen Versionen (u. a. Cleveland Criteria, National Association of
Addiction Treatment Providers (NAATP) Criteria, NAATP-ASAM-
Criteria, ASAM-Patient Placement Critera -1 & -2) sind im April
2001 die aktuell geltenden Kriterien, die „ASAM-Patient-Place-
ment-Criteria-2-revised“, erschienen, die die Grundlage f�r diesen
Artikel bieten [1]. Wie in allen medizinischen Versorgungsberei-
chen besteht auch in der Suchttherapie ein hoher Bedarf an Werk-
zeugen, die durch Effizienz und Kosteneffektivit�t zum einen eine
hohe Qualit�t in der Versorgung gew�hrleisten und zum anderen
durch einen verantwortungsvollen Umgang mit Ressourcen den
Bestand des Versorgungssystems absichern helfen.

Im Folgenden werden die ASAM-Kriterien zur Behandlung von
substanzbezogenen Krankheiten vorgestellt und Voraussetzun-
gen f�r eine m�gliche Implementierung in das deutsche Versor-
gungssystem diskutiert.

Theoretische Grundlagen

Die Besorgnis �ber das aufgrund von �ber- und Unterversor-
gung ineffiziente und mit hohen Kosten belastete Versorgungs-
system war einer der Gr�nde, der Ende der 80er-Jahre in den
Vereinigten Staaten von Amerika zu neuen, nationalen Model-
len in der medizinischen Versorgung gef�hrt hat. Zu diesem
Zeitpunkt bestand ein Mangel an ad�quaten, speziellen Behand-
lungsebenen f�r Suchtpatienten. Viele Behandlungsprogramme
sahen f�r die jeweilige Suchterkrankung Standardtherapien vor,
die sich je nach den gesetzlichen Vorgaben (z. B. bezogen auf die
Behandlungsdauer) der Bundesstaaten unterschieden. Der Ge-
brauch von spezifischen Behandlungsmodellen, wie den Patien-
tenzuordnungskriterien, setzt einen Managed-Care-Prozess vo-
raus, der die Qualit�t der Versorgung sowie deren Kosten
bemessen kann. In den USA war Managed Care eine lange Zeit
lang nur dem privaten Gesundheitssektor vorbehalten. Mit Hilfe
der nationalen Gesundheitsreform konnten jedoch die Grenzen
zwischen den privat finanzierten und �ffentlich finanzierten Ge-
sundheitssektoren ge�ffnet werden. Seither werden Managed-
Care-Prinzipien auch im �ffentlichen Sektor angewendet. In der
Suchttherapie wurden ebenfalls entsprechende Ans�tze zum
�bergang in eine kosteneffektive Versorgung entwickelt. Im Ge-
gensatz zu den �ffentlich versicherten Patienten wurden die
meisten privaten Patienten mit einer Suchterkrankung in einem
12-stufigen Behandlungsmodell f�r einen festen Zeitraum sta-
tion�r behandelt, so dass man von einer Einheitsbehandlung
sprechen konnte. Die Suchtbehandlung definierte sich vorher
einzig aus der Diagnose mit entsprechend standardisierten The-
rapieans�tzen. Zwar zeigten wissenschaftliche Studien, dass
diese Behandlungsstrategien insgesamt zu einer Reduzierung
des Drogenkonsums und zu einer Verbesserung der k�rper-

lichen, sozialen und psychischen Gesundheit f�hrten, doch wa-
ren die zur Verf�gung gestellten Behandlungsangebote thera-
peutisch bei weitem nicht f�r jeden Patienten geeignet.

Heute steht beiden Versicherungssektoren in den Vereinigten
Staaten von Amerika eine große Anzahl verschiedener Konzepte
zur Behandlung von Suchterkrankungen zur Verf�gung. Dem-
entsprechend sind Kliniker gefordert, f�r ihre Patienten die an-
gemessenste Behandlung auszuw�hlen. Zur Steigerung der Be-
handlungsqualit�t und zur effektiven Ressourcennutzung sind
amerikanische Suchtmediziner zu einem System der Patien-
tenzuordnung in Behandlungsstufen �bergegangen, das mit einer
Bandbreite von Behandlungsmodalit�ten und einem genauen Zu-
schnitt auf die Bed�rfnisse des Patienten eine optimale Versor-
gung gew�hrleistet. Ein solches System der Patientenzuordnung
in Behandlungsstufen ist sowohl auf den Schweregrad der Ab-
h�ngigkeitserkrankung als auch auf die Diagnose ausgerichtet.
Die Diagnose ist somit eine hilfreiche, jedoch nicht mehr alleinige
Determinante der Behandlung. Und dennoch h�ngt der Erfolg ei-
ner klinischen Behandlung von der richtig gestellten Diagnose ab.
Aus diesem Grund orientieren sich die ASAM-Kriterien in der Di-
agnosestellung an allgemein g�ltigen Manualen wie den „Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders“ (DSM IV) der
amerikanischen Gesellschaft f�r Psychiatrie.

Da eine Vielzahl von Faktoren Einfluss auf Suchterkrankungen
haben, ist eine rein medizinische Bewertung f�r die Diagnose-
stellung aber nicht ausreichend. Bereits Ende der 80er-Jahre for-
derten Donovan und Wallace die Integration der medizinischen
Diagnose in ein biopsychosoziales Modell [2, 3]. Sucht ist dem-
nach in Ursprung, Ausdruck und Behandlung als eine biopsycho-
soziale Krankheit zu verstehen. Ein solches Modellverst�ndnis
f�rdert die Integration der verschiedenen Perspektiven einer
Suchterkrankung und erfordert eine biopsychosoziale Bewer-
tung des individuellen Schweregrades einer Suchterkrankung
anhand eines multidimensionalen Systems verschiedener Di-
mensionen, die durch die ASAM-Kriterien erm�glicht wird. Hilf-
reiche Instrumente zur Messung des Schweregrades einer Sucht-
erkrankung sind z. B. der Addiction Severity Index, der auch in
Deutschland bereits seit langem eingef�hrt ist. Weniger bekannt
in Deutschland ist der Recovery Attitude and Treatment Evalua-
tor (RAATE), der die Erkrankungsschwere mit Hilfe von f�nf Di-
mensionen misst. Beide Instrumente basieren auf Patien-
tenerfahrungen aus der Vergangenheit und der gegenw�rtigen
Situation.

Bewertungsdimensionen

Neben den Patientencharakterista werden sechs dimensionale
Kriterien zur Bewertung der Schwere und Art der Suchterkran-
kung des Patienten einbezogen und f�hren in einer Gesamt-
bewertung zu einer Einteilung in die verschiedenen individuel-
len Behandlungsstufen. In jeder der Bewertungsdimensionen
(Tab. 1) wird die Behandlungsbed�rftigkeit einzeln beurteilt.

Mithilfe der ersten Bewertungsdimension „akute Intoxikation
mit/ohne Entzugspotenzial“ sollen risikoreiche Konsequenzen
f�r den Patienten bei bestehender Intoxikation vermieden und
dem Patienten die Detoxifikation weitestgehend erleichtert wer-
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den, um einen bestm�glichen Eintritt in die Behandlung zu ge-
w�hrleisten. Entsprechende Fragestellungen sind: Welches Risi-
ko ist mit einer akuten Intoxikation verbunden? Sind signifi-
kante Entzugsrisiken aus der Vergangenheit bekannt? Bestehen
aktuell Entzugserscheinungen? Ist eine ausreichende Unterst�t-
zung bei ambulanter Detoxifikation gew�hrleistet?

Die zweite und dritte Bewertungsdimension ist auf den medizi-
nischen bzw. psychischen Behandlungsbedarf und daraus resul-
tierende m�gliche Komplikationen bei der Behandlung aus-
gerichtet. Welche Ressourcen stehen dem Patienten bei der
Bew�ltigung von akuten oder chronischen medizinischen bzw.
psychischen Krankheiten, die in Wechselwirkung zur Behand-
lung stehen, zur Verf�gung? Bestehen emotionale oder kognitive
Probleme im Zusammenhang mit der Suchterkrankung? Beste-
hen bereits medikament�se Therapien?

Die vierte Bewertungsdimension fragt nach der Bereitschaft zur
Verhaltens�nderung in Anlehnung an das bekannte Modell von
Proschaska [4]. Bestehen Einw�nde gegen eine Behandlung oder
f�hlt sich der Patient zur Therapie gezwungen? Besteht Prob-
lemeinsicht oder nur Compliance? Widerstand gegen die Be-
handlung f�hrt nicht automatisch zum Behandlungsausschluss.
Vielmehr ist die Bereitschaft zur Verhaltens�nderung ausschlag-
gebend.

R�ckfall, kontinuierlicher Konsum oder kontinuierliches Prob-
lempotenzial sind die Bestandteile der f�nften Bewertungsdimen-
sion. Als Bewertungsgrundlage dienen m�gliche R�ckfallerfah-
rungen sowie eine Begutachtung der aktuellen Lebenssituation.
Um das R�ckfallpotenzial zu bewerten, werden weitere Faktoren
ber�cksichtigt, wie zum Beispiel die aktuelle Wirkung der kon-
sumierten Substanzen. Besitzt der Patient Bew�ltigungsstrate-
gien, die einen R�ckfall vermeiden k�nnen? Welche Probleme
ergeben sich aus einem R�ckfall hinsichtlich der weiteren Behand-
lung?

In der letzten Bewertungsdimension wird das soziale Umfeld des
Patienten beleuchtet. Bestehen im Umfeld Faktoren, die eine Er-
holung oder Restabilisierung des Patienten unterst�tzen? Stellen
die aktuellen Konstellationen stabilisierende oder destabilisie-
rende Faktoren dar? Besitzt der Patient ein positives Umfeld,
Freundschaften, finanzielle Ressourcen oder Voraussetzungen,
die eine erfolgreiche Therapie f�rdern? Besteht f�r den Patienten
die M�glichkeit, an Beratungen zu seiner rechtlichen, berufli-
chen und sozialen Situation teilzunehmen?

Dual-Diagnosis/Komorbidit�t

Bei einem Großteil der Patienten sind substanzgebundene St�-
rung und eine weitere psychiatrische Erkrankung miteinander
verkn�pft. Dabei ist unser Versorgungssystem noch immer in-
ad�quat f�r die Behandlung komorbider psychiatrischer und
substanzabh�ngiger Patienten eingerichtet. Die Schwierigkeit,
einen Patienten in eine therapeutisch angemessene Behandlung
zu integrieren, verursacht nicht nur schlechte Behandlungs-
ergebnisse, sondern auch hohe Kosten. Hier ist eine gemeinsame
Sprache gefordert, die die Grenzen zwischen den Behandlungs-
systemen der Psychiatrie und der Suchttherapie �ffnet. Ans�tze
sind in integrierten Behandlungskonzepten zu finden, die mit
flexiblen therapeutischen Behandlungskonzepten den besonde-
ren Bedingungen bei komorbiden Patienten gerecht werden. Al-
lerdings sind existierende integrative Behandlungsangebote bis-
her vornehmlich f�r den ambulanten Sektor entwickelt worden.
Die Notwendigkeit weiterer Angebote aus gesundheits�konomi-
scher Sicht steht außer Frage.

W�hrend die erste Version der ASAM-Kriterien ausschließlich
auf Behandlungsprogramme zur Suchtbehandlung ausgerichtet
war, ist in die aktuelle Version die Behandlung von komorbiden
Patienten integriert worden. Patienten mit m�ßigen Angstst�-
rungen, m�ßigen bipolaren St�rungen oder mit m�ßigen Pers�n-
lichkeitsst�rungen werden von Patienten mit schweren Begleit-
erkrankungen wie Schizophrenien unterschieden. Gem�ß der
Einteilung der Schwere der Begleiterkrankungen werden unter-
schiedliche Behandlungskonzepte eingesetzt. Bei Patienten mit
einer m�ßig ausgepr�gten Begleiterkrankung steht prim�r die
Behandlung der Suchtst�rung im Vordergrund. Patienten mit ei-
ner schweren Begleiterkrankung werden in speziellen Behand-
lungsprogrammen auf beide Erkrankungen hin behandelt. Ab-
h�ngig vom Schweregrad der Erkrankung ist eine prim�re
Behandlung auch außerhalb der Behandlungsebene m�glich.
Bei Stabilisierung des Patienten erfolgt die Begutachtung anhand
der Bewertungsdimensionen, wobei die Erkrankung mit dem h�-
heren Schweregrad grundlegend f�r die Einteilung in eine Be-
handlungsstufe ist.

Behandlungsstufen

Entsprechend der ASAM-Bewertung ist eine Suchtbehandlung
dann effizient, wenn sie die gesamten Dimensionen einer Sucht-
erkrankung einbezieht und biopsychosozial ausgerichtet ist. Die
medizinische Behandlung umfasst die Entgiftung, „Anti-Cra-
ving“- und antagonistische Medikation sowie die Substitution.
Kognitive Verhaltenstherapie, Motivationstechniken, verst�nd-
nisorientierte Psychotherapie und Familientherapie sind Verfah-
ren, die in der psychotherapeutischen Behandlung zum Einsatz
kommen. Milieutherapeutische Behandlungsverfahren umfas-
sen unter anderem therapeutische Gemeinschaften.

In der zweiten �berarbeiteten Version der ASAM-Patienten-
zuordnungskriterien werden f�nf Behandlungsstufen unter-
schieden (Tab. 2). Die Behandlungsstufen II–IV werden zudem
gem�ß der Behandlungsintensit�t in ihrer Auspr�gung und In-
tensit�t unterteilt, was zu einer h�heren Pr�zision und zu einer

Tab. 1 Dimensionale Bewertungsdimensionen

Dimension 1: akute Intoxikation mit/ohne Entzugspotenzial

Dimension 2: biomedizinischer Behandlungsbedarf/Komplikationen

Dimension 3: emotionale, kognitive oder Verhaltensbehinderungen/-kompli-
kationen

Dimension 4: Bereitschaft zur Verhaltens�nderung

Dimension 5: R�ckfall, kontinuierlicher Konsum oder kontinuierliches Prob-
lempotenzial

Dimension 6: Restabilisierung, Erholung
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besseren Reliabilit�t innerhalb den einzelnen Behandlungsstu-
fen f�hrt.

Als Behandlungsstufe 0,5 wurde 1996 die Fr�hintervention in die
ASAM-Patientenzuordnungskriterien �bernommen. Fr�hinter-
vention wird angeboten f�r Patienten mit einem erh�hten Risiko,
eine Suchterkrankung bzw. sch�dlichen Substanzkonsum zu ent-
wickeln. Neben der individuellen Hilfe werden Risikofaktoren
und m�gliche Probleme in Zusammenhang mit einem Substanz-
gebrauch einbezogen. Die Dauer der Fr�hintervention ist variabel
und endet erst, wenn sie bei dem Klienten zur �nderung des Risi-
koverhaltens f�hrt oder wenn neue Erkenntnisse eine Behand-
lung auf einer anderen Versorgungsebene n�tig machen. Dies
kann beispielsweise die n�chsth�here Behandlungsstufe sein.

Die ambulante Behandlung (Behandlungsstufe 1) ist ein struktu-
riertes Programm mit einer großen Bandbreite an verschiedenen
ambulanten Behandlungsstrategien und hat Abstinenz zum Ziel.
Suchttherapeutisch geschultes und speziell ausgebildetes, multi-
professionelles Personal (Mediziner, Psychologen, Sozialarbei-
ter) bewerten die Entwicklung des Patienten und f�hren die Be-
handlungen und Beratungen durch, die bis zu 9 Wochenstunden
umfassen k�nnen. Die qualifizierte Behandlung sollte unter an-
derem Individual-, Gruppen- und Familientherapie beinhalten,
die von Beratungen zu Beruf und Freizeitgestaltung begleitet
und von einer Reihe medizinischer Dienste wie Labor und Toxi-
kologie unterst�tzt wird. Alle Behandlungsangebote stehen im
Bedarfsfall 24 Stunden pro Tag zur Verf�gung und sind direkt an
die h�heren Behandlungsstufen angeschlossen.

Die Behandlungsstufe II kennzeichnet eine intensive, ambulante
Behandlung, die aber auch bei Bedarf eine teilstation�re Aufnah-
me einschließt. Kennzeichnend f�r eine intensive, ambulante Be-
handlung sind strukturierte, beratende Bildungsprogramme zum
Drogengebrauch. Diese Behandlungsstufe ist ausschließlich f�r
weit gehend stabile Patienten mit moderaten Suchtproblemen
vorgesehen. Die teilstation�re Behandlung beinhaltet ein intensi-
ves, zwanzigst�ndiges Behandlungsprogramm anhand eines in-
dividuellen Behandlungsplans und ist auf Patienten mit somati-
scher und/oder psychiatrischer Komorbidit�t ausgerichtet.

F�r beide Behandlungsvarianten bestehen neben Angeboten zur
psychiatrischen Behandlung M�glichkeiten einer medizinischen
medikament�sen Begleittherapie sowie einer 24-h-Kriseninter-
vention, um besonders komorbiden Patienten eine ad�quate Ver-
sorgung bieten zu k�nnen. Die Behandlung wird berufsbeglei-

tend angeboten und beinhaltet strukturierte Tages- oder
Abendprogramme. Die Patienten haben so die M�glichkeit, die
Behandlungskomponenten in ihren Alltag einzubauen.

Patienten der Behandlungsstufe III ben�tigen eine stabile Umge-
bung und 24-st�ndige Betreuung, die eine station�re Behand-
lung erforderlich macht, vergleichbar dem betreuten Wohnen.
Die Intensit�t der Behandlung variiert je nach Schweregrad der
Erkrankung von einer teilstation�ren bis zur vollstation�ren Be-
handlung. Dabei kommen je nach Bedarf sozio- und psychothe-
rapeutische sowie medizinische Behandlungsverfahren zum Ein-
satz.

Eine intensive station�re Akutbehandlung entspricht den Krite-
rien der Behandlungsstufe IV. Die Behandlung ist auf Patienten
mit akuten medizinischen und/oder psychiatrischen Problemen
ausgerichtet, die eine schnelle medizinische Behandlung in ei-
nem Krankenhaus mit oder ohne psychiatrische Abteilung erfor-
dern. Die t�glich 24-st�ndige medizinische, vollstation�re �ber-
wachung des Patienten erfolgt interdisziplin�r durch speziell
geschultes medizinisches Personal.

Substitutionstherapie

Die Opioidsubstitution ist eine im Regelfall ambulant durch-
gef�hrte Behandlung f�r Patienten mit einer bestehenden Opi-
atabh�ngigkeit und der Sammelbegriff f�r eine Vielfalt ver-
schiedener pharmakologischer und nicht-pharmakologischer
Behandlungsmodalit�ten. Pharmakologisch wird die Substitution
entweder mit Methadon oder Buprenorphin durchgef�hrt. Spe-
ziell ausgebildetes Personal begleitet die Therapie mit Beratungs-
gespr�chen zu Risikoerkrankungen wie HIV und Hepatitis C.
Dosierung, Behandlungsstufe, Dauer der Behandlung und Be-
handlungsh�ufigkeit h�ngen von den Bed�rfnissen des Patienten
ab. Die Behandlung sollte in Verbindung mit psychosozialer Be-
treuung und Psychoedukation durchgef�hrt werden. Die Opioid-
erhaltungstherapie wird unabh�ngig in allen Behandlungsstufen
angeboten.

Entgiftung

W�hrend die fr�heren Versionen der ASAM-Kriterien die Entgif-
tung ausschließlich im Rahmen einer station�ren Behandlung
vorsahen, ist in der aktuellen Version eine Entgiftung in allen Be-
handlungsstufen m�glich, also auch ambulant. Sie verl�uft unab-
h�ngig von der eigentlichen Behandlung und entspricht in der
Intensit�t den verschiedenen Behandlungsstufen.

Durchf�hrbarkeit, Reliabilit�t und Validit�t

Die Entwicklung der ASAM-Kriterien ist nicht abgeschlossen,
vielmehr befinden sie sich in einem stetigen Prozess der Erneue-
rung und Ver�nderung �hnlich der Entwicklung des „Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders“ der amerikanischen
Gesellschaft f�r Psychiatrie. In den letzten Jahren waren Durch-
f�hrbarkeit, Reliabilit�t und Validit�t der ASAM-Kriterien Ge-
genstand verschiedener wissenschaftlicher Studien.

Tab. 2 Ebenen der Behandlung

Level 0,5 Fr�hintervention/Pr�vention

Level I ambulante Behandlung

Level II.1 intensive, ambulante Behandlung

Level II.5 teilstation�re Behandlung, Tagesklinik

Level III.1 betreutes Wohnen mit geringer klinischer Betreuung

Level III.3 betreutes Wohnen mit mittlerer klinischer Betreuung

Level III.5 betreutes Wohnen mit hoher klinischer Betreuung

Level III.7 station�re Aufnahme unter intensiver, medizinischer Beobachtung

Level IV intensiv-station�re Behandlung
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Der komplizierte und komplexe hierarchische Aufbau erschwert
die Durchf�hrbarkeit einer Patientenzuordnung anhand der
ASAM-Kriterien. Zwar f�hrt eine Verk�rzung der Kriterien zu Re-
liabilit�tsverlusten, Plough et al. [6] konnten jedoch in einer der
ersten Untersuchungen zeigen, dass eine Einteilung und Bewer-
tung der Patienten anhand einer verk�rzten Form der Patien-
tenzuordnungskriterien mit einer zu 38 % h�heren Wahrschein-
lichkeit assoziiert war, die Behandlung innerhalb von 30 Tagen
nach der Entgiftung fortzusetzen in Verbindung mit einem sig-
nifikant niedrigeren Risiko einer erneuten Entgiftung innerhalb
von 90 Tagen. Trotz des komplexen Entscheidungsbaums zeigen
die ASAM-Kriterien eine gute Reliabilit�t (Korrelationskoeffi-
zient = 0.77) [7].

Eine andere Studie unter 95 Veteranen konnte den Zusammen-
hang zwischen einer Patientenzuteilung nach der ersten Version
der ASAM-Kriterien und einem reduzierten Krankenhausaufent-
halt zeigen [9]. Magura et al. [10] konnten die pr�diktive Validi-
t�t der ersten Version der ASAM-Kriterien nachweisen. Ambu-
lanten Patienten, die einer niedrigeren Behandlungsstufe
zugeordnet wurden, als gem�ß der Kriterien empfohlen, hatten
innerhalb von drei Monaten signifikant h�ufiger Tage mit Alko-
holkonsum als Patienten, die entsprechend den Kriterien zuge-
ordnet wurden. Gleichzeitig zeigten mehrere Untersuchungen,
dass eine Versorgung des Patienten in einer h�heren Behand-

lungsstufe als ben�tigt keine Vorteile f�r den Behandlungserfolg
hat [8, 9]. Auch in einer ersten randomisierten kontrollierten Stu-
die konnte Gastfriend die gute, �bereinstimmende Validit�t der
ersten Version der ASAM-Kriterien best�tigen [10]. Insgesamt
bescheinigen die Untersuchungen den ASAM-Patientenzuord-
nungskriterien eine gute Durchf�hrbarkeit, Reliabilit�t und Vali-
dit�t, so dass die Nutzung der ASAM-Kriterien von nationalen
Gremien der Vereinigten Statten empfohlen wird.

M�glichkeiten der Implementierung –
ein Diskussionsvorschlag

Angebotene suchttherapeutische Dienstleistungen sind in
Deutschland auf mehreren Ebenen diversifiziert und zugleich
fragmentiert. Die Diversifikation betrifft die Anbieter sowie die
Kostentr�ger. Anbieter k�nnen u. a. Krankenh�user, niedergelas-
sene �rzte und Beratungsstellen sein, die Angebote k�nnen sta-
tion�r, teilstation�r oder ambulant wahrgenommen werden. Die
Kosten k�nnen entweder von den Krankenkassen oder den Ren-
tenkassen �bernommen bzw. vom Patienten selbst bezahlt wer-
den. Die Diversifikation mag seitens der Anbieter und der Kos-
tentr�ger folgerichtig sein und spiegelt auch die Bem�hungen
wider, unterschiedlichen Behandlungsbed�rfnissen mit einem
differenzierten Behandlungsangebot begegnen zu k�nnen. Der
�bergang von einem Anbieter zum anderen, die Ver�nderung
der therapeutischen Ebene und die Ver�nderung der Kostentr�-
gerschaft stellen auf der anderen Seite Sollbruchstellen dar, die
einen optimalen Behandlungsverlauf empfindlich unterbrechen
k�nnen. Die modellhafte Implementierung von Patienten-
zuordnungskriterien bietet durch ihre patientenorientierte Diag-
nostik und Ressourcenzuordnung die M�glichkeit, vorhandene
Angebote in ihren verschiedenen Facetten zu nutzen, mag jedoch
zugleich die M�glichkeit bieten, Sollbruchstellen zu umschiffen.
Ein solcher Prozess bedarf jedoch seitens der Leistungsanbieter
und der Kostentr�ger einer weitergehenden Flexibilisierung, da
Patientenbehandlungspfade einen eher netzartigen Charakter
besitzen und starre Grenzen dem Behandlungsprozess abtr�g-
lich w�ren. Das bestehende System ist gekennzeichnet durch An-
gebote, die sich nicht systematisch auf dem Boden gewachsener
Strukturen unter dem Wechselspiel von Anbietern und Kosten-
tr�gern entwickelt haben. Als Folge dieser Entwicklung sind Pa-
tientenbehandlungsprozesse von �berversorgung auf der einen
und Unterversorgung auf der anderen Seite gekennzeichnet.
Dies f�hrt zugleich zu verbesserungsw�rdigen Behandlungspfa-
den sowie zu fehlgeleitetem Ressourceneinsatz. Die Implemen-
tierung von Zuordnungskriterien mag ein Werkzeug zur Syste-
matisierung eines patientenorientierten Behandlungsprozesses
sein. Eine modellhafte Umsetzung in einer umgrenzten Region
bietet die M�glichkeit zur Evaluation von Zuordnungskriterien
in Deutschland. Die Resultate aus den USA ermutigen zu diesem
Schritt.

Fazit

Das Versorgungssystem muss in Zukunft interdisziplin�re, mul-
tiperspektivische Ans�tze in der Krankenversorgung integrieren.
Modelle, die optimierte Behandlungsprozesse in Netzwerken
und ad�quaten Ressourceneinsatz ber�cksichtigen, haben hier-
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Abb. 1 Hierarchieschema der ASAM-Patientenzuordnungskriterien [5].
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bei Priorit�t. Die Versorgungsforschung ist gefordert, Struktur,
Funktion und Leistungsf�higkeit der Krankenversorgung zu eva-
luieren und mitzugestalten.
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