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Kurzfassung des Projektes REHA 2000

Die stationdre Drogenarbeit in der Schweiz umfasst ein vielfdltiges Angebot. Es reicht von gas-
sennahen Auffangeinrichtungen bis zu sehr spezialisierten therapeutischen Gemeinschaften. Im
Projekt REHA 2000 geht es um den Kernbereich der Drogenabstinenz-orientierten Arbeit, die
spezialisierten stationdren Angebote im Drogenentzug und der Drogenrehabilitation. Die Haupt-
fragestellung ist, welche quantitativen und qualitativen Liicken in diesem Bereich bestehen und
was fiir strategische Folgerungen fiir die Zukunft daraus zu ziehen sind. Die Fragestellung wird
mit mehreren methodischen Vorgehensweisen bearbeitet: einer Situations- und Liickenanalyse
aufgrund einer Institutionenanalyse, einer schriftlichen Expertinnen und Expertenbefragung, der
Entwicklung von Zukunftsszenarien, Gesprachen mit Betroffenen und Eltern und
abschliessenden regionalen Hearings zu den Resultaten der Erhebungen und mdéglichen Zielen
und Losungsansétzen fiir die Zukunft. In die Arbeiten waren Verantwortliche fiir Drogenfragen
in den Kantonen und beim Bund, kantonale, stidtische, eidgendssische Amter, Fachpersonen aus
der Drogenhilfe, Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, sowie Eltern und Betroffene
einbezogen. Gesamthaft haben sich iiber vierhundert Personen an den Arbeiten beteiligt. Ziel des
Projektes war es, relevante Aspekte fiir die Planung in der stationdren Drogentherapie
herauszuarbeiten.

Kennzeichen der stationdren Drogentherapie

Die Kantone bilden beim stationdren Drogenentzug zu zwei Drittel die Tragerschaft iiber eine
Psychiatrische Klinik oder ein Spital. In der Drogenrehabilitation sind private, gemeinniitzige
Organisationen wie Vereine oder Stiftungen praktisch zu 100 % die Trigerschaft der
Einrichtungen. Stationdrer Drogenentzug und Drogenrehabilitation sind, abgesehen von wenigen
Ausnahmen, organisatorisch getrennt. Die erfassten Institutionen bieten insgesamt 1656 Entzugs-
und/oder Rehabilitationsplitze an.

Die Zustindigkeit fiir die Finanzierung der stationdren Drogentherapie liegt bei den Kantonen,
die fiir die kantonale Sozial- und Gesundheitsgesetzgebung bei den Gemeinden. Die
Krankenkassen leisten Beitrdge an die individuellen Kosten des stationdren Drogenentzuges, die
Invalidenversicherung kollektive Beitrdge an die Investitions- und Betriebskosten der
Einrichtungen der Drogenrehabilitation.

Problematisch ist, dass kein einheitlicher Finanzierungsmodus besteht. Folge davon ist, dass flir
die oder den Betroffenen je nach Institution keine Kosten oder sehr hohe Kosten entstehen.
Damit durch Finanzierungsfragen keine Rehabilitationsbemiihungen verzégert oder verhindert
werden, miissen bei den Sozialversicherungen die Verantwortlichkeiten und Zustdndigkeiten
genauer definiert und die kantonalen Bestimmungen besser koodiniert werden. Fiir ein
umfassendes Finanzierungskonzept der Kostentrdager fehlen aber wichtige Grundlagen, so eine
gesamtschweizerische Klassifizierung der verschiedenen Einrichtungen und eine ausreichende
Transparenz der Gesamtkosten pro Patiententag.



Kapazititen in der stationiren Drogentherapie

In Spitdlern, speziellen Abteilungen der Psychiatrischen Kliniken und spitalexternen
Einrichtungen wird der Drogenentzug von durchschnittlich 19 Tagen durchgefiihrt. Im Projekt
werden die spezialisierten Einrichtungen erfasst und analysiert. Sie machen einen iiberwiegenden
Teil des gesamten stationdren Drogenentzugsangebotes in der Schweiz aus, doch wird dieses
durch ambulante Drogenentzugsprogramme und Drogenentzugsmoglichkeiten in somatischen
Bezirks- und Kreisspitdlern wesentlich ergénzt. Fir den Drogenentzug im Rahmen des
fiirsorgerischen Freiheitsentzuges besteht ein ausreichendes Angebot vor allem in den
spezialisierten Abteilungen der Psychiatrischen Kliniken. Festzustellen ist, dass trotz eines
kontinuierlichen Ausbaus des spezialisierten Angebotes in den letzten zehn Jahren die
Auslastung sehr hoch geblieben ist, nach wie vor in diesem Bereich ein Handlungsbedarf
besteht, der regional genauer abgeklért und definiert werden muss.

Der Schnittstelle zwischen dem Drogenentzug und der Drogenrehabilitation, den Ubergangs-
einrichtungen, kommt in der stationdren Drogentherapie sehr grosse Bedeutung zu. Einerseits
kénnen in einer Ubergangsstation die abgeschlossenen kdrperlichen Drogenentziige stabilisiert
und auftretende Krisen aufgefangen werden, andererseits ambulante oder stationire
Rehabilitationsprogramme geplant und eingeleitet werden. Eine weitere Bedeutung ist, dass hier
die Wartezeiten bis zum Eintritt in die Drogenrehabilitationseinrichtung tiberbriickt werden kon-
nen, ohne dass Drogenentzugsplitze blockiert werden. Im Ubergangsbereich besteht eine nur
sehr kleine Kapazitit. Aus den aufgefiihrten Griinden wird der Aufbau einer grosseren Kapazitit
von allen Beteiligten als sehr dringend beurteilt.

Die Kapazitit im traditionellen Langzeitrehabilitationsangebot ist ausreichend, wenn ein spezi-
fisches Angebot flir bestimmte Zielgruppen, speziell Jugendliche und Frauen, neu dazu
aufgebaut wird. Die bestehenden Behandlungskonzepte konnen nicht iibernommen werden. Zu
entwickeln sind kombinierte Behandlungsansidtze von ambulanten und halbstationdren
Rehabilitationsangeboten. Die gezielte Optimierung und Erweiterung des bestehenden
Angebotes wird den Fachstellen differenzierte Indikationsstellung erlauben. Im
Drogenrehabilitationsbereich ist darauf zu achten, dass die gesamtschweizerische Zugénglichkeit
der Einrichtungen erhalten bleibt und nicht durch kantonale Tarifpolitik eingeschrankt wird, da
dem notwendigen Versorgungauftrag ein Kanton allein nicht gerecht werden kann.

Verinderungsziele in der stationiren Drogentherapie

Bei der Weiterentwicklung der stationdren Drogentherapie ist bei der Planung von den folgenden
fiinf Grundsitzen auszugehen:

1. Qualititssicherung: In einem generellen verbindlichen Anforderungsprofil werden die Quali-
tatsanforderungen an die Einrichtungen des stationdren Drogenentzuges und der stationdren
Drogenrehabilitation definiert. Die Basis des Anforderungsprofiles bilden wirtschaftliche, fach-
liche und regionale Kriterien. Das Anforderungsprofil bildet die Basis fiir die Erstellung von
kantonal koordinierten Finanzierungskonzepten, zur Bestimmung der Zustdandigkeit der Sozial-
versicherungen sowie der Einfiihrung eines umfassenden Qualititscontrollings.

Die einzelne Indikation einer Drogentherapie soll individualisierter und die Zuweisung nach
fachlichen Kriterien erfolgen.



2. Gesamtschweizerische Ubersicht und Zuginglichkeit: Das stationire Drogentherapieange-
bot der einzelnen Kantone soll fiir die Klientel aus der gesamten Schweiz zugédnglich sein. Als
Arbeitsinstrument flir die Indikation einer Rehabilitationsmassnahme soll gesamtschweizerisch
eine Ubersicht iiber das aktuelle Angebot bestehen und fiir die Weiterentwicklung der
stationdren  Drogentherapie zu neuen anlaufenden Projekten in den Kantonen
Grundinformationen vermittelt werden.

3. Umfassendes Finanzierungskonzept: Der Finanzierungsmodus wird in der Schweiz iiber die
einzelnen Kostentrdger einheitlich und transparenter gestaltet. Bei der Aufgabenteilung wird
davon ausgegangen, dass der stationdre Drogenentzug primér eine medizinisch-pflegerische Auf-
gabe ist, der stationire Ubergangsbereich und die (halb)stationire Drogenrehabilitation eine
Wiedereingliederungsaufgabe, die verschiedene Massnahmen und Settings beinhaltet.

4. Stationirer Drogenentzug: Die Verbesserung der Versorgungslage im stationdren Drogen-
entzug ist in regionalen Projekten zu planen und umzusetzen. Die regionale Planung erlaubt die
Vernetzung des stationdren Entzugsangebotes mit dem regionalen ambulanten Hilfsangebot und
die Verbindung des stationiren Entzugsangebotes mit einem Ubergangsangebot fiir die
Indikation und Einleitung der anschliessenden Rehabilitation.

5. Stationire Drogenrehabilitation: Das bestechende Drogenrehabilitationsangebot soll
teilweise iiber die Reorganisation von bestehenden Einrichtungen und teilweise fiir bestimmte
Zielgruppen iiber die Entwicklung eines neuen spezifizierten Angebotes verbessert werden. Die
Vernetzungsmoglichkeiten zwischen ambulanten, halbstationdren und stationdren Angeboten
sind mehr zu gewichten.

Sowohl auf Bundesebene als auch in den Kantonen sind diese Loungsansitze zu konkretisieren.
Dabei miissen die regionalen Bediirfnisse berticksichtigt werden.



1. Projekt REHA 2000

Im Rahmen des Massnahmepaketes zur Verminderung der  Drogenprobleme
(Bundesratsbeschluss  20.2.1991) soll neben anderen Projekten (Grundlagenpapier des
Bundesamtes fiir Gesundheitswesen 33.4.1d, 1991) auch die stationdre Drogenarbeit gefordert
werden. Zur Erarbeitung von Grundlagen fiir die Planung von konkreten Massnahmen hat das
Bundesamt fiir Gesundheitswesen (BAG) im Winter 1992 die Fachstelle fiir Sozialarbeit im
Gesundheitswesen Solothurn (FSG) beauftragt, eine Situations- und Liickenanalyse in der
stationdren Drogentherapie (stationdrer Drogenentzug und stationdre Drogenrehabilitation)
durchzufiihren. Die Arbeiten wurden unter dem Projektnamen REHA 2000 durchgefiihrt. Im
Projekt sollen fiir die stationdre Drogentherapie planungsrelevante Daten und Einschitzungen
zusammengetragen sowie Planungsziele erarbeitet werden.

Der vorliegende Projektbericht basiert auf einer systematischen Erhebung zu den stationdren
Einrichtungen in der Schweiz, einer zweistufigen Expertenbefragung, Interviews mit
Betroffenen, der Entwicklung von Szenarien zur Zukunft der Drogentherapie und regionalen
Hearings mit Fachleuten. Durch diese Kombination von Zugidngen wurde angestrebt, einerseits
Fakten zur Situation «vor Ort» zu erheben und andererseits Erfahrungswissen und
Trendeinschitzungen von Expertinnen und Experten sowie Betroffenen zu integrieren.

Fiir die Projektarbeiten stand eine relativ kurze Zeitspanne vom Friihling 1993 bis Winter
1993/94 zur Verfiigung. Das Projekt wurde in Zusammenarbeit mit Dr. Theo Hutter von der
Abteilung Forschung & Entwicklung der Ostschweizerischen Hoheren Fachschule fiir
Sozialarbeit St. Gallen (OSSA) realisiert.

Bei der Projektdurchfiihrung wurde sehr stark das Ziel mitverfolgt, unter den Beteiligten den
Dialog zur Konsensfindung iiber die Zukunft der stationdren Drogentherapie zu fordern. In den
Diskussionen und Befragungen haben sich iiber 400 Fachleute aus der gesamten Schweiz be-
teiligt. Die Daten der Situations- und Liickenanalyse wurden Bundesdmtern und Fachgremien
zur Stellungnahme vorgelegt, bevor Ziele und Massnahmen definiert wurden. Fiir den
notwendigen und wichtigen Dialog zwischen Fachpersonen, Verantwortlichen in den Kantonen
und Bundesdmtern konnte das Projekt Impulse geben. Damit dieser Dialog nicht versandet, wird
der iibergeordneten Koordination in Zukunft grosse Bedeutung zugemessen.

Den Fachpersonen, den Verantwortlichen in den Kantonen und Bundesdmtern, den Betroffenen
und Eltern, ohne deren Mitarbeit die hier vorgelegten Materialien nicht zustandegekommen
wire, danke ich fiir ihr Mitwirken am Projekt REHA 2000 herzlich.

Solothurn, Mai 1994

Urs Miihle
Fachstelle fiir Sozialarbeit im Gesundheitswesen



1.1. Einleitung und Definitionen

Die stationdre Drogenarbeit umfasst fiir Drogenabhingige ein vielfdltiges Hilfsangebot. Bei der
Betrachtung ist grundsitzlich zu unterscheiden zwischen dem Drogenabstinenz-orientierten An-
gebot und jenem, bei dem Drogenabstinenz keine Voraussetzung ist, beispielsweise Auffang-
einrichtungen, Gemeinschaften fiir Methadonbeziiger etc.. Im Projekt REHA 2000 geht es allein
um das Drogenabstinenz-orientierte Angebot, die stationdre Drogentherapie.

Die Rehabilitationsziele in der stationdren Drogentherapie werden hdufig nicht in einem ersten
Versuch erreicht, bzw. Riickfille gehoren zum Verlauf einer Rehabilitation. Ein Teil der Klientel
ist wiederholt in einem stationdren Programm, hat mehrere Male iiber eine ldngere oder kiirzere
Phase drogenfrei gelebt. Andererseits ist nur ein Teil der Drogenkonsumentinnen und -
konsumenten auf die stationdren Angebote angeweisen. Ein Teil der Drogenkonsumentinnen und
-konsumenten erreicht die Ziele der stationdren Drogentherapie in ambulanten Programmen, und
ein unbekannter Teil erreicht diese Ziele, zumindest voriibergehend, auch ohne die
Anspruchnahme einer professionellen Hilfe.

Die Phasen der stationdren Drogentherapie sind in der Regel folgendermassen organisatorisch
und rdumlich voneinander getrennt:

Drogenentzug: Unter dem Drogenentzug wird die Entgiftung oder die korperliche Entzugs-
behandlung von Heroin, Methadon oder Kokain verstanden. Dem Korper wird die Droge sofort
oder stufenweise entzogen. Wahrend des Drogenentzugs kommt es zu mehr oder weniger ausge-
prigten Entzugssymptomen. Die Behandlung wird ohne Medikamente durchgefiihrt als soge-
nannter "kalter" Entzug und mit Medikamenten unterstiitzt als medikamentdser Entzug. Viele
Drogenabhédngige machen im Verlaufe ihrer Drogenkarriere mehrere Selbstentzugsversuche
ohne professionelle Unterstiitzung durch. Uber den Erfolg bzw. Misserfolg solcher
Selbstentzugsversuche bestehen keine systematischen Untersuchungen. Professionell unterstiitzte
Drogenentzugsprogramme werden ambulant oder stationdr durchgefiihrt, wobei ambulante
Drogenentzugsversuche nicht immer sachkundig durch eine Beratungsstelle oder einen Arzt
begleitet werden. Die ambulanten Entzugsprogramme sind fiir alle Beteiligten sehr schwierig
und kénnen am Durchhaltevermdgen des Entzugswilligen scheitern. Gescheiterte Entzugs-
versuche konnen dennoch wertvoll sein, da sie Ausgangspunkt fiir die Einleitung eines
stationdren Drogenentzuges sein konnen.

Ubergangsphase: Sie definiert den Bereich zwischen korperlichem Drogenentzug und
stationdrer Rehabilitation. Fiir diese Phase besteht ein spezielles Angebot an Ubergangsplitzen
in Drogenentzugseinrichtungen und einzelnen wenigen Ubergangsstationen. Sie dient der
Kldrung und Festigung des im Drogenentzug geplanten ambulanten oder stationdren
Rehabilitationsprogrammes.

Drogenrehabilitation: Unter Drogenrehabilitation werden die verschiedenen therapeutischen
Settings nach dem korperlichen Drogenentzug und der Ubergangsphase zusammengefasst. Die
Zielsetzung dieser Rehabilitationsprogramme ist die Reintegration der oder des ehemaligen
Drogenabhédngigen und die moglichst weitgehende Drogenabstinenz. Rehabilitation umfasst
deshalb psycho- und sozialtherapeutische Massnahmen, teilweise unter Einbezug der
Bezugspersonen, sowie Massnahmen der beruflichen und sozialen Wiedereingliederung. Es
besteht ein ambulantes Angebot durch Beratungsstellen, verschiedene é&rztliche und
nichtérztliche Therapeuten und ein stationdres Angebot.



REHA 2000 beschriankt sich auf den Kernbereich der stationdren Drogentherapie in der Schweiz.
Zum Kernbereich werden die Institutionen gerechnet, die als ihren primédren Zweck den Drogen-
entzug und die Rehabilitation von Drogenabhingigen bezeichnen. Nichteinbezogen wurden
somatische Spitéler, Einrichtungen, die primédr dem Straf- und Massnahmevollzug dienen oder
dem Kinder- und Jugendheimbereich zuzuordnen sind. Straf- und Massnahmevollzug und die
Kinder- und vor allem Jugendheime sind aber sehr hdufig mit Suchtmittelmissbrauch und
Drogenabhéngigkeit konfrontiert. Die Handlungskompetenz des Personals sollte unbedingt ge-
fordert werden zur Entlastung des Kernbereiches der Drogenrehabilitation. Riickblickend muss
aus fachlicher Sicht diese Beschrinkung auf den Kernbereich in Frage gestellt werden. Fiir die
Gesamtplanung wire aus den oben genannten Griinden eine Offnung sinnvoll gewesen. Diese
Offnung hiitte jedoch den Rahmen dieses Projektes gesprengt.

Erfahrungsgemadss ist entscheidend, wie das stationdre Drogenentzugsangebot in die ambulanten
Hilfsangebote eingebettet ist. Entscheidend dariiber ist nicht allein die Zuginglichkeit, sondern
die interinstitutionelle Zusammenarbeit. Der Drogenenzug muss aber auch mit dem
Drogenrehabilationsangebot vernetzt sein, dies geschieht zunehmend {iber ein spezielles
Ubergangsangebot.

Der Erfolg von Massnahmen in der stationdren wie in der ambulanten Drogentherapie ist stark
abhédngig von der konkreten Umsetzung dieser Vernetzung in die Praxis. Dies erfordert, dass
mehrere Berufsgruppen interdisziplindr und interinstitutionell kooperativ zusammenarbeiten,
was an die einzelne Fachperson sehr hohe Anforderungen stellt.

1.2. Fragestellungen von REHA 2000

Die Bereitstellung des Angebotes in der stationdren Drogentherapie ist die Sache der Kantone. In
den Kantonen bestehen unterschiedliche - interkantonal kaum koordinierte - Versorgungskon-
zepte. Das einzelne Angebot hat aber nicht nur kantonale sondern immer eine regionale oder
gesamtschweizerische Bedeutung, vor allem in der Drogenrehabilitation. Zur gesamtschweize-
rischen Versorgungslage besteht keine Ubersicht. Es ist damit fiir das Bundesamt fiir
Gesundheitswesen sehr schwierig, die Weiterentwicklung der stationdren Drogentherapie ge-
samtschweizerisch gezielt zu unterstiitzen. Die Hauptfragestellung vom Projekt REHA 2000 ist
deshalb "Welche quantitativen und qualitativen Liicken bestehen im gesamtschweizerischen An-
gebot der stationdren Drogentherapie?" Da es aber nicht allein um eine Beurteilung des IST-
Zustandes geht, sondern um strategische Uberlegungen, wird die Situations- und Liickenanalyse
eng verknilipft mit den Fragen "Wie ist ein zukiinftiges Angebot zu gestalten, und wo sind die
Priorititen zu setzen?" Zur Beantwortung dieser Fragen sind Daten aus einer retroperspekti-
vischen Situations- und Liickenanalyse nicht ausreichend, da damit die Trends in der Drogen-
problematik zu wenig erfasst werden konnen. Ein wichtiges Anliegen des Projektes REHA 2000
war deshalb, mit den Verantwortlichen in den Kantonen und Stddten, den Fachleuten und Betrof-
fenen iiber die Zukunft der stationdren Drogentherapie ins Gesprach zu kommen. Wie beurteilen
sie den IST-Zustand und wie sind nach ihrer Ansicht die Verdnderungsziele zu definieren?
Aufbauend auf ihren Einschitzungen werden im Projekt REHA 2000 die Ziele und generellen
Losungsansétze erarbeitet.



1.3. Zielsetzung und Methode

1.3.1. Situations- und Liickenanalyse

Eine Situations- und Liickenanalyse der stationdren Drogentherapie in der Schweiz sollte
aussagekriftige Informationen présentieren iiber die Institutionen, deren Leistungsmerkmale,
deren konzeptuelle Ausrichtung sowie iiber die Klientel.

Fiir das Vorgehen wurden verschiedene Losungsvarianten in Betracht gezogenen. Eine Variante
wire die Sekundiranalyse vorliegender Daten in den einzelnen Institutionensegmenten (z.B.
Forschungsverbund SPD Ziirich, BSV) oder die Analyse von Jahresberichten. Diese Varianten
mussten aus unterschiedlichen Griinden verworfen werden (zu kleine Institutionengruppen, zu
unterschiedliche Kriterien).

Fiir die Situations- und Liickananalyse werden aus diesen Griinden die Daten mittels einer posta-
lischen Vollerhebung direkt erfasst (Institutionenerhebung). Die eingesetzten Erhebungsinstru-
mente waren: ein Fragebogen zur Institution (Plitze, Personal, Konzept etc.), zum Belegungs-
grad der Institution und zur Klientel in der Institution an einem Stichtag.

Die einzelnen Institutionen wurden mit Hilfe des Verzeichnisses «Stationdre Einrichtungen in
der Drogenhilfe» (Ulrich, 1993) zusammengetragen und mit nicht aufgefiihrten Institutionen
erginzt. In REHA 2000 werden 131 Institutionen erfasst, wovon 48 dem stationdren
Drogenentzug und 83 der stationdren Drogenrehabilitation zuzurechnen sind.

Bei der schriftlichen Befragung konnte eine Fragebogen-Riicklaufquote von 88 9% erreicht
werden.

Institutionen mit vollstindig ausgefiillten und
verwertbaren Fragebogen

Rehabilitation Entzug
Institutionenfragebogen 73 88 % 42 87.5 %
Fragebogen zum 70 84 % 42 87.5 %
Belegungsgrad
Fragebogen zur Klientel in 71 86 % 42 87.5 %
den Institutionen

Tabelle 1: Riicklaufquote bei den einzelnen Fragebogenteilen, nach Institutionensegment (FSG/OSSA 1993)

Die unvollstindigen Fragebogen konnten teilweise vervollstindigt werden durch telefonische
Riickfragen und durch die Analyse von Jahresberichten.
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Bilanzierend lésst sich festhalten, dass der Datenriickfluss insgesamt als hoch angesehen werden
kann. Auf diesem Hintergrund kann ein aussagekriftiges Bild der Situation in der
schweizerischen stationidren Drogentherapie gezeichnet werden.

1.3.2. Einbezug von Betroffenen und Eltern

Die subjektiven Einschitzungen, die Beurteilung des Ist-Zustandes durch Betroffene und Eltern
werden in die Uberlegungen einbezogen. Zu diesem Zweck wurden mit 30 Betroffenen und
Eltern Gespréiche zur stationdren Drogentherapie in kleinen Gruppen gefiihrt. Die Fragestellung
war, in wieweit sie mit den heutigen stationdren Drogenentzugs- und
Drogenrehabilitionseinrichtungen zufrieden sind. Es beteiligten sich Personen, die zur Zeit in
stationdren Drogenrehabilitationsprogrammen sind, Eltern von drogenabhdngigen Jugendlichen,
Methadonbeziiger und Beziigerinnen und Personen, die ein Rehabilitationsprogramm
abgeschlossen oder abgebrochen haben.

1.3.3. Zukunftsszenarien

Mit einer prospektiven Methode wird versucht, die mogliche Weiterentwicklung der Drogen-
problematik in den nédchsten Jahren einzuschitzen. Aufgrund eines Riickblicks auf die Drogen-
politik der letzten drei Jahre werden in mehreren kleinen Arbeitsgruppen die Faktoren eruiert,
die in der Zukunft fiir die Entwicklung des Drogenproblems bestimmend sein werden. Mogliche
positive und negative Trends in der Entwicklung wurden skizziert und die durch die Vernetzung
der einzelnen Faktoren entstehende Dynamik abgeschitzt. Mit dieser Methode entstanden
Zukunftsszenarien, die generelle Riickschliisse zur Planung der zukiinftigen stationdren
Drogentherapie zulassen.

1.3.4. Festlegung von Zielen und Massnahmen

Ziel war, in die Interpretation der Ergebnisse der Liickenanalyse, der Zukunftsszenarien und bei
der Festlegung der Ziele und Massnahmen die Fachleute einzubeziehen. In Zusammenarbeit mit
thnen wurden fiir fiinf Jahre Verdnderungsziele und zu ergreifende Massnahmen erarbeitet. Es
wurde folgendes Vorgehen gewéhlt: Schriftliche Expertinnen- und Expertenbefragung, Hearings
zu den Ergebnissen der Situations- und Liickenanalyse sowie den Expertenmeinungen. An der
Erarbeitung beteiligten sich verschiedene Personengruppen:
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Schriftliche Befragung Hearings (SO,SG,ZH,VD,TI)

167 Praktikerinnen und Praktiker der &9 Praktikerinnen und Praktiker der
stationdren Drogentherapie statitiondren Drogentherapie

28 Praktikerinnen und Praktiker aus dem 24 Praktikerinnen und Praktiker aus dem
ambulanten Sozialwesen ambulanten Sozialwesen

8 Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler |74 Praktikerinnen und Praktiker der
mit Erfahrung in der Drogenberatungsstellen
Drogen(therapie)forschung

33 Vertreterinnen und Vertreter stadtischer
und kantonaler Departemente

15 Diverse

Tabelle 2: Expertenbefragung und Hearings (FSG/OSSA 1993)

Die Befragung wurde in zwei Durchldufen durchgefiihrt. In einer ersten Runde (Mai 1993)
wurden den Expertinnen und Experten zu den Liicken bzw. Problemen und moglichen Lésungs-
ansitzen in der stationdren Drogentherapie offene Fragen gestellt. Eine Zusammenfassung der
Antworten wurde Anfang August 1993 den Befragten wieder zugestellt, mit der Bitte, auf dem
Hintergrund des sichtbaren Meinungsspektrums nochmals Stellung zu nehmen. Konkret waren
sie aufgefordert, dringende Massnahmen in bezug auf die stationdre Drogentherapie und deren
Umfeld zu nennen und zu begriinden.

In jedem der vier Tatigkeitsfelder hat die Hilfte oder mehr der Angefragten an der ersten Runde
teilgenommen. In der zweiten Befragungsrunde gingen Antworten von 35 % der Angefragten
ein.

Insgesamt gesehen zeigte sich, dass die Gruppe der an der Expertinnen- und Expertenbefragung
Beteiligten liber ein Erfahrungspotential in ihrem Arbeitsgebiet verfiigt, das {iber die eigene
Institution hinausreicht.

Hearings: Die Ergebnisse der Expertenbefragung und der Situationsanalyse wurden an sechs
regionalen Hearings (SG, SO, ZH, LU, VD, TI) an einer je ganztitigen Veranstaltung vorgestellt
und Ziele sowie Losungsansitze diskutiert.

2. Organisation und Tragerschaft der stationiren Drogentherapie

Private, gemeinniitzige Organisationen - meist Vereine oder Stiftungen - bilden sehr hiufig die
Tréagerschaft in der stationdren Drogentherapie. Dies trifft fast zu 100 % in den Drogenrehabili-
tationsinstitutionen zu. Bei den Drogenentzugsinstitutionen bilden zu zwei Dritteln die Kantone
die Tragerschaft (Allgemeinspitéler, Psychiatrische Kliniken). Eine einzige Entzugseinrichtung
und zwei Rehabilitationsinstitutionen werden von Gemeinden gefiihrt. Gewinnorientierte Trager-
schaften sind selten. Einige bestehen bei den Entzugseinrichtungen (Privatspitiler).
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Tabelle 3: Trégerschaftstypen, nach Institutionentyp (FSG/OSSA 1993)

In REHA 2000 sind insgesamt 131 Institutionen, davon 48 Entzugs- und 83
Rehabilitationsinstitutionen erfasst. Diese Institutionen gehdren organisatorisch zu 112 Tréger-
schaften. Die 83 Rehabilitationsinstitutionen verteilen sich auf 68 Trigerschaften. 59 (87 %) die-
ser Tragerschaften fiihren eine Rehabilitationsinstitution. Die 48 Entzugsinstitutionen sind auf 48
verschiedene Tragerschaften verteilt. Es gibt also keine Triagerschaft die mehrere, raumlich-
organisatorisch getrennte Entzugsinstitutionen fiihrt. Vier Tragerschaften von Entzugsinstitu-
tionen verwalten zusétzlich noch Rehabilitationseinrichtungen: Angesichts der Seltenheit dieser
Verbindung muss der Entzugs- und Rehabilitationsbereich als institutionell fast vollstindig ge-
trennt betrachtet werden.

Die Institutionen bieten insgesamt 1656 Entzugs- und/oder Rehabilitationsplidtze an, durch-
schnittlich 15 Plitze, bei einem Minimum von einem und einem Maximum von 121 Plitzen.
50 % der Institutionen verfiigen iiber weniger als 9.5 Plitze.

Die Zustindigkeit zur Finanzierung der stationdren Drogentherapie liegt bei den Kantonen, iiber
die individuellen Beitrdge der Betroffenen entscheiden die Gemeinden. Weitere Kostentrager
sind die Krankenkassen wund die Invalidenversicherung. Allerdings wird eine
Drogenabhéngigkeit - wie die anderen Suchtkrankheiten auch - von den Sozialversicherungen
nicht generell als Krankheit anerkannt. Die Invalidenversicherung anerkennt eine Invaliditét als
Folge einer Suchtkrankheit, wenn die Ursache der Suchtenwicklung ein korperlicher oder
geistiger Gesundheitsschaden ist. Die Krankenkassen machen ihre Leistungen von verschiedenen
Kriterien abhdngig. Generell kann festgehalten werden, dass keiner dieser Kostentriager einen
einheitlichen Finanzierungsmodus hat.

Die Kostenaufteilung zwischen den Kantonen und den Gemeinden ist in einzelnen Kantonen gut
geregelt, in anderen ungeniigend. In den Kantonen bildet fiir die Finanzierung die kantonale
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Gesetzgebung (z.B. kantonales Sozialhilfegesetz oder Gesundheitsgesetz) die Grundlage. Von
der kantonalen Gesetzgebung ist wiederum die Leistungspflicht der Gemeinden gegeniiber der
oder dem Betroffenen abhiangig.

Fiir die Krankenkassen ist das Krankenversicherungsgesetz massgebend. Sie machen ihre Lei-
stungen zum Beispiel davon abhédngig, wo und ob unter drztlicher Leitung eine stationdre
Behandlung stattfindet. In der stationdren Drogentherapie kommt es vor, dass in einer drztlich
geleiteten Therapieinrichtung die Krankenkasse der Klientin oder des Klienten praktisch alle
Kosten iibernimmt, in einer vergleichbaren anderen Institution jedoch keine Kosten iibernommen
werden.

Fiir die Invalidenversicherung ist das Invalidengesetz massgebend. Sie erbringt kollektive Lei-
stungen an die stationdre Drogenrehabilitation. Einerseits an den Bau und die Einrichtung der
Institution, andererseits mit jdhrlichen wiederkehrenden Beitrdgen an ein Betriebsdefizit der Ein-
richtung, wenn es sich um eine Rehabilitationsbehandlung im Sinne des IV-Gesetzes handelt.

Die heutige Kostenregelung ist unbefriedigend. Rehabilitationsmassnahmen und Therapien kon-
nen an der Regelung der Kostenfrage scheitern. Stérend ist, dass freiwillige Klientinnen und
Klienten die grosseren Schwierigkeiten haben die Kostenfragen zu regeln als Klientinnen und
Klienten im Straf- und Massnahmevollzug.

3. Situationsanalyse im stationiren Drogenentzug

Der stationdre Drogenentzug wird in Spitdlern, Psychiatrischen Kliniken oder speziellen
Entzugsabteilungen oder Einrichtungen durchgefiihrt. Klare Regeln in der Entzugseinrichtung,
gute Instruktion des Personals, die kooperative Zusammenarbeit mit der Beratungsstelle,
Bezugspersonen der oder des Betroffenen und ein ambulantes oder stationéres
Anschlussprogramm sind die entscheidenden Voraussetzungen fiir einen erfolgreichen
stationdren Drogenentzug. Der Grossteil (81 %) der heute bestehenden 21 spezialisierten
Entzugsinstitutionen wurden in den letzten 10 Jahren eroffnet. Rund die Hélfte der Institutionen
wurde zwischen 1988 und 1993 gegriindet. Die élteste Institution entstand 1976. Das in REHA
2000 erfasste Entzugsangebot wird fiir die Situationsanalyse in drei Kategorien eingeteilt:

1. 25 Psychiatrische Kliniken ohne spezialisierte Abteilungen. Die Patientinnen und Patienten
werden fiir den Drogenentzug auf einer Abteilung der Klinik aufgenommen. Auf dieser
Abteilung betreuen das Pflegepersonal und die Arzte die Drogenpatientinnen und -patienten
zusammen mit den anderen Patientinnen und Patienten. Drei dieser Psychiatrischen Kliniken
fiihren dazu eine Ubergangsstation fiir Suchtpatienten. Nach dem kérperlichen Drogenzug
kommen die Patientinnen und Patienten auf diese Ubergangsstation. In den Psychiatrischen
Kliniken ohne ein Ubergangsangebot ist in der Regel ein linger dauernder Aufenthalt nach dem
korperlichen Drogenentzug zwar auch mdglich, aber erfahrungsgemaiss fiir alle Beteiligten
schwierig.

2. 10 Psychiatrische Kliniken mit spezialisierter Abteilung. In der Klinik besteht eine spezielle
Abteilung fiir den Drogenentzug, teilweise werden die Entzugspldtze auch fiir anderen
Suchtmittelentzug gebraucht (Alkohol, Medikamente). Das Pflegepersonal und die Arzte
betreuen ausschliesslich Drogenpatientinnen und -patienten. Es besteht eine Spezialisierung fiir
die Organisation und Einleitung von Anschlussprogrammen.

14



3. 11 Spezialisierte spitalexterne Drogenentzugseinrichtungen. Die Einrichtungen haben eine
eigene Infrastruktur fiir das Drogenentzugsangebot. Es besteht eine Spezialisierung fiir die
Organisation und Einleitung von Anschlussprogrammen. Besteht keine Ubergangsstation, so
wird in der Regel ein Angebot an Ubergangsplitzen gemacht. Von den Krankenkassen werden
nicht alle Einrichtungen anerkannt.

Zu diesem Drogenentzugsangebot kommt jenes in den somatischen Spitdlern. In jedem
Regional- oder Bezirksspital besteht in der Regel die Moglichkeit von Einzelaufhahmen zum
Drogenentzug. Betreut werden die Patientinnen und Patienten vom Personal einer Abteilung des
Spitals. Das Personal ist auf Fragen des Drogenentzuges nicht spezialisiert, die Betreuung ist in
der Regel auf medizinisch-pflegerische Aspekte beschriankt. Kompensiert wird dieses Defizit in
einigen Spitdlern durch eine enge Zusammenarbeit mit der regionalen Drogenberatungsstelle. Sie
ibernimmt die Indikation und die Einleitung des ambulanten oder stationdren
Anschlussprogrammes.

3.1. Platzangebot

Im Friihjahr 1993 stehen gesamtschweizerisch insgesamt 282 Entzugsplitze fiir Abhidngige von
harten illegalen Drogen zur Verfiigung. 57 % dieser Plitze befinden sich in spezialisierten
Entzugsstationen, 72 % aller Pldtze werden innerhalb von psychiatrischen Kliniken angeboten.

In den Psychiatrischen Kliniken kann das Platzangebot in den nichtspezialisierten Abteilungen
nicht genau bestimmt werden, weil bei Bedarf die Betten auch anders belegt werden, z. B. flir
einen Alkohol- oder Medikamentenentzug. Geht man von einer durchschnittlichen Aufenthalts-
dauer fiir den korperlichen Drogenentzug von 21 Tagen aus, so konnen in den drei Kategorien
von Entzugseinrichtungen jahrlich rund 4800 Drogenentziige durchgefiihrt werden. Die Zahl sagt
sehr wenig aus, weil davon auszugehen ist, dass ein unbekannter Teil an Entzugsplédtzen langer
als drei Wochen von der gleichen Patientin oder vom gleichen Patienten belegt ist, also als Uber-
gangsplatz benutzt wird. Dennoch kann davon ausgegangen werden, dass das tatsdchliche statio-
ndre Drogenentzugsangebot grosser ist, d.h. jéhrlich in der Schweiz eine weit grossere Anzahl
von Drogenentziigen durchgefiihrt wird, weil die Entzugspldtze in den Spitdlern nicht erfasst
sind.

3.1.1. Platzangebot nach Kantonen

Ein Drittel des erfassten Gesamtangebotes von 282 Entzugspldtzen ist im Kanton Ziirich lokali-
siert. Kantone, auf die keine der von uns erfassten Entzugsplitze entfallen sind Al, GL, UR, SZ
und OW (Stand Mai 1993).
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Tabelle 4:  Anzahl Entzugsplétze nach Kantonen (FSG/OSSA 1993)

Es besteht eine Versorgungsungleichheit. Bei einer Interpretation muss folgendes beriicksichtigt
werden: Der Anteil Drogenabhdngiger an der 15 - 39jdhrigen Wohnbevolkerung ist {iber die
Kantone hinweg nicht gleich verteilt. Man muss davon ausgehen, dass Kantone mit
grossstadtischen Zentren wie Ziirich, Basel oder Genf einen hoheren Anteil Drogenabhéngiger
an der Wohnbevoélkerung dieser Altersgruppe haben als andere Kantone. Auf dem Hintergrund
dieser Uberlegung erstaunt die Versorgungslage in Genf. Im Rahmen von interkantonalen
Konkordaten erfiillt ein Teil der Institutionen einen interkantonalen Versorgungsauftrag. Die
erfassten Pldtze werden in der Praxis auf mehrere Kantone aufgeteilt.

Bei den Entzugsplédtzen in Kliniken ohne spezialisierte Entzugsabteilung sind die gemeldeten
Pléatze teilweise nicht fest fiir Drogenentzug reserviert. Wenn ein Platz anderweitig bendtigt
wird, steht er somit fiir einen Drogenentzug nicht mehr zur Verfiigung. In der Westschweiz und
im Tessin sowie in kleinen Kantonen der Innerschweiz besteht ein gutes Drogenentzugsangebot
auf allgemeinen Abteilungen von somatischen Spitélern. Die Plitze werden in Zusammenarbeit
mit einer externen Fachstelle betreut.

Weil diese Faktoren - mangels entsprechender Daten - bei der Berechnung der Versorgungskenn-
zahlen nicht beriicksichtigt werden konnten, kdnnen die in der Grafik dargestellten Werte ledig-
lich als Ausgangspunkte dienen. Fiir die Beurteilung der Versorgungsungleichheit sind dann die
lokalen bzw. kantonalen Gegebenheiten zu beriicksichtigen. Neben den qualitativen Unterschie-
den innerhalb dieses Angebotes bestehen grosse Unterschiede in den effektiven Gesamtkosten
pro Patiententag. Fiir eine Analyse dieser Unterschiede wéren systematische Evaluationsunter-
suchungen notwendig.
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3.2. Auslastung

Aus verschiedenen Griinden (unvorhergesehene Austritte, limitierte Aufnahmezeitpunkte etc.) ist
eine durchschnittliche Belegung von 100 % nur theoretisch méglich. Zur Berechnung des Aus-
lastungsgrades wurden die Anzahl der von den Institutionen gemeldeten freien Plitze dividiert
durch die Anzahl der angebotenen Plitze. Uberall dort, wo die Institutionenangaben zu freien
Platzen fehlten, jedoch Bewohnerinnen- und Bewohnerdaten vorlagen, wurde die reale Belegung
zum Stichdatum dividiert durch die Gesamtanzahl Plétze.

Der durchschnittliche Belegungsgrad am Stichtag (Mai 1993) betrdgt in den spezialisierten
Abteilungen der Psychiatrischen Kliniken 94 %, in den spezialisierten Entzugsstationen 89 %
und in der allgemeinen Psychiatrie 72 %. Zu den Institutionen, bei denen Daten iiber die Jahre
1988 - 1992 vorliegen, wurde die Entwicklung des Auslastungsgrades in diesem Zeitverlauf
berechnet. Der durchschnittliche Auslastungsgrad betrdgt 78 %. Die Durchschnittswerte
bewegen sich in den fiinf Jahren zwischen 77 und 84 %. Eine Entwicklungstendenz lisst sich
nicht erkennen.

Auf dem Hintergrund der hohen durchschnittlichen Auslastung der Institutionen und der
wenigen freien Entzugspldtze am Stichtag (ca. 30 Plitze ohne Spitéler) interessieren die
Wartezeiten fiir Entzugswillige.

Bei einer insgesamt grossen Spannweite von 0 bis 22 Tagen resultiert ein Durchschnittswert von
einer Wartezeit von einer Woche bezogen auf den friihestmdglichen Eintritt. Die realen Warte-
zeiten wihrend der letzten drei Monate scheinen etwa in der Grdssenordnung zu liegen. Zu
beriicksichtigen sind die grossen Nachfrageschwankungen: Phasenweise besteht in einzelnen
Einrichtungen praktisch keine Wartezeit, in Phasen grosser Nachfrage eine Wartezeit von
mehreren Wochen.

3.3. Das regionale Versorgungsangebot

Das stationdre Drogenentzugsangebot muss eingebettet sein in das regionale ambulante Behand-
lungs- und Beratungsangebot von spezialisierten Stellen, Hausdrzten und Einrichtungen der
Uberlebenshilfe. In der Praxis ist die regionale Vernetzung sehr wichtig. So kann die Entzugsein-
richtung die regionalen Ressourcen und die Mdglichkeiten der oder des Betroffenen gezielt
nutzen, Anschlussprogramme kénnen abgesprochen werden, der Umgang mit Riickféllen verein-
bart werden, der Einbezug der Eltern oder Arbeitgeber hier organisert und Verantwortlichkeiten
festgelegt werden.
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Tabelle 5: Drogenabhéngige Bewohnerinnen und Bewohner am Erhebungsstichtag, nach ihrem Wohnsitzkanton
vor Eintritt im Bezug zum Standortkanton der Institution (FSG/OSSA 1993)

Die Daten zeigen, dass zwischen den Regionen grosse Versorgungsunterschiede (siche Platzan-
gebot nach Kantonen) bestehen. Auch qualitativ unterscheidet sich das Angebot von Region zu
Region wesentlich. In der franzdsischen und italienischen Schweiz besteht praktisch nur ein An-
gebot in Spitédlern oder Psychiatrischen Kliniken. In der deutschen Schweiz besteht in den gross-
stadtischen Agglomerationen ein breites Angebote an spezialisierten Einrichtungen innerhalb
und ausserhalb der Psychiatrischen Kliniken. In den landlichen Regionen der deutschen Schweiz
beschrinkt sich das Angebot auf Entzugsplétze in Psychiatrischen Kliniken oder Spitélern, wenn

die Kantone nicht mit ausserkantonalen Entzugseinrichtungen spezielle Vertrdge abgeschlossen
haben.

Mit dem jeweiligen regionalen Entzugsangebot werden die verschiedenen Zielgruppen unter-
schiedlich gut erreicht. Besteht zum Beispiel in einer Region nur ein Entzugsangebot in einem
Spital oder Psychiatrischen Klinik, so stellt dies eine ganz andere Ausgangssituation dar als in
einer Region mit einer speziellen spitalexternen Drogenentzugseinrichtung. Aufnahmemdoglich-
keiten und Zugénglichkeit sind in diesen beiden Regionen im Fallbeispiel ganz anders zu bewer-
ten. Es ist davon auszugehen, dass die Angstschwelle gegeniiber einer Psychiatrischen Klinik
oder einem Spital in der Region fiir einen grossen Teil der Drogenkonsumentinnen und -konsu-
menten zu hoch ist, ein Teil schlecht erreicht wird oder erst in einem spiten Stadium der Sucht-
entwicklung. Von Fachleuten wird in Frage gestellt, ob ein Drogenentzugsangebot auf einer all-
gemeinen Abteilung einer Psychiatrischen Klinik fiir Jugendliche geeignet ist.

Mit einem spezialisierten Drogenentzugsangebot ausserhalb der Spitalversorgung konnen be-
stimmte Gruppen besser angesprochen werden, ein Teil der Betroffenen bevorzugt jedoch die
Entzugsmoglichkeiten in einem Spital. Fir den Drogenentzug mit fiirsorgerischem
Freiheitsentzug ist die Infrastruktur einer spezialisierten Abteilung in einer Psychiatrischen
Klinik geeigneter als eine spitalexterne Einrichtung. Systematische Untersuchungen zu den
verschiedenen Kategorien von Entzugseinrichtungen bestehen keine. Festzustellen ist, dass ein
Drogenentzugsangebot ausserhalb der Spitalversorgung nur sehr beschrinkt in einzelnen
Regionen der deutschen Schweiz besteht und Fachleute {ibereinstimmend der Meinung sind, dass
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fiir die Durchfiihrung des korperlichen Drogenentzuges in der Regel die Infrastruktur einer
Klinik nicht notwendig ist.

3.4. Das Aufnahmeverfahren

Auf eigene Initiative, liber eine Beratungsstelle, iber den Hausarzt oder aufgrund einer gericht-
lichen Verfliigung bewirbt sich die oder der Drogenabhingige fiir einen Platz in einer
Drogenentzugseinrichtung in der Region oder wird mit einer gerichtlichen Massnahme oder
einem fiirsorgerischen Freiheitsentzug (FFE) eingewiesen. In der Regel erfolgt eine freiwillige
Einweisung iiber einen Berater einer Beratungsstelle oder liber den Hausarzt. In einen Teil der
Einrichtungen ist ein direkter Eintritt moglich. Das Aufnahmeverfahren ist unterschiedlich
gestaltet und nur innerhalb der einzelnen Kategorien vergleichbar.

Bei den spezialisierten Einrichtungen und mehrheitlich auch bei den anderen Einrichtungen ist
ein bestehendes Anschlussprogramm keine Aufnahmebedingung. Vor allem spezialisierte
Einrichtungen betrachten es als ihren Auftrag, wiahrend dem Entzug mit der Patientin oder dem
Patienten das Anschlussprogramm zu planen und einzuleiten. Die personliche Motivation zum
Drogenentzug der Patientin oder des Patienten ist bei den spezialisierten Einrichtungen bei gut
der Hilfte (54 %) ein wichtiges Aufnahmekriterium. Bei den Einrichtungen in der Psychiatrie ist
bei zwei Dritteln eine personliche Motivation erwiinscht, jedoch keine Aufnahmebedingung.

Es besteht eindeutig der Trend zu laufenden Aufnahmen (tdglich oder wochentlich). Zum Zeit-
punkt der Erhebung fiihrte nur eine Institution sogenannte "Gruppenentziige" durch.

Es besteht ein grosser Konsens unter den Fachleuten, dass die Effektivitit des Drogenentzugsan-
gebotes durch ein transparentes einfaches Aufnahmeverfahren und unbiirokratische Regelung der
Fragen der Kostengutsprachen verbessert werden kann.

3.5. Durchfiihrung des Drogenentzuges

Allein wegen den verschiedenen Rahmenbedingungen in den drei Kategorien wird die
Drogenentzugsbehandlung unterschiedlich gestaltet, setzen sich die Betreuerteams aus
unterschiedlichen Berufen zusammen und reicht das Klima von familidr bis zu ausgesprochen
klinisch. Allgemein kann man festhalten, dass spezialisierte Abteilungen und Einrichtungen eher
eine ganzheitliche Betreuung anbieten konnen. Sie setzen Akzente in der Aktivierung der
Patientinnen und Patienten durch Beschiftigungsprogramme, Gymnastik, Mitarbeit auf der
Station und bearbeiten mit Fachkompetenz die Fragen der Anschlussprogramme. Nicht-
spezialisierte Einrichtungen beschrinken sich eher auf die medizinisch-pflegerische Betreuung
der Patientinnen und Patienten. Hiufig bestehen Defizite bei der Bearbeitung der Frage der
Anschlussprogramme und den aktiven Beschéftigungsmoglichkeiten.

Fiir den Erfolg oder Misserfolg des Drogenentzuges wird {libereinstimmend eine konstante und
kompetente Bezugsperson als sehr entscheidend bezeichnet. Mit Hilfe des Betreuers oder der Be-
treuerin konnten Angste und Schmerzen abgebaut und die Betroffenen zum Durchstehen der An-
fangsphase motiviert werden. Haufiger Wechsel des Personals geben den Betroffenen das
Geflihl, allein gelassen zu werden, nicht ernst genommen zu werden usw.. Diese Problematik
scheint vor allem in grossen Einrichtungen zu bestehen.
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36 Institutionen geben als minimale Behandlungsdauer fiir den korperlichen Drogenentzug 17
Tage an. Die tatsdchliche Aufenthaltsdauer scheint eindeutig hoher zu sein (sieche Vernetzung
Drogenentzug - Drogenrehabilitation). Am Stichtag hatte gut die Hélfte der Bewohnerinnen und
Bewohner (56 %) eine Aufenthaltszeit in der Bandbreite von zwei Wochen. Das heisst, 74 %
weilten bereits seit mehr als zwei Wochen in der Institution, 25 % seit 30 Tagen oder ldnger und
knapp 10 % seit mehr als 3 Monaten. In der ersten Kategorie der Entzugseinrichtungen (allgem.
Psychiatrie) sind die Aufenthaltszeiten deutlich ldnger als bei den spezialisierten Entzugs-
einrichtungen. Die Griinde konnten sein, dass die Kenntnisse iiber die Rehabilitationsmoglich-
keiten nur punktuell vorhanden sind, weshalb Abkldrung und Organisation des Anschluss-
programmes mehr Zeit in Anspruch nehmen.

Das Ziel der Situationsanalyse konnte nicht darin bestehen, eine Evaluation der stationdren
Drogentherapie zu leisten. Gleichwohl war es moglich, Daten iiber einen Indikator zu sammeln,
der in Evaluationsuntersuchungen oft verwendet wird: die Behandlungsabbriiche. Roch et al.
(1992) haben die empirischen Erhebungen zur stationdren Behandlung von Drogenabhingigen
zwischen 1975 und 1991 gesichtet. Auch Roch et al. (1992) weisen auf die Schwierigkeiten hin,
die Resultate der einzelnen Forschungsarbeiten zu vergleichen, da unterschiedliche Definitionen
von reguldren bzw. irreguldren Therapiebedingungen angewendet wurden. In der Gesamtschau
aller untersuchten Forschungsarbeiten erwies sich die reguldre Rehabilitationsbeendigung als
wichtigster Pradiktor fiir den langfristigen Rehabilitationserfolg (r 0.36 = gewichteter
Durchschnitt der Korrelationen der verschiedenen Studien).

Die 21 spezialisierten Entzugsstationen wurden gebeten, Angaben {iber die Zahl der regulidren
bzw. irreguldren Austritte fiir die Jahre 1988 - 1992 zu machen. Bei der Interpretation der Er-
gebnisse ist zu beriicksichtigen, dass nur von einem Teil der Institutionen Angaben vorliegen
und dass keine einheitliche Statistikfiihrung besteht.

In der Zeitperiode von 1988 bis 1992 verdndert sich die Anzahl der Instiutionen. Pro Jahr
wurden diejenigen Institutionen beriicksichtigt, die spitestens im Vorjahr des Statistikjahres
bereits gegriindet worden waren.

Die Ergebnisse zeigen ein kontinuierliches Sinken des durchschnittlichen Anteils reguldrer Aus-
tritte von 68 % im Jahr 1988 auf 50 % im Jahr 1992.

Ob es sich bei der hier festgestellten Tendenz des sinkenden Anteils reguldrer Behandlungsbe-
endigungen um einen echten Trend handelt und auf welche Faktoren er zuriickzufiihren ist,
dariiber lésst sich auf dem Hintergrund der uns zur Verfiigung stehenden Daten nichts aussagen.

3.6. Zusammensetzung der Klientel

Mehr als Dreiviertel der Patientinnen und Patienten befinden sich freiwillig in einer Drogenent-
zugsbehandlung. Die Griinde, die zum Entscheid fiir einen stationdren Drogenentzug gefiihrt
haben, sind nach den Angaben der Entzugsstationen und Beratungsstellen vielfaltig.
Entscheidend scheint zu sein, dass durch ein oder mehrere Ereignisse subjektiv der Eindruck
entstanden ist, dass es ohne Drogenentzugsversuch nicht mehr weitergehen kann. Die
Motivationen und Griinde fiir den Drogenentzug konnten in REHA 2000 nicht ndher untersucht
werden.

Die folgenden Ausfiihrungen basieren auf Daten zur Klientel (n = 251) im stationdren
Drogenentzug am Stichtag (Mai 1993). Beim iiberwiegende Teil der Klientel (79 %) besteht eine
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Opiatabhédngigkeit. Kokainabhidngige, die nicht noch gleichzeitig Opiate konsumieren, finden
sich in den Institutionen kaum. Die durchschnittliche Konsumdauer betrdgt bei den Ménnern
sechs Jahre, bei den Frauen fiinf Jahre.

22 % der Opiatabhéngigen haben nie gefixt. Nach Schétzungen der SFA, die sich auf eine im
Mairz 1993 durchgefiihrte telefonische Umfrage bei rund 100 Drogenberatungsstellen und allen
verantwortlichen Polizeistellen der Kantone bezieht, wird in der Schweiz heute von ca. 60 % der
Opiatabhingigen Heroin injiziert, die restlichen 40 % inhalieren, rauchen oder sniffen (SFA,
1993). Falls diese Schitzungen zutreffen, wiirden sich zur Zeit nicht-fixende Opiatabhidnige
unterdurchschnittlich oft im stationidren Drogenentzug befinden.

Das durchschnittliche Alter im Drogenentzug betrdgt 26 Jahre. Jiinger als 20 Jahre waren am
Stichtag 12 % der Personen, und lter als 30 Jahre waren 24 % der erfassten Personen.

Altersmissig ist die Gesamtgruppe der erfassten nichtfixenden Opiatabhingigen signifikant
jiinger. Der Anteil der unter 20jdhrigen ist etwa doppelt so hoch wie in der Gesamtgruppe der
Drogenkonsumenten.

Ein Grossteil der Institutionen ist bereit, Personen im Massnahmevollzug oder im fiirsorge-
rischen Freiheitsentzug aufzunehmen. Am Stichtag befanden sich in einem knappen Fiinftel der
Institutionen mindestens eine Person mit flirsorgerischem Freiheitsentzug (insgesamt 14 Per-
sonen) im stationdren Drogenentzug. Bei diesen Institutionen handelte es sich ausschliesslich um
psychiatrische Einrichtungen.

Anzahl Massnahme- | FFE ist moglich | Institutionen mit
Institutionen | vollzug ist Personen mit FFE
moglich am Stichtag

Psychiatrie 23 70 % 96 % 26 %
(allgemein)
Psychiatrie 10 90 % 70 % 30 %
(spezialisiert)
Spitalextern 11 73 % 73 % 0 %
(spezialisiert)

Tabelle 6: Anteil Institutionen, die Personen im Massnahmevollzug und im fiirsorgerischen Freiheitsentzug
grundsitzlich aufnehmen bzw. am Stichtag aufgenommen haben, nach Institutionentyp (FSG/OSSA
1993)

3.7. Finanzierung des stationiren Drogenentzuges

Im Rahmen von REHA 2000 wurde eine Grobiibersicht zur Finanzierung des stationdren
Drogenentzuges erstellt. Die Zustidndigkeit fiir die Finanzierung liegt bei den Kantonen. Die
Kosten des stationdren Drogenentzuges werden aufgeteilt zwischen dem Kanton oder den in
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einem Konkordat beteiligten Kantonen, den Krankenkassen und der Patientin oder dem
Patienten. Es besteht in den Kantonen kein einheitlicher Finanzierungsmodus.

Die Gesamtkosten pro Patiententag sind in einer Klinik in der Regel wesentlich hoher als in
einer spezialisierten spitalexternen Drogenentzugseinrichtung. Die effektiven Gesamtkosten pro
Patiententag konnten aufgrund der zur Verfiigung stehenden Unterlagen nicht berechnet werden.

Beitrdge an den stationdren Drogenentzug bezahlen von den Sozialversicherungen die Kranken-
kassen. Die Tarife werden zwischen dem Standortkanton der Einrichtung und dem kantonalen
Verband der Krankenkassen ausgehandelt. Bedingung ist in der Regel, dass der stationire
Drogenentzug in einer Heilanstalt nach Krankenversicherungsgesetz (KVG) stattfindet. An
spezialisierte spitalexterne Einrichtungen sind Kostenbeitrdge davon abhéngig, ob die Vertrags-
bedingungen gemiss KVG (z. B. drztliche Leitung) erfiillt werden. Teilweise sind die Beitrage
nach Aufenthaltsdauer gestaffelt. Ein durchgehendes Konzept ist nicht ersichtlich.

Aufgrund der unterschiedlichen Regelungen und Vertrége in den Kantonen variieren die von der
Patientin oder dem Patienten zu bezahlenden Tagespauschalen ganz betrachtlich, und zwar auf
drei Ebenen:

- kantonale Patientinnen und Patienten: 0 - 630 Fr.

- Tagespauschalen fiir ausserkantonale Patientinnen und Patienten: 120 - 700 Fr.

- Differenz zwischen kantonalen und ausserkantonalen Tagespauschalen einzelner
Institutionen: 0 - 494 Fr.

Fiir die Tagespauschale, die von der Patientin oder dem Patienten zu bezahlen ist, und fiir die
Krankenkassenbeitrdge muss von der Wohnsitzgemeinde bzw. von der Krankenkasse in der
Regel vor dem Eintritt eine Kostengutsprache vorliegen. Gespriache mit Entzugsstationen zeigen,
dass der Eintritt in die Entzugsstation stark davon abhingig ist, wie effizient die Frage der
Kostengutsprache im Kanton geregelt ist. Speziell bei ausserkantonalen Personen wird der Ein-
tritt oft durch die Organisation der Kostengutsprache stark verzogert.

4. Ubergang Drogenentzug - stationire Rehabilitation

Der Schnittstelle zwischen der korperlichen Entzugsbehandlung und dem anschliessenden ambu-
lanten oder stationdren Therapieprogramm kommt aus mehreren Griinden grosste Bedeutung zu.
Nach dem korperlichen Drogenentzug von zwei bis drei Wochen ist eine Stabilisierung der per-
sonlichen und sozialen Situation beim Betroffenen nicht erreicht. Der Ubertritt in die stationire
Rehabilitationseinrichtungen ist hdufig erst nach einer Wartezeit moglich, wenn nicht schon vor
dem Drogenentzug in einer Rehabilitationseinrichtung ein Platz reserviert wurde. Bei einem
Ubertritt in ein ambulantes Anschlussprogramm ohne eine stationire Phase der Stabilisierung ist
die Gefahr des Riickfalles sehr gross. Das Setting der Entzugsbehandlung ist fiir die Stabilisation
der Situation nicht unbedingt geeignet. Dieser Bereich von einem bis vier Monaten nach dem
Drogenentzug bis zum Beginn eines ambulanten oder stationdren Anschlussprogrammes wird als
Ubergangsbereich definiert. Es wird unterschieden zwischen «Ubergangsstationen» und
«Ubergangsplitzen». Eine Ubergangsstation ist - im Unterschied zu den Ubergangsplitzen -
organisatorisch und rdumlich vom Drogenentzug getrennt. Es besteht in jedem Fall eine Aufent-
haltsmoglichkeit von mehr als 30 Tagen.
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Die Studie REHA 2000 befasste sich mit der Frage, welches Angebot fiir die Gestaltung des
Uberganges vom stationdiren Drogenentzug zur stationiren Rehabilitation besteht. Zur Zeit (Mai
1993) besteht in den drei Kategorien des Drogenentzuges in der Schweiz folgendes Angebot:
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Tabelle 7:  Ubergangsstationen und Ubergangsplitze innerhalb der Institutionen des stationdren Drogenentzuges,
nach Institutionentypen (FSG/OSSA 1993)

In rund 40 % der spezialisierten Drogenentzugseinrichtungen besteht grundsétzlich die Moglich-
keit eines lingeren Aufenthaltes. Kein Ubergangsangebot besteht in den somatischen Spitilern.

4.1. Kantonales Angebot an Ubergangspliitzen

Ein beschriinktes Angebot an Ubergangsplitzen besteht vorwiegend in den Kantonen, wo der
stationdre Drogenentzug in Psychiatrischen Kliniken oder spitalexternen Entzugseinrichtungen
durchgefiihrt wird. Teilweise besteht eine separate Abteilung, teilweise ist das Ubergangsangebot
in den stationiren Drogenentzug integriert. In den meisten Kantonen bestehen keine Ubergangs-
moglichkeiten, oder ein ldngerer Aufenthalt geht auf Kosten eines Entzugsplatzes. Fiir die Phase
zwischen Drogenentzug und Drogenrehabilitation besteht in der Schweiz ein ungentigendes An-
gebot. Daten und Vernehmlassung weisen darauf hin, dass man dieser Frage bisher zu wenig Be-
achtung geschenkt hat. Folge davon sind Behandlungsabbriiche oder in Notféllen ungeeignete
Platzierungen in Einrichtungen in der Schweiz und im Ausland.
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4.2. Finanzierung des Ubergangsangebotes

Die Zustindigkeit fiir die Finanzierung liegt bei den Kantonen. Die Zustdandigkeit der Sozialver-
sicherungen ist nicht klar definiert. Es besteht kein einheitlicher Finanzierungsmodus. Teilweise
leisten die Krankenkassen Beitrdge an die Kosten in den Psychiatrischen Kliniken, teilweise
muss flir den Aufenthalt eine spezielle Kostengutsprache von der Wohnsitzgemeinde der
Patientin oder des Patienten verlangt werden, vor allem fiir die Finanzierung des Aufenhaltes in
einer Ubergangsstation. In einzelnen Einrichtungen anerkennt die Invalidenversicherung das
Angebot als Rehabilitationsangebot und leistet Beitrdge an das Defizit. Die effektiven
Gesamtkosten, d. h. die von der Patientin oder vom Patienten zu bezahlenden Tagespauschalen
konnten im Rahmen von REHA 2000 nicht abgeklart werden.

5. Beurteilung des Drogenentzuges und des Ubergangsangebotes

Aus den Daten ist zu schliessen, dass in den letzten fiinf Jahren die Nachfrage nach stationdren
Drogenentzugsplédtzen in der ganzen Schweiz sehr hoch war. Beriicksichtigt man, dass in dieser
Zeitspanne das Angebot in spezialisierten Einrichtungen um rund 67 % vergrdssert wurde und
trotzdem die Auslastung weiterhin sehr hoch geblieben ist, so darf das heutige Angebot an
spezialisierten Drogenentzugsplétzen als nicht ausreichend eingestuft werden.

Der Handlungsbedarf kann nicht generell definiert werden. Er muss nach Kategorien und in den
Kantonen genauer abgeklirt werden, da die Vernetzung mit dem lokalen ambulanten
Hilfsangebot und den regionalen Ubergangsmdglichkeiten zur Drogenrehabilitation sehr
entscheidend ist fiir die Beurteilung der Situation.

Das Angebot in den somatischen Spitdlern ist im Vergleich zu einem gut ausgelasteten speziali-
sierten spitalexternen Angebot mit einer gewissen Anzahl an Entziigen pro Jahr sehr viel teurer,
das Kosten/Leistungsverhéltnis wird dementsprechend schlechter. Andererseits kann ein Spital
in einer kleinen Region mit einem guten medizinisch-pflegerischen Drogenentzugsangebot die
lokalen Hilfsmoglichkeiten gut unterstiitzten und das Angebot durch die Zusammenarbeit mit
einer Fachstelle optimiert werden. Das Angebot in den Spitdlern ist grundsétzlich nicht
auszubauen, das bestehende Angebot kann im umschriebenen Rahmen das regionale
spezialisierte Angebot lokal ergdnzen.

Jede aufgefiihrte Kategorie von Entzugseinrichtungen hat ihre Vor- und Nachteile. Ein grosser
Teil der Drogenentzugsplitze befindet sich in den Psychiatrischen Kliniken. Die Fachleute sind
iibereinstimmend der Meinung, dass bei einem grossem Teil der Drogenentzugsbehandlungen
die Infrastruktur der stationdren Psychiatrie nicht notwendig ist, ja teilweise die Institution
Psychiatrie als kontraproduktiv bezeichnet werden muss. Die Rahmenbedingungen wirken sich
auf die Patientinnen und Patienten demotivierend und stigmatisierend aus. In spezialisierten
Abteilungen der Psychiatrie bestehen diese Nachteile weniger, da hier der Aufbau einer
speziellen Infrastruktur und eines Konzeptes moglich ist. Geeignet sind die Einrichtungen in der
Psychiatrie fiir den Drogenentzug im Rahmen des fiirsorgerischen Freiheitsentzuges (FFE). Was
die Psychiatrischen Kliniken mit einer speziellen Abteilung anbelangt, so ist sowohl in den
Kantonen wie in den Regionen die Kapazitdt fiir den FFE ausreichend. Engpésse bestehen u. U.
in den Kantonen ohne ein spezialisiertes Drogentzugsangebot. Fachleute befiirworten
mehrheitlich die Integration von Personen mit einem FFE in den Drogenentzug auf einer
spezialisierten Abteilung mit anderen Drogenpatientinnen und Patienten.

24



Spitalexterne spezialisierte Einrichtungen fehlen in grossen Regionen der Schweiz ganz. Aus den
Daten ist zu schliessen, dass das Angebot in der Innerschweiz, im Kanton Solothurn und in der
Westschweiz dringend zu verbessern ist. Der geeignete Losungsansatz muss regional abgeklart
werden, einzubeziehen in die Losung ist ein entsprechendes Ubergangsangebot.

Die Zuginglichkeit zum Drogenentzugsangebot ist nach den verschiedenen Kategorien zu
bewerten. Bei einem Angebot in einem Spital oder einer Psychiatrischen Klinik ist nicht die
gleiche Niederschwelligkeit gefordert wie bei einem spitalexternen Entzugsangebot. Ein nieder-
schwelliges Angebot besteht nur in einem Teil der Regionen und Kantonen.

Die Aufnahmeverfahren und der Umgang mit Behandlungsabbriichen muss problematisiert wer-
den (siehe auch Stellungnahmen der Betroffen und Eltern), ohne im Projekt REHA 2000 spezifi-
zierte Ziele und Massnahmen festlegen zu kénnen, da die Losung der Probleme sehr von den re-
gionalen Gegebenheiten abhingig sind. Speziell problematisch scheinen Behandlungsabbriiche
und Entweichungen im Rahmen vom Straf- und Massnahmevollzug zu sein, da in diesem
Bereich gar keine geeigneten Auffangmoglichkeiten bestehen. Gefangnis und Strafanstalt sind
ungeeignet.

Ungeniigend gelost ist die Regelung der Finanzierung des stationdren Drogenentzuges.
Problematisiert werden muss, dass die Leistungen der Krankenkassen nicht abhéngig sind von
der Qualitit, sondern primidr von der Kategorie der Einrichtung, die den Drogenentzug
durchfiihrt. Teilweise erhalten in der heutigen Praxis gerade die Einrichtungen mit einem guten
bis sehr guten Preis/Leistungsverhélniss keine Kostenbeitrage der Krankenkassen.

Weiter sind die teilweise sehr grossen Preisunterschiede fiir kantonale und ausserkantonale Pati-
entinnen und Patienten zu problematisieren. Die Kantonsgrenzen verhindern ein gutes Angebot,
das tliber die Kantonsgrenze hinaus regional mit dem ambulanten Hilfsangebot vernetzt werden
kann.

Nicht ausreichend ist das Angebot an Ubergangsplitzen und Ubergangsstationen. Ungeniigend,
weil ohne dieses Angebot nach dem Drogenentzug die notwenige Stabilisierung fiir ein an-
schliessendes ambulantes Programm nicht erreicht werden kann. Riickfragen bei Entzugseinrich-
tungen ergeben, dass zwar im einzelnen Fall immer versucht wird, die Wartezeit bis zum Eintritt
in eine Rehabilitationseinrichtung zu iiberbriicken, doch das Angebot geht dann auf Kosten eines
Entzugplatzes. Dies bedeutet dann, dass die Aufnahmekapazitit als Entzugsstation entsprechend
kleiner wird.

Inwieweit die Tagesstruktur im Drogenentzug geeignet ist, eine Stabilisierung der Situation zu
erreichen und den Aufbau des Anschlussprogrammes einzuleiten, muss teilweise in Frage
gestellt werden.

Die Finanzierung des Ubergangsangebotes ist nicht gelost. Die Zustindigkeit der Sozialversiche-
rungen ist nicht festgelegt. Da es sich primidr um Massnahmen und Programme im Sinne der
Rehabilitation handelt, wird bei den Sozialversicherungen dieser Bereich sinnvollerweise in den
Leistungsbereich der Invalidenversicherung eingeordnet.

Der Schaffung von Ubergangsstationen und Ubergangsplitzen wird von den Fachleuten iiber-
einstimmend sehr grosse Dringlichkeit zugesprochen. In 8 Institutionen ist der Ausbau des

Angebotes an Ubergangsplitzen geplant. Solche Planungsvorhaben bestehen vor allem bei den
spezialisierten Entzugsstationen.
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6. Situationsanalyse in der stationiren Drogenrehabilitation

Im Kernbereich der stationdren Drogenrehabilitation in der Schweiz wurden im Projekt REHA
2000 83 Einrichtungen erfasst. Das erfasste Angebot ist vielfdltig und unterscheidet sich vor
allem im Platzangebot pro Institution.

Institutionengrosse N

bis 9 Plitze 29

10-15 Platze 26

iber 15 Plitze 25

Alle 80
Fehlende Werte: 3

Tabelle 8: Platzangebot pro Institution (FSG/OSSA 1993)

Der ersten Gruppe sind alle Familien- oder Grossfamilien (Konzept der Lebensgemeinschatft) zu-
zuordnen und die von vier Familienplatzierungsstellen ausgewéhlten Familien. Diese Familien
nehmen in der Regel nur eine Person auf und werden in ihrer Arbeit von der Platzierungsstelle
begleitet und beraten. Das Familienplatzierungsangebot ist im Aufbau begriffen. Im Friihling
1993 wurden so von den Beratungsstellen 28 Rehabilitationsplitze in Familien betreut.

Die ersten therapeutischen Gemeinschaften fiir Drogenabhingige sind Ende der sechziger Jahre
entstanden. Es handelte sich damals ausschliesslich um Lebensgemeinschaften mit
Betreuungspersonal ohne eine spezielle Ausbildung. Das Bild der therapeutischen
Gemeinschaften hat sich wesentlich verdndert. Heute besteht das Angebot noch zu 47 % aus
Einrichtungen im Sinne einer Lebensgemeinschaft. Zu dieser Gruppe gehdren die Platzangebote
in Familien. Die inhaltliche Orientierung der Lebens- und vor allem therapeutischen
Gemeinschaften ist sehr unterschiedlich. Nach den eigenen Angaben orientieren sich 75 % der
Einrichtungen an einem ausformulierten psychotherapeutischen oder sozialtherapeutischen
Behandlungskonzept. Nach den eigenen Angaben haben 29 % der Einrichtungen eine deklarierte
religiose Orientierung in ihren Arbeitskonzepten. 30 % der Einrichtungen beschiftigen in der
therapeutischen Arbeit ehemalige Drogenabhingige. Es fehlen sowohl eine Klassifizierung der
Institutionen als auch systematische Institutionen iibergreifende Evaluationen. Aus diesen
Griinden ist ein Quervergleich der Institutionen zur Zeit nicht moglich. Festgehalten werden
kann, dass nicht jede Einrichtung fiir jede Zielgruppe geeignet ist. Die richtige
Indikationsstellung erfordert im Einzelfall viel Fachkompetenz und Erfahrung.
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6.1. Gesamtschweizerisches Platzangebot

In der Schweiz besteht im Kernbereich ein Angebot von rund 1250 Rehabilitationsplédtzen
(inklusiv der 28 Pldtze in Familien). Dazu kommt das Platzangebot in den Aussenwohngruppen.
In diesen Aussenwohngruppen besteht ein Angebot von 235 Plétzen.

In der folgenden Tabelle sind die Rehabilitationspldtze und die AWG-Plitze, die den Rehabili-
tationsinstitutionen direkt angegliedert sind, nach Kantonen aufgelistet. Der grosste Anteil an
Rehabilitationsplédtzen findet sich in Institutionen mit Standort im Kanton Bern (17 %) und im
Kanton Ziirich (12 %). Bei den institutionseigenen AWG-Pldtzen haben im Kanton Ziirich
befindliche Institutionen den hochsten Anteil (40 %) gefolgt vom Kanton Bern (24 %). Kantone,
auf deren Gebiet sich keine der von uns erfassten Rehabilitations- und AWG-Plitze befinden
sind UR, OW, NW, SH und Al.
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Rehabilitationspliitze AWG-Plitze
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl % der
Plitze Institu- Platze Institu- | Institution

tionen tionen mit en mit

AWG AWG
GR 3 1 - - -
SZ 7 1 5 1 100
JU 8 2 - - -
7G 8 1 - - -
GL 9 1 - - -
LU 10 1 - - -
NE 16 1 - - -
TG 16 2 - - -
BS 22 3 - - -
FR 22 2 4 1 50
SG 34 3 2 1 33
SO 43 4 4 1 25
AG 47 3 10 1 33
VS 51 4 5 2 50
GE 60 4 - - -
AR 68 4 21 4 100
BL 93 6 18 2 33
Ausland ! 95 3 - - -
VD 100 3 2 1 33
TI 106 7 1 14
ZH 144 10 88 7 70
BE 193 17 53 10 59
Total 1'154 2 83 219 32 39

Tabelle 9:  Ubersicht Angebot an Rehabilitations- und Aussenwohngruppenplitzen (FSG/OSSA 1993)

1 Institutionen, die Rehabilitationsplitze im Ausland anbieten, sind in dieser Erhebung nur insofern beriicksichtigt
worden, als die Tragerin eine Schweizerische Institution ist oder mindestens ein Teil der Rehabilitationsplitze in
der Schweiz angeboten werden.

2 Die Diskrepanz zu der angegebenen Gesamtplatzzahl ergibt sich infolge fehlender Angaben von 16 Institutionen
zum Suchthintergrund der Bewohnerinnen und Bewohner. Der Anteil nicht-drogenabhéngiger Personen in diesen
Institutionen musste deshalb hochgerechnet werden, was jedoch nur bezogen auf die Gesamtgruppe der 16
Institutionen moglich war.
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Im Unterschied zum stationdren Drogenentzug werden in der Drogenrehabilitation fast zwei
Drittel der Pldtze von ausserkantonalen Klientinnen und Klienten belegt.
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(N=202) (N=731)
fehlende Werte: 2 fehlende Werte: 45

Tabelle 10: Wohnsitzkanton der Klientel im Drogenentzug/Rehabilitation (FSG/OSSA 1993)

Daraus ist zu schliessen, dass das Platzangebot im Rehabilitationsbereich gesamtschweizerisch
und nicht nach kantonalen Kriterien beurteilt werden muss. Zentraler Punkt ist, dass jede
Institution fiir kantonale und ausserkantonale Klientinnen und Klienten grundsitzlich gleich
zugénglich sein sollte.

6.2. Auslastung

Uber die Auslastung der Institutionen (Stichtag Mai 1993) liegen Angaben von 72 der 83 Institu-
tionen vor. Am Stichtag waren 787 der 893 Rehabilitationsplédtze belegt, demnach bestand eine
Belegung von 88 %. 1989 betrug der Durchschnitt an einem Stichtag 74 % (vgl. VSD 1989).

Es zeigt sich - sowohl auf der Basis der Angaben aller Institutionen wie auch auf der Basis der
Institutionen, fiir die fiir alle 5 Jahre Angaben vorliegen - dass der Auslastungsgrad der Jahre
1991 und 1992 im Durchschnitt leicht hoher liegt als derjenige der friitheren Jahre. Die von den
Institutionen ausgewiesenen durchschnittlichen Auslastungsquoten sind generell als hoch
einzuschitzen, insbesondere auch deswegen, weil mehrere Faktoren eine Vollbelegung
unwahrscheinlich machen.

Die Wartezeiten sind unterschiedlich und schwanken stark. Bei einem Flinftel der Institutionen
ist ein frithester Eintritt innerhalb einer Woche moglich, bei der Hilfte innerhalb von 3 Wochen.
Ein Fiinftel der Institutionen gibt zwei Monate und mehr als zu erwartende Wartezeit an. Durch-
schnittlich miisste mit 44 Tagen Wartezeit gerechnet werden. Bei den Personen, die im Zeitraum
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zwischen Mai 1992 und Mai 1993 in die Rehabilitationsinstitutionen eingetreten sind, ergibt sich
eine durchschnittliche Wartezeit von knapp eineinhalb Monaten zwischen Bewerbung und Auf-
nahme. Die Werte variieren allerdings betrachtlich zwischen einer Woche und 5 Monaten. Bei
der Hilfte aller Institutionen dauerte es durchschnittlich weniger als einen Monat.

Die Wartezeiten konnen fiir Manner und Frauen und andere bestimmte Zielgruppen variieren
(z.B. Frauen mit Kindern, Sprachgruppen etc.). Von 69 der 72 Institutionen liegen auch Angaben
iiber freie Plédtze aufgeschliisselt nach Geschlecht vor.

N %
Freie Plédtze insgesamt 113 100
Frauen vorbehaltene Plitze 35 31
Mainnern vorbehaltene Plétze 45 40
keine Priferenz fiir Frauen oder Ménner 31 27
keine Angabe 2 2

Tabelle 11: Geschlechtsspezifischer Zugang zu den am Stichtag freien Plétzen (FSG / OSSA 1993)

Geht man von einem Verhéltnis von drogenabhidngigen Ménnern zu Frauen in der
Gesamtpopulation von 1 : 2 aus (SFA, 1990, S.66), so hatten die Frauen am Stichtag - rein
quantitativ gesehen - eine hohere Eintrittschance als Méanner.

6.3. Aufnahmeverfahren

Wie ausgefiihrt bestehen in den Rehabilitationseinrichtungen phasenweise ldngere Wartezeiten.
Um dennoch mdglichst rasch zu einen Rehabilitationsplatz zu kommen, bewerben sich die Inter-
essenten gleichzeitig in bis zu 10 Institutionen. Das fiihrt dazu, dass Bewerbungsschreiben von
den Institutionen wochenlang nicht beantwortet werden, andererseits mehrere Institutionen fiir
die gleichen Bewerber sehr viel Zeit aufwenden.

Der schriftlichen Bewerbung folgt in der Regel ein personliches Vorstellungsgesprach in der
Institution. Uberpriift wird die Motivation der Bewerberin oder des Bewerbers, diskutiert werden
gegenseitige Vorstellungen iiber die Rehabilitation. Anschliessend wird bei einem Konsens der
Eintrittszeitpunkt festgelegt.

Die Aufnahmeverfahren konnten nicht ndher gepriift werden. Gespréache ergaben, dass einzelne
Rehabilitationseinrichtungen mit mehreren Beratungsstellen, bzw. Entzugsstationen
kontinuierlich zusammenarbeiten, wihrend es mit anderen Institutionen nur zu einer punktuellen
Zusammenarbeit kommt. Interessant wire es beispielsweise zu wissen, ob bei einer
kontinuierlichen Zusammenarbeit die Behandlungsabbriiche in den ersten drei Monaten weniger
hdufig sind, also eine gezieltere Zuweisung erfolgen kann. Diese und andere wichtige Fragen, an
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der Schnittstelle korperlicher Drogenentzug - stationdre Rehabilitation, konnten im Rahmen von
REHA 2000 nicht gezielt abgeklart werden.

6.4. Durchfiihrung der Rehabilitation

Die Rehabilitation besteht heute zumeist aus einer geschlossenen stationdren Phase mit mehreren
Behandlungsstufen und einer anschliessenden halbstationdren Phase, die teilweise in einer
Aussenwohngruppe durchgefiihrt wird.

Rund 80 % der Institutionen bieten ein Langzeittherapieangebot an. Sie gehen von einer minima-
len stationdren Behandlungszeit von 12 Monaten aus. In der Regel sind neun Monate dieser Be-
handlungszeit in einem geschlossenen Rahmen. Nur 10 % der Institutionen machen ein Kurz-
therapieangebot. Sie bauen ihr Behandlungskonzept auf einer stationdren Behandlung von weni-
ger als 6 Monaten auf. Entsprechend kiirzer ist die geschlossene Behandlungphase. Diese
Einrichtungen versuchen ein therapeutisches Setting aufzubauen, in dem rasch eine
Teilintegration, z.B. iiber einen externen Arbeitsplatz, versucht wird.

Das stationdre Drogenrehabilitationsangebot in der Schweiz besteht also zu mehr als Dreiviertel
aus Institutionen mit einem Langzeittherapieangebot. Ein Teil der Problematik in der Drogen-
rehabilitation kann spezifisch mit dieser langen geschlossenen stationdren Behandlungsphase in
Verbindung gebracht werden.

Nach den eigenen Angaben der Institutionen beenden zwischen 40 % bis 50 % das Rehabilita-
tionsprogramm reguldr. Das heisst, 50 bis 60 % der Programme werden friihzeitig beendet. Ein
grosser Teil der Personen tritt in den ersten Monaten nach Behandlungsbeginn wieder aus. Uber
die Jahre 1988 bis 1992 betrug der Anteil dieser Personengruppe - die Angaben aller
Institutionen miteinbezogen - zwischen 35 und 41 % aller Austritte.

Der Anteil der im Projekt REHA 2000 ermittelten reguldaren Austritte ist - betrachtet man die
Forschungsliteratur (vgl. unten) - sehr hoch. Im Vergleich zu den aus Evaluationsuntersuchungen
vorliegenden Zahlen berichten die schweizerischen Institutionen iiber einen relativ hohen Anteil
reguldrer Behandlungsbeendigungen und eine relativ tiefe Quote von Behandlungsabbriichen in
den ersten 3 Monaten. In der bereits erwdhnten Studie von Roch et al. (1992), in welcher die
empirischen Erhebungen zur stationdren Behandlung von Drogenabhingigen zwischen 1975 und
1991 gesichtet wurden, resultierten folgende Ergebnisse: Durchschnittlich beenden lediglich 20 -
25 % der Drogenabhingigen die Behandlung reguldr. Die Bandbreite der einzelnen Ergebnisse
lag zwischen 6 und 49 %. Durchschnittlich 50 % der Drogenabhéngigen brachen die Behandlung
innerhalb der ersten 3 Monate ab. Die Unterschiede in den Abbruchquoten - dies ein weiteres
Ergebnis von Roch et al. (1992) - sind zwischen Institutionen mit unterschiedlicher
Rehabilitationsdauer insgesamt gesehen gering.

Zum Untersuchungszeitpunkt verfiigten 32 (39 %) der 83 Institutionen {iber eine institutions-
eigene Aussenwohngruppe, weitere 11 % der Institutionen arbeiten mit einer solchen zusammen,
und ein grosser Teil bietet in dieser Behandlungsphase externe Arbeitsmdglichkeiten an. Haupt-
merkmale dieser halbstationdren Behandlungsphase sind, dass die Klientel auswérts arbeitet,
eventuell eine Ausbildung beginnt und die Einrichtung rdumlich und organisatorisch von der
stationdren Einrichtung getrennt ist. Fachleute betonen, dass es mit der allgemeinen hohen Ar-
beitslosigkeit schwieriger geworden ist, auf dem freien Arbeitsmarkt entsprechende
Arbeitsplétze flir Personen in Aussenwohngruppen zu finden. Fehlende Arbeitsplétze verzogern
den Abschluss einer Rehabilitationsbehandlung oder erh6hen die Riickfallgefahr sehr.
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Der halbstationdren Behandlungsphase messen alle Fachleute sehr grosse Bedeutung zu. Die Re-
habilitationseinrichtungen planen gesamthaft einen Ausbau dieses Angebotes.

6.5. Zusammensetzung der Klientel

Ziel der Datenerhebung war, grobe Hinweise zu erhalten, welche Zielgruppen mit dem bestehen-
den Angebot erreicht werden. Die Ergebnisse beziehen sich auf Erhebungen an einem Stichtag
im Mai 1993. Aus der groben Analyse ergibt sich das folgende Bild.

Mehr als 90 % der Klientel haben vor der Rehabilitation Heroin, teilweise auch Kokain liber
Jahre konsumiert, lediglich 1 % nur Kokain. Rund 40 % der Personen waren vor der
Rehabilitation in einem Methadonprogramm.

Das durchschnittliche Alter der Klientel betrdgt 26 Jahre. Jiinger als 20 Jahre war 4 %, ilter als
30 Jahre 22 % der Klientel. Die durchschnittliche Konsumdauer betrdgt bei den Frauen 4 Jahre,
bei den Ménnern 5 Jahre. Die Durchschnittswerte bewegen sich in derselben Grossenordnung
wie sie in der VSD-Umfrage aus dem Jahr 1989 ermittelt worden sind (VSD, 1989). Gut zwei
Drittel der Personen sind das erste Mal in einer stationdren Rehabilitation. Zwischen einem
Fiinftel und einem Viertel der Klientel sind Ausldnder mit Wohnsitz in der Schweiz. Ein Drittel
der Klientel sind Massnahmeklienten.

Anzahl Aufenthalte N % % (kumuliert)
0 491 69 69
1 137 19 88
2 54 8 96
>2 25 4 100
Total 707 100
Fehlende Werte: 69

Tabelle 12: Aufenthalte in Einrichtungen der stationdren Drogenrehabilitation vor Eintritt in die aktuelle Institution
(FSG/OSSA 1993)

Das Verhéltnis Ménner : Frauen war 73.5 % zu 26.5 %. Der Anteil der Frauen in der stationdren
Drogenrehabilitation liegt somit etwas tiefer als in der Untersuchung von Olgiati (1987), wo er
31 % betrug und des VSD (1989), der 35 % Frauen auswies.

Der Anteil von Frauen in der Gruppe der Konsumenten von harten Drogen belief sich in
verschiedenen Umfragen der letzten 10 Jahre auf 25 bis 40 %. Miiller (SFA 1990, S. 66), der
diese Studien methodenkritisch analysierte, kommt zum Schluss, dass der Frauenanteil
«Konsumentinnen harter Drogen» hdchstens 33 % Prozent betrage. Der gesamtschweizerische
ermittelte Durchschnittswert entspricht fritheren Untersuchungen, sagt aber wenig aus iiber das
Verhiltniss in den einzelnen Institutionen. In einem Viertel der Institutionen war das Verhiltnis
ausgeglichen, in den restlichen Institutionen waren die Frauen in der Minderheit.
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Zu Aufnahmemdoglichkeiten von Paaren und Personen mit Kindern sind die erhaltenen Angaben
widerspriichlich.
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Tabelle 13: Versorgungsangebot und Nachfrage fiir Paare und Personen mit Kindern (FSG/OSSA 1993)

In 83 % der Institutionen befanden sich zum Erhebungszeitpunkt weder Paare noch Kinder.

Zuweiser betonen, dass das Angebot fiir diese beiden Zielgruppen ungeniigend ist. Die Angaben
der Institutionen bestitigten diese Beurteilung nicht. Das Angebot ist scheinbar grosser als die
Nachfrage. Es wird vermutet, dass das Angebot ungeeignet ist (Moglichkeiten des
Schulbesuches, Betreuung etc.) oder im konkreten Fall die Aufnahmeschwelle zu hoch ist.
Festzustellen ist, dass effektiv in wenigen Institutionen diese beiden Zielgruppen aufgenommen
werden. Zum grossen Teil handelt es sich um Einrichtungen, die ihr Therapiesetting speziell auf
diese Zielgruppen ausgerichtet haben.

6.6. Finanzierung

Im Rahmen von REHA 2000 wurde eine Grobiibersicht zur Finanzierung der stationdren
Drogenrehabilitation erstellt. Die Zustdndigkeit flir die Finanzierung liegt wie beim stationdren
Drogenentzug bei den Kantonen und es besteht kein einheitlicher Finanzierungsmodus. Die
Kosten werden aufgeteilt zwischen dem Kanton oder den in einem Konkordat beteiligten
Kantonen, den Gemeinden und der Klientin oder dem Klienten. In wenigen Ausnahmen leisten
die Krankenkassen Beitrdge, wenn die Rehabilitation in einer Psychiatrischen Klinik stattfindet.

Primér wird die Drogenrehabilitation dem Sozial- und Fiirsorgewesen zugerechnet. Versiche-
rungsschutz  fiir den FEinzelnen durch die Sozialversicherungen besteht in der
Drogenrehabilitation nicht. Die Gesamtkosten belaufen sich monatlich durchschnittlich auf ca.
Fr. 6000, fiir die die Klientin oder der Klient bzw. seine Familie aufkommen muss. Da dieses
Geld von den wenigsten Familien aufgebracht werden kann, muss vor der Therapie bei der
Fiirsorge der Gemeinde eine Kostengutsprache verlangt werden. Die Leistungspflicht der
Gemeindefiirsorge bestimmen die kantonalen Fiirsorge- und Sozialhilfegesetztgebungen. Hier
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wird die Kostenaufteilung zwischen dem Kanton und den Gemeinden geregelt und die
Riickzahlungspflicht des Einzelnen bzw. der Familie an die Gemeinde bestimmt. Die kantonale
Fiirsorge- und Sozialgesetzgebung ist ganz unterschiedlich. Entsprechend unterschiedlich ist die
Praxis der Kostengutsprachen in den Gemeinden. Einzelne Gemeinden erteilen nur
Kostengutsprachen fiir kostengiinstige, fachlich umstrittene Einrichtungen, andere {iberlassen die
Beurteilung der vorgeschlagenen Einrichtung einer kantonalen Kommission oder einer
Fachstelle. Je nach der Regelung im Kanton kann ein besseres oder schlechteres
Rehabilitationsprogramm realisiert werden und ist der Kostenanteil fiir die Familie grosser oder
kleiner.

Befindet sich die oder der Betroffene im Straf- und Massnahmevollzug, so werden diese Kosten
vom Staat iibernommen. Das heisst, die Therapie ist fiir die Klientin oder den Klienten, bzw. die
Eltern kostenlos und es besteht keine Riickzahlungspflicht.

Die effektiven Gesamtkosten pro Kliententag konnten aufgrund der zur Verfiigung stehenden
Unterlagen nicht berechnet werden.

Die Rehabilitationsinstitutionen erhalten IV-Subventionen an das Betriebsdefizit. Die
wichtigsten Bedingungen sind, dass bei der Klientin oder beim Klienten im Sinne von Art. 73
und 74 IVG ein idrztlich beglaubigter Gesundheitsschaden vorliegt und infolge der Schwere des
Gesundheitsschadens eine spezielle Wohnsituation bzw. Rehabilitation indiziert ist. Im Jahre
1991 wurde vom Bundesamt fiir Sozialversicherungen (BSV) erstmals auch die
Institutionengrosse als Kriterium fiir die Unterstlitzungsberechtigung eingefiihrt: Wohngruppen
bzw. Rehabilitationsinstitutionen sollten «grundsétzlich mindestens 12 Plédtze» anbieten. Zur Zeit
erhalten 59 % der Institutionen IV-Subventionen. Die Institutionen, die weniger als 12 Plitze
anbieten, sind - mit einer Ausnahme - alle vor 1989 gegriindet worden.

Institutionengrosse N %-Anteil Institutionen mit
IV-Subventionen

bis 9 Plitze 29 55
10-15 Platze 26 69
uber 15 Platze 25 52
Alle 80 59

Fehlende Werte: 3

Tabelle 14: IV-Subventionen nach Institutionengrosse (FSG/OSSA 1993)

Unterschiede zeigen sich zwischen den verschiedenen Tragerschaftstypen. Bei den
gemeinniitzig-privaten Tragerschaften (N = 71) erhalten 61 % IV-Subventionen, bei den von der
offentlichen Hand getragenen Institutionen (N = 8) nur 38 %, wobei hier zu beriicksichtigen ist,
dass sich in dieser Gruppe Institutionen befinden, die von kantonalen Justizdepartementen
getragen werden.

Im Gegensatz zur Situation im stationdren Drogenentzug erheben zwei Drittel der Institutionen
nur gering hohere Tagespauschalen fiir ausserkantonale Klientinnen und Klienten. Insgesamt
sind sie durchschnittlich nur um 27 Franken hoher. Nach Angaben der Verantwortlichen in den
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Kantonen besteht stark der Trend, die ausserkantonalen Tarife wesentlich zu erh6hen. Im Kanton
Zirich gelten in einzelnen Einrichtungen flir ausserkantonale Klientinnen und Klienten um ca.
300 Fr. hohere Tagespauschalen. Uber diese Tarifpolitik wird die gesamtschweizerische
Zugénglichkeit zu den Rehabilitationseinrichtungen massiv eingeschrankt.

Die Tagespauschalen fiir Personen im Massnahmenvollzug liegen durchschnittlich um 29
Franken hoher.

Institutionen mit Durch- Mini- | Maxi- | Median
Angaben schnitt mum | mum
(100 %=83)

kantonal 82 163 25 390 170
ausserkantonal 82 190 86 460 190
Massnahmenvollzug 61 192 100 390 190
Differenz Ausserkantonal - 82 27 0 251 0
Kantonal

Differenz Massnahme - 61 21 0 164 0
Kantonal

Differenz Massnahme - 61 9 0 110 0
Ausserkantonal

Tabelle 15: Tagespauschalen (in Fr.) in der stationdren Drogenrehabilitation (FSG/OSSA 1993)

Mit der Verknappung der finanziellen Mittel in den Gemeinden und Kantonen wird das Kosten-
gutspracheverfahren fiir freiwillige Klientinnen und Klienten in einigen Kantonen problematisch.
Kostengutsprachen werden nur noch aufgrund von finanziellen Uberlegungen erteilt. Die
Rehabilitationseinrichtung kann nicht mehr nach fachlichen Kriterien bestimmt werden. Die
bestehende Ungleichbehandlung von freiwilligen und Straf- und Massnahmeklientinnen und -
klienten wiirde dadurch noch verstirkt. Straffdlligkeit der Drogenabhdngigen wére dann
Voraussetzung, dass ein guter Therapieplatz finanziert werden kann. In einigen Kantonen ist
diese Benachteiligung der freiwilligen Klientinnen und Klienten erkannt worden und die Sozial-
und Filirsorgegesetzgebung, bzw. das Kostengutspracheverfahren entsprechend verbessert
worden.

7. Beurteilung der stationiiren Drogenrehabilitation

Die Nachfrage nach stationdren Rehabilitationsplidtzen war in den letzten fiinf Jahren sehr hoch.
Grundsitzlich muss das heutige Angebot vergrossert werden. Es geht um eine gezielte Verbesse-
rung des Angebotes fiir die bestimmten Zielgruppen. Dabei ist von gesamtschweizerischen Uber-
legungen auszugehen.

Die Hauptproblematik des bestehenden stationdren Drogenrehabilitationsangebotes ist die einsei-
tige Ausrichtung auf die Langzeitrehabilitation. Ein Langzeittherapieprogramm bedeutet die
Aufgabe der Erwerbstitigkeit, die Auflosung des bisherigen Wohnsitzes. Es bestehen Hinweise,
dass die Bereitschaft zu diesem Schritt beim Betroffenen vor allem dann besteht, wenn der
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Drogenkonsum zu schwerwiegenden Problemen gefiihrt hat (wirtschaftliche Schwierigkeiten,
soziale Ausgrenzung, gesundheitliche Probleme). Bestehen noch gute soziale, wirtschaftliche
und personliche Ressourcen oder wurden diese in einem Methadonprogramm wieder aufgebaut,
ist man zu diesem Schritt seltener bereit. Hinweise darauf sind die kleinen Anteile von Personen
unter zwanzig Jahren in den Rehabilitationseinrichtungen. Allerdings hat hier eine positive
Entwicklung eingesetzt. So kommt eine Untersuchung (Dobler-Mikola, 1992) zum Schluss, dass
Drogenabhéngige 1990/91 im jlingeren Alter in einer fritheren Phase ihrer Sucht in Kontakt mit
therapeutischen Gemeinschaften kommen als 1978/79.

Bedenklich fiir die Behandlungssettings ist auch der grosse Anteil an Behandlungsabbriichen in
den ersten drei Monaten. Deutliche Hinweise geben auch die Stellungnahmen der Betroffenen
und der Eltern (siehe nachfolgendes Kapitel 8).

Das iiberwiegend gemischt-geschlechtliche Langzeitrehabilitationsangebot scheint nicht fiir alle
Frauen geeignet zu sein. Die Suchtproblematik ist vielschichtig. Neuere Forschungsergebnisse
stellen die gemischt-geschlechtlichen therapeutischen Settings in der Behandlung von Frauen in
Frage (siche Kapitel 10.1.5., Stationdre Drogenrehabilitation).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es in der Rehabilitation sehr stark um die Entwick-
lung von neuen kombinierten Behandlungsansitzen geht, damit bestimmte Zielgruppen besser
erreicht werden und die stationdre geschlossene Behandlungsdauer verkiirzt werden kann.

Der Trend zu massiv hoheren Tagespauschalen fiir ausserkantonale Klientinnen und Klienten
verschlechtert die Versorgungssiutation in der Schweiz. Anzustreben ist weiterhin eine gesamt-
schweizerische Zuginglichkeit zu allen Institutionen. Das Angebot muss im Kanton mit dem
ausserkantonalen Angebot erginzt werden konnen. Nur so ist fiir den einzelnen Kanton das
notwendige vielféltige Rehabilitationsangebot zu erreichen.

Die Zuginglichkeit muss fiir freiwillige Klientinnen und Klienten in einigen Kantonen iiber
bessere Finanzierungskonzepte sichergestellt werden. In einigen Kantonen ist die Klientengruppe
so benachteiligt, dass eine Rehabilitation hiufig erst moglich wird, wenn die oder der Betroffene
straffdllig geworden ist. Damit risikiert man, dass wertvolle Ressourcen der oder des Betroffenen
weiter zerfallen und der Zeitaufwand fiir die Rehabilitation umso grosser ist oder teilweise mit
einer Invalidisierung gerechnet werden muss.

Die Anerkennungskriterien der Invalidenversicherung fiir kollektive Leistungen an die
Rehabilitationseinrichtungen  orientieren sich zu wenig stark an Qualitits- und
Leistungskriterien. Die gesetzlichen Bestimmungen des Invalidengesetzes sind zu wenig
spezifiziert interpretiert auf die Drogenrehabilitation.
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8. Stellungnahmen von Betroffenen und Eltern zur stationiren Drogentherapie

Mit Betroffenen und der Elternvereinigung fiir drogenabhdngige Jugendliche (VEV DAJ)
wurden Gespriche in kleinen Gruppen gefiihrt. Die Fragestellung war, inwieweit sie mit den
heutigen stationdren Drogenentzugs- und Drogenrehabilitionseinrichtungen zufrieden sind. Es
beteiligten sich Personen, die zur Zeit in stationdren Drogenrehabilitationsprogrammen sind,
Eltern von drogenabhdngigen Jugendlichen, Methadonbeziiger und Personen, die ein
Rehabilitationsprogramm abgeschlossen oder abgebrochen haben.

Methodisch waren alle Gruppengespriache gleich aufgebaut. Zuerst schrieben alle Teilnehmer
thre Meinung zum stationiren Angebot auf Karten. Die Karten wurden nach
Themenschwerpunkten auf einer Pin-Wand geordnet und anschliessend in der Gruppe diskutiert.
Die folgende Darstellung ist eine Zusammenfassung dieser fiinf Gruppengespréche.

8.1. Aufnahmeverfahren in den stationiren Drogenentzug

Das Aufnahmeprozedere einzelner Institutionen - vor allem in der Psychiatrie - wird als zermiir-
bend und nicht motivierend (z.B. tigliches Anrufen liber mehrere Tage) bezeichnet. Als bedenk-
lich wird bezeichnet, dass ein sofortiger Eintritt hdufig nur bei unqualifizierten Einrichtungen
moglich ist. Die Aufnahme in eine professionelle Einrichtung, speziell in der Psychiatrie, ist viel
umsténdlicher und langwieriger. Die Bewerbungen werden, nach iibereinstimmender Meinung,
generell durch die Regelung der Kostengutsprache verzdgert, speziell bei ausserkantonalen Insti-
tutionen. Generell sind Betroffene der Meinung, dass bei der heutigen Praxis der Kostengut-
sprache die "Freiwilligkeit" bestraft wird. Bei Eintritten tiber die strafrechtlichen Massnahmen
erfolge die Kostengutsprache ohne grosse Probleme innert kurzer Zeit.

In ladndlichen Regionen ohne Drogenberatungsstelle werden zur Vorbereitung des Drogenent-
zuges Hausidrzte beigezogen. Bei diesen besteht hiufig ein Informationsdefizit iiber die Vorge-
hensweise und Drogenentzugsmoglichkeiten in der Region.

Von den Betroffenen wird das personliche Gesprich in der Drogenentzugseinrichtung vor dem
Eintritt als sehr wichtig erachtet. Dies bietet eine gute Moglichkeit, Angste vor dem
Bevorstehenden abzubauen.

8.2. Durchfiihrung des stationiren Drogenentzuges

Fiir den Erfolg oder den Misserfolg des Drogenentzuges wird von den Betroffenen iibereinstim-
mend eine konstante und kompetente Bezugsperson als sehr entscheidend bezeichnet. Mit Hilfe
der Betreuerin oder des Betreuers konnen Angste, Schmerzen abgebaut und die Betroffenen zum
Durchstehen der Anfangsphase motiviert werden. Haufiger Wechsel des Personals geben den
Betroffenen das Gefiihl allein gelassen, nicht ernst genommen zu werden. Dies ist scheinbar vor
allem ein Problem in grossen Einrichtungen. Aus der Sicht der Betroffenen ist der private
Drogenentzug oft erfolgversprechender als jener in einer Drogenentzugsstation.

Von den Eltern wird nicht verstanden, wieso ihnen oder anderen wichtigen Bezugspersonen Ent-
zugswilliger von den Entzugseinrichtungen die Féhigkeit abgesprochen wird, einen
Drogenentzug konstruktiv zu unterstiitzen und zu begleiten.
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An der Gestaltung des Drogenentzuges wird kritisiert, dass sich die oder der Entzugswillige dem
Rezept der Institution anpassen miisse und nicht umgekehrt. Entzugswilligen wird in der An-
fangsphase nicht die Gelegenheit gegeben, einmal zur Ruhe zu kommen, sich erholen zu kénnen.
Der Entzug sei individueller zu gestalten. Was fiir den Einzelnen richtig und wichtig sei, habe in
den Programmen zu wenig Platz. Nicht verstanden wird die verhéngte Sperrfrist nach einem Ent-
zugsabbruch. Nach Meinung der Betroffenen und vor allem der Eltern werden hier die Regeln zu
starr angewendet und wirkten sich auf die Bereitschaft zu einem weiteren Versuch
demotivierend aus.

Je langer der Aufenthalt in einer Drogenentzugsstation dauert, umso wichtiger sei es, nicht
immer wieder mit Personen konfrontiert zu werden, die neu in den Drogenentzug eintreten. In
der Eintrittssituation hingegen werden Personen, die korperliche Entzugssymptome hinter sich
haben, als hilfreich und motivierend bezeichnet.

Die Vorbereitung auf die anschliessende Drogenrehabilitation wird aufgrund der gemachten
Erfahrungen als mangelhaft eingestuft. Betreuerinnen und Betreuer sollten vermehrt in der Lage
sein, iiber ein sinnvolles Therapieprogramm jeweils personliche Beratung anzubieten. Zu wenig
erklart und verdeutlicht werde, was unter einer Therapie liberhaupt zu verstehen sei. Notwendig
ist nach Ansicht der Betroffenen und Eltern in der zweiten Phase eines Drogenentzuges eine
eigentliche Therapieberatung. Schriftliche Unterlagen iiber Rehabilitationseinrichtungen werden
als nicht ausreichend eingestuft. Nur mit diesen Unterlagen verlasse man sich zu schnell auf Ge-
riichte, Urteile aus der Szene und lehne Vorschldge ungepriift ab.

8.3. Ubergangsstationen

Die Hauptaufgabe dieser Einrichtungen ist nach Auffassung der Betroffenen, den Begriff der
Therapie inhaltlich zu fiillen, Angste davor abzubauen und Beschiftigungsmoglichkeiten zu bie-
ten. Gewlinscht wird auch vermehrt der Einbezug von Bezugspersonen in die Planung des wei-
teren Vorgehens. Die Trennung von Entzugsplitzen und Ubergangsplitzen wird unterschiedlich
beurteilt.

8.4. Stationire Drogenrehabilitation

Die Rehabilitationseinrichtungen werden unter den Gespréachsteilnehmern zuerst danach
beurteilt, wie mit ihren Bewerbungsschreiben umgegangen wurde. Kritisiert wird, dass teilweise
auf ein Bewerbungsschreiben iiber ldngere Zeit nicht einmal der Eingang der Bewerbung
bestitigt wird. Die Bewerber ohne strafrechtliche Massnahme fiihlen sich gegeniiber denen mit
einer Massnahme benachteiligt, da wieder zuerst die Frage der Kostengutsprache mit der
zustidndigen Fiirsorge geregelt werden miisse. In kleineren Gemeinden stossen die Antragsteller
und ihre Familien auf etliche Schwierigkeiten. Ein Gesuch an die Fiirsorge konne in einer
Gemeinde unter Umstidnden die ganze Familie diskriminieren.

Die Kritik an den Rehabilitationseinrichtungen kann zusammengefasst werden unter dem Stich-
wort "zu wenig Realititsbezug". Gemeint ist damit, dass die Tagesprogramme bis zum
Abschluss sehr hoch strukturiert sind, Eigenstiandigkeit und Selbstédndigkeit zu wenig geférdert
werden. Das fithre dazu, dass nach der Therapie die Féahigkeiten zur Alltagsbewéltigung mehr
fehlen als vor der Therapie. Unter Alltagsbewéltigung werden Tatigkeiten genannt wie
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Einhaltung eines Monatsbudget, sinnvolles Einkaufen, Formalititen wie Steuererkldrungen
ausfiillen, Einrichten einer Wohnung, Gestaltung der Freizeit usw..

Begriisst und als gut empfunden werden fliessende Ubergiinge von der Rehabilitation zum selb-
standigen Leben. Wohnmoglichkeiten fiir Zweier- oder Dreier Gruppen ehemaliger Drogenab-
hiangiger werden als gute Starthilfe begriisst. Von der therapeutischen Therapieeinrichtung aus
die Moglichkeit zu haben, auswirts zu arbeiten, wird als sehr wichtig eingestutft.

FEin zentraler Punkt ist aus Sicht der Klientinnen und Klienten, dass mit Abschluss des
Therapieprogrammes auch eine Schuldensanierung abgeschlossen werden kann.

Auf dem Arbeitsmarkt wird die Situation als sehr schwierig bezeichnet, vor allem fiir Personen
ohne einen beruflichen Abschluss. Den Arbeitgebern wird vorgeworfen eine Person, die ein
Rehabilitationsprogramm erfolgreich abgeschlossen hat, dennoch wie eine Fixerin oder einen
Fixer zu behandeln. Man begegne ihnen mit Misstrauen, bei Schwierigkeiten am Arbeitsplatz
werde die Schuld sehr rasch der Vergangenheit zugewiesen. Generell sei es heute sehr schwierig
einen Arbeitsplatz zu finden. Als am sinnvollsten wird es errachtet, die Vergangenheit moglichst
zu verschweigen, was wieder grossen Stress bedeute, da durch Zufiélligkeiten (z.B.
Zahlungsbefehle von Glaubigern) die Vergangenheit aufgedeckt werden konnte.

Wichtigstes Anliegen der Elternvereinigung fiir drogenabhingige Jugendliche (VEV DAJ) ist,
gegeniiber den stationdren Drogenentzugs- und Rehabilitationseinrichtungen eine unabhéngige
Beschwerdemoglichkeit (Ombudsmann/frau) zu haben.

9. Zukunftsszenarien

In der "Zukunfts-Werkstatt" war der Ausgangspunkt die Fragestellung: "Wie sieht die Situation
von Konsumentengruppen illegaler Drogen in zehn Jahren aus ?" In drei Arbeitsgruppen, die mit
Personen mit unterschiedlichem beruflichen Hintergrund zusammengesetzt waren, wurde die
Fragestellungen an mehreren Nachmittagen bearbeitet. Mit einem Riickblick auf die Drogenpoli-
tik der letzten drei Jahre wurden Faktoren definiert, die nach der Meinung der Arbeitsgruppen
die zukiinftige Drogenpolitik beeinflussen werden. Bei der moglichen weiteren Entwicklung
wurden positive und negative Trends diskutiert und diese untereinander vernetzt. In den
Szenarien entstanden dadurch unterschiedliche Entwicklungstrends. In den beiden
wiedergegebenen Szenarien unterscheiden sich die beiden Bilder absichtlich stark von einander.
Sie markieren damit die Grenzen des Spektrums der zukiinftigen Entwicklung.

9.1. Optimistisches Szenarium

In der Bevolkerung setzt eine positive Entwicklung in der Einstellung zu den Drogenproblemen
ein. Es besteht eine grosse Bereitschaft neue Behandlungsansétze zu unterstiitzen. Das Drogen-
problem wird &hnlich bewertet wie das Alkoholproblem heute. Die Problematik wird
differenziert und sachlich betrachtet. Es wird akzeptiert, dass ein differenziertes
Massnahmenpaket benétigt wird, um den einzelnen Drogenabhédngigen zu helfen und den
illegalen Drogenhandel zu bekdmpfen. Priavention und Gesundheitsfoderung zeigen bei
Jugendlichen und ihren Bezugspersonen Resultate. Durch die Sensibilitidt der Bevolkerung den
Drogenproblemen gegeniiber, nimmt die Hilflosigkeit in kritischen Situationen gegeniiber dem
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Einzelnen ab. Werte wie Eigenverantwortung, Offenheit und Gemeinschaftssinn fiihren zu einer
Abnahme der Bereitschaft, Drogen zu konsumieren und Drogenkonsumenten vom
gesellschaftlichen Leben auszuschliessen.

Die Polarisierung der Meinungen zur Drogenpolitik zwischen den ldndlichen und stidtischen
Kantonen, zwischen den verschiedenen politischen Parteien und zwischen den Sprachgruppen in
der Schweiz verschwindet. Die Vorstellungen iiber Gesetzesrevision und Gesetzesanwendung
werden einheitlich in einem Suchthilfegesetz umgesetzt. Die grosse Transparenz der
anzuwendenden Gesetzesbestimmungen erlauben einen differenzierten Umgang mit Fragen wie
Suchtmittelverschreibung, Bekdmpfung des illegalen Handels mit Suchtmitteln. In den einzelnen
stadtischen Drogenszenen entspannt sich die Situation durch eine ilibereinstimmende regionale
Drogenpolitik, den integrativen Ansdtzen der Drogenhilfe und einer kontinuierlichen
Suchtpravention rasch. Das fiihrt zu einem Preiszerfall im illegalen Handel mit Drogen und in
der Folge nimmt die Attraktivitit des illegalen Dogenhandels ab.

Die Probleme der Arbeitslosigkeit konnen mit verschiedenen Massnahmen und einer stabileren
wirtschaftlichen Situation geddmpft werden. Die volkswirtschaftliche Wertschopfung bleibt aber
bescheiden. Beim Staat fiihrt das zu einer Verknappung der zur Verfiigung stehenden
finanziellen Mittel fiir das Sozial- und Gesundheitswesen. Im Sozial- und Gesundheitswesen
werden zur Qualitdtssicherung und Weiterentwicklung der Versorgung neue Wege begangen.
Neues Verstindnis von Arbeit, gegenseitiger Verantwortung und Solidaritit unter den
Berufsgruppen fiihrt zu neuen Lésungsansitzen in sozial- und gesundheitspolitischen Fragen. In
Drogenfachkreisen werden die bisherigen Konzepte des Drogenentzuges und der
Drogenrehabilitation in engagierten Diskussionen kritisch {iberarbeitet. Die Versachlichung des
Drogenproblemes ermoglicht die Anwendung von neuen Losungsansédtzen. Dazu kommt, dass
bei den Tragerschaften ebenfalls ein Druck besteht Kosten einzusparen, es wird offen iiber
mogliche wirtschaftliche Beurteilungskriterien diskutiert. Regional bilden sich Fachgruppen, die
Kooperationsmoglichkeiten zwischen den ambulanten wund stationdren Einrichtungen
konkretisieren und umsetzen. Bestehende Einrichtungen werden nach gemeinsam definierten
Leistungsauftragen reorganisiert. Der Einbezug des Personals und die gezielte Fort- und
Weiterbildung fiihren zu einer Qualitédtssicherung und einem guten Preis/Leistungsverhéltnis in
der Drogenrehabilitation.

Das Behandlungsziel der Drogenabstinenz kann viel differenzierter angegangen werden. Die
differenzierte Behandlungsindikation ermoglicht den gezielten Umgang mit den einzelnen
Zielgruppen. Neue kombinierte Behandlungskonzepte von ambulanten, halbstationdren und
stationdren Massnahmen werden entwickelt und zeigen gute Ergebnisse, die in den Medien
positiv aufgenommen werden.

Die positive Entwicklung im gesellschaftlichen Umgang mit dem Drogenproblem, die
Verminderung und vor allem die Versachlichung des Drogenproblemes durch eine neue
Jugendpolitik fithren dazu, dass mit den zur Verfiigung stehenden finanziellen und personellen
Ressourcen ein ausreichendes Drogentherapieangebot entwickelt werden kann.

9.2. Pessimistisches Szenarium

Die Polarisierung zwischen lidndlichen und stiddtischen Kantonen, zwischen den politischen
Parteien und zwischen den Sprachgruppen in der Schweiz verstirkt sich rasch. Eine starke
Polemik bestimmt die Diskussion des Drogenproblems. Medien heizen die emotional geladene
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Diskussion weiter an. In der Bevolkerung setzt sich in der Einstellung zu der
Drogenrehabilitation eine negative Entwicklung durch. Sie wird als eine aussichtslose Sache
betrachtet. Die Unterstiitzung fiir die Drogentherapie bleibt aus.

Unkontrollierte offene Drogenszenen fiihren dazu, dass Anwohner Biirgerwehren bilden um sich
zu schiitzen. Gewalttétigkeit und Kriminalitdt nehmen zu. In der Drogenszene bekdmpfen sich
Héndlerorganisationen mit brutalen Mitteln. Die Entdeckung einer Drogenabhéngigkeit bedeutet
eine Ausgrenzung. Innert kurzer Zeit geht die Arbeitsstelle, die Wohnung etc. verloren. Die Ver-
elendung und soziale Verwahrlosung der Drogenabhéngigen ist gross. Einzelne Regionen ver-
sorgen die Drogenabhéngigen in Zentren ohne grosse Betreuung. Andere Regionen beschrianken
die Drogenhilfe auf medizinische Massnahmen. Die Polizei ist mit dem Problem zunehmend
iiberfordert.

Die Vorstellungen iiber Gesetzesrevision und Gesetzesanwendung gehen weit auseinander. Die
Gesetzesbestimmungen werden in den Kantonen ganz unterschiedlich angewendet. Ein Teil der
Kantone bestrafen jeden Konsum und Handel mit Drogen konsequent. Andere Kantone
vollziehen Strafen wegen Drogenkonsum und Handel praktisch nicht mehr. Innerhalb des
Strafvollzuges bliiht ein Handel mit Drogen, da wegen Personalknappheit und Sparmassnahmen
die Uberwachung nur mangelhaft durchgefiihrt werden kann. Einzelne Kantone fithren nur noch
periodisch grossere Kontrollen in den Drogenszenen durch. Grossere Personengruppen werden
in Untersuchungshaft gesetzt und in spezielle geschlosssene Einrichtungen eingewiesen. Die An-
steckungsgefahr von verschiedenen Krankheiten ist fiir den Drogenabhidngigen weiterhin sehr
gross.

Durch die Sparmassnahmen des Staates stehen besonders der Drogenhilfe viel weniger finan-
zielle Mittel zur Verfiigung, da grosse Bevilkerungskreise Investitionen in die Drogenhilfe als
wenig sinnvoll erachten. Die Priorititen im Sozial- und Gesundheitswesen werden ausserhalb
der Drogentherapie gesetzt. Viele Einrichtungen miissen aus finanziellen Griinden das
qualifizierte Personal entlassen. Im Inland und Ausland entwickeln sich grosse Zentren in denen
Drogenabhédngige kaum betreut werden und nach dem Austritt in der Regel sofort wieder
rickfallig werden.

Die Fachleute sind zerstritten und konnen sich nicht auf eine gemeinsame Strategie einigen. Die
einzelnen Losungsansdtze werden gegeneinander ausgespielt um zu den notwendigen
finanziellen Mitteln zu kommen. Es bilden sich Fachverbinde, die sich mit unterschiedlicher
Ideologie gegenseitig bekdmpfen. Arbeitsplidtze in der Drogenrehabilitation sind unattraktiv.
Sehr lange Arbeitszeiten, schlechte Bezahlung und praktisch keine Schulung des Personals
fiihren zu einem raschen Wechsel desselben. Die vereinzelten therapeutischen Gemeinschaften
mit qualifiziertem Personal sind sehr teuer und nur zuginglich fiir Drogenabhédngige, deren
Eltern iiber geniigend finanzielle Mittel verfiigen um die Therapiekosten zu bezahlen.

9.3. Folgerungen fiir die stationiire Drogentherapie

Die Zukunft der stationdren Drogentherapie liegt voraussichtlich zwischen diesen beiden Ent-
wiirfen und wird Elemente von beiden Szenarien enthalten. Insofern sind die Szenarien nicht
falsch oder richtig (wie Prognosen), sondern brauchbar oder nicht brauchbar fiir strategische
Uberlegungen.

Aus den Szenarien ist ersichtlich, dass zwischen dem gesellschaftlichen Umgang mit dem
Drogenproblem und der stationdren Drogentherapie starke Wechselwirkungen bestehen. Die
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Weiterentwicklung der stationdren Drogentherapie wird davon abhéngig sein, inwieweit es in der
schweizerischen Drogenpolitik gelingt, die grobumschriebene Ausgangssiutation zum positiven
Zukunftsszenarium in absehbarer Zeit zu erreichen, trotz einer Verknappung der finanziellen

Ressourcen.

Kriterien

Optimistisches Szenarium

Pessimistisches Szenarium

Einstellung der Bevdlkerung zu
den Drogen

Differenzierung und
Versachlichung

Undifferenziert und emotional

Entwicklung in der Drogenszene

Integration und
Entschirfung der
Situation

Kriminalitét und
Verwahrlosung

Losung der Frage der Legalitdt /
Illegalitit des Konsums

Konsens in den
politischen Gremien

Starke Polarisierung in den
politischen Gremien

Interdisziplindre
Zusammenarbeit der
Fachpersonen

Kooperativ und innovativ

Zersplittert und gegenseitige
Bekédmpfung

Entwicklung in der
Drogentherapie

Kombinierte neue
Behandlungsansitze

Unqualifizierte, ideologische
Konzepte

Tabelle 16: Zukunftsszenarien (FSG/OSSA 1993)

Bei der Planung der zukiinftigen stationdren Drogentherapie wird weitgehend davon ausge-
gangen, dass die Zukunft von einem optimistischen Szenarium bestimmt wird. Vor allem
deshalb, weil unter den Verantwortlichen in den Kantonen und Stidten und den Fachleuten
Einigkeit besteht, dass die Versachlichung der Drogenpolitik in den nédchsten Jahren wichtigste
Voraussetzung ist fiir die notwendige Weiterentwicklung der stationidren Drogentherapie.

Nach diesen Einschdtzungen ist die Effizienz von ambulanten und (halb)stationdren
Behandlungsangeboten direkt abhdngig vom Umgang mit der oder dem Drogenabhéngigen in
unserer Gesellschaft. Erlaubt ist hier der Vergleich mit der geschichtlichen Entwicklung der
stationdren Behandlung von Alkoholabhéngigen (Therapie- und Rehabilitationszentrum fiir
suchtkranke Frauen, 1992). Die Versachlichung des Alkoholproblemes erlaubte die
Differenzierung bei den stationdren Therapien und die Entwicklung von halbstationdren und
ambulanten systemischen Angeboten. Zwar ist ein Langzeittherapieangebot in der
Alkoholbehandlung weiterhin notwendig, doch in vielen Féllen kann mit einem ambulanten,
halbstationdren Angebot geholfen werden. In der stationdren Drogentherapie werden
konstruktive Umgangsmoglichkeiten mit Behandlungsabbriichen erst entstehen, wenn
Behandlungsabbruch fiir die oder den Betroffenen nicht gleichbedeutend ist mit Verelendung
und sozialer Verwahrlosung oder einem Gefiangnisaufenthalt. Aus diesen Griinden sind
Verantwortliche in den Kantonen und Stddten und Fachpersonen iibereinstimmend der Ansicht,
dass generell eine breite Anwendung von Zwangsmassnahmen, die Einrichtung von grossen
Langzeitherapiezentren  nicht anzustreben sind, eine differenzierte  sachbezogene
Gesamtentwicklung das Ziel sein muss.
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10. Verinderungsziele in der stationiren Drogentherapie

Die Gesamtauswertung der Situations- und Liickenanalyse, der Zukunftsszenarien, der Stellung-
nahmen der Betroffenen und Eltern und der Expertinnen und Expertenbefragung fiihrte zu den
Fragen der Verdnderungsziele und Losungsansitze fiir die ndchsten fiinf Jahre. An den
regionalen Hearings wurden Zielvorstellungen und Losungsansétze aufgrund der Resultate den
Teilnehmerinnen und Teilnehmer vorgestellt und in Arbeitsgruppen diskutiert. Der
iiberwiegenden Teil der mehr als 200 Teilnehmerinnen und Teilnehmer hat den erarbeiteten
Verdnderungszielen und Losungsansétzen zugestimmt. Die Ziele und die wesentlichen Punkte
der Diskussionen sind in den folgenden Grundsitzen zusammengefasst. Anschliessend werden
zu den Grundsitzen Uberlegungen gemacht und mégliche Losungsansitze skizziert. Sie sind als
Orientierungshilfen aufzufassen und miissen unter der Beriicksichtigung der regionalen
Gegebenheiten zu umsetzbaren Losungsansdtzen weiterverarbeitet werden.

10.1. Gesamtentwicklung der stationiren Drogenarbeit

10.1.1. Qualititssicherung

Grundsatz: In einem generellen verbindlichen Anforderungsprofil werden die Qualit:its-
anforderungen an die Einrichtungen des stationiren Drogenentzuges und der stationiren
Drogenrehabilitation definiert. Die Basis des Anforderungsprofiles bilden wirtschaftliche,
fachliche und regionale Kriterien. Das Anforderungsprofil bildet die Basis fiir die Er-
stellung von kantonal koordinierten Finanzierungskonzepten, zur Bestimmung der
Zustindigkeit der Sozialversicherungen sowie der Einfithrung eines umfassenden
Qualitiitscontrollings.

Die einzelne Indikation einer Drogentherapie soll individualisierter und nach fachlichen
Kriterien erfolgen.

Als Grundelemente eines Anforderungsprofiles sind die folgenden Kriterien nédher zu
umschreiben und zu ergénzen:

e Das Vorliegen eines Fachkonzeptes

Die Integration wissenschaftlicher Erkenntnisse

e Transparenz der geleisteten Arbeit und Bereitschaft zu deren Evaluation
e FEine Limite des Finanzaufwandes pro angebotenem Platz

e Kooperation innerhalb des Behandlungsnetzes

e Externe Supervision

e (Qualifiziertes Personal mit entsprechenden Arbeitsbedingungen

e Weiterbildung.
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Fiir die verschiedenen Institutionstypen sind Kategorien zu schaffen, damit die notwendige Ver-
gleichbarkeit der Institutionen fiir ein umfassendes Qualitdtscontrolling hergestellt werden kann.
Die Erarbeitung des Anforderungsprofiles muss auf Bundesebene erfolgen in Zusammenarbeit
mit den interkantonalen Gremien, dem BSV und den Fachkreisen.

Eine Grundlage zur Qualititsbeurteilung in der stationdren Drogentherapie muss vermehrt die
Evaluationsforschung sein. Zum Ausbau der Evaluationsforschung sind zum Beispiel die Aus-
baumdéglichkeiten der Verbundsforschung (SPD Ziirich) weiterzuverfolgen. Die Konkretisierung
der Moglichkeiten erfolgt zur Zeit tiber eine Machbarkeitsstudie, die vom SPD Ziirich durchge-
fiihrt wird (Dobler-Mikola, voraussichtliche Veroffentlichung1994).

Eine weitere Sdule der Qualititssicherung ist die Fort- und Weiterbildung des Personals im
Suchtbereich. In einer Studie wurde der Bedarf der Institutionen im Suchtberreich analysiert. In
einem Zwischenbericht (Gertsch/Weber 1994) liegen nun genauere Aufschliisse iiber zukiinftige
Inhalte und Formen der Fort- und Weiterbildung vor, auf denen das bestehende Angebot fiir die
stationdre Drogentherapie ausgebaut werden kann.

Qualitétssicherung fordert vermehrte interinstitutionelle Zusammenarbeit zwischen den ver-
schiedenen Bereichen der Drogenhilfe. Auf dieser Basis sollen die Rehabilitations- und Drogen-
entzugsmoglichkeiten vernetzt und im Einzelfall das Behandlungssetting individuell und nach
fachlichen Kriterien bestimmt werden mit dem Ziel, die personlichen und sozialen Ressourcen
des Betroffenen und seines Umfeldes optimal zu nutzen. Individualisierung der Programme
heisst je nach Indikation die Verkiirzung der geschlossenen stationdren Behandlungsphasen, die
vermehrte Kombination von stationdren, halbstationdren und ambulanten Massnahmen.
Wichtiger Punkt bei der Flexibilisierung der Drogentherapie sind Umgangsmoglichkeiten mit
einer Riickfélligkeit bzw. mit einem Behandlungsabbruch. In einem stationdren Rahmen miissen
Auffangmdéglichkeiten zur Neuplanung der Ziele und Abschluss entsprechender Vereinbarung
im einzelnen Programm bestehen. Unter Umstdnden miissen die urspriinglichen Zielsetzungen
redimensioniert werden und in einem neuen Behandlungssetting, z. B. das Ziel der
Drogenabstinenz, zuriickgestellt werden, damit erreichte Teilziele wie verbesserter
Gesundheitszustand oder soziale Wiederintegration nicht in Frage gestellt werden. Speziell zu
beachten ist bei der Losung dieser Fragen die Situation der Klientel aus dem Straf- und
Massnahmevollzug.

Der Ubergang von der stationiren geschlossenen Behandlung zur vollstindigen Reintegration in
die Gesellschaft ist fliessend zu gestalten.Der Ausbau und die Verstirkung der Reintegrations-
phase konnte iiber die folgenden Losungsansdtze erreicht werden: zu einem frithen Zeitpunkt
Versuche der beruflichen Eingliederung an externen Arbeitspldtzen und der Ausbau des Ange-
botes an betreuten, externen Wohnmoglichkeiten. Diese und weitere Angebote sind unbedingt
mit Moglichkeiten der Wiederaufnahme in den stationdren Rahmen bei einer Riickfélligkeit der
Klientin oder des Klienten zu vernetzen.

Die Einrichtung einer gesamtschweizerischen Ombudsstelle oder eines Ombudsgremiums wird
von den Betroffenen und Eltern als sehr dringend erachtet. Dieser Losungsansatz ist nach {iber-
einstimmender Meinung der Fachleute weiterzuverfolgen und moglichst bald zu realisieren. Vor-
aussetzung ist, dass gleichzeitig Instrumente der Qualititssicherung und Qualititskontrolle zur
stationdren Drogentherapie entwickelt werden, da ohne diese eine Ombudsstelle oder ein
Ombudsgremium ohne sinnvolle Arbeitsinstrumente im Konfliktfall beurteilen und evtl. inter-
venieren miisste.
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10.1.2. Gesamtschweizerische Ubersicht und Zugiinglichkeit

Grundsatz: Das stationire Drogentherapieangebot der einzelnen Kantone soll fiir die
Klientel aus der gesamten Schweiz zuginglich sein. Als Arbeitsinstrument fiir die Indika-
tion einer Rehabilitationsmassnahme soll gesamtschweizerisch eine Ubersicht iiber das
aktuelle Angebot bestehen und fiir die Weiterentwicklung der stationiren Drogentherapie
zu neuen anlaufenden Projekten in den Kantonen Grundinformationen vermittelt werden.

Die gesamtschweizerische Zugénglichkeit hat im stationdren Drogenentzug nicht die gleiche Be-
deutung wie in der Drogenrehabilitation. Im Drogenentzug geht es vorwiegend um regionale
Vereinbarungen zwischen Nachbarkantonen, wihrend es in der Drogenrehabilitation um gesamt-
schweizerische Vereinbarungen geht. Grundsitzlich ist eine Gleichbehandlung der
ausserkantonalen und kantonalen Klientinnen und Klienten anzustreben.

Ziel ist, bei den Kostengutsprachen und Aufnahmeverfahren die Arbeits- und Entscheidungs-
abldufe zu vereinfachen, sodass freiwillige kantonale und ausserkantonale Klientinnen und
Klienten den Bewerberinnen und Bewerbern aus dem Straf- und Massnahmevollzug
gleichgestellt sind. Die Losungsansitze sind bei interkantonalen Vereinbarungen zu suchen. Als
Modell konnten die interkantonalen Heimvereinbarungen zugunsten von Kinder- und
Jugendheimen dienen.

Das gesamtschweizerische Drogentherapieangebot soll iiber eine kontinuierlich aktualisierte
Ubersicht zu den Angeboten (z.B. freien Rehabilitationsplitze) und Projekten in den Kantonen
transparenter und kooperativer gestaltet werden. Dazu bietet eine EDV-Losung direkte Kommu-
nikationsmdglichkeiten zwischen den Institutionen. Zu diesem Losungsansatz hat die FSG im
Auftrag vom BAG eine Machbarkeitsstudie durchgefiihrt (Machbarkeitsstudie Infoset Direkt,
FSG 1993). Ambulante Beratungsstellen, Verantwortliche der Kantone und Stadte fiir Drogen-
fragen befiirworten die Einflihrung eines Informationssystems sehr. Bei den stationdren Ein-
richtungen der Drogentherapie ist eine Koorperationsbereitschaft nur teilweise vorhanden. Die in
der Machbarkeitsstudie aufgezeigten Ziele und Lésungsansitze werden weiterverfolgt und tliber
einen Pilotbetrieb im nichsten Jahr realisiert. Wichtig ist bei der Realisierung des Projektes die
spiteren Benutzer einzubeziehen.und die Kommunikationsmoglichkeiten des Systems nach den
Bediirfnissen der ambulanten wie stationédren Institutionen einzurichten. Die Dokumentation zum
Drogentherapieangebot und die Projektiibersicht wird nach bestimmten Qualitétskriterien
aufgebaut.

10.1.3. Umfassendes Finanzierungskonzept

Grundsatz: Der Finanzierungsmodus wird in der Schweiz iiber die einzelnen Kostentriger
einheitlich und transparenter gestaltet. Bei der Aufgabenteilung wird davon ausgegangen,
dass der stationire Drogenentzug primir eine medizinisch-pflegerische Aufgabe ist, der
stationire Ubergangsbereich und die (halb)stationire Drogenrehabilitation eine Wieder-
eingliederungsaufgabe, die verschiedene Massnahmen und Settings beinhaltet.

Zwischen den verschiedenen Kostentridgern ist eine klare Aufgabenteilung anzustreben: auf
Bundesebene zwischen den Krankenkassen und der Invalidenversicherung, auf regionaler Ebene
zwischen den Kantonen und in den Kantonen zwischen den Gemeinden und dem Standortkanton
der Einrichtung. Die Tagespauschalen fiir die Klientinnen und Klienten sind so anzusetzen, dass
sie in der Regel vom Betroffenen iibernommen werden konnen. Das erfordert in den Kantonen
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die Neuregelung der Rehabilitationsbeitrdge zwischen dem Kanton und den Gemeinden iiber die
Sozial- und Fiirsorgegesetzgebung.

Die Vereinheitlichung der Tagespauschalen erfordert vonseiten der Institutionen eine grossere
Transparenz zu den effektiven Gesamtkosten pro Patiententinnen- oder Patiententag, bzw. pro
Kliententinnen- oder Kliententag. Da sich Behandlungskonzepte in den einzelnen Institutionen
und damit der gerechtfertigte Aufwand sehr unterscheiden, sind verschiedene Kategorien von
Maximaltagespauschalen zu schaffen. Fiir die Erreichung dieser Ziele sind Vereinbarungen auf
kantonaler sowie auf Bundesebene notwendig.

Sie bilden die Grundlage dafiir, dass die Indikation der einzelnen Drogentherapiemassnahme
wirklich nach fachlichen Kriterien gemacht werden kann.

Fiir den stationdren Drogenentzug ist die Infrastruktur einer psychiatrischen Klinik oder eines
somatischen Spitals in der Regel nicht unbedingt notwendig. Die Krankenkassen sollen deshalb
spitalexterne Einrichtungen des Drogenentzuges anerkennen und ihre Beitrdge nach generellen
Anerkennungskriterien festlegen. Dabei kann davon ausgegangen werden, dass nach einer Dauer
von 30 Tagen der korperliche Drogenentzug und damit der vorwiegende medizinische pflege-
rische Teil der Drogentherapie abgeschlossen ist.

Die stationdre Drogenrehabilitation muss vielfiltig gestaltet bleiben, sich fiir die Fachstellen in
den Kantonen aus einem gesamtschweizerischen Angebot zusammensetzen. Neu ist dem
Drogenrehabilitationsbereich der Ubergangsbereich zwischen Drogenentzug und ambulanten
oder stationdren Anschlussprogrammen zuzuordnen. Die Aufgabenteilung der Kostentrdger in
diesem Bereich ist gleich zu gestalten wie in der Drogenrehabilitation. Die notwendige
Flexibilisierung des Angebotes, neue Projekte fiir bestimmte Zielgruppen werden vermehrt auf
halbstationdren Konzepten aufgebaut werden. In einem Finanzierungskonzept ist die Gestaltung
der Finanzierung im halbstationdren Bereich zu beriicksichtigen.

10.1.4. Stationédrer Drogenentzug

Grundsatz: Die Verbesserung der Versorgungslage im stationiren Drogenentzug ist in
regionalen Projekten zu planen und umzusetzen. Die regionale Planung erlaubt die Ver-
netzung des stationidren Entzugsangebotes mit dem regionalen ambulanten Hilfsangebot
und die Verbindung des stationiren Entzugsangebotes mit einem Ubergangsangebot fiir
die Indikation und Einleitung der anschliessenden Rehabilitation.

Eine ausreichende Versorgungslage kann wegen der unterschiedlich grossen Nachfrage nicht in
allen Regionen mit den gleichen Losungsansitzen erreicht werden. Die Resultate von REHA
2000 lassen darauf schliessen, dass bei der Planung und Umsetzung von Projekten von den
folgenden Grundsédtzen ausgegangen werden kann:

In Regionen mit einem Einzugsgebiet von mehr als 250'000 Einwohnern ist die Prioritit bei
stationdren spitalexternen Drogenentzugs- und Ubergangseinrichtungen zu setzen. Es kann
davon ausgegangen werden, dass das Einzugsgebiet mindestens 12 stationdre Entzugsplitze
bendtigt. Wirtschaftlich und rdumlich sind damit die Voraussetzungen gegeben fiir die
Einrichtung und den Betrieb einer autonomen spezialisierten Entzugsstation. Anstelle einer
raumlich und organisatorisch getrennten Ubergangsstation ist die Entzugsstation eventuell
kombiniert mit einem Angebot an Ubergangsplitzen zu planen.
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In den Regionen mit einem Einzugsgebiet zwischen 150'000 und 250'000 Einwohnern ist die
Prioritdt bei spezialisierten Drogenentzugsabteilungen in psychiatrischen Kliniken zu setzen. Die
wirtschaftlichen und rdumlichen Voraussetzungen fiir den Aufbau und Betrieb einer
spezialisierten autonomen Drogenentzugseinrichtung sind in diesen Regionen in der Regel nicht
gegeben, wenn nicht durch interkantonale Konkordate Kombinationen mit einem Angebot an
Ubergangsplitzen die Nachfrage fiir mindestens zwolf Plitze erreicht werden kann.

Bei Kantonen oder Einzugsgebieten mit weniger als 150'000 Einwohnern ist die Prioritit bei der
Einrichtung von Entzugsplétzen in Spitidlern und Kliniken oder der Entwicklung von Konzepten
familidrer ~ Betreuungsformen im  Drogenentzug zu setzen. Die Qualitit des
Drogenentzugsangebotes im Spital kann mit dem Ausbau einer externen Fachstelle verbessert
werden (Auftrag der Betreuung wéhrend dem Entzug und Indikation/Vorbereitung des
Anschlussprogrammes).

Ein Ziel der Vernetzung des stationdren Drogenentzugsangebotes mit dem ambulanten Bereich
ist der Aufbau von Moglichkeiten der besseren und frithzeitigen Nutzung der Ressourcen der
oder des Betroffenen und seines Umfeldes. Der Einbezug der Bezugspersonen der oder des
Betroffenen konnte die Erfolgsaussichten des Drogenentzugsversuches wesentlich unterstiitzen,
da mit ihrer Hilfe ambulante oder halbstationdre Anschlussmdglichkeiten realisierbar werden. Es
erfordert aber auch eine grossere Durchldssigkeit zwischen dem ambulanten Therapieangebot
und dem stationdren Drogenentzugsangebot, sowie ein Angebot an halbstationdren
Einrichtungen wie begleitetes oder betreutes Wohnen, damit Krisensituationen aufgefangen
werden konnen.

In diesem Zusammenhang miissen die ambulanten Drogenentzugsmoglichkeiten tiberpriift wer-
den. Wichtige Frage ist, wie Selbstentzugsversuche mit ambulanter oder stationdrer professio-
neller Hilfe unterstiitzt werden. Die Evaluation von ambulanten Drogenentzugsprogrammen in
den Stddten Bern, Basel und Ziirich und die Auswertung von stationdren familidren Entzugs-
programmen wie z.B. "Freier Fall" Bern, konnten als Grundlage zur Entwicklung von ent-
sprechenden ambulanten Settings dienen.

Die Bereitstellung von Ubergangsplitzen hat hochste Prioritit. Die zu schaffenden Ubergangs-
einrichtungen konnen mehrere Funktionen wahrnehmen. Grundsétzlich ist es ihre Aufgabe ein
ambulantes oder stationdres Anschlussprogramm zu planen und einzuleiten. Konzeptionell
missen diese Einrichtungen sozial-therapeutisch ausgerichtet sein, medizinische und
pflegerische Aspekte haben in dieser Phase nur noch sekundire Bedeutung. Fiir die Entwicklung
von Ubergangseinrichtungen bestehen mehrere unterschiedliche Einrichtungen, die als Modell
dienen konnen.

10.1.5. Stationédre Drogenrehabilitation

Grundsatz: Das bestehende Drogenrehabilitationsangebot soll teilweise iiber die Reorgani-
sation von bestehenden Einrichtungen und teilweise fiir bestimmte Zielgruppen iiber die
Entwicklung eines neuen spezifizierten Angebotes verbessert werden. Die Vernetzungs-
moglichkeiten zwischen ambulanten, halbstationiren und stationiren Angeboten sind
mehr zu gewichten.

Der Wiedereingliederungsauftrag kann in einem gesellschaftlichen-politschen Umfeld, das auf
einer sachlichen Basis versucht mit der Drogenproblematik fertig zu werden, mit einem
vielfdltigen Drogenrehabilitationsangebot erfiillt werden. Das bestehende Drogenrehabilitations-
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angebot baut liberwiegend auf einer langen stationdren geschlossenen Behandlungsphase auf.
Forschungsresultate, Einschitzungen von Fachleuten und die Situations- und Liickenanalyse
weisen darauf hin, dass mit diesem Angebot einige Drogenkonsumentengruppen ungeniigend
erreicht werden konnen. Handlungsbedarf besteht vor allem beim Angebot fiir Jugendliche und
Veranderungsbedarf bei den bestehenden Behandlungssettings fiir Frauen.

Generelles Ziel der Drogenrehabilitation ist ein immer vielfdltigeres Netz von ambulanten,
halbstationdren und stationdren Einrichtungen, das individualisierte Behandlungssettings erlaubt.
Primér soll iiber diese Strategie versucht werden fiir Jugendliche und Drogenkonsumenten mit
guten personlichen Ressourcen und einem tragfahigen sozialen Umfeld ein friihzeitiges Wieder-
eingliederungsangebot aufzubauen. Die Resultate von Reha 2000 ergeben fiir die konkreten Pro-
jekte keine ausreichenden Planungsgrossen. Mit Erfahrungen aus laufenden Projekten mit diesen
oder dhnlichen Zielsetzungen sind die notwendigen Planungsgrossen zu definieren.

Reha 2000 hat sich auf den Kernbereich der stationdren Drogentherapie begrenzt. Die Gespriache
in der Vernehmlassung und schriftliche Stellungnahmen weisen darauf hin, dass das Personal in
Kinder- und Jugendheimen sehr hdufig mit Suchtmittelmissbrauch konfrontiert ist, die Behand-
lungskonzepte jedoch nicht auf den Umgang mit diesen Fragen ausgerichtet sind. Die Hinweise
machen deutlich, dass ein grosser Handlungsbedarf besteht. Mit den Resultaten von REHA 2000
kann er nicht genauer definiert und konkretisiert werden.

Die Drogenrehabilitation in der Schweiz baut mit ganz wenigen Ausnahmen auf gemischt-ge-
schlechtlichen Behandlungskonzepten auf. Die Forschungsergebnisse zur Frage der Situation
drogenabhingiger Frauen (Bendel, 1993, Dobler-Mikola, 1989) stellen diesen
Behandlungsansatz mit den folgenden Begriindungen in Frage. Die Ursachen und Hintergriinde
einer Suchtentwicklung bei Frauen enthalten hiaufig geschlechtsspezifische Elemente wie
Erfahrungen mit ménnlicher Gewalt in der Ursprungsfamilie, spiter in der Drogenszene und in
der Beschaffungsprostitution. Bei Méannern sind die Ursachen der Suchtentwicklung und die
Erfahrungen in der Drogenszene wesentlich anders gewichtet. Drogenrehabilitation im
gemischtgeschlechtlichen Rahmen macht eine geschlechtsspezifische Aufarbeitung schwierig.
Frauen konnen ihre spezifischen Themen und Rollen zu wenig thematisieren. Die entstehende
mannlich orientierte  Gruppendynamik verhindert die Entwicklung eines positiven
therapeutischen Prozesses unter den Frauen, die notwendige Solidaritdt wird erschwert oder
verhindert (Heinrich, 1991).

Der Handlungsbedarf fiir weitere Zielgruppen wie Personen mit fremden kulturellen
Hintergrund, Frauen mit Kindern, Personen mit Dualdiagnosen und Personen mit sehr langen
Suchtkarrieren besteht und ist in weiteren Abkldrungen zu konkretisieren. Die Flexibilisierung
des bestehenden Rehabilitationsangebotes kann diesen Personengruppen zum Teil ein
verbessertes Angebot bringen, zum Teil erfordern Klientinnen- und Klientengruppen, z. B.
Frauen mit Kindern, ein spezielles Behandlungssetting, da die Integration und Betreuung von
Kindern nicht einfach in einem Rahmen fiir Erwachsene erfolgen kann.
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