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Stationdre Suchttherapie -
neue Anspriiche und
Herausforderungen

Sozial- und suchtpoliti-
sche Anliegen haben
derzeit einen schweren
Stand. Wie nie zuvor
laufen Angebote in den
Politikbereichen Gesund-
heit und Soziales per-
manent Gefahr, in die
sparpolitisch gestellte
Kostenfalle zu tappen.
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Obwohl die Situation durchaus als
kritisch bezeichnet werden muss, wird
in der Suchthilfe nicht gemeinsam um
Losungen gerungen, sondern immer
noch in Fraktionen gedacht und gehan-
delt. Und deshalb wird die Auseinan-
dersetzung zwischen den VertreterIn-
nen der verschiedenen Ansitze zwar
durch Fach- und Wissenschaftlichkeit
leicht kaschiert, letztendlich ideolo-
gisch gefihrt.
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Suchtarbeit im Schnittfeld von
zwei Versorgungssystemen

Ein Teil dieser Auseinandersetzung
lasst sich allein schon damit erkliren,
dass mit der Diversifizierung der Be-
handlungsformen verschiedene Berufs-
gruppen fur sich die Definitionsmacht
und Hauptkompetenz uber die Sucht-
behandlung beanspruchen, insbeson-
dere mit dem Aufeinandertreffen des
medizinischen und sozialtherapeuti-
schen Paradigmas. Ein eindriickliches
Beispiel liefern Meili et al. (2004) in
der letzten Ausgabe des Suchtmaga-
zins:

«Ein wichtiger Grund fiir das Festhal-
ten an der Abstinenz als oberstem Be-
handlungsziel diirfte sein, dass wobl in
keinem anderen Gebiet der Medizin
derart viele verschiedene, teils kontrir
positionierte Krifte bei der Gestaltung
des Hilfsangebots mitmischen, wie im
Bereich der illegalen Drogen. Weitge-
hend moralische und normative Ansit-
ze, die Stromungen aus der Bevolke-
rung, der politischen Parteien, der
Sozialdmter, der Justiz und der Polizei
entstammen, bestimmen die Rahmen-
bedingungen von Behandlungen. Dies
wird dann Drogenpolitik genannt. In
keiner anderen medizinischen Diszi-
plin wiirde eine derartige Einmischung
akzeptiert.»

In geradezu exemplarischer Weise wer-
den nicht nur Sozialisationsdefizite und
soziale Folgen, sondern auch psycho-
logische, soziologische und piadagogi-
sche Kenntnisse und Erfahrungen aus-
geblendet. Jede psychische Auffalligkeit
wird als Komorbiditit psychiatrisiert
und damit grundsatzlich als Krankheit
vereinnahmt. Die Abhangigkeit insbe-
sondere von so genannt harten Dro-
gen wird als chronische Krankheit ver-
standen, die zwar in erster Linie mit
medizinischen Mitteln und Methoden
behandelt — aber da chronisch - eben
nicht geheilt werden kann.

Eine derart einseitige und verkiirzte
Sichtweise ist hoffentlich als eine —
wenn auch etwas ungewohnlich vor-
gebrachte — Einladung zur Fachdiskus-
sion zu verstehen, ansonsten miisste
von einer déformation professionnelle
im fortgeschrittenen Stadium ausge-
gangen werden.

Abstinenz- und
Substitutionsparadigma

Irritierend mutet im erwahnten Arti-
kel die fast schon klassisch zu nennen-
de, obligatorische Forderung an, «das
Abstinenzparadigma» doch endlich
fallen zu lassen. Da werden Partial-
sichtweisen, die anhand der Erfahrun-
gen mit bestimmten Zielgruppen ent-
standen sind — und dort auch durchaus
zutreffen mogen — ohne zu zogern als
fir alle Suchtmittel-Konsumierenden
geltend generalisiert.

Ohne hier die offensichtlich notwen-
dige Diskussion fithren zu konnen: eine
solche Haltung muss sich dem Vorwurf
stellen, als «Substitutionsparadigma»
genau den gleichen, nicht zu rechtfer-
tigenden Ausschliesslichkeitsanspruch
zu erheben, den man dem Abstinenz-
paradigma alter Prigung — durchaus
zu Recht — zum Vorwurf gemacht hat.
Dieser Streit zwischen Abstinenz- und
Substitutionsparadigma wirkt, wenn
nicht schadlich, so zumindest blockie-
rend auf die Entwicklung von Fach-
wissen und addquaten Interventions-
strategien (vgl. Fleischmann, 1999),
denn der Vorschlag der Einfiihrung
neuer Begrifflichkeiten wie z.B. «ab-
stinenzgestitzt» fithrt letztlich ebenso
wenig weiter wie die Kreation des Be-
griffs «ausstiegsakzeptierend» als Be-
schreibung einer Werthaltung.

Aber vielleicht ist dieses Gezink ja nur
Ausdruck des aktuellen Zustandes in
der schweizerischen Suchtarbeit. In den
letzten Jahren wurde mit dem Auf- und
Ausbau eines diversifizierten Behand-
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lungsangebots viel erreicht. Die tra-
ditionellen Begriffskonstrukte werden
der heute gelebten Realitit nicht mehr
gerecht. Die gemeinhin noch als «ab-
stinenzorientiert» bezeichneten statio-
naren Therapien nehmen schon langst
auch Personen in Substitutionsbe-
handlung auf. Im Gegenzug suchen
urspriinglich klassisch ambulant kon-
zipierte Angebote, bis hin zur Heroin-
gestiitzten Behandlung, immer wieder
Moglichkeiten zumindest zeitweiser
halbstationirer oder stationarer Plat-
zierung zur Stabilisierung ihrer Patien-
tlnnen und profitieren damit von den
Erfahrungen, die diese Einrichtungen
auf der Basis sozialisationstheroreti-
schen Wissens insbesondere bei Fragen
der sozialen und beruflichen Integration
aufgebaut haben. Wie anders wire es
zu erkldren, dass selbst hardliner-Sub-
stitutionsparadigmatiker Tagesstruktu-
ren, Notschlafstellen und andere, sozia-
len Halt gebende Angebote fordern.

Abstinenz - eines unter vielen
Behandlungszielen

Abstinenz als oberstes Ziel hat seinen
Absolutheitscharakter lingst verloren
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und ist zu einem unter vielen Behand-
lungszielen geworden. Gleichwohl hat
die Ausstiegsfrage — gerade in den un-
zuldssig als dem Abstinenzparadigma
verhaftet angeprangerten Ansitzen —
einen durchaus zentralen Platz, und
zwar mit gutem Recht, wie die Resul-
tate der FOS-Studien zeigen, die das
Institut fiir Suchtforschung ISF bei den
stationdren Therapieeinrichtungen in
der Schweiz durchfiihrt.

Auch sind Interdisziplinaritat und Ver-
netzung nach aussen zu integrierten
Bestandteilen der stationdren Therapie
geworden. Aber: Das Bekenntnis, dass
es selbstverstandlich alle Behandlungs-
formen braucht, wire allzu simpel und
soll und kann nicht tiber die Realitit
hinwegtiuschen, dass sich die in den
letzten Jahrzehnten im Rahmen der
Viersaulen-Politik des Bundes entstan-
denen Angebote immer mehr als ein
relativ unverbundenes, loses Nebenein-
ander, vielleicht sogar Gegeneinander,
mit einer zu geringen Durchlassigkeit
prasentieren — vielleicht weil ambulan-
te wie stationdre Angebote mit besorg-
tem Blick auf Belegungs- und Halte-
quoten letztlich um dieselbe Klientel
werben.

Liung (|

Welche l6sungsorientierten
Ansitze bieten sich an?

Anstatt sich an verschiedenen, berufs-
stindisch begriindeten Begriffsunter-
schieden zu reiben, stellt sich die Fra-
ge, ob es nicht andere Zuginge gibt,
diese Differenzen zu tiberwinden.
Der Ausgangspunkt fir eine zukiinfti-
ge gemeinsame Arbeit und Entwick-
lung konnte wie folgt formuliert wer-
den:

Der Trichterblick auf Sucht als rein
medizinisch zu erklarendes und zu be-
handelndes Krankheitsgeschehen ist
ebenso ungeniigend wie der Glaube,
dass die Verbesserung sozialer Umstin-
de allein alle Probleme l6sen konnte.
Die beteiligten Professionen werden
nicht darum herum kommen, zukiinf-
tig viel starker als bisher in Kategori-
en des «sowohl — als auch» zu denken
- und zu handeln. Die Kenntnisse und
das Erfahrungswissen beider Seiten
missen zwingend integriert werden.
Konkrete Vorschlage, vor welchem
Hintergrund ein gemeinsamer defini-
torischer Rahmen geschaffen werden
kann, der die aufgezeigten Limitierun-
gen zu iberwinden hilft, liegen bereits
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vor (s. dazu auch den Artikel von N.
Dietrich und A. Uchtenhagen in die-
sem Heft auf Seite 9).

Konsequente Orientierung an
Wirkungszielen

Ein moglicher Ansatz besteht darin,
die von Suchthilfeangeboten durchge-
fihrten Interventionen grundsitzlich
in Beziehung zu den anvisierten Wir-
kungszielen zu setzen. Neben denjeni-
gen Zielen, die sich direkt auf die Ent-
wicklung des Individuums beziehen,
geht es fast ohne Ausnahme auch um
Ziele, die direkt oder indirekt Bezug
nehmen auf die Lebensfelder, in denen
sich Menschen in der jeweiligen gesell-
schaftlichen Realitdt bewegen.

Ziele der sozialtherapeutisch/-padago-
gischen Therapien beispielsweise sind
enorm vielfaltig. Der Schwerpunkt liegt
aber eindeutig bei der sozialen und be-
ruflichen Reintegration, dem Erlernen
oder Reaktivieren von Fihigkeiten, die
ein so weit als moglich autonom ge-
fithrtes Leben im Sozialisationssystem
der Regelkultur mit ihren Sozialisa-
tionsfeldern Primirgruppe, Bildung,
Arbeit und Freizeit ermoglichen.
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Anders formuliert: bei jeder professio-
nellen Intervention handelt es sich per
se um eine subsididr geplante Mass-
nahme, deren Wirkung sich immer di-
rekt auf einen oder mehrere Aspekte
des konkreten Lebensfelds einer Per-
son bezieht.

Die Grundkonzeption einer Interven-
tion kann demzufolge als Lebensfeld-
begleitend, -erganzend oder -ersetzend
betrachtet werden (Burkhard et al.,
2003). Dabei spielt es zunichst keine
Rolle, welcher Methoden sich diese In-
tervention bedient — ob mit oder ohne
Substitution, abstinenzgestiitzt oder
wie auch immer. Entscheidend ist viel-
mehr die eindeutige Ausrichtung auf
benennbare Wirkungsziele im realen
Lebensfeld.

Dies setzt allerdings eine Einigung auf
die Benennung und Operationalisie-
rung der Wirkungsziele voraus. Denn
selbst wenn gewisse Zielformulierun-
gen bei ambulanten settings (Lebens-
feld-begleitend bis -erginzend) und
stationaren Konzepten (Lebensfeld-er-
setzend) zunachst noch dhnlich tonen
— z.B. psychosoziale Reintegration —
wird schnell klar, dass sich die beiden
Kategorien in ihrer tatsachlichen Lei-

stungserbringung massiv unterschei-
den. Auf der einen Seite haben wir tag-
liche bis wochentliche Kontakte im
Umfang von Minuten, auf der ande-
ren eine 24-Stundenplanung fiir 7 Tage
die Woche.

Bildung von voneinander
abgrenzbaren Zielgruppen

Diese unterschiedlichen Konzeptionen
sprechen unterschiedliche Zielgruppen
an und erzielen nur bei bestimmten
Zielgruppen ihre erwartete Wirkung.
Mit Zielgruppen sind Gruppen von
Personen mit vergleichbaren Ressour-
cenvoraussetzungen und Problemkon-
stellationen gemeint.

Unter diesem Blickwinkel wird nach-
vollziehbar, dass sich zwar die Wir-
kungsziele von stationdren oder am-
bulanten Therapien durchaus dhneln
konnen, dass aber die Interventions-
planung in erster Linie von den ange-
sprochenen Zielgruppen und den dort
zusammengruppierten Ressourcenla-
gen der Personen abhingt. Konkret:
Fiir Personen mit einer schwachen
Ressourcenlage sind die Anspriiche der
sozio-professionellen Integration und
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der Ausstieg als Ziele eindeutig zu hoch
gesteckt; gefragt sind zunichst Pro-
gramme, um eine Verelendung dieser
Menschen zu vermeiden.

Im Gegenzug konnen mit Personen, die
noch iiber eine bessere Ressourcenaus-
stattung verfiigen auch weiterfiihren-
de Ziele vereinbart und angegangen
werden.

Gruppenbildung und Spezialisierung
ermoglichen spezifisch konzipierte
Programme, gezieltere und wirksame-
re Unterstiitzung bei gleichzeitig 6ko-
nomischer Leistungserbringung; dies
lasst sich im Bereich spezialisierter sta-
tiondrer Therapieangebote ebenso be-
legen wie bei der Konzeption von Po-
likliniken.

Das fiir alle Konstellationen geeignete
Angebot, das seine Leistungen fiir alle
Situationen fachlich hochstehend und
tiberdies zu vertretbaren Kosten er-
bringen konnte, gibt es nicht — auch
wenn sich unter dem enormen Bewirt-
schaftungs- und Kostendruck viele
Angebote gezwungen sehen, moglichst
alle KlientInnen oder PatientInnen auf-
zunehmen. Die Frage sei erlaubt, ob
Leistungserbringer durch diesen Druck
nicht in eine eigentliche wirtschaftli-
che Abhingigkeit von ihren Klient-
Innen und PatientInnen getrieben —
und so indirekt teilweise zur Aufgabe
fachlicher Grundprinzipien gezwungen
werden.

Individuelle Ressourcenerfas-
sung («Ressourcenmodell»)

Um feststellen zu konnen, zu welcher
Zielgruppe die jeweiligen Personen
gehoren — um klare Indikations- und
Kontraindikationskriterien formulie-
ren zu konnen und damit das geeig-
netste Angebot zu finden - braucht es
eine integrale Feststellung der indivi-
duellen Ressourcenlage. Dies muss
unter Einbezug aller verfiigbaren Fach-
kenntnisse beziiglich sozio-bio-psycho-
logischer, medizinisch-psychiatrischer
und 6konomischer Facetten geschehen.
Es liegt nahe, diese verschiedenen Res-
sourcen in direkter schematischer
Analogie zu den Wirkungszielen und
damit zu den Lebens- resp. Sozialisa-
tionsfeldern zu beurteilen.

Auf die Konzepte der Zielgruppenori-
entierung und des Ressourcenmodells
werden P. Burkhard und Th. Egli auf
Seite 15 in ihrem Beitrag ausfithrlicher
zu sprechen kommen.
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Leistungsprofile der Angebote

Die Erfassung der Ressourcenlage
macht wiederum nur Sinn, wenn auf
der anderen Seite auch die institutio-
nell erbrachten Leistungen des Hilfs-
angebotes bekannt sind. Auch hier
muss die Beschreibung der Leistungen
ebenfalls den Wirkungszielen und da-
mit wiederum den Lebensfeldern fol-
gen. Ohne diese einheitliche Ausrich-
tung ist eine «passgenaue» Zuweisung
zur am besten geeigneten Interventi-
onsform kaum moglich.

Fir die Lebensfeld-ersetzenden Insti-
tutionen liegen bereits konkrete Vor-
schlage vor, wie diese Leistungen ein-
heitlich erfasst, ausgewertet und einem
bestimmten Fachpublikum als Arbeits-
mittel bei Zuweisungsfragen zur Ver-
fugung gestellt werden konnen (Burk-
hard et al., 2003).

Verbessertes «Intake-Indikation-
Triage» — Prozedere

Je systematischer das Indikationswis-
sen und die detaillierte Kenntnis der
verfligbaren Angebote zusammenge-
bracht werden, desto grosser ist die
Wahrscheinlichkeit, das Angebot mit
der erforderlichen Fachdienstleistung
feststellen und den KlientInnen/Patien-
tInnen empfehlen zu konnen.

Dieses Wissen sollte grundsitzlich
institutionell abgesichert werden. Es
macht wenig Sinn, derartige anspruchs-
volle Kompetenzen an x-beliebigen
Orten aufzubauen. Vielmehr sollten den
regionalen und lokalen Bedurfnissen
entsprechende, spezialisierte Intake-In-
dikations- und Triagestellen betrieben
werden.

Als Effekte dieser konsequenteren
Steuerung der KlientInnenstrome diir-
fen weniger Zufallsergebnisse bei der
Suche nach dem geeignetsten Angebot
und eine geringere Anfilligkeit gegen-
uber rein finanzdominierten Entschei-
dungen erwartet werden, wobei es
bei einer Anpassung der heutigen Ver-
fahren allerdings viele durchaus an-
spruchsvolle Aspekte einzubeziehen
gilt, wie A. Uchtenhagen in seinem
Artikel auf Seite 19 aufzeigt.

Einheitliche Evaluations-
und Forschungskriterien

Alle an entscheidender Position Betei-
ligten sollten mit Nachdruck auf eine

einheitliche Bestandesaufnahme hinar-
beiten. Dies ist nur moglich auf der
Basis gemeinsam erarbeiteter, einheit-
lich festgelegter Kriterien. Das gegen-
seitige Aufzahlen von Erfolgen der je
eigenen Methode bringt den Fachbe-
reich Sucht nicht weiter.

Bereits bei der Formulierung von In-
terventions- und Behandlungskonzep-
ten sollten zukiinftig deutlich starker
die Kenntnisse der anderen beteiligten
Berufsgruppen beriicksichtigt und ein-
bezogen werden.

Eine systematische Verankerung dieses
Wissens konnte dann zum Beispiel
im Rahmen von Referenzsystemen zu
Qualititsmanagement-Systemen erfol-
gen (s. dazu auch den Beitrag von F
Eckmann und S. Schaaf auf Seite 27).

Sozialhilfe in Bewegung.
Die Entwicklung der
Rahmenbedingungen

Veranderungen stehen aber nicht nur
im Fachbereich an, sondern auch auf
der sozialpolitischen Ebene.

Die laufenden Projekte wie z.B. die
Reform des Finanzausgleichs und die
Verteilung der Aufgaben (NFA) lassen
fir die nachsten Jahre einen betracht-
lichen Zustindigkeits-Transfer an die
Kantone erwarten. Hinzukommt, dass
die Sozialhilfe und die verschiedenen
Sozialversicherungen (IV, Krankenkas-
sen, AHV u.a.) vor grossen Herausfor-
derungen stehen. Mittelverknappung
und demographische Entwicklung stel-
len das Gemeinwesen vor enorme Pro-
bleme.

Suchtmittelabhingige Personen auf der
Suche nach einem Therapieplatz spii-
ren diese Verinderungen schon lianger.
Die Kriterien fiir die Wahl einer Be-
handlung werden oft nicht aufgrund
einer fachlichen Indikation festgelegt,
sondern basieren auf der, fiir den Ko-
stentrager vermeintlich billigsten Va-
riante. Wobei billig nicht «in Schwei-
zer Franken messbar» heisst, sondern
dass «ein anderer Finanzierer» bezahlt.
Die Gemeinden beginnen, Kranken-
kasse-finanzierte Angebote den Fiirsor-
ge-finanzierten Suchtbehandlungen
vorzuziehen, auch werden IV-Beren-
tungen in vergleichsweise jungem Le-
bensalter in Kauf genommen, damit
die Fursorgekasse der Gemeinde nicht
(uber-)strapaziert wird — auch wenn
diese Angebote de facto wesentlich teu-
rer zu stehen kommen.
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Das System des — salopp ausgedriickt

- «Kisselidenkens» fiihrt sich demge-

geniiber selbst ad absurdum und treibt

die Sozialhilfe- und Versicherungsko-
sten nach oben.

Darunter leiden die Betroffenen, deren

Angehorige und nicht zuletzt die Ge-

sellschaft, welche die sozialen und fi-

nanziellen Folgen tragt.

Erkannt wurde immerhin, dass dieser

Mechanismus durchbrochen werden

muss. So wurden bereits Projekte fiir

die interinstitutionelle Zusammenar-
beit lanciert, mit dem Ziel die Schnitt-
stellenproblematik zwischen den Sozi-
alversicherungen und Institutionen zu

verbessern (Seco 2004).

Dass hier eine Harmonisierung der

Rahmenbedingungen zwingend einge-

fordert werden muss, zeigen jlingste

Entwicklungen im Feld:

* in der stationdren Suchttherapie ist
die administrativ verordnete, rein
finanziell motivierte Therapiezeitbe-
schrankung ohne jede fachliche In-
dikation kein Tabu mehr

* mit der jingst vollzogenen Erho-
hung auf kostendeckende Tarife bei
den stationdren Therapien wird im
schlimmsten Fall iiberhaupt nicht
mehr in diese Angebote platziert,
weil sich dies das zustindige Ge-
meinwesen schlicht nicht mehr lei-
sten kann oder will

¢ die Orientierung an kantonalen Zu-
stindigkeiten — unter anderem im
Vorfeld der NFA — unterstiitzt diese
Tendenz: man platziert im eigenen
Hobheitsgebiet, auch wenn dort kei-
ne aus fachlicher Sicht geeigneten
Angebote verfiigbar sind

* mit dem in der NFA vorgesehenen
Transfer der Zustandigkeit an die
Kantone stellt sich die Frage der ge-
setzlichen Verankerung der Angebo-
te, die bis anhin zumindest teilwei-
se iiber den Art. 73 IVG (Kollektive
Leistungen) geregelt war

¢ in den Kantonen entstehen dusserst
unterschiedliche Niveaus und Prio-
rititen beziiglich der qualitativen
und quantitativen Vorstellungen
zu Angebot und Ausstattung des
Suchthilfeangebots.

Ein gangbarer Weg, die aufgezeigten

Risiken zu minimieren, ist in der neu-

en Interkantonalen Vereinbarung im

Bereich sozialer Einrichtungen (IVSE)

aufgezeigt, die die Suchtinstitutionen

in der neuen Liste C integriert (vgl.

Artikel von Eva Wiesendanger, S. 30).
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Mit den vielerorts eingefithrten Lei-
stungsvereinbarungen wird auch das
Vertragsverhiltnis zwischen der 6ffent-
lichen Hand und den Angeboten der
sozialen Hilfe grundlegend neu gestal-
tet (s. hierzu insbesondere den Artikel
von M. Huggenberger auf Seite 24).

Nebst Anforderungen an die Qualitit,
wird in den Leistungsvereinbarungen
auch festgelegt, dass die Wirkung der
Arbeit sichtbar gemacht werden muss.
Wie dies geschehen soll ist jedoch noch
weitgehend offen, was angesichts der
Komplexitit und der erst beginnenden
Outcome-Diskussion nicht verwun-
derlich ist. Auch hier konnte die kon-
sequente Orientierung an in den Le-

bensfeldern verankerten Wirkungs-
zielen eine vielversprechende Option
bieten.

Ausblick

Gemeinsames Ziel miisste das optimale
Ausschopfen der Wiedereingliede-
rungspotenziale sein, um ein vermeid-
bares Ansteigen der IV-Berentungen
und der Aufwendungen fiir Fiirsorge-
leistungen nach Maglichkeit zu verhin-
dern.

Unter grossem zeitlichem Druck wird
derzeit die Revision der SKOS-Richt-
linien vorangetrieben. Bis 1.1.2005
werden neue Instrumente erarbeitet,



welche die Arbeitsintegration optimie-
ren sollen (Anreize und Missbrauchs-
bekiampfung durch Sanktionen) und
eine Anpassung des heutigen Lei-
stungsniveaus vorsehen.

In einigen Kantonen und Gemeinden
wird der Zugang zur Sozialhilfe tiber-
haupt neu geregelt und u.a. die mate-
rielle Beratung von der Sozialberatung
getrennt.

Welche Konsequenzen diese Verin-
derungen fiir die suchtmittelabhingi-
gen Personen nach sich ziehen, wel-
che ohnehin schon grosse Miihe mit

8

der sozialen und beruflichen Integra-
tion haben, bleibt abzuwarten. Dem
Herumschieben von Zustindigkeiten
muss jedenfalls ein Ende bereitet wer-
den. Gefragt sind ganzheitliche Be-
trachtungsweisen und Entscheidungen
aufgrund fachlicher Kriterien. Nur
fachliche, professionell konzipierte Lo-
sungen sind mittel- und langfristig
dazu in der Lage, eine hohe Kosten-
und Problemlose-Effizienz zu erreichen
und den Betroffenen die benotigte
wirksame Unterstiitzung zukommen
zu lassen. [
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