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Kantons Bern.

Stiftung Klinik Selhofen
riickt Klientel ins Zentrum

Stellungnahme des Stiftungsrats
zur neuen Suchthilfestrategie des

Zahlen & Fakten

Daten, Trends und Progno-
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sen in den Bereichen Sucht
und Psychiatrie.
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Der Sieger ist klein,
schlau und flexibel

Wie lebt es sich im Spannungsfeld
zwischen Staat, Gesellschaft und
Markt? Wichtiger Bestandteil fiir
die strategische Ausrichtung sind
Informationsrecherchen und Um-
feldanalysen — auch fiir Institutio-
nen im Suchtbereich.
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Von Saulen, Wiirfeln
und neuen Leitsatzen

Die bisherige Suchtpolitik ist deut-
lich politisch bestimmt. Die Mass-
nahmen orientieren sich an der
offentlichen Problemwahrnehmung
und nicht am fachlichen Hand-
lungsbedarf. Eine neue Suchtpoli-
tik fiir die Schweiz?
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y Te—
Erosion in stationdrer
Suchthilfelandschaft

Seit 1999 wurden gesamtschweize-
risch mehr als 500 stationdre Thera-
pieplétze abgebaut.
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Nahtstellen bilden,
Grenzen sprengen

Case Management in der Suchthil-
fe. Was in anderen Kantonen bereits
umgesetzt wird, gewinnt auch im
Kanton Bern mit einem Pilotpro-
jekt in der Stadt Bern an Gestalt.
Seite 16

Experte Dr. Moggi

Die  Doppeldiagnosebehandlung
integriert Suchttherapie und Psych-
iatrie. PD Dr. Franz Moggi beglei-
tet das Pilotprojekt D+ der Klinik
Selhofen und gibt Auskunft zu den
wichtigsten Erfolgsfaktoren.

Seite 23
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«Suchtkuchen» zum Geburtstag — sorgfaltig
aufgeschnitten und bekommlich serviert

st. Die Suchtfachklinik Selhofen prisentiert anldsslich ihres
15-jahrigen Bestehens eine Jubildumszeitung mit unterschiedlichen
Beitrdgen zu spannenden und aktuellen Themen im Suchtbereich.

Das Sorgenbarometer der Gesell-
schaft beziiglich Drogenproblemen
ist gesunken, entsprechend hat
das offentliche Interesse an
der Suchtpolitik abge-
nommen. Nichtsdesto-

trotz ist es ein hoch-
aktuelles Thema.

Im Hintergrund

und an der Basis

sind viele interes-

sante, wichtige und
zukunftstriachtige
Entwicklungen im
Gange. Das Engagement
ist auf'verschiedenen Ebenen
gross, den Schaden von Sucht-
mittelkonsum zu reduzieren.
Auch wenn der 6ffentliche Raum

nicht mehr unmittelbar gestort wird,
ist die Problemlast durch Siichte
in unserer Gesellschaft gross.
Die intensive Auseinanderset-
zung mit aktuellen Themen
im Suchtbereich o6ffnet
verschiedene Perspek-
tiven. Degustieren Sie
auf Seite 3 die hier
prasentierten Inhalte

des «Suchtkuchensy

und lassen Sie sich

in die Spezialitdten

der Jubildumszei-
tung einfiihren.
Seite 3

HERAUSFORDERUNG SUCHT

Legal oder illegal:

egal

st. Der Gegenstand der Suchtpolitik ist kiinftig breiter zu fassen. In mehrjéhriger
Arbeit hat die Steuergruppe der drei Eidgendssischen Kommissionen fiir
Alkohol- und Drogenfragen und fiir Tabakpravention ein neues nationales Leit-
bild der Suchtpolitik erarbeitet, welches am 1. Juni 2010 ver6ffentlicht wurde.

Das neue suchtpolitische Leitbild
«Herausforderung Sucht» orientiert
sich am Public-Health-Ansatz, um
ein neues integriertes Verstdndnis
der Suchtpolitik zu verankern. Das
gesundheitspolitische Ziel ist, die
Problemlast zu senken oder nied-
rig zu halten. Aus gesundheitspo-
litischen Uberlegungen wird eine
inhaltliche Erweiterung und struk-

turelle Verdnderung beflirwortet.
Uber die Jahre wurde deutlich, dass
die meisten gesundheitlichen und
sozialen Folgen des Suchtmittel-
konsums nicht auf die Abhingig-
keit als solches, sondern auf den
problembehafteten Konsum zu-
riickgehen. Weiter richtet sich der
Schaden des Suchtmittelkonsums
nicht danach, ob eine psychoakti-

ve Substanz legal oder illegal ist.
Eine kohidrente, zukunftstrachtige
Suchtpolitik bezieht zudem auch
substanzungebundene Siichte (Ver-
haltenssiichte) mit ein. Mehr als
Abhingigkeit. Mehr als Legalsta-
tus. Mehr als Substanzen.

Seite 7/8

NATIONAL

«lch denke, die Zeit der
ganz grossen suchtpo-
litischen Wiirfe ist vor-
bei. Im Moment arbei-
ten wir wieder verstarkt
auf einer konzeptuellen
Ebene.»

Markus Jann, Bundesamt fiir Ge-

sundheit BAG, im Interview zum

neuen suchtpolitischen Leitbild.
Seite 9

KANTONAL

«Die Suchthilfestrategie
soll im Sinne eines Ver-
sorgungskonzeptes den
Akzent bei der Steue-
rung setzen.»

Sabine Schippi, Gesundheits- und
Firsorgedirektion GEF Kanton
Bern, zur neuen kantonalen Sucht-
hilfestrategie.

Seite 10

Was ist Sucht?

Ansichtssache? Statements aus ver-
schiedenen Perspektiven.
Seite 12
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INFORMATIONEN ALS STRATEGIEGRUNDLAGE

«Der Sieger ist Klein, schlau und flexibel»
sagte Zukunftstorscher Naisbitt

st. Ein 15. Geburtstag ist Grund zum Feiern und Anlass zum Innehalten. Bereits vor fiinf Jahren hat die Klinik Selhofen im Sinne
einer Standortbestimmung einen Bericht publiziert: «Die Klinik Selhofen 6ffnet drei Fenster — Riickblick und Ausschau auf Entwick-
lungen in der Suchthilfe und Suchtpolitik in 3 Fenstern». Mit der vorliegenden Zeitung 6ffnen wir ein neues Fenster und veroffent-
lichen einen weiteren Ausschnitt unserer Auseinandersetzung mit aktuellen Themen und Entwicklungen. Es versteht sich von

selbst, dass diese fortlaufende Hintergrundarbeit der Informationssammlung und -verarbeitung weitere Bedeutung hat als «nur» die
Verdffentlichung einer Jubildumszeitung. Sie ist Ausdruck unserer Uberlegungen fiir die strategische Angebotsentwicklung.

Im Betriebsalltag sind wir an-
haltend mit der Herausforderung
konfrontiert, Ist-Zustinde und Ent-
wicklungen des eigenen Betriebs
sowie der Umfeldbereiche im Auge
zu behalten, zu analysieren und
wichtige Themen zu recherchieren.
Die Informationsbeschaffung stellt
dabei eine wichtige Grundlage dar,
um Entscheide zu féllen und Strate-
gien zu planen.

Neben dem Einsatz fiir das opera-
tive Kerngeschift der Klinik sehen
wir das Engagement fiir strategi-
sche Vorausschau und Anpassungs-
kraft als unverzichtbare Aufgabe
des Managements. Natiirlich sind
dies aufwindige und anspruchs-
volle Aufgaben, weil man sich im
Spannungsfeld zwischen staatli-
chen Vorgaben, gesellschaftlichen
Bediirfnissen und stédndiger Markt-
entwicklung befindet. Aber gerade
deshalb schitzen wir es als wichtig
fir die lingerfristige Existenzsi-
cherung ein. Einrichtungen im Ge-
sundheits- und Sozialwesen miissen
sich dieser Auseinandersetzung und
deren Implikationen stellen.

Auch wenn politisch-staatliche und
finanzielle = Rahmenbedingungen
gegeben sind, kann ein Angebot nur
dann langerfristig bestehen, wenn
es sich den Bediirfnissen der Kli-
entel und der Nachfrage des Markts
anpassen kann.

Wohl alle Institutionen des Gesund-
heitswesens stehen immer mehr vor
der Herausforderung, ihre Existenz
unter Kostendruck zu sichern. Als
Devise konnte gelten: mit gleich
viel Geld besser werden oder mit
weniger Geld gleich gut bleiben.
Um ein gutes Angebot zu halten
oder auszubauen, ist eine stabile
und innovative Betriebsfiihrung
wichtig. Sich unter Kosten- und
Anpassungsdruck die ndtigen Frei-
raume fiir die Gestaltung strategi-
scher Prozesse zu schaffen, ist im
Betriebsalltag vielleicht oft eine
paradox scheinende Anforderung.

Die Kunst liegt wohl darin, in einer
schnelllebigen Zeit ab und zu in-
nezuhalten, um sich zu orientieren
und die weiteren Schritte bewusst
zu planen. Dies gibt auch Raum, um
wichtige Informationen zu verarbei-
ten. Man sollte wissen, in welchem
Geldnde man sich unter welchen

Gliick: auch bei strategischen Balanceakten stets willkommen.

Bedingungen und Voraussetzungen
bewegt. Sich die Fragen stellen: Wo
stehen wir, wo wollen wir hin? Was
ist moglich, was nicht?

Im Falle der Suchthilfe scheint es
wichtig, die Faktoren zu beach-
ten, welche im Spannungsfeld von
Staat, Gesellschaft und Markt rele-
vant sind:

Staat

Der Bund legt suchtpolitische
Modelle, Leitbilder und nationale
Strategien fest, welche in Massnah-
menpaketen konkretisiert werden.
Die Suchtpolitik steht im Zusam-
menhang mit anderen politischen
Bereichen (z.B. Familien- oder Ar-
beitsmarktpolitik), welche optima-
lerweise aufeinander abgestimmt
werden. Auf Kantonsebene werden
im Sinne der nationalen Zielsetzun-
gen kantonale Suchthilfestrategien
und Massnahmen ausgearbeitet.
Diese Aufgabe beinhaltet auch die
strukturelle und finanzielle Steue-
rung der Suchthilfe. Sowohl Bund
als auch Kantone miissen dabei
wichtige Koordinations-, Steue-
rungs- und Kommunikationspro-
zesse fithren.

Markt

Fir die Umsetzung der Suchthil-
festrategien sind im Auftrag der
Kantone verschiedene Institutionen

auf dem Markt der Suchthilfe ver-
antwortlich (Regelung iiber Leis-
tungsvertrdge). Die Institutionen
erfiillen ihren Zweck mit Dienst-
leistungen an Suchtmittelabhén-
gige. Sie sind gefordert, diesen
Zweck und die suchtpolitischen
Massnahmen wirksam und effizient
umzusetzen. Dies geschieht unter
den finanziellen und politischen
Rahmenbedingungen der Kantone.
Weiter unterliegen die Betriebe den
iiblichen Marktbedingungen von
Nonprofit-Organisationen.  Gutes
Management ist gefragt, um die
Zweckerfiillung zu garantieren und
die Existenz zu sichern.

Gesellschaft

Die Ausrichtung der Angebote
muss sich an der Gesellschaft
orientieren. Schliesslich muss das
betroffene Individuum die Dienst-
leistungin Anspruchnehmenund da-
von profitieren konnen. Im Bereich
der Suchthilfe ist es daher entschei-
dend zu wissen, welche gesell-
schaftlichen Trends und Entwick-
lungen sich abzeichnen (v.a. auch
beziiglich Suchtmittelkonsums)
und mit welchen Auswirkungen
auf die politischen Kréftever-
hiltnisse zu rechnen ist. Aktuel-
le und sich abzeichnende Bediirf-
nisse von Suchtmittelkonsumieren-
den bzw. -abhingigen sind wichtige
Indikatoren fiir die Angebotsent-

wicklung und fiir strategische Ent-
scheide.

Phanomen Sucht

Es scheint uns zentral, dass sich
Suchthilfeeinrichtungen immer
wieder tiefgreifend mit dem Phano-
men Sucht auseinandersetzen, um
ein grundlegendes Behandlungs-
verstdndnis zu entwickeln und da-
rauf ihr Angebot aufzubauen. Das
Verstindnis des Phédnomens Sucht
wird schliesslich stark von ver-
schiedenen Wissenschaften, aber
auch gesellschaftlichen Einstellun-
gen geprigt. Diese verdndern und
erneuern sich. Insofern steht die
Suchtbehandlung stets in Wechsel-
wirkung mit fachlichen Erkenntnis-
sen und gesamtgesellschaftlichen
Traditionen.

Gesellschaft

Funktionales Zusammenspiel von
Staat, Gesellschaft und Markt.

Als Institution der Suchthilfe sehen
wir uns gefordert, in diesem viel-
féltigen und funktionalen Zusam-
menspiel aktives Bewusstsein zu
bewahren. Es gilt, die eigenen Stér-
ken und Schwichen zu kennen und
sich moglichst iiberzeugend, sicher
und innovativ in einem komplexen
Umfeld zu positionieren. Zudem
bietet dieses Umfeld viele Informa-
tionen iiber Chancen und Gefahren
von strategischen Entwicklungs-
optionen.

Die Klinik Selhofen ist engagiert,
sich aktiv mit den betreffenden
Themen auseinanderzusetzen und
sich weiterzuentwickeln. Dies ge-
schieht klassischerweise durch In-
formationsbeschaffung aber auch
in stetiger Kommunikation mit den
wichtigen Austauschpartnern und
Fachkreisen. Dieses Engagement
orientiert sich einerseits an unse-
rer Zweckerfiillung als Institution:
professionelle Hilfe an Suchtmit-
telabhéngige. Als Einrichtung der
kantonalen Suchthilfe geschieht
dies andererseits in offentlichem
und politischem Interesse. Wir
sind bestrebt, die Massnahmen der
Suchthilfestrategien in der Praxis
zielorientiert, effektiv und effizient
umzusetzen.

Aus diesem Grund présentiert die
Klinik Selhofen eine Auswahl an
gesammelten und aufbereiteten In-
formationen auch der Offentlichkeit
sowie fachlichen und politischen
Kreisen. Die Zusammenfassung ak-
tueller Themen wurde erginzt mit
Experteninterviews,  Statements,
Kommentaren und Standpunkten
aus der Praxis.

Auf der néichsten Seite fiihren wir
Sie durch die Inhalte der Zeitung
und laden Sie ein, sich in die ein-
zelnen Artikel zu vertiefen.

Hinweis: Download des Berichts
«Die Klinik Selhofen dffnet drei
Fenster — Riickblick und Ausschau
auf Entwicklungen in der Suchthilfe
und Suchtpolitik in 3 Fenstern» auf
www.klinlikselhofen.ch
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IN DIESER ZEITUNG

Rund um das Phanomen Sucht:
Suchtpolitik, Suchthilfe, Psychiatrie,
Case Management und Doppeldiagnose

st. Es ist viel in Bewegung, das fiir eine Institution der Suchthilfe von Interesse sein kann. Auf Bundesebene ist das neue suchtpoliti-
sche Leitbild kurz vor Abschluss dieser Zeitung veroffentlicht worden. Der Kanton Bern ist aktuell dabei, eine neue Suchthilfestrate-
gie auszuarbeiten. Weiter ist der Versorgungsbereich Psychiatrie in neuer Planung. Eine spannende Zeit — in dieser Zeitung priasentiert
durch aufbereitete Informationen und eingeholte Meinungen.

Denken wir an die Zeiten des
Platzspitzes, pridgen Bilder der
Verwahrlosung, des Exzesses, des
Drogentodes unsere Erinnerung.
Diese Zeiten sind voriiber. Es ist
viel passiert in den letzten 20 Jah-
ren. Die Schweizer Suchtpolitik
hat sich eindriicklich entwickelt
und steht vor der ersten grossen
Neuerung der damals gegriindeten
4-Sdulen-Politik. Lesen Sie mehr
zur Entwicklung der Schweizer
Suchtpolitik auf Seite 6 mit Zahlen
und Fakten.

Bereits 2004 wurde der Bedarf an
einer neuen Suchtpolitik kommu-
niziert. Es folgte die Ausarbeitung
eines Waiirfelmodells, das das
4-Sdulen-Modell erginzt. Die Eidg.
Kommission fiir Drogenfragen
EKDF publizierte in diesem Zu-
sammenhang diverse Empfehlun-
gen im Jahr 2006 (Seite 7).

Eine Empfehlung der EKDF wurde
im Juni 2010 realisiert: das nationa-
le suchtpolitische Leitbild «Her-
ausforderung Sucht». Top aktuell
auf Seite 8 lesen Sie die neuen Leit-
sitze. Ebenfalls gewinnen Sie auf
dieser Seite einen Uberblick iiber

die aktuellen Massnahmenpakete
des Bundes im Bereich Drogen und
Alkohol.

Aus erster Hand im Interview mit
lic. phil. Markus Jann, Leiter der
Sektion Drogen im Bundesamt fiir
Gesundheit (BAG) erfahren Sie
auf Seite 9 mehr iiber den Prozess
der Entwicklung des Leitbildes, die
Herausforderungen und Highlights.

In Anlehnung an die Leitlinien
der nationalen Suchtpolitik hat die
Gesundheits- und Fiirsorgedirek-
tion (GEF) des Kantons Bern ers-
te Eckpfeiler und Stossrichtungen
zur neuen kantonalen Suchthil-
festrategie bekanntgegeben. Lesen
Sie auf Seite 10 mehr zu Inhalten,
Ausgangslage, Zielsetzungen und
Chronologie des Projekts. Frau
Sabine Schlippi, Abteilungslei-
terin  Gesundheitsforderung und
Sucht der GEF gibt dazu ihr State-
ment ab.

Der Stiftungsrat der Klinik Sel-
hofen bezieht Stellung zu den
erwidhnten  Stossrichtungen der
kantonalen Suchthilfestrategie. Er-
fahren Sie auf Seite 11, weshalb er

Querschnitt: Der Suchtbereich hat sich iiber die Jahre entwickelt.

die Stossrichtungen grundsitzlich
unterstiitzt, warum er jedoch keine
strenge Planwirtschaft wiinscht.

Szenenwechsel

Auf der Mittelseite 12/13 finden
Sie einen erweiterten Fokus auf das
Phinomen Sucht. Aus verschie-
denen Perspektiven dussern sich
Personen ausserhalb des «Sucht-
kuchens» dazu, was sie unter Sucht
verstehen.

Die Seite 14 widmet sich den
Einrichtungen der Suchthilfe, spe-
ziell den stationdren Therapien.
Eine wahre Erosion im statio-
niren Angebot der Suchthilfe-
landschaft hat in den letzten 10
Jahren stattgefunden. Erfahren Sie
Griinde und zu erwartende Heraus-
forderungen.

Lassen Sie sich auf Seite 15 von
der Reichhaltigkeit der Suchthilfe-
angebote des Kantons Bern iiber-
raschen — vielleicht entdecken Sie
die eine oder andere Thnen noch
unbekannte Institution. Samuel
Hunziker und Gabriela Graber,
Geschiftsleitungsmitglieder  der
Stiftung Terra Vecchia, dussern ihre

Meinung im Namen einer gewichti-
gen Einrichtung des Berner Sucht-
hilfeangebots.

Wenn man tiefer in die Suchthil-
feangebote und die Behandlungs-
ansétze eindringt, kommt man am
Begriff Case Management nicht
vorbei. Die Seiten 16 und 17 fih-
ren Sie ndher an den Begriff und
die Herausforderungen der koordi-
nierten Fallfithrung heran. Warum
macht die Steuerung der Behand-
lungsverlaufe in der Suchthilfe
Sinn? Erfahren Sie mehr iiber das
Pilotprojekt der Stadt Bern im
Auftrag des Kantons und im Sin-
ne der neuen kantonalen Suchthil-
festrategie.

Borsenberichte?

Hier gibt es Zahlen & Fakten. In-
formieren Sie sich auf Seite 18 und
19 iiber Daten, Trends und Prog-
nosen in den Bereichen Sucht und
Psychiatrie.

Psychiatrie ist ebenfalls das Stich-
wort fiir die folgende Seite. Nicht
nur der Versorgungsbereich der
Suchthilfe ist im Umbruch, son-
dern auch die psychiatrische Ver-
sorgungsplanung. Auf Seite 20
konnen Sie die wichtigsten Inhalte
des europdischen Aktionsplans und
der Schweizer Psychiatrieplanung
erfahren.

Die Seite 21 befasst sich mit der
sensiblen Frage, ob die Suchthilfe
strukturell stirker in die Psychi-
atrie integriert werden soll. Erfah-
ren Sie mehr liber die Begriindung
der fachlichen Integration und der
strukturellen Kooperation aus Sicht
der Praxis.

Auf der Behandlungsebene sind
integrative Konzepte von Psychiat-
rie und Suchthilfe unbestritten. Vor
allem das Thema Doppeldiagnose
ist dafiir ein Paradebeispiel. Umso
mehr freut sich die Klinik Selhofen
iiber ihre Vorreiterrolle im Rahmen
eines Pilotprojektes im Auftrag der
Gesundheits- und Fiirsorgedirekti-
on (GEF) des Kantons Bern und in
Zusammenarbeit mit verschiedenen
Partnern. Informieren Sie sich auf
Seite 22 iiber die wichtigsten Inhal-
te des Behandlungskonzeptes und
den Hintergrund des integrativen
Behandlungsansatzes.

Welches sind die Erfolgsfaktoren
in der Behandlung von Menschen
mit Doppeldiagnose? Die Antwort
von einem national fiihrenden
Experten auf dem Gebiet finden
Sie auf Seite 23: Dr. phil. Franz
Moggi, Leiter Klinisch-Psycholo-
gischer Dienst der Universitits-
und Poliklinik fiir Psychiatrie
Bern im Interview mit der Klinik
Selhofen.

Wir wiinschen Ihnen viel
Lesevergniigen!

«Es ist eine interessante Zeit
in der Entwicklung der Sucht-
politik und der Suchthilfe. Die
politischen Diskussionen, wel-
che vor mehr als fiinf Jahren
aufgegriffen wurden, begin-
nen langsam ihre Knospen zu
bilden. Wohl wird es noch eini-
ge Zeit dauern, bis die neuen
politischen Massnahmen und
Suchthilfestrategien in der Pra-
xis ihre Friichte tragen. Trotz-
dem ist erstaunlich, dass an
der Basis iiber die letzten Jah-
re schon viel Bewusstsein fiir
die neuen Entwicklungen eta-
bliert werden konnte, obwohl
die strategischen Entscheide
noch nicht ausgearbeitet und
erst als theoretische Model-
le in die Praxis iibersetzbar
waren.
Die Vereinigung des legalen
und illegalen Bereichs hat bei
uns in der Klinik Selhofen bei-
spielsweise bereits erfolgreich
stattgefunden. Es ist erfreu-
lich, wenn die suchtpolitischen
Entwicklungen in eine Richtung
gehen, die auch von der Basis
als sinnvoll erachtet werden.»
Klinik Selhofen




PORTRAIT

MACHEN SIE SICH EIN BILD VON UNS

Suchtfachklinik Selhofen —
professionell, innovativ, wertschatzend

Wer sind wir?

nf- Die Klinik Selhofen ist eine
Suchtfachklinik fiir Frauen und
Minner und bietet Platz fiir 19 Per-
sonen. Sie bezweckt Hilfe an sucht-
mittelabhéngige Personen, fordert
deren Gesundheit und unterstiitzt
die gesellschaftliche Reintegration.

Die Institution wurde 1995 erdffnet
und hat einen Leistungsvertrag mit
der Gesundheits- und Fiirsorgedi-
rektion des Kantons Bern und einen
Tarifvertrag mit der Santésuisse.

Standort

Der Standort der Klinik befindet
sich in Burgdorf. Der Klientel ste-
hen Einzelzimmer zur Verfiigung.
Ein geschiitzter Raum ist gewahr-
leistet.

Organisation

Tréagerschaft der Klinik Selhofen ist
die Stiftung Klinik Selhofen. Dem
Stiftungsrat obliegt die strategische
Fiithrung der Stiftung.

Stiftungsrat

Priisident der Stiftung: Luc Men-
tha, Gemeindeprésident von Koniz,
Grossrat.

Vizeprisidentin: Christine Pfister
Hadorn, Oberrichterin im Kanton
Bern.

Sekretirin/Kassierin: Regula Miil-
ler Fliigel, Leiterin Koordinations-
stelle Sucht, Direktion fiir Bildung,
Soziales und Sport der Stadt Bern.
Mitglieder: Dr. med. Herbert Hei-
se, Psychiater, Bern; Andrea Liithi,
Geschiftsleiterin der Berner Konfe-
renz fiir Sozialhilfe und Vormund-
schaft, Wynigen.

Geschiftsleitung

Mitglieder der Geschiiftsleitung
sind Geschiéftsfuhrer Heinz Rolli,
stv. Geschéftsfiihrerin und Leiterin
Beratung/Therapie Regine Gysin,
Oberidrztin Dr. med. Esther Pau-
chard und die Leiterin Betreuung
Chantal Tinguely.

Bereiche der Klinik

Arztlicher Dienst: ist zustindig fiir
die medizinische Behandlung der
KlientInnen. Es besteht eine Ko-
operation mit dem Psychiatriezen-
trum Miinsingen PZM.

Entzug

Das Entzugsprogramm
wéhrend der korperlichen
Entgiftung.

]

Ziel

+ Teilentzug oder vollstindiger Entzug

* Anpassung der
Substitutionsmedikation

¥ s

Stabilisierung

Das Stabilisierungs-
programm zur korper-
lichen und psychischen

Ziel

* Personliche Stabilisierungsziele
kléren

» Losungsschritte ausarbeiten und

+ Kldrung der Behandlungsziele StflblllSlerl.lng N Umsetzung planen
* Medikamentdse Einstellung wihrend eines lingeren . Strategien zur Riickfallprivention
* Aufbau eines regelmissigen Aufenthalts. erarbeiten und iiben
Tagesrhythmus * Klirung/Planung der
 Erholung vom Suchtmittelkonsum Anschlussbehandlung
* Klérung/Planung der
Anschlussbehandlung Indikation/Voraussetzung
» Abgeschlossene Teilentgiftung
(mind. Alkohol- oder
Benzodiazepinentgiftung)
Betreuung: ist zustindig fir die Wir stehen fiir Qualitat
pflegerische und milieutherapeuti- ORGANIGRAMM

sche Betreuung.
Beratung/Therapie: ist zustindig
fiir die psychosoziale und -thera-
peutische Betreuung der Klient-
Innen. Zum Bereich gehdren das
Fallmanagement, die Psychothera-
pie und das Intake.

Arbeits-, Sport- und Kunstthera-
pie: Das Aktivierungs- und Be-
schéftigungsangebot unterstiitzt die
Klientel darin, ihre Ressourcen zu
aktivieren und dient der Erlangung
einer realitdtsnahen Tagesstruktur.
Administration: umfasst das Be-
triebssekretariat, die Klientenad-
ministration, den Unterhalt der
IT-Umgebung und die hauswirt-
schaftliche Betriebsfiihrung.

Rechnungsfiihrer

Klinik S

Stiftung Klinik Selhofen
Stiftungsrat

Geschaftsfuhrer

Geschaftsleitung

elhofen

Administration

Arztlicher Dienst Beratung/Therapie

Arbeits-, Sport-,
Kunsttherapie

Betreuung

Dazu zéhlen eine kontinuierliche
Qualitatsentwicklung, eine zielori-
entierte Triage im Suchthilfesys-
tem, die bewusste Kunden- und
Marktorientierung sowie eine ef-
fektive und effiziente Umsetzung
der Betriebsziele.

Die Klinik Selhofen steht fiir
Professionalitit mit einem inter-
disziplindren Behandlungsteam, In-
novation dank kontinuierlicher
Weiterentwicklung sowie Wert-
schitzung mit ressourcen- und 16-
sungsorientierter Grundhaltung.

Die Klinik Selhofen verfiigt seit
2002 iiber das vom Bundesamt fiir
Gesundheit entwickelte QuaThe-
DA-Qualitatszertifikat (QuaTheDA
bedeutet Qualitdt Therapie Drogen
Alkohol).

CHRONOLOGIE

1988

Eine Bedarfsabklarung
der kantonalen Flirsorge-
direktion zeigt eine grosse

Nachfrage nach mehr
Drogenentzugsplatzen im

Kanton Bern.

1992

Grindung der Projekt-
gruppe Drogenstation
Selhofen zur Umwandlung
des Altersheims Selhofen
in Kehrsatz in eine Drogen-
entzugsstation.

1993
Tragerschaft der
Klinik Selhofen wird
dem Verein Domino
zugesprochen.

1993
Nach politischen
Verhandlungen stimmt der
Grosse Rat der Vorlage flr
die Drogenentzugs- und
Ubergangsstation Klinik
Selhofen im Dezember zu.

1995

Eré6ffnung der Klinik
Selhofen am 2. August
unter der Leitung von

Heinz Rolli.
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Integration

Das Integrations- Ziel
programm als

Vorbereitung auf

* Neuorientierung/Integrationsziele
kldren
+ Aufbau von Bewiltigungsstrategien

Programm D+

Das Programm D+
als Erginzung zur Sucht-
behandlung mit intensiver

Ziel

* Psychiatrische Abklarung/
Diagnostik

+ Behandlung von Doppeldiagnose

Cannabis, Amphetamine, Hallu-
zinogene, Tabak). Das integrative
Behandlungskonzept richtet sich
auch an Abhéngige mit zusétzlicher
psychischer Problematik.

Wir unterstiitzen die Klientel in
ithren personlichen Zielen. Die
Behandlungsplanung erfolgt in-
terdisziplindr und versteht sich als
Prozess, der im Intake beginnt und
sich bis in die Nachsorge fortsetzt.
Wéhrend dem Klinikaufenthalt
werden individuelle Losungsschrit-
te erarbeitet.

Behandlungsangebot

Das Behandlungskonzept der Klinik
Selhofen basiert auf den Schwer-
punkten Entzug, Stabilisierung und
Integration. Mit einem vielfaltigen
Beschiftigungs- und Aktivierungs-
angebot wird die Rehabilitations-
fahigkeit gefordert. Behandlungs-
grundlage sind 16sungsorientierte,

eine Lebensfiihrung . I Psychotherapie bei PRI systemische und milieutherapeuti-
. + Strategien zur Bewiltigung von | .  Versténdnis iiber eigenes sche Ansitze.
ohne Suchtmittel. Krisen- und Risikosituationen weiterer psychischer psychisches Funktionieren fordern
erarbeiten und iiben Problematik. * Kléren der pharmakologischen « Individuell dik "
* Integration in ein ambulantes Behandlung n IV,I uelle medikamentose
Anschlusssetting oder eine stationdre + Stabilisierung beziiglich Sucht, Entg'lf‘Fur‘lg .
Kurz- bzw. Langzeittherapie Psyche und sozialer Situation * Medizinische, pflegerische und
milieutherapeutische Betreuung
Indikation/Voraussetzung Indikation/Voraussetzung rund um die Uhr
+ Abgeschlossene Entgiftung ¢ Suchtmittelabhdngigkeit und » Komplementire Methoden
« Keine Medikamente ausser zusétzlich psychische Symptomatik (Ohrakupunktur, Tee, Bader)
Psychopharmaka (Bsp. Depression, Angststdrung, * Beschiftigungs- und
* Abstinenzorientierung Personlichkeitsstorung) Aktivierungsangebot
» Tagesstruktur
Qualat it Kompetens  Unesizng e dr 2
. : . TAGESSTRUKTUR ung, Au V! ung,
Die Leistungen werden durch di- s
- Koordination Anschluss-
}]))lom}llerte lfa?hp§rsonent erbtr'acllllt. MO |DI [MI |po [FR [sA so behandlung durch regelméssiges
urch regelmassige, systematische Morgenessen, Medikamente, Zimmerordnung . _ . _
Weiterbildung wird das gesamte Morgenrunde Morgenrunde Morgenrunde Morgenrunde Morgenrunde Morgenrunde Gespl:adzs un}(ll Infqnlllatlons
) i angebot (psychosoziale
P?rsonal 1m.Umgang mit der spe- Hausdienst Hausdienst | . & Hausdienst | . 8 |Hausdienst | L& |, o oo Beratungsgespréche, Einzel- und
zifischen Klientel geschult und auf Kiiche 2 |Kuche 8 € |Hausdienst | & |[Kuche g © |Kuche g Brunch Gruppenpsychotherapie)
suchtrelevante Themen sensibili- SPOIE G 5 £ |Kuche 5 55 &5 e PPEnpsy P
iert Kunst- £ Sport £
siert. therapi T |G sch ] " ,
erapie E pg;JEr?f:c?flfgézﬁ/ g Gruppe fiir alle Gruppengesprach | EI;]tSprechell;ltd den dBehan'dllungs-
Direkt an der Behandlung beteiligt Mittagessen 5¢ werp}fl‘ln lf nTl:v erden zielgrup-
sind Arzte, Pflegefachpersonal, ifi- penspeziisehe Jherapieprogramme
Gruppengesprach geschlechtsspezifi angeboten (siche Kasten)
Psychologlnnen,  Sozialarbeiter- ' o |Hausdienst | o |Hausdienst | |sche Gruppe & ’
Innen, Turnlehrer, Arbeits- und E?USdlenSt @ |Kiiche g |Kiche & [Rausdienst e ext. Aktivitat
’ ’ iz @ |Kunst- 5 | Kunst- o ° ext. AKEiVitat | A doang L . 7 D 1di
Kunsttherapeuten Hausdienst | . 2 |Sport £ |Kunst- 2 |therapie Z |Kuche . @ | Ausgang esen sie mehr zur Doppeldiagno-
u peuten. Kiiche T § g |therapte g |sport g L(I':Jerlzt;;ie g § sebehandlung im Rahmen des Pro-
[=4 {= [=4 [= [=
iv oi iir Qi 1 n5 [ o ii_[Sport b5 ramms D+ auf Seite 22/23.
WIr SInd fur SIE da' Tagesriickblick Tagesriickblick Tagesruckblick Tagesriickblick Tagesriickblick Tagesriickblick & f
Unsere Angebote richten sich an Nachtessen, Spaziergang . .
Menschen mit Abhéngigkeiten von Ohrakupunktur [ Ohrakupunktur [ Ohrakupunktur [ ohrakupunktur [ Ohrakupunktur Mehr Informationen finden Sie auf
. . www.klinikselhofen.ch.
einer oder mehreren psychoakti-
ven Substanzen (Alkohol, Opiate,
Kokain, Medikamente, Methadon,
2002 2003 2003 2009 2010

Einfihrung und
1. Zertfizierung des
QuaTheDA Qualitats-
managementsystems,
erfolgreiche Rezertifizierun-
gen 2005 und 2008.

Neue Rechtsform
der Tragerschaft: Grindung
Stiftung Klinik Selhofen,
Auflésung Verein Domino.

der Drogenentzugs-

in Suchtfachklinik.

In der Folge Umbenennung

und Ubergangsstation

Umzug der Klinik Selhofen
nach Burgdorf in das
ehemalige Burgerheim.

Start des 3-jahrigen Pilot-
projekts zur Behandlung
von Personen mit Doppel-
diagnose im Auftrag
der Gesundheits-
und Flrsorgedirektion.
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ENTWICKLUNG SCHWEIZER SUCHTPOLITIK

Von der Repression zur Innovation

st. In den 90er-Jahren wurden offene Drogenszenen mittels polizeilicher, sozialer und medizinischer Massnahmen
geschlossen. Heute wird das drogenpolitische 4-Sdulen-Modell zum kohédrenten suchtpolitischen Wiirfel verfeinert —
zur Umsetzung unter Kostendruck ist professionelle Kreativitdat und Innovation gefragt. Eine chronologische
Aufzeichnung der Entwicklung der Schweizer Suchtpolitik:

Zu Platzspitz’ Zeiten ...

setzte die Suchtpolitik primir auf
Repression und Abstinenz, wobei
es mit der damaligen Strategie nicht
gelang, Szenen dieses Ausmasses
zu verhindern — Rdumungen sind
gescheitert, da sie ohne begleiten-
de Massnahmen vollzogen wurden.
Dies erzeugte Druck, konstruktiv
umzudenken.

4-Saulen-Politik und
Massnahmenpakete

In den 90er-Jahren wurde als Ant-
wort von den schweizerischen
Grossstddten  das  sogenannte
4-Saulen-Modell konzipiert, wel-
ches spéter vom Bund als suchtpo-
litische Gesamtstrategie verankert
wurde. Die vier Sdulen umfassen
die inzwischen etablierten Bereiche
Pravention, Therapie, Schadens-
minderung und Repression.

In der Folge beschloss das Bundes-
amt flir Gesundheit (BAG) mehrere
Massnahmenpakete zur Verminde-
rung von Drogenproblemen (Ma-
PaDro), welche die Aktivititen in
den ersten drei Sdulen umfassen.

Brisanz und Erfolg der
Heroinabgabe

Sensationstrachtige Berichte und
Bilder der R&umung von offenen
Drogenszenen wurden bald von
vehementen  ethisch-moralischen
Diskussionen von internationaler
Reichweite abgelost: Thema &rztli-
che Verschreibung von Heroin. Die
heroingestiitzte Behandlung (He-
GeBe) als Massnahme im Bereich
Therapie setzte sich jedoch mittels
erfolgreicher Versuche durch und
wurde im Jahr 1999 gesetzlich
verankert. Erst jedoch durch die
Revision des Betidubungsmittelge-
setzes (Abstimmung vom 30. No-
vember 2008) war die iiberfillige
Rechtsgrundlage der seit mehr als
20 Jahren praktizierten Suchtpoli-
tik gegeben. Heute zahlt die HeGe-
Be international zum Standard von
Suchtbehandlungen.

Vorrangige politische
Zielsetzungen: Schadens-
minderung

Die in den 90er-Jahren priméren
suchtpolitischen Ziele waren Re-
duktion der drogenbedingten To-
desfille, Reduktion der HIV- und
Hepeatitisinfektionen, Senkung
der Beschaffungskriminalitit und
Verhinderung von offenen Dro-
genszenen. Der Schwerpunkt auf
der Sdule der Schadensminderung
war somit gegeben: Anlaufstellen,
«Fixerstiibli», Spritzentausch usw.
Diese niederschwelligen Angebote
ermoglichten, dass ein erfreulich

hoher Anteil an Abhéngigen Kon-
takt zu Hilfsangeboten fand.

Ziele erreicht, Bevilkerung
beruhigt

Die Schweizer Suchtpolitik war
also durch eine konsequente An-
wendung der Grundsétze der Scha-
densminderung in der Heroinpro-
blematik gekennzeichnet. Diese
Ziele wurden weitgehend erreicht.
Diverse Statistiken bestitigen dies
(siche Zahlen & Fakten rechts).
Das Sorgenbarometer der wichtigs-
ten Probleme in der Schweiz hat
sich dieser Entwicklung angepasst:
In den 90er-Jahren zdhlten drei
Viertel der Bevolkerung Drogen zu
den fiinf grossten Problemen des
Landes, 2007 betrug dieser Anteil
nur noch einen Achtel.

So wurde es langsam ruhig um die
Suchtpolitik, dennoch bleibt es ein
hochaktuelles Thema und verlangt
nach neuen Wegen. Warum?

Das Sorgenbarometer der
wichtigsten  Probleme in
der Schweiz hat sich dieser
Entwicklung angepasst: In
90er-Jahren

drei Viertel der Bevilkerung

den zdhlten

Drogen zu den fiinf grossten
Problemen des Landes, 2007
betrug dieser Anteil nur noch

einen Achtel.

Fachlicher versus politischer
Handlungsbedarf

Die bisherige Suchtpolitik ist deut-
lich politisch bestimmt. Die Mass-
nahmen orientieren sich mehr an
der offentlichen Problemwahrneh-
mung als an der fachlichen Ein-
schitzung des Handlungsbedarfs.
Fachlich gesehen besteht bei Alko-
hol und Tabak ein weitaus grosserer
Handlungsbedarf, da die Menge der
Betroffenen sehr gross ist und die
individuelle, gesellschaftliche und
volkswirtschaftliche  Problemlast
bei Alkohol hoch ist. Entsprechend
weist die bisherige Suchtpolitik In-
kohérenz auf — die Mittel werden
unverhéltnisméssig zugunsten des
illegalen Bereichs eingesetzt.

Erodierte Angebotspalette
im stationédren Bereich
Gleichzeitig zeigt sich im illega-
len Bereich die Problematik der
Finanzierung von stationiren (abs-
tinenzorientierten) Therapien. Die
finanziellen Rahmenbedingungen
haben sich von der IV zur 6ffentli-

chen Sozialhilfe verlagert, wéhrend
im legalen Bereich auch Rehabili-
tationsprogramme von den Kran-
kenversicherern finanziert werden.
Hier besteht ebenfalls Bedarf zur
politischen Korrektur, um in der
Sdule Therapie weiterhin eine rei-
che Angebotspalette zur Verfligung
zu stellen und individuelle Behand-
lungen zu ermoglichen.

Lesen Sie mehr zu den Entwicklun-
gen in der Suchthilfelandschaft der
Schweiz auf Seite 14.

Kein Zuriicklehnen

Zu beachten ist auch, dass die er-
wiahnten Verbesserungen, die mit
dem Ausbau der Schadensminde-
rung erzielt wurden, nicht unbedingt
und nur den konzipierten Politiken
und Programmen zuzuschreiben
sind. Viele dieser Entwicklungen
sind auch in anderen Léndern mit
anderen politischen Programmen
zu beobachten. Auch Einstellungs-
dnderungen in der Gesellschaft
oder zeitgemisse Entwicklungen
und Trends sowie viele andere
Faktoren wirken auf die Suchtmit-
telproblematik ein. Flexibilitdt und
Innovation sind daher auch weiter-
hin wichtig in der Planung suchtpo-
litischer Massnahmen.

Rechtfertigungsbedarf
gestiegen

Dadurch dass die Suchtpolitik aus
dem offentlichen und politischen
Interesse gekommen ist, ist auch
der breite drogenpolitische Kon-
sens, der in den 90er-Jahren unter
dem Druck der offenen Drogen-
szenen sehr stark war, briichig ge-
worden. Der Legitimationsdruck
der Suchtpolitik ist nicht zuletzt
wegen dem allgemeinen Spardruck
der offentlichen Hand gestiegen.
Gleichzeitig bestehen weiterhin
Angebotsliicken, welche geschlos-
sen werden miissen (vor allem im
teilstationdren Bereich). Der Be-
darf einer kohérenten neuen Sucht-
politik wurde bereits im Jahr 2005
deutlich kommuniziert. Die Eidge-
nossische Kommission fiir Drogen-
fragen (EKDF) postulierte im Jahr
2006 ein neues Modell — der sucht-
politische Wiirfel (siehe Bericht auf
Seite 7).

Mehr Durchladssigkeit:
MaPaDro zum Dritten
2006-2011

Im neuesten Massnahmenpaket zur
Verminderung von Drogenprob-
lemen (MaPaDro III) des Bundes
wird bereits verschiedenen Ansprii-
chen Rechnung getragen. Es wird
beriicksichtigt, dass die einzelnen
Sdulen gedffnet werden miissen,

damit eine bessere Abstimmung
und Durchléssigkeit gewdihrleis-
tet werden kann. Weiter miissen
auch die legalen Substanzen einge-
schlossen werden. Zur kohérenten
Suchtpolitik gehort ebenfalls ein er-
hohter Koordinationsbedarf — Ziele
und Tétigkeiten der Akteure miis-
sen aufeinander abgestimmt wer-
den. Erstmals wurden gemeinsame
Grundsitze fiir alle vier Séulen auf-
gestellt, was eine bessere bundesin-
terne Koordination ermdglicht.

Suchtpolitik als gesamt-
gesellschaftlicher Prozess:
Neues nationales
suchtpolitisches Leitbild

Aktueller Meilenstein auf Bun-
desebene ist das Erscheinen des
neuen suchtpolitischen Leitbildes
«Herausforderung Sucht» der Steu-
ergruppe der drei Eidgendssischen
Kommissionen fiir Alkohol- und
Drogenfragen und fiir Tabakpri-
vention anfangs Juni 2010, welches
auf konzeptueller Ebene neue Wege
einschlagt.

Details dazu lesen Sie auf den
Seiten 7 und 9.

ZAHLEN & FAKTEN

Suchtmittelkonsum in der Schweiz

Die Suchtpolitik der 1990er-Jahre
hatte zum Ziel, die durch den Hero-
inkonusm ausgeldsten Probleme zu
verringern (vgl. Artikel links). Die
nachfolgenden Zahlen und Fakten
zeigen die Entwicklungen im Dro-
genkonsum und damit verbundenen
Problemen auf:

Drogenbedingte Todesfille
Mit der Einfiihrung der 4-Sdulen-
Politik und dem Anstieg der Sub-
stitutionsbehandlungen konnten die
drogenbedingten Todesfille redu-
ziert werden (siche Grafik).

Klientlnnen im Methadonprogramm
Rund 65% der heroinabhéngigen
Personen befinden sich in einer Sub-
stitutionsbehandlung. Diese werden
zu 40% in spezialisierten Einrich-
tungen und zu 60% durch privat
parktizierende Arzte erbracht. 2006
befanden sich 17500 Personen in
einer methadon- und 1264 Perso-
nen in einer heroingestiitzten Be-
handlung. Die Anzahl Personen in
Substitutionsbehandlungen hat seit
deren Einfithrung stetig zugenom-
men und sich seit 1999 auf hohem
Niveau eingependelt (siche Grafik).

Drogenbedingte Todesfélle *Schatzung
500
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Klientinnen im Methadonprogramm
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Quellen: act-info 2009, Reuter und Schnoz 2009, MaPaDro I11 2006.
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NEUES MODELL SUCHTPOLITIK 2006

Von den Saulen zum Wurfel. Von der Drogen- zur Suchtpolitik.

st. Die Eidgenossische Kommission fiir Drogenfragen (EKDF) hat in mehrjahriger Arbeit eine Analyse der Sucht-
mittelproblematik vorgenommen. Daraus entstand im Jahr 2006 der Fachbericht «Von der Politik der illegalen
Drogen zur Politik der psychoaktiven Substanzen», welcher das neue Modell der Suchtpolitik skizziert. Die Drogen-
politik wird zur Suchtpolitik. Das Wichtigste in Kiirze.

Die neue Suchtpolitik der EKDF
(2006) geht von einer Gesamtschau
aus und bezieht alle psychoakti-
ven Substanzen — auch die lega-
len — mit ein, um einer kohédrenten
Suchtpolitik gerecht zu werden. Im
Vordergrund steht das Bestreben,
Erkenntnisse fiir die zukiinftige
Politik ableiten zu konnen. Ziel
des Berichts der EKDF ist es, dass
Fragen rund um den Konsum von
psychoaktiven Substanzen sachlich
behandelt werden und bestmogli-
che Losungen fiir das konsumieren-
de Individuum und fiir die Gesell-
schaft erarbeitet werden konnen.

Ziele der neuen Suchtpolitik

* Minimierung von problemati-
schem Konsum und Abhéingigkeit

* Forderung der Selbstverant-
wortung

* Optimale Wirkung der staatlichen
Lenkung und Interventionen
* Hohe Glaubwiirdigkeit der Politik

10 EKDF-Empfehlungen

Im Rahmen der neuen Suchtpolitik
sind von der EKDF zehn konkrete
Empfehlungen an den Bundesrat
formuliert worden. Diese enthalten
Aussagen zum Handlungsbedarf in
der Schweiz und zeigen im Zeit-
raum bis 2015 Optionen fiir den zu-
kiinftigen Umgang mit psychoakti-
ven Substanzen in der Schweiz auf.

Das Wiirfelmodell

Als neues Modell differenziert es
innerhalb der bisher bekannten vier
Sdulen nach verschiedenen Kon-
summustern und Substanzen, wo-
mit das Modell um cine dritte Di-
mension zu einem Wiirfel erweitert

=

- .
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s

wird (siehe Grafik). Das dreidimen-
sionale Modell lésst jede Massnah-
me der Suchtpolitik einordnen. Die
einzelnen Bausteine beschreiben je
ein klar definiertes Handlungsfeld,
das analysiert werden kann.

REPRESSION

Vorteile des neuen Modells

1. Es wird erkennbar, wo suchtpo-
litische Massnahmen erforder-
lich sind.

2. Es kann systematisch lokalisiert
werden, in welchem Bereich
Massnahmen fehlen, die sinn-
voll wiren.

3. Es zeigt die Einordnung jeder
Massnahme und die damit ver-
bundenen Annahmen, von der
sie ausgeht.

4. Es kann jede Massnahme daran
gemessen werden, ob sie sich in
einem sinnvollen Rahmen be-
wegt oder ob sie diesen sprengt.

LAGEBEURTEILUNG

Wo bleibt die «neue Schweizer Suchtpolitik»?
Hoffnung mit dem nationalen suchtpolitischen Leitbild.

st. Bereits 2004 formulierten Spinatsch & Hofer in ihrem Bericht «Eine neue Suchtpolitik fiir die Schweiz?»
neue Herausforderungen. 2006 folgte das Wiirfelmodell. Danach wurde es ruhig um die Suchtpolitik. Wird das
im Juni 2010 erschienene suchtpolitische Leitbild eine neue Ara einliuten?

Die suchtpolitischen Entwicklungen
in den letzten Jahren waren nicht
mehr von so grosser Tragweite wie in
den 90er-Jahren. Die 4-Saulen-Politik
ist verankert und gefestigt. Aufgrund
verschiedener Schwachpunkte der
grundsitzlich kompetenten und in-
novativen Schweizer Suchtpolitik ist
seit Langerem jedoch Optimierungs-
bedarf sichtbar. Es ist deutlich, dass
das bestehende Modell optimiert und
ausgebaut werden muss, um auch zu-
kiinftig eine umfassende Suchtpolitik
zu gewihrleisten.

Die Suchtpolitik ist immer noch
deutlich politisch bestimmt. Die
Massnahmen orientieren sich mehr
an der oOffentlichen Wahrnehmung
als an der fachlichen Einschétzung
des suchtpolitischen Handlungsbe-
darfs. Obwohl sich die Einstellung
gegeniiber Konsumierenden in der
Offentlichkeit positiv verindert hat,
stehen stets finanzielle Uberlegungen
und die Entlastung des offentlichen
Raums im Vordergrund der heutigen
Suchtpolitik. Dies pragt die breit kri-
tisierte suchtpolitische Inkohérenz
durch die Trennung von Massnahmen
im Bereich legaler und illegaler Sub-
stanzen.

Bereits im Jahr 2004 waren deutliche
Herausforderungen fiir die Schweizer

Suchtpolitik absehbar (Bericht von
Spinatsch & Hofer: Eine neue Sucht-
politik fiir die Schweiz?). Neben der
Inkohédrenz wurden auch Defizite in
der Kommunikation, Fithrung und
Koordination beklagt. Zudem war
die Wirksamkeit der suchtpolitischen
Massnahmen des Bundes nur wenig
evaluiert bzw. waren die Befunde
nicht eindeutig. Es zeichneten sich
mangelnde Effektivitdt und Effizienz
ab, da die Massnahmen héaufig inkon-
gruent zu den Zielsetzungen waren.
Versorgungsliicken in der Suchthilfe
stellten eine weitere Schwachstel-
le dar, vor allem in den Bereichen
Suchtverlagerung, Mehrfachab-
hingigkeit oder suchtiibergreifende
Massnahmen.

Die Drogenpolitik, als Poli-
tik der illegalen Drogen,
soll zur Suchtpolitik (als
Politik aller psychoaktiven
Substanzen) werden.

Das 4-Sédulen-Modell geht auf die
Krisen rund um die offenen Drogen-
szenen zuriick und hat seine Auf-
gaben bei der Bewiltigung dieser
Krisen gut erfiillt. Zudem hat es vor

allem mit den Sdulen Therapie und
Schadensminderung einen wesent-
lichen Beitrag zum Verstédndnis der
Abhingigkeitsproblematik  geleis-
tet. Die Entwicklung der einzelnen
Bereiche fiihrte in der Praxis jedoch
zur Tendenz, dass sich die Séulen ge-
genseitig abgrenzten anstatt sich zu
verbinden. Diese Abgrenzung verhin-
derte eine gesamtschweizerische Ko-
ordination der Angebotsentwicklung.
Der Bedarf wurde gross, einen neuen
fachlichen und politischen Konsens
iiber die Ziele der Suchtpolitik und
der Suchthilfe zu entwickeln.

Die Eidgendssische Kommission
fiir Drogenfragen (EKDF) hatte da-
rauthin in mehrjdhriger Arbeit eine
Analyse der Suchtmittelproblematik
vorgenommen. Daraus entstand im
Jahr 2006 der Fachbericht «Von der
Politik der illegalen Drogen zur Po-
litik der psychoaktiven Substanzeny
mit dem neuen Modell der Suchtpo-
litik im Sinne eines Wiirfelmodells
und mit konkreten Empfehlungen an
den Bundesrat (siche Bericht oben).
Es wurde deutlich, dass eine integ-
rative Suchtpolitik auf dem Beste-
henden aufbauen muss und nur in
kleinen, pragmatischen Schritten an-
gestrebt werden kann. Im Hinblick
darauf wurde empfohlen, dass das
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)

ein nationales suchtpolitisches Leit-
bild erarbeitet und die Professiona-
litdit in Gestaltung und Vollzug der
Suchtpolitiken weiter ausbaut. Die
EKDF formulierte im Jahr 2006 fol-
gende Kernthemen eines Leitbildes
Suchtpolitik:

« Starkung des Individuums: Die per-
sonlichen und sozialen Kompeten-
zen sollen gefordert werden (For-
derung von Selbstmanagement)
Starkung gesellschaftlicher Institu-
tionen: Politische Rahmenbedin-
gungen sollen gesellschaftliche
Institutionen stirken, die person-
liche und soziale Kompetenz an-
sprechen.

Starkung staatlicher Steuerung: Der
Staat soll gezielter steuern kdnnen
und diirfen, mit dem Ziel der effek-
tiven Kontrolle des Handels und
der Minimierung des problemati-
schen Konsums.

Welches die Ergebnisse der langjéh-
rigen Auseinandersetzung mit einer
neuen Suchtpolitik sind, zeigt das
am 1. Juni 2010 erschienene Leit-
bild: Der Bericht «Herausforderung
Sucht» (Steuergruppe der drei Eidg.
Kommissionen fiir Alkohol- und Dro-
genfragen und fiir Tabakprévention)
will auf der Basis des Public-Health-
Ansatzes zu einem integrierten Ver-
standnis der Suchtpolitik beitragen.

Aus gesundheitspolitischen Uberle-
gungen befiirwortet der Bericht, den
Gegenstand der Suchtpolitik kiinftig
breiter zu fassen bzw. den Blick zu
erweitern.

Dies betrifft sowohl eine erweiterte
inhaltliche Orientierung

» mehr als Abhéngigkeit

» mehr als Legalstatus

* mehr als Substanzen

als auch eine verdnderte strategische

Ausrichtung

» mehr als Eigenverantwortung

» mehr als Jugendschutz

» mehr als gesundheitspolitische
Massnahmen

Das Leitbild formuliert sein neues
Verstédndnis der Suchtpolitik in zehn

Leitsétzen.

Lesen Sie mehr dazu auf Seite 8.

Quellen:

* Spinatsch (2004): Eine neue Sucht-
politik fiir die Schweiz?

* BAG (2006): MaPaDro III

* EKDF (2006): Von der Politik
der illegalen Drogen zur Politik der
psychoaktiven Substanzen

* Reuter&Schnorz (2009):
Assessing Drug Problems and Policies
in Switzerland 1998-2007

* Simmel (2009): Drogenpolitik im
Wandel
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TOP AKTUELL

Frisch ab Presse: das neue suchtpolitische Leitbild «Heraustorderung Sucht»

st. Das langersehnte Leitbild «Herausforderung Sucht» wurde am 1. Juni 2010 von der
Steuergruppe der drei Eidgendssischen Kommissionen fiir Alkohol- und Drogenfragen und
fiir Tabakpravention veroffentlicht. Es geht in seinen zehn Leitsdtzen von einem neuen
Verstandnis der Suchtpolitik aus:

Leitsatz 1

Leitsatz 2

Leitsatz 3

Leitsatz 4

Leitsatz 5

Kohiirente Politik: Die Schweiz verfolgt auf der Grundlage eines Public-
Health-Ansatzes eine kohérente Politik in Bezug auf schidlichen und riskanten
Umgang mit psychoaktiven Substanzen und Verhaltensweisen mit Suchtpoten-
zial.

Orientierung am Schadenspotenzial und der tatsdchlichen Problemlast: Das
suchtpolitische Handeln der Schweiz orientiert sich am Schadenspotenzial
und der tatsdchlichen Problemlast von Substanzen oder Verhaltensweisen mit
Suchtpotenzial und verabschiedet sich von der vereinfachenden Unterschei-
dung zwischen legalen und illegalen Substanzen und der alleinigen Ausrich-
tung auf Abhangigkeiten.

Inhaltliche Ausweitung: Das suchtpolitische Handeln umfasst neben Alkohol,
Tabak und illegalen Drogen auch Medikamente, substanzungebundene Siichte
sowie Produkte zur kérperlichen und psychischen Optimierung.

Sicherstellung von Behandlung und Betreuung: Sucht ist eine Krankheit.
Betroffene haben ein Recht auf Behandlung und Betreuung. Auch den Ange-
hoérigen, Partnern und Kindern steht Unterstiitzung zu. Der Auf- und Ausbau
eines integrierten Angebots wird angestrebt.

Schadensminderung: Wirksame Massnahmen der Schadensminderung bezie-
hen sich auf die Konsumierenden und ihr Umfeld. Sie werden dort gewéhrleis-

Leitsatz 6

Leitsatz 7

Leitsatz 8

Leitsatz 9

tet, wo sie aus Public-Health-Sicht eine Option darstellen (nicht der Fall bei
Tabak).

Privention durch umfeldbezogene, strukturelle Massnahmen: Die Suchtpo-
litik setzt auf umfeldorientierte, strukturelle Massnahmen, die eine gesiindere
Wahl zur attraktiveren Option machen. Dazu werden verschiedene Politikbe-
reiche konsequent in das suchtpolitische Handeln einbezogen.

Verpflichtung von Herstellern, Vertreibern und Verkdufern: Hersteller, Ver-
treiber und Verkaufer von Produkten mit Schadens- und Suchtpotenzial werden
durch einen abgestimmten Rechtsrahmen fiir die Steuerung von Angebot und
Nachfrage stirker verpflichtet.

Differenzierte Zielgruppenorientierung: Suchtpolitische Massnahmen miis-
sen breit auf alle Zielgruppen ausgerichtet sein, die niemanden aufgrund sozi-
aler Ungleichheiten oder Verschiedenheit diskriminieren diirfen. Jugendschutz
bleibt ein bedeutsamer Bereich. Ergénzend sollen Programme die Gesundheits-
kompetenz fordern.

Beitrag zur Zivilgesellschaft: Die Handlungstriager der Zivilgesellschaft ver-
stirken ihre Aktivitdten besonders in der Pravention und Schadensminderung.

Leitsatz 10 Forschung, Ausbildung und Monitoring/Evaluation: Die Schweiz verstérkt

die Ausbildung von Fachkriften und die Suchtforschung. Ein leistungsfahiges
und integriertes Suchtmonitoring wird aufgebaut. Der Bundesrat soll ein Nati-
onales Forschungsprogramm Suchtforschung lancieren.

Quelle: www.bag.admin.ch/herausforderung sucht

MAPADRO III 2006-2011

NPA 2008-2012

Vision: Verminderung der Drogenprobleme

st. Das dritte Massnahmenpaket des Bundes zur Verminderung der Drogen-
probleme (MaPaDro III) beschreibt die Ausgangslage und die Grundlagen der
Suchtpolitik und bestimmt davon ausgehend das suchtpolitische Engagement
des Bundes fiir die Jahre 2006-2011.

Aufgrund von gesellschaftlichen
und politischen Entwicklungen
ist der Legitimationsdruck in der
Suchtpolitik gestiegen. Das MaPa-
Dro III gibt eine Antwort auf die
verschiedenen Herausforderungen,
die sich dem Bund gegenwirtig
stellen. Die Verdnderungen des
Drogenkonsums verlangen eine
laufende Uberpriifung und Anpas-
sung der Massnahmen.

Der Bund nimmt in der schweize-
rischen Suchtpolitik lediglich eine
unterstiitzende  Funktion wabhr,
wihrend fiir die Umsetzung von
Massnahmen im Feld weitgehend
die Kantone in Zusammenarbeit
mit den Stiddten, Gemeinden und
privaten Organisationen zusténdig
sind. Es ist deshalb wichtig, die na-
tionale Koordination der verschie-
denen Akteure zu fordern.

Als Vision strebt der Bund die Ver-
minderung der Drogenprobleme in
der Schweiz an. Konkretisiert wird
diese Vision durch drei Ziele:

1. Verringerung des
Drogenkonsums.

2. Verminderung der negativen
Folgen fiir die Konsumierenden.

3. Verminderung der negativen
Folgen fiir die Gesellschaft.

Um die Ziele des MaPaDro III zu
erreichen, ist die Unterstiitzung
aller drogenpolitischen Akteure

unabdingbar. Das MaPaDro III
dient als Leitplanke.

In der Umsetzung der Suchtpoli-
tik stiitzt sich der Bund im Sinne
einer Globalstrategie auch kiinftig
auf das 4-Sdulen-Modell. Mit dem
MaPaDro III wird eine Offnung
der Séulen angestrebt und die
Durchléssigkeit zwischen ihnen
verstdrkt. Es wird unter Einbezug
der legalen Substanzen der grosse-
re suchtpolitische Zusammenhang
berticksichtigt.

Der Bund ist vor allem in folgenden
Querschnittsaufgaben engagiert:
* Bereitstellung von Grundlagen

+ Evaluationen

* Weiterbildung

* Qualitétsforderung

* Information

» Koordination

* internationale Zusammenarbeit

Strategien
Pravention

Um einen Beitrag zur Verhinderung
des Drogenkonsums und der Sucht-
entwicklung zu leisten, konzent-
riert sich das BAG wie bis anhin
auf die Zielgruppe der Kinder und
Jugendlichen und deren Umfeld.
Das Verhalten von Personen wird
nicht direkt, sondern eher indirekt
iiber die Verdnderung von Struk-
turen und Rahmenbedingungen
zu beeinflussen versucht (Verhilt-
nispréavention).

Strategien

Therapie

Das BAG legt seinen strategischen
Schwerpunkt im Therapiebereich
auf eine quantitative und qualitati-
ve Verbesserung des bestehenden
Angebots. Es geht um eine Profes-
sionalisierung, so dass sie qualita-
tiv hochstehend und fachlich aner-
kannt sind.

Strategien
Schadensminderung

Die Tétigkeiten des BAG im Be-
reich der Schadensminderung ha-
ben sich bisher bewahrt und werden
weitergefiihrt.

Strategien
Repression

Auf der Ebene des Bundes strebt
das MaPaDro III eine verstirkte
Koordination und Zusammenarbeit
der Repression mit den iibrigen drei
Sdulen an. Dazu sind sowohl Mass-
nahmen auf konzeptioneller als
auch auf organisatorischer Ebene
notwendig.

Fiir die konkrete Durchfiihrung des
MaPaDro III wird ein Aktionsplan
erarbeitet. Dieser legt Indikatoren
fiir die Zielerreichung fest, prézi-
siert die geplanten Massnahmen
und konkretisiert die organisato-
rischen und finanziellen Aspekte
der Umsetzung. Der Aktionsplan
enthilt auch zeitliche Vorgaben und
wird periodisch aktualisiert.

Vision: Wer alkoholische
Getranke trinkt, tut dies
ohne sich selber und
anderen Schaden zuzufiigen.

nf. Im Auftrag des Bundesrats hat das BAG im Jahr
2008 ein Nationales Programm Alkohol (NPA)
2008—-2012 erarbeitet. Die Schwerpunkte liegen in
den Bereichen Jugend, Gewalt, Sport und Unfille.

Im Fokus stehen die Reduktion des
problematischen Alkoholkonsums
und dessen negative Auswirkungen
auf die Gesellschaft. Prioritdt wird
dem Jugendschutz eingerdumt.

Das NPA 2008-2012 verfolgt sie-
ben allgemeine Oberziele, die sich
gegenseitig erginzen und unterstiit-
zen. Fiir jede dieser Zielsetzungen
miissen spezifische Massnahmen
erarbeitet und umgesetzt werden.
Um eine ausreichende und nach-
haltige préventive Wirkung zu er-
zielen, sollen die Verhaltens- sowie
die Verhiltnispravention gleicher-
massen berticksichtigt werden.

Die Oberziele sind:

1. Gesellschaft, Politik und Wirt-
schaft sind fiir die besondere
Verletzlichkeit von Kindern und
Jugendlichen durch alkoholi-
sche Getrinke sensibilisiert und
unterstiitzen entsprechende Ju-
gendschutzmassnahmen.

2. Der problematische Alkohol-
konsum (Rauschtrinken, chroni-
scher und situationsunangepass-
ter Konsum) ist reduziert.

3. Die Anzahl alkoholabhéngiger
Personen hat abgenommen.

4. Die Angehorigen und das direkte
soziale Umfeld sind von den ne-
gativen Auswirkungen des Alko-
holkonsums spiirbar entlastet.

5. Die negativen Auswirkungen des
Alkoholkonsums auf das offent-
liche Leben und die Volkswirt-
schaft haben sich verringert.

6. Die staatlichen und nicht-staatli-
chen Akteure im Bereich Alko-
hol koordinieren ihre Tatigkeiten
und gewéhrleisten gemeinsam
die erfolgreiche Umsetzung des
NPA.

7. Die Bevolkerung kennt die ne-
gativen Auswirkungen des Al-
koholkonsums und unterstiitzt
geeignete Massnahmen, um die-
se zu verringern.

GLOSSAR

Verhaltenspriivention
Information, Sensibilisierung zur
direkten Beeinflussung des Verhal-
tens.

Verhiltnisprivention
Strukturelle Massnahmen wie die
Durchsetzung der Gesetze zur in-
direkten Beeinflussung des Verhal-
tens.
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DIE KLINIK SELHOFEN IM GESPRACH MIT MARKUS JANN (BAG)

«Dieses Leitbild verstehen
wir als Anfang»

st. Markus Jann, Leiter der Sektion Drogen des Bundesamts fiir Gesundheit
BAG, begleitete die Entwicklung des neuen nationalen suchtpolitischen Leitbil-
des. Im Interview mit der Klinik Selhofen berichtet er iiber Herausforderungen,
Highlights und die Wichtigkeit der weiteren Vertiefung und Verankerung.

%

Lic. phil. Markus Jann, Leiter Sektion Drogen im BAG.

Klinik Selhofen: Wie erkliren Sie
einem Laien, was das nationale
suchtpolitische Leitbild ist und wofiir
es gebraucht wird?

Markus Jann: Die Schweiz hat eine
Alkohol-, Tabak- und Drogenpolitik.
Das suchtpolitische Leitbild zeigt nun
einen Weg oder versucht zumindest
einen Weg zu zeichnen, wie diese
verschiedenen — zum Teil auch wider-
spriichlichen — Sektoralpolitiken in eine
umfassende kohdrente Suchtpolitik
integriert werden konnen.

«Es hat eine wirklich inten-
sive und konstruktive Ausein-
andersetzung wischen den
Suchtberei-
chen stattgefunden.»

verschiedenen

Was sind die zentralen Aussagen?
Wenn ich das Leitbild genau lese, finde
ich eine ganze Reihe von Botschaften,
die eine néhere Betrachtung verdienen.
Davon wiirde ich drei in den Vorder-
grund riicken, denn diese geben den
Geist des Leitbildes am besten wieder:
1. Das Leitbild zeigt den Weg in eine
suchtpolitische Zukunft, die vom
Bewusstsein geprigt ist, dass eine
wirksame Suchtpolitik eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe ist.
2. Es geht nicht darum, aus alltidgli-
chem Verhalten eine Sucht zu ma-
chen, sondern zu verhindern, dass

aus alltdglichem Verhalten Sucht-
probleme entstehen.

3. «Make the healthy choice the easy
choice». Der Mensch hat sich in
einer Zeit entwickelt, in der Man-
gel der Alltag war. Heute leben wir
in einer Welt des Uberflusses. Das
Angebot ist riesig und die Wahl
wird zur Qual. Das erhoht das Ri-
siko, dass wir uns im Alltag im-
mer wieder gegen die Gesundheit
entscheiden.

Welches waren die grossten
Herausforderungen

in der Erarbeitung des Leitbildes?

Die grosste Herausforderung bestand
wahrscheinlich darin, die drei Eidge-
nossischen Kommissionen fiir Alko-
hol- und Drogenfragen sowie Tabak-
préavention fiir ein gemeinsames Projekt
zu begeistern. Obwohl alle von ihnen
suchtnahe Themen bearbeiten, sind
die Unterschiede im Denken und der
Einstellung teilweise erheblich. Diese
Differenzen sind jedoch auch Ausdruck
der insgesamt ziemlich widerspriichli-
chen Haltung der Gesellschaft gegen-
iber den verschiedenen Suchtmitteln.
Unter diesen Umstidnden nach Gemein-
samkeiten zu suchen, das war die gross-
te Herausforderung und auch wohl der
grosste Erfolg dieses Projektes. Es hat
eine wirklich intensive und konstruk-
tive Auseinandersetzung zwischen den
verschiedenen Suchtbereichen stattge-
funden.

Das erste Mal, dass man die

drei eidgendssischen Kommissionen
so zusammengebracht hat?

Das war das erste Mal, dass sie so in-
tensiv auf diese Weise zusammengear-
beitet haben. Umso gliicklicher sind wir
natiirlich, dass es gelungen ist, sozusa-
gen den kleinsten gemeinsamen Nenner
zu finden.

Was war Ihre Funktion in

diesem Prozess und welches waren
Ihre personlichen Highlights

bei dieser Arbeit?

Das BAG ist Auftraggeber fiir dieses
Projekt. Ich war als Vertretung des
BAG in der Projektleitung engagiert,
in beratender Funktion. Der Auftrag
war bewusst «ergebnisoffen» formu-
liert. Damit wollten wir sicherstellen,
dass die beteiligten Expertlnnen sich
frei fithlen und den Mut finden, ausge-
tretene Wege zu verlassen und Neuland
zu entdecken. Einen solchen Prozess
zu begleiten und zu einem — wie wir
hoffen — erfolgreichen Abschluss zu
bringen, das war mein personliches
Highlight.

«Das Leitbild zeigt, dass eine
Suchtpolitik das Resultat ei-
nes gesamtgesellschaftlichen
Prozesses sein muss und
nicht nur in den Biiros oder
Kopfen einiger Experten aus-
geheckt werden kann.»

Seit mehreren Jahren wird von
integrativen Entwicklungen in der
Schweizer Suchitpolitik gesprochen.
Welche Neuerungen stecken nun
wirklich im neuen suchtpolitischen
Leitbild?

Neu ist vor allem, dass der Fokus auf
dem Gemeinsamen und nicht mehr auf
dem Trennenden liegt. Es geht also
nicht einfach darum, die wissenschaft-
liche Evidenz eines Problems festzu-
stellen und dann eine darauf aufbauen-
de Suchtpolitik zu entwickeln, sondern
eine Suchtpolitik muss vielmehr die
wissenschaftliche Evidenz soweit als
moglich beriicksichtigen, aber sie muss
auch die anderen Aspekte der Gesell-
schaft beriicksichtigen. Wir sind auch
kulturell bestimmt, haben Gewohn-
heiten, Einstellungen und Traditionen.
Das bildet ein komplexes Umfeld. Das
Leitbild zeigt, dass eine Suchtpolitik
das Resultat eines gesamtgesellschaft-
lichen Prozesses sein muss und nicht
nur in den Biiros oder Koépfen einiger
Experten ausgeheckt werden kann.

Diirfen wir innovative
Uberraschungen erwarten?

Ich denke, die Zeit der ganz grossen
suchtpolitischen Wiirfe, wie etwa die
Einfithrung der &rztlich kontrollierten
Heroinverschreibung oder der Injek-
tionsrdume Mitte der 90er-Jahre, ist
vorbei. Im Moment arbeiten wir wieder
verstdrkt auf einer konzeptuellen Ebe-

ne. Es gilt, eine kohédrente Suchtpolitik
fiir eine Gesellschaft zu entwickeln, die
gerade erst zu realisieren beginnt, dass
Sucht sich nicht einfach auf exzessiven
Drogen- oder Alkoholkonsum reduzie-
ren lédsst, sondern dass das Suchtprob-
lem sehr viel komplexer ist und in alle
Bereiche unseres Lebens hineinwirkt.
Zunehmend wird deutlich, dass Ent-
scheide und Entwicklungen in anderen
Politikbereichen wie zum Beispiel der
Bildung und Wirtschaft einen stérkeren
Einfluss auf die Entwicklung der Sucht-
problematik haben als suchtspezifische
Massnahmen. So ist zum Beispiel die
suchtpriaventive Wirkung von 1000 neu
geschaffenen Arbeitsplitzen fiir Ju-
gendliche grésser, als wenn das BAG
verhaltenspraventive Projekte lanciert.

Wie wird das Leitbild den Kritik-
punkten der bisherigen Drogenpolitik
von Inkohiirenz und Defiziten

in Kommunikation, Fiihrung und
Koordination gerecht?

Das Leitbild greift diese Kritik auf
und versucht mit einer umfassenden
Suchtpolitik das Bewusstsein dafiir
zu fordern, dass Suchtpolitik eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe ist. Ich
denke, wenn es uns gelingt, dies nicht
nur als Idee zu verankern, sondern auch
konkrete Massnahmen dafiir zu entwi-
ckeln, dann wird es auch gelingen, der
berechtigten Kritik gerecht zu werden.

Birgt das neue Leitbild auch neue
Risiken?

Das Leitbild im engeren Sinne sicher
nicht. Es wird lediglich ein neues Kon-
zept présentiert und zur Diskussion
gestellt. Allerdings kommt das Leitbild
zu einem Zeitpunkt, wo in der Gesund-
heitspolitik vor allem das neue Préven-
tionsgesetz zur Diskussion steht. Da
diesem Gesetz, das in erster Linie die
Pravention gesetzlich definieren und or-
ganisieren will, derzeit eine steife Brise
ins Gesicht weht, konnen wir nicht aus-
schliessen, dass dies auf das Leitbild
abfirbt. Zudem héngt auch iiber diesem
Projekt das allgegenwirtige Damokles-
schwert des Sparens.

Wir sind aber der Uberzeugung, dass
gerade weil wir sparen miissen, wir
mit diesem Leitbild zeigen konnen, wie
wichtig es ist, in die Zukunft zu schau-
en, kiinftige Probleme vorwegzuneh-
men und sich frithzeitig dafiir zu riisten.
Da Verbote in der Regel erst ins Spiel
kommen, wenn die Problemlast ein ge-
wisses Mass iiberschritten hat, konnen
wir mit frithzeitigen Interventionen zu-
sdtzliche Verbote vermeiden.

Was ist nun mit dem Leitbild zu tun,
damit es «in Kraft» tritt?

Das Leitbild ist zum Einen der Ab-
schluss einer zweijdhrigen intensiven
Projektarbeit. Zum Anderen mochten
wir es aber als Anfang verstanden wis-
sen. Es soll zunédchst mal ein Startschuss
sein fiir einen Prozess, bei dem es dar-
um geht, das Leitbild zu vermitteln, zu
vertiefen und zu verankern. Allfillige
weiterfiihrende Massnahmen sollen
sich aus diesem Entwicklungsprozess
ergeben und zwar unter Einbezug der
betroffenen Institutionen, Suchtfach-
leute, Behorden, Kantone, aber zum
Beispiel auch der politischen Parteien.

Der Prozess soll in ein suchtpolitisches
Konzept miinden. Im Unterschied zum
Leitbild, das in erster Linie aufzuzeigen
versucht, welchen Herausforderungen
wir uns stellen miissen, wird bei diesem
suchtpolitischen Konzept die Frage im
Vordergrund stehen, wie und mit wel-

chen Mitteln wir dorthin gelangen. Sol-
len wir ein nationales Programm Sucht
anstreben? Sollen wir gar ein Suchtge-
setz anstreben? Sollen wir bei unserer
bisherigen Politik bleiben? Sollen wir
eine Mischform finden? Das mochten
wir im Moment wirklich offen lassen.
Das Leitbild wurde von einer Experten-
gruppe erarbeitet. Inwieweit es wirk-
lich Resonanz in Gesellschaft, Politik
und Fachschaft finden wird, wird der
Prozess der Vermittlung, Vertiefung
und Verankerung zeigen miissen.

Bleibt dies im Auftrag des BAG?

Ja, das BAG wird diesen Prozess mo-
derieren. Das Leitbild wirft Fragen auf,
die langst nicht alle vom BAG allein be-
antwortet werden kénnen, umso mehr,
da es dabei weniger um wissenschaft-
liche Evidenz als um gesellschaftliche
Einstellungen, kulturelle Eigenheiten
und Tradition geht. Es geht also in ers-
ter Linie darum, dass wir in der Ausei-
nandersetzung mit denjenigen, die das
Leitbild irgendwann mal leben miissen,
Akzeptanz schaffen, damit das Leitbild
Waurzeln schlagen und zu weiteren Ent-
wicklungen beitragen kann.

«Wir hoffen, Sie gewinnen
zu konnen, eigene ldeen zu
entwickeln und sich selbst
zu iiberlegen, was in Ihrem
Bereich getan werden miiss-

te, um dieses Leithild zu

leben.»

Wie erreicht es uns als Institution der
Suchthilfe und mit welchen Auswir-
kungen in der Praxis ist zu rechnen?
Erreichen mochten wir Sie, indem wir
mit Thnen das Leitbild im Rahmen ver-
schiedener Veranstaltungen diskutieren
und vertiefen. Was es dann konkret fiir
die Suchthilfeeinrichtungen im engeren
Sinne heisst, diese Frage mochte ich
dann Thnen stellen. Wir hoffen, Sie ge-
winnen zu kénnen, eigene Ideen zu ent-
wickeln und sich selbst zu iiberlegen,
was in Threm Bereich getan werden
miisste, um dieses Leitbild zu leben.
Das ist das Ziel und auch der Inhalt die-
ses Prozesses.

Und der Dialog wird aktiv gesucht?
Auf jeden Fall. Es wire fatal, wenn wir
versuchen wiirden, der Suchtfachwelt,
der Politik und der Gesellschaft etwas
aufzuzwingen. Natiirlich haben wir
unsere Vorstellungen, wie eine ideale
Suchtpolitik aussehen konnte. Aber
ich glaube nicht, dass der Welt gehol-
fen wire, wenn wir ihr diese Politik
1:1 iberstilpen wiirden. Eine Politik
erreicht ihre Ziele dann, wenn sie mit-
getragen wird. Um das zu erreichen,
mochten wir uns mit den direkt Betrof-
fenen intensiv auseinandersetzen.

«Eine Politik erreicht ihre
Ziele dann, wenn sie mitge-
tragen wird.»

Was wiinschen Sie sich fiir die
zukiinftige Suchtpolitik?

Eines der wesentlichen Anliegen des
Leitbildes besteht ja darin, suchtpoli-
tische Anliegen in andere Politikberei-
che hineinzutragen. Nicht um mit dem
Zeigefinger zu sagen, was sie nicht ma-
chen diirfen, sondern um dafiir zu sen-
sibilisieren, dass mit klugem Verhalten
nicht nur die Gesundheit gefordert und
Suchtprévention unterstiitzt, sondern
gleichzeitig eben auch wirtschaftliche
Erfolge erreicht werden konnen.
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NEUE SUCHTHILFESTRATEGIE FUR DEN KANTON

«Die Suchthilfestrategie soll
als Entscheidungsgrundlage dienen»

nf- Die Suchtpolitik des Kantons Bern orientiert sich an den nationalen suchtpolitischen Grundlagen und am Wiirfel-
modell der Eidgendssischen Kommission fiir Drogenfragen EKDF. Mit der Erarbeitung einer neuen kantonalen
Suchthilfestrategie soll unter Beriicksichtigung der nationalen Leitlinien eine zeitgemasse Suchthilfe im Kanton Bern

realisiert werden.

STATEMENT

Lic. phil. MPH Sabine Schlippi,
Gesundheits- und Fiirsorgedi-
rektion (GEF) des Kantons Bern,
Abteilungsleiterin  Kantonales
Sozialamt und Co-Leiterin des
Projekts neue Suchthilfestrategie
Kanton Bern.

Im Kanton Bern besteht ein
vielféltiges, seit Jahrzehnten
gewachsenes Angebot der Sucht-
hilfe. Die GEF ist die fiir die
Suchthilfe verantwortliche Be-
horde des Kantons und finanziert
den iiberwiegenden Teil der
institutionellen Angebote. Die
Suchthilfestrategie soll im Sin-
ne eines Versorgungskonzeptes
den Akzent bei der Steuerung
setzen.

Mit der Suchthilfestrategie
mochte der Kanton ein Instru-
ment entwickeln, welches als
Entscheidungsgrundlage dient,
um die Zielgruppen, die Ange-
botspalette, die Angebotsschwer-
punkte, das Mengengeriist und
die fachliche Ausrichtung der
Leistungserbringer zu bestim-
men. In Zukunft soll der Ab-
schluss von Leistungsauftragen
nur erfolgen, wenn der Leis-
tungserbringer einen Beitrag an
die Umsetzung der Suchthil-
festrategie leistet.

In einem partizipativen Vorge-
hen hat die GEF in einem ersten
Projektschritt mit den Institu-
tionen der Suchthilfe eine Be-
standesaufnahme durchgefiihrt.
Daraus abgeleitet wurden die
strategischen Eckpfeiler. Sie bil-
den den strukturellen Rahmen
fiir die inhaltliche Weiterarbeit.
Bis Ende Jahr sollen — wiederum
zusammen mit den Institutionen
— Wirkungs- und Leistungsziele
iiberpriift und weiterentwickelt
werden.

Eckpfeiler — zukiinftige
Akzente bei der Berner
Suchthilfe

Die Stossrichtungen der neuen
Suchthilfestrategie, an denen sich
die kiinftige politische Handlungs-
strategie der Gesundheits- und
Fiirsorgedirektion GEF orientieren
soll, wurden anhand mehrerer Eck-
pfeiler umrissen. Zentrale Aspekte
sind die Steuerung des Gesamtsys-
tems durch den Kanton sowie die
Schaffung klarer Zustdndigkeiten
mittels der Forderung von Koope-
rationen und der Definition von Be-
handlungspfaden.

Die nachfolgend beschriebenen
Eckpfeiler sind Ausziige aus der
Version vom 17. Februar 2010,
welche in die Vernehmlassung ging.
Die Eckpfeiler wurden inzwischen
entsprechend den Riickmeldungen
tiberarbeitet. Eine neue Version
ist in Vorbereitung zur Verabschie-
dung durch die Steuergruppen und
den Direktor.

Abstimmung auf andere
Bereiche

Eckpfeiler 1: Kohdrenz
zwischen der Stossrichtung der
kantonalen Suchtpolitik und
den iibrigen gesundheits- und
sozialpolitischen Strategien/
Konzepten.

Die neue Suchthilfestrategie des
Kantons Bern soll auf weitere re-
levante Konzepte wie bspw. das
Familienkonzept und die Psychia-
trieplanung abgestimmt sein. Zwi-
schen Suchthilfe und Psychiatrie
gibt es Parallelen, so dass sowohl
Psychiatrieplanung als auch Sucht-
hilfestrategie tiber dhnliche Stoss-
richtungen verfiligen.

Partnerschaften

Eckpfeiler 2: Optimierung des
bestehenden Suchthilfesystems
in Richtung strategischer
Partnerschaften.

Aktuell ist die Suchthilfe geprégt
durch ein dusserst vielfaltiges An-
gebot. Diese Vielfalt wird von
der GEF als zu gross angesehen.
Insbesondere die Effektivitdt des
Systems wird in Frage gestellt, da
mehr die historisch gewachsenen
Strukturen und weniger der Versor-
gungsgedanke als priagend erachtet
werden.

Um mehr Steuerung zu ermog-
lichen und die gewachsene Viel-
falt zu reduzieren, ist die Bildung
strategischer Partnerschaften unter
Fithrung der GEF einer der Eckpfei-
ler in der neuen Suchthilfestrategie.

Starkung der
Regelversorgung

Eckpfeiler 3: Mittelfristige
differenzierte organisatorische
Integration in die medizinische
und soziale Regelversorgung.
Mit diesem Eckpfeiler wird die
Stossrichtung  «Regelversorgung
soweit moglich, spezialisierte Ver-
sorgung soweit notwendigy ver-
folgt. Ziel ist es, eine moglichst
hohe Anbindung an die regionale
Grundversorgung zu erreichen.

Regionale Verankerung

Eckpfeiler 4: Starkung regiona-
ler Strukturen durch regionale
Plattformen unter Fiihrung des
Kantons.

Damit soll eine gute Verankerung
der Angebote und Institutionen in
den Regionen realisiert werden.
Dies ist mit einer zentralen Steue-
rung nicht immer realisierbar. Re-
gionale Strukturen ermdglichen
zudem die Entwicklung von re-
gionsspezifischen Ldsungen, wie
sie nicht auf den gesamten Kanton
iibertragbar sind, dafiir vor Ort eine
wichtige Bedeutung haben.

Steuerung

Eckpfeiler 5a: Ausgestaltung
der Steuerung der Suchthilfe
als Netzwerk (Kanton als
Netzwerk-Manager).

Dieser Eckpfeiler zeigt die Stoss-
richtung der kiinftigen Steuerung
auf Gesamtsystemebene an. Die
Suchthilfe muss in Form eines leis-
tungsfahigen Netzwerks organisiert
sein, wobei der GEF die Steuerung
des Netzwerkes obliegt. Dabei folgt
die Steuerung dem Grundsatz der
Unterstiitzung der Regelversorgung
soweit moglich. Anhand welcher
Steuerungsinstrumente dies reali-
siert werden soll, muss von Seiten
des Kantons noch definiert werden.

Eckpfeiler 5b: Orientierung

an Behandlungspfaden,

fiir komplexe Félle Einfithrung
eines Case Managements.

Der letzte Eckpfeiler beschéftigt
sich ebenfalls mit der Steuerung,
jedoch auf die Klientenebene bezo-
gen. Die Orientierung an Behand-
lungspfaden soll bei der Steuerung
des Angebots auf Klienteneben im
Vordergrund stehen.

Ziel ist es, auf regionaler Ebene
standardisierte Behandlungspfade
zu entwickeln, welche eine optima-
le Gestaltung der Ubergiinge zwi-
schen Einrichtungen der Suchthilfe,
sozialen Unterstiitzungseinrichtun-
gen, medizinischen Institutionen
etc. ermoglichen.

Fiir komplexe Fille ist zudem ein
Case Management vorgesehen.

Case Management wird nicht nur im
Kanton Bern als Methode zur Arbeit in
der Suchthilfe diskutiert. In den Kanto-
nen Basel und Ziirich etwa wird bereits
mit dem Case Management gearbeitet.
Seite 16 und 17.

Stellungnahme der Stiftung Klinik
Selhofen zu den fiinf Stossrichtungen
der politischen Handlungsstrategie der
GEF in der Suchthilfe. Seite 11.

CHRONOLOGIE

Der Weg zur neuen Suchthilfestra-
tegie des Kantons Bern

4. Quartal 2008:

Motion Blaser: Forderung einer
iibergeordneten, kohérenten Sucht-
hilfestrategie.

1. Quartal 2009:

Die GEF initiiert das Projekt
«Suchthilfestrategie», externe Be-
gleitung des Projekts durch das
Institut fiir Betriebs- und Regio-
nalékonomie IBR der Hochschule
Luzern — Wirtschaft.

3. Quartal 2009:

Sitzung der 5 Teilprojektgruppen

(TPG)

» Ambulante Beratung / Therapie

* Stationdre Therapie

» Schadensminderung

* Wohneinrichtungen

* Friihe Forderung / GF (Gesund-
heitsférderung) / Priavention

3./4. Quartal 2009:

Informationsbeschaffung durch
eine Bestandesaufnahme bei den
Institutionen zu bestehendem An-
gebot, Bedarf, Entwicklungen, po-
litischen Steuerungswirkungen etc.

4. Quartal 2009:

Erste Ansétze fiir eine neue Sucht-
hilfestrategie auf Basis der Bestan-
desaufnahme.

1. Quartal 2010:

Bericht «Eckpfeiler der GEF fiir die
politische Handlungsstrategie im
Bereich der Suchthilfe» geht an die
Teilprojektgruppen zur Vernehm-
lassung (Version vom 17.2.2010;
siehe Ausziige auf dieser Seite).

2. Quartal 2010:

Uberarbeitung der Eckpfeiler unter
Einbezug der Riickmeldungen und
Vorbereitung zur Verabschiedung.

ZIELSETZUNG

entwickeln.

zustandig sind.

Mit der Erarbeitung einer neuen Suchthilfestrategie,
die unter Einbezug der beteiligten Institutionen erarbei-
tet werden soll, werden folgende Ziele verfolgt:

¢ Koharente Gesamtstrategie in der Suchthilfe

e Transparenz bei finanziellen Entscheiden ermdéglichen.

¢ VVersorgungskonzept erarbeiten, in welchem Angebot
und relevante Zielgruppen beschrieben sind,
welches die entsprechenden Aktivitaten beinhaltet
und festhalt, welche Leistungserbringer flr diese

ZUSAMMENFASSUNG
Die 5 Stossrichtungen:

1. Abstimmung der kantonalen Suchtstrategie mit den iibrigen relevanten
Konzepten (insbesondere Psychiatrieplanung und Familienkonzept).

2. Optimierung des Systems in Richtung strategische Partnerschaften.

3. Mittelfristig differenzierte organisatorische Integration in die medizini-

sche und soziale Regelversorgung.

4. Die Stiarkung von regionalen Strukturen soll als Zielsetzung in der Stra-
tegie verankert werden. Der Kanton fiihrt regionale Plattformen, abge-
stimmt auf die Verwaltungsregionen.

5. a) Auf Systemebene: Ausgestaltung der Steuerung als Netzwerk,
Entwicklung entsprechender Steuerungsinstrumente.
b) Auf Klientenebene: Orientierung an Behandlungspfaden sowie fiir
komplexe Fille Einfiihrung eines Case Managements.
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KLIENTEL IM ZENTRUM

Stiftung Klinik Selhofen bezieht Stellung

st. Die Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kantons hat Eckpfeiler fiir die neue Suchthilfestrategie festgelegt.
Der Stiftungsrat Klinik Selhofen hat die formulierten strategischen Stossrichtungen der GEF in einer Arbeitsgruppe
diskutiert und bezieht Stellung auf der Grundlage einer gemeinsamen Haltung.

Die Stiftung Klinik Selhofen stellt
bei ihren Uberlegungen zur Sucht-
hilfestrategie Kanton Bern die Be-
diirfnisse der Klientel ins Zentrum.
Sie unterstiitzt und begriisst im
Allgemeinen die Stossrichtung der
Gesundheits- und Fiirsorgedirek-
tion GEF, wiinscht sich aber keine
strenge Planwirtschaft, sondern
dass eine reiche Vielfalt im Sucht-
hilfeangebot erhalten bleibt.

Details zur Suchthilfestrategie des
Kantons Bern lesen Sie im Artikel
auf Seite 10.

Stossrichtung 1

Abstimmung der kantonalen
Suchtstrategie mit den
iibrigen relevanten Konzepten
(insbesondere Psychiatriepla-
nung und Familienkonzept).

Die Stiftung Klinik Selhofen erach-
tet die Abstimmung mit relevanten
Konzepten grundsitzlich als sinn-
voll und logisch. Zurzeit fehlen
allerdings genauere Informationen
dariiber, welches die relevanten

Konzepte sind bzw. ist die Psych-
iatrieplanung erst in Erarbeitung.
Zum jetzigen Zeitpunkt kann folg-
lich noch nicht beurteilt werden,
wie die relevanten Punkte aufgrund
der unterschiedlichen Bediirfnisse
der Zielgruppen abstimmbar sind.

Stossrichtung 2

Optimierung des Systems
in Richtung strategische
Partnerschaften.

Die Stiftung Klinik Selhofen heisst
strategische Partnerschaften grund-
sdtzlich gut. Als kantonal titige
Klinik orientiert sich Selhofen am
Modell der vertikalen Integration:
Bei den vor- und nachgelagerten
Einrichtungen/Institutionen (Bera-
tungsstellen, Substitutionsprogram-
men oder Anschlusstherapien). Auf
dem vertikalen Behandlungspfad
konnte anstelle mehrerer kleiner
Partnerschaften eine Organisati-
on nach dem horizontalen Modell
Optimierungspotenzial bieten: Die
Arbeit an den vertikalen Schnitt-
stellen, aber auch fiir die Triage

und das Case Management konnte
vereinfacht, gestrafft, vereinheit-
licht und professionalisiert werden.
Dank der regionalen Verankerung
wiirde zudem auch die Reintegrati-
on begiinstigt.

Stossrichtung 3

Mittelfristige differenzierte
organisatorische Integration
in die medizinische und
soziale Regelversorgung.

Die Stiftung Klinik Selhofen kann
dieser Stossrichtung nur bedingt
zustimmen. Fiir Abhéngige illega-
ler Substanzen ist der Zugang zur
Suchthilfe iiber die Regelversor-
gung eher ein Nachteil. Wéhrend
Alkoholabhingigkeit wegen soma-
tischer Probleme meist zum Arzt
fiihrt, scheuen sich potenzielle Kli-
enten im illegalen Bereich oft, den
Hausarzt aufzusuchen. Die Erfah-
rungen aus der tiglichen Praxis der
Klinik Selhofen zeigen zudem, dass
Hausirzte sich bei Suchtfragen oft
an die spezialisierten Versorgungs-
einrichtungen wenden.

Stossrichtung 4

Die Starkung von regionalen
Strukturen soll als Zielsetzung
in der Strategie verankert
werden. Der Kanton fiihrt
regionale Plattformen,
abgestimmt auf die Verwal-
tungsregionen.

Wie bereits bei Stossrichtung 2
erwiahnt, sieht die Stiftung Klinik
Selhofen Vorteile in regionalen
Plattformen. Beratungsstellen wie
die Berner Gesundheit BEGES/
ContactNetz oder Substitutions-
programme sind bereits regional
organisiert, Therapieeinrichtungen
konnten sich auch regional spezi-
alisieren und so den Schwerpunkt
auf die Reintegration der Klientel
setzen.

Stossrichtung 5a

Ausgestaltung der Steuerung
als Netzwerk, Entwicklung
entsprechender Steuerungs-
instrumente.

Diese Stossrichtung ist fiir die po-
litische Handlungsstrategie im Be-

reich der Suchthilfe noch wenig
konkret ausformuliert. Die Klinik
Selhofen begriisst die Stossrich-
tung, soweit sie in den groben Zii-
gen richtig verstanden wurde.

Stossrichtung 5b

Orientierung an den Behand-
lungspfaden sowie fiir
komplexe Fille Einfiihrung
des Case Managements.

Die Klinik Selhofen begriisst eine
unabhéngige Triagestelle, ein Case
Management fiir komplexe Fille
wie auch standardisierte Behand-
lungspfade, solange die Klientel
und nicht der Pfad im Vordergrund
steht. Viele Klientlnnen wissen
erst bei klarem Kopf, wie es wei-
tergeht. Ein in Stein gemeisselter
Behandlungspfad hat kaum Chan-
cen, erfolgreich beendet zu wer-
den. Dem muss bei der Definition
von Behandlungspfaden und der
Einfiihrung von Case Management
Rechnung getragen werden.

Der Stiftungsrat Klinik Selhofen v. /. n.7.: Dr. med. Herbert Heise, Vizeprdsidentin Christine Pfister Hadorn, Prdsident Luc Mentha, Geschdftsfiihrer Heinz Rolli, Andrea Liithi (Sekretdrin
und Kassierin Regula Miiller fehlt auf dem Bild).



PHANOMEN SUCHT

PERSONEN IM GESPRACH

Wie erklaren Sie Sucht? Statements
aus verschiedenen Perspektiven

Auf dieser Doppelseite 6ffnen wir das Blickfeld und lassen Personen aus unterschiedlichen Disziplinen ausserhalb
des «Suchtkuchensy ihre Sichtweise zum Phdnomen Sucht dussern.

Heidi Gerber

Yoga-/Meditationslehrerin
Yogaschule eka, Biel BE

Was ist Sucht?

Sucht lenkt von der inneren Be-
findlichkeit ab und blendet vorii-
bergehend unangenehme Gefiihle
aus. Sie ermoglicht den fliichtigen
Moment der tabula rasa: nur der
Augenblick zéhlt, Vergangenes und
Zukiinftiges existieren nicht.

«Der siichtige Mensch un-
terliegt der Illusion, sich die
Welt nach seinen Vorstellun-
gen zurechtbiegen zu kon-
nen, ohne sich konkret mit
der Welt auseinandersetzen

U miissen.»

Die Wahrnehmung ist eingeschrénkt
und orientiert sich nur noch an den
stichtig herbeigefiihrten Empfin-
dungen. So wird eine eigene Welt
erschaffen, namlich eine Ich-Welt,
in der sich alles um die Befriedi-
gung der Sucht dreht.

Wie erkliiren Sie das Phinomen
Sucht?

Dem Phédnomen Sucht liegt der
Wunsch nach einer anderen Reali-
tdt zugrunde. Ein siichtiger Mensch
mochte sich selbst und die Welt an-
ders erfahren als im niichternen Zu-
stand. Der siichtige Mensch unter-
liegt der Illusion, sich die Welt nach
seinen Vorstellungen zurechtbiegen
zu konnen, ohne sich konkret mit
der Welt und mit den anderen aus-
einandersetzen zu miissen.

In den Mirchen kommen verwun-
derlicherweise keine siichtigen
Menschen vor. Meist geht es ums
Bestehen von Priifungen, die zei-
gen, ob ein Mensch nur an sich
denkt oder auch ein Herz fiir ande-

re hat. Ist Sucht wie leben in einer
Endlosschleife? Das Befriedigen
der eigenen Bediirfnisse ist wichti-
ger als alles andere — zuerst komme
ich, und dann alle anderen.

Braucht der Mensch Sucht?
«Kein Vogel fliegt zu hoch, wenn er
mit seinen eigenen Fliigeln fliegt.»
(William Blake). Vielleicht entsteht
Sucht aus dem Wunsch, fliegen
zu konnen — fliegen im Sinne von
sich erheben {iiber sich selbst, um
iiber die unertréglichen Lebensum-
stainde hinauswachsen zu koénnen.
Fliegen wollen, hoher als es die
eigenen Krifte erlauben? Braucht
der Mensch die Sucht, weil sie thm
Krifte vorspielt, die er oder sie
selbst gar nicht hat?

Was tun bei Sucht?

Innehalten, Verschnaufen, Atmen
— den Alltag zuriickfithren auf die
Grundbediirfnisse Schlafen, Essen,
Korperpflege. Die dusseren Reize
vermindern, um das innere Erleben
zu starken. Die innere Kraft aufbau-
en, damit der siichtige Mensch sich
selbst und seine Lebensumstidnde
aushalten kann. Einsehen, dass die
Welt einem nichts schuldet, dass es
nichts einzufordern gibt. Beginnen,
die Welt in Form von kleinen Ges-
ten zu beschenken. «Nicht miide
werden, sondern dem Wunder leise
wie einem Vogel die Hand hinhal-
ten.» (Hilde Domin).

Rolf Victor Heim

Arzt/Psychotherapeut
Praxis Holderbank AG

Was ist Sucht?

Sucht ist sichtbarer Ausdruck des
Versuches, ein unbewusstes Be-
diirfnis zu befriedigen. Diesem Be-
diirfnis werden andere Bediirfnisse
untergeordnet, was den Anschein
erwecken kann, als wiirde die Per-
son ihr Verhalten nicht unter Kon-

trolle haben. Beim Versuch, das eine
Bediirfnis zu befriedigen, kann die
betroffene Person zu verschiedenen
Substanzen (u.a. Alkohol, Nikotin,
Stissigkeiten, harte Drogen) oder
zu gezieltem Verhalten (u.a. Ar-
beit, Internet, Wetten) greifen. Auf
Grund des unbewussten Charakters
des Bediirfnisses wird der Versuch
jedoch immer misslingen, d.h. un-
befriedigend enden. Erfiillt konnte
das Bediirfnis nur werden, wenn es
bewusst erkannt und gezielt befrie-
digt wiirde.

«Klassischerweise wird der
Betroffene sich selbst nicht
eingestehen, dass er mit dem

bekannten Verhalten das

Problem nicht lésen kann
und wird nach dem bekann-
ten Muster (mehr desselben)
weiterhin versuchen, das Be-
diirfnis zu erfiillen und die

Spannung zu losen.»

Wie erkliiren Sie das Phinomen
Sucht?

Viele Bediirfnisse werden ins Un-
bewusste verdrangt, da sie den per-
sonlichen oder gesellschaftlichen
Werten widersprechen. Beispiels-
weise kann ein Mann Schwierig-
keiten haben, sich sein Bediirfnis
nach Néhe und Geborgenheit ein-
zugestehen.

Das verdrangte Bediirfnis bleibt im
Unbewussten jedoch unbefriedigt
und erzeugt eine innere, psychische
Spannung. Um diese Spannung ab-
zubauen, greift der Mensch zur Er-
satzbefriedigung, die jedoch wie er-
wihnt das urspriingliche Bediirfnis
nie zu erfiillen vermag. Das heisst,
die Spannung bleibt bestehen und
wird unter Umstanden sogar stér-
ker.

Klassischerweise wird der Betrof-
fene sich selbst nicht eingestehen,
dass er mit dem bekannten Verhal-
ten das Problem nicht 16sen kann
und wird nach dem bekannten Mus-
ter «mehr desselben» weiterhin ver-
suchen, das Bedirfnis zu erfiillen
und die Spannung zu 16sen.

Die Folge ist ein unter Umsténden
extremes Verhalten. Das Umfeld
kann jenes natiirlich nicht verstehen
und bezeichnet es somit als krank.

Braucht der Mensch Sucht?
Aus dem Genannten wird deutlich,
dass Sucht nicht eine natiirliche

Entwicklung ist, sondern Ausdruck
eines Vermeidungsverhaltens. Wi-
ren alle Bediirfnisse im Bewusst-
sein, konnten diese gezielt und
meist erfolgreich befriedigt wer-
den. Unter Beriicksichtigung der
Tatsache, dass unsere Gesellschaft
viele Bediirfnisse tabuisiert, wird
jedoch Verdringung weiterhin an
der Tagesordnung bleiben, und so-
mit auch Sucht.

Was tun bei Sucht?

Es geht darum, das urspriingliche
Bediirfnis zu erkennen. Das ist
moglich in einem wertschitzenden,
akzeptierenden und nicht-verurtei-
lenden Rahmen. Dieser Akzeptanz-
Raum ist nicht leicht aufzubauen; in
der Regel braucht es dazu geschulte
Expertlnnen. Sobald das Bediirfnis
bekannt ist, kann in einem kreativen
Arbeitsprozess nach einer erfiillen-
den Befriedigung gesucht werden.
In der systemischen Arbeit geht
man davon aus, dass jedes Bediirf-
nis seine Berechtigung hat. Es ist
Aufgabe des/der Expertln dabei
sorgfiltig zwischen urspriinglichem
Bediirfnis (z. B. Bediirfnis nach Ge-
borgenheit) und der Art und Weise,
wie sich der Betroffene vorstellt,
das Bediirfnis zu erfiillen (z.B. Pa-
dophilie), zu unterscheiden.
Konkret bedeutet das, nicht jeder
Weg zur Bediirfniserfiillung wird
akzeptiert. Daher ist eine sorgfalti-
ge Suche nach Erflillungsmdglich-
keiten notwendig.

Roger Kirchhofer

Soziologe
Universitdt Fribourg FR

Was ist Sucht?

Aus soziologischer Sicht konnte
man Sucht als die Abweichung des
Einzelnen vom gesellschaftlichen
Normalverhalten bezeichnen. Dies
wiederum heisst, dass Siichte nicht
per se existieren, sondern dass sie

durch das jeweilige Milieu kon-
struiert werden. Siichte sind Re-
gelverstosse, welche bewusst oder
unbewusst begangen werden. Viele
Stichte besitzen kaum Einfluss auf
die Gesellschaft. Sie werden kaum
wahrgenommen. Die Bewegungs-
sucht des Hochleistungssportlers
fihrt zu keinen Sanktionen, die Ar-
beitssucht des Investment-Mana-
gers zahlt sich in héheren Boni aus
und die Fernsehsucht des Teenies
stort hochstens seine Eltern. Selbst
Stichte, welche als solche wahrge-
nommen werden, wie beispielswei-
se Alkoholerkrankung, stellen in
der Regel ein individuelles Prob-
lem dar, sie betreffen die abhiangige
Person und ihr Umfeld, jedoch nur
am Rande die Gesellschaft. Viel-
leicht darum fillt es der Soziologie
so schwer, eine Theorie zur Sucht
zu finden. Sucht als soziologisches
Phinomen erscheint vor allem in
Kriminalitits- und Therapiestatis-
tiken.

«Der Mensch braucht Venti-
le. Wird das Ventil zu einer
Sucht, so wird es problema-
tisch. Die immer hdufigere
Anwendung des Ventils re-
duziert nicht nur dessen Wir-
kung, sondern sie zeigt vor
allem auch auf, dass Proble-
me im Restleben vorhanden

sind.»

Wie erkliiren Sie das Phinomen
Sucht?

Wenn Siichte Regelverstdsse gegen
das Normalverhalten darstellen, so
beginnen sie mit einer (mehr oder
weniger) aktiven Entscheidung.
Die erste Zigarette hinter dem
Schulhaus ist genauso bewusst ge-
wiahlt, wie das erste durchgearbei-
tete Wochenende des Workaholics.
Der Workaholic bricht die Norm
des mittelméssigen Mitarbeiters,
das Kind jene des braven Schiilers.
Je enger Normen definiert werden,
desto grosser wird der Handlungs-
spielraum, diese zu brechen. Nur
ein kleiner Teil der Normbriiche
fithrt jedoch in eine Sucht. Siichte
konnen aber ihren Ausgangspunkt
darin haben.

Braucht der Mensch Sucht?

Der Mensch braucht Ventile. Wird
das Ventil zu einer Sucht, so wird es
problematisch. Die immer héufige-
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re Anwendung des Ventils reduziert
nicht nur dessen Wirkung, sondern
sie zeigt vor allem auch auf, dass
Probleme im Restleben vorhanden
sind.

Fiihlt sich jemand nur wohl, wenn
er jedes Wochenende auf die hochs-
ten Berge klettern kann (und dem-
zufolge dem Hohenrausch erliegt),
liegen die Griinde in ganz anderen
Lebensbereichen. Er braucht eine
Umgestaltung des Lebens, nicht
Stichte.

Was tun bei Sucht?

Sind Stichte immer pathologisch?
Zu behandeln sind sie nur dann,
wenn das Individuum oder die Ge-
sellschaft Schaden aus der Sucht
erleidet. Erfolgreich sein kann eine
Behandlung nur dann, wenn der
erste Schritt ein selbst gewdhlter
ist, dhnlich dem Schritt zur ersten
Zigarette oder zum ersten durchge-
arbeiteten Wochenende des Worka-
holics.

Melanie Kummer Kauer

Theologin/Pfarrerin
Kirchgemeinde Messen BE

Was ist Sucht?

Sucht ist eine Krankheit. Eine
durchaus geldufige und oft lesbare
Definition ist folgende: «Sucht ist
das unabweisbare Verlangen nach
einem bestimmten Erlebniszustand.
Diesem Verlangen werden die Kraf-
te des Verstandes untergeordnet.»
Die Abhéngigkeit wirkt sich auf
den ganzen Mensch aus: Korper,
Seele, Umfeld etc.

Wie erkliiren Sie das Phéinomen
Sucht?

Bis vor noch nicht allzu langer Zeit
wire die theologische Antwort auf
diese Frage klar gewesen: Sucht ist
eine Siinde. Heute sieht die Seel-
sorge das Thema Abhéingigkeit aus
einer anderen Perspektive: Sucht ist

eine Krankheit, die ihren Ursprung
in vielfaltigen Problemen und Le-
benssituationen des Menschen hat.

«Ich gehe von einem Gottes-
bild aus, bei welchem Gott

zum Menschen steht, ihn

trigt und nicht fallen lisst,
auch wenn Abhdngigkeit im

Leben zum Thema wird.»

Braucht der Mensch Sucht?

So wie ich oben «Sucht/Abhéngig-
keit» definiert habe, gehe ich davon
aus, dass jede Form von Sucht fiir
den Korper oder die Seele schad-
lich ist. Daher wiirde ich die Frage
mit Nein beantworten.

Was tun bei Sucht?

Die Sucht als solche erkennen,
geeignete Massnahmen ergreifen,
dartiber sprechen, sich unterstiitzen
lassen, Wege aus der Sucht aufzei-
gen lassen, suchen und begehen,
etc. Co-Abhéngigkeiten beachten,
als Angehorige die eigene Notbrem-
se ziehen und Hilfe in Anspruch
nehmen, nicht in blinden Aktivis-
mus verfallen, fir sich selbst Sor-
ge tragen. Nie vergessen, dass die
Wiirde eines Menschen nicht von
seinen Féhigkeiten, seinen Taten
oder seinem korperlichen Zustand
abhingig ist.

Ich gehe von einem Gottesbild aus,
bei welchem Gott zum Menschen
steht, ihn trdgt und nicht fallen
lasst, auch wenn Abhéngigkeit im
Leben zum Thema wird.

Anstelle der Frage «Was tun bei
Sucht?» interessiert mich viel mehr
die Frage «Was tun, damit es nicht
zur Sucht kommt?» Wie sieht eine
geeignete und treffende Suchtpré-
vention aus? Welchen Beitrag kann
die Kirche leisten?

Rainer Moser

Lehrer
Schule Untersiggenthal AG

Was ist Sucht?

Wenn ich hier von Sucht schreibe,
denke ich vor allem an die alltig-
lichen Siichte wie Kaffee-, Sport-,
Rauch- und Arbeitssucht. Sucht ist
fiir mich ein innerer Trieb, der mich
dazu zwingt etwas immer wieder zu
tun, weil ich im Falle des Nichttuns
unzufrieden, ungliicklich, genervt
oder verérgert bin. Haufig habe ich
mir eine Rechtfertigung zurecht-
gelegt, warum ich etwas tue, das
schon eher Richtung Suchtverhal-
ten geht.

Wie erkliiren Sie das Phinomen
Sucht?

Die Sucht hat in der Regel recht
harmlos begonnen, ist als wohl-
tuend, erfolgreich oder niitzlich
empfunden worden und nach mehr-
maligem praktizieren ins Verhal-
tensrepertoire aufgenommen wor-
den. Mir niitzt es etwas oder ich
bilde es mir jedenfalls ein, dass es
mich beruhigt, entlastet oder befrie-
digt. Haufig empfinde ich es auch
als Belohnung nach dem Erledigen
einer Aufgabe.

«Ich glaube aber, dass der
erste Schritt gegen eine
Sucht die Einsicht

Schidlichkeit oder eine ein-

threr

schneidende Krise ist.»

Braucht der Mensch Sucht?

Ich glaube, dass es niitzliches
Suchtverhalten gibt, das uns weiter-
bringt. Ein/eine Spitzensportlerln
oder ein/eine KiinstlerIn muss wohl
ein gewisses Suchtverhalten haben,
um diese Leistungen zu erbringen.
Ein Flow-Erlebnis kann auch siich-

tig machen, weil es Hochgefiihle
auslost und deshalb immer wieder
gesucht wird. Ich fithle mich nach
dem Sport auch zufriedener und
ausgeglichener. Suchtverhalten, in
einem gewissen Masse, hat fiir
mich auch etwas mit Leidenschaft
Zu tun, sei es fiir Sport, Arbeit, Spiel
oder sonstige Fokussierungen und
das treibt uns zu immer besseren
Resultaten.

Was tun bei Sucht?

Etwas gegen eine meiner Siichte
zu unternehmen, erscheint mir erst
dann nétig, wenn es meinen Alltag,
meine sozialen Kontakte oder ir-
gendetwas Anderes fiir mich Wich-
tiges behindert. Allerdings frage
ich mich, ob ich es als Betroffener
iiberhaupt merken wiirde.

Ich glaube aber, dass der erste
Schritt gegen eine Sucht die Ein-
sicht ihrer Schédlichkeit oder eine
einschneidende Krise, wie ein
Burnout, ist.

Sonst fehlt mir die Motivation,
mich dagegen zu stemmen, was ich
als eine enorme mentale Leistung
empfinde.

Ananta Steuder

Psychologe/Meditationslehrer
Zencom, Scheunenberg BE

Was ist Sucht?

Innere Unruhe, Spannungen, Ner-
vositit, Angste und Schmerzen sind
uns allen nicht unbekannt und es
ist nicht leicht mit ihnen zurechtzu-
kommen. Um diesen Zusténden zu
entflichen und uns abzulenken, gibt
es unzdhlige Moglichkeiten. Wir
konnen uns in die Arbeit stiirzen,
stundenlang in Internet surfen oder
fernsehen, den Kiihlschrank leer
essen, shoppen gehen, uns in den
Biichern verkriechen, in die Berge
fliehen, jede freie Minute Sport trei-
ben, zum Spielen nach Las Vegas

fahren oder Alkohol, Drogen, Tab-
letten konsumieren.

Die Liste ldsst sich endlos weiter-
filhren. K6nnen wir nicht mehr
ohne dieses «Hilfsmittel» auskom-
men, geraten wir in eine Abhéngig-
keit.

Wir sind siichtig nach etwas. Man-
che Siichte sind gesellschaftlich
akzeptiert, ja werden geradezu ge-
fordert, andere sind geédchtet und
werden verdammt.

«Unterdriicken wir diese

Sehnsucht, so brauchen wir
einen Ersatz im Aussen, um
dieses Loch in uns zu stop-
fen. Doch was wir auch hin-
einstopfen, es wird unsere

Sehnsucht nicht stillen.»

Wie erkliren Sie das Phinomen
Sucht?

Hinter der Sucht ist eine Sehnsucht
verborgen nach etwas, das wir ver-
gessen haben oder das verloren ge-
gangen ist.

Unterdriicken wir diese Sehnsucht,
so brauchen wir einen Ersatz im
Aussen, um dieses Loch in uns zu
stopfen. Doch was wir auch hinein-
stopfen, es wird unsere Sehnsucht
nicht stillen.

Braucht der Mensch Sucht?

Ich bin schon vielen begegnet, die
meinen ohne zu sein, aber bis jetzt
nur wenigen, die ohne sind.

Was tun bei Sucht?

Ein wichtiger Schritt ist wohl erst
einmal die Sucht zu erkennen und
sich qualifizierte Hilfe und Unter-
stiitzung zu holen. Ist die kdrperli-
che und seelische Stabilitdt wieder
hergestellt, sollten wir die Suche
nach dem, was uns fehlt, wieder
aufnehmen.

Die Suche fiihrt uns zu unseren
Wurzeln, zu unserem Ursprung:
«Wo komme ich her?» und «Wo
gehe ich hin?», letztendlich zu der
Frage: «Wer bin ich?»
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SUCHTHILFELANDSCHAFT SCHWEIZ

(Mehr) Substitution als Therapie

nf. Die stationdren Suchthilfeeinrichtungen erfuhren in den letzten Jahren eine regelrechte Erosion. Wahrend
die abstinenzorientierten Langzeittherapien um Finanzen und Auslastung kimpfen, nimmt die Zahl der Drogen-
abhédngigen in Substitutionsprogrammen standig zu.

Die suchtpolitischen Entwicklun-
gen der vergangenen Jahre haben
zu einer Beruhigung rund um die
Suchthilfe und -politik gefiihrt,
zumindest was die 6ffentliche Auf-
merksamkeit anbelangt (siehe Arti-
kel auf Seite 6). Die Suchthilfeein-
richtungen allerdings mussten sich
einerseits wegen des allgemeinen
Spardrucks der o6ffentlichen Hand,
andererseits aber auch aufgrund
sich verindernder Nachfrage lau-
fend an neue Bedingungen anpas-
sen. Nicht wenige, vor allem sta-
tiondre Einrichtungen fiihrten einen
eigentlichen Uberlebenskampf.

Ende der 80er

Vor dem Hintergrund der offenen
Drogenszenen schossen, teilweise
unterstiitzt durch Gelder der 6ffent-
lichen Hand, stationdre Therapie-
einrichtungen wie Pilze aus dem
Boden: das Angebot stationérer
Therapiepldtze hat sich zwischen
1989 und 1996 mehr als verdoppelt.
Die abstinenzorientierte, stationdre
Therapie galt als «Konigsweg» des
Suchtausstiegs, nicht zuletzt wohl
auch aufgrund fehlender alternati-
ver Behandlungsangebote.

Substitution auf dem
Vormarsch

In den 90er-Jahren kam es zu ei-
ner Differenzierung der Behand-
lungsangebote, dies vor dem Hin-
tergrund des 4-Sédulen-Modells der
Schweizer Suchtpolitik. Angebote
im Bereich der Schadensminderung
wurden geschaffen bzw. ausgebaut
und in der S#ule Therapie wurde
die klassische, abstinenzorientier-
te stationdre Therapie zunehmend
konkurrenziert durch substituti-
onsgestiitzte Behandlungen (Grafik
oben).

Vielfalt im Angebot

Entsprechend verfiigte die Schweiz
ab den 90er-Jahren fiiber ein viel-
faltiges, gut ausgebautes Behand-

lungsnetz fiir Suchtmittelabhéngi-
ge. Dies gilt sowohl fiir den legalen
wie illegalen Bereich, die sowohl
in der Behandlung wie auch im
Hinblick auf die Finanzierungs-
mechanismen meist noch getrennt
betrachtet werden (entgegen der
Empfehlung der EKDF, eine Poli-
tik der psychoaktiven Substanzen
zu verfolgen, also die Trennung le-
gal — illegal aufzuheben).

Diese Vielfaltigkeit wurde jedoch
aufgrund des Spardrucks der 6f-
fentlichen Hand, verédnderter Fi-
nanzierungsmechanismen in der
Suchthilfe, steigender Anforderun-
gen beziiglich professioneller Stan-
dards an die Einrichtungen und der
Konkurrenzierung der Angebote
untereinander zunehmend bedroht.

Erosion im Bereich stationa-
rer Therapieangebote

Ein Blick auf den Bestand der In-
stitutionen im Suchtbereich zeigt,
dass insbesondere im stationdren
Bereich eine eigentliche Erosion
stattfand: Seit 1999 wurden ge-
samtschweizerisch mehr als 50
stationdre Suchttherapieeinrichtun-
gen geschlossen. Dies entspricht
einem Riickgang im Platzangebot
von iiber 500 Platzen bzw. mehr als
30% (Grafik unten).

Nach wie vor sind die Belegungs-
zahlen in den abstinenzorientierten
Einrichtungen riicklaufig. Dies ist
angesichts der Zahl an Suchtmittel-
abhéngigen, die sich in einer Subs-
titutionsbehandlung befinden, nicht
erstaunlich.

Seit 1999 wurden gesamt-
schweizerisch mehr als 50
stationdire Suchttherapieein-
richtungen geschlossen.

Die stationdren Einrichtungen be-

gegnen diesem Trend durch Anpas-
sungen ihres Angebots an die ver-
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dnderten Rahmenbedingungen. So
werden bspw. Therapieplétze auch
fiir substituierte KlientInnen geoftf-
net, die Zielgruppen der Angebote
ausgeweitet, das Gebiet der klassi-
schen Suchttherapie verlassen, das
Angebot ausgedehnt (bspw. in den
Bereich des betreuten Wohnens)
oder es werden neue, innovative
Angebote wie Kurztherapie oder
integrative ~ Behandlungsmodelle
geschaffen.

Zu erwartende

Herausforderungen

+ Aufgrund der riickldufigen Zahl
der neueinsteigenden Heroinkon-
sumenten (der sog. Uberalterung
der Heroinabhéngigen) sowie de-
ren flichendeckender Versorgung
in Substitutionsprogrammen ist
von einer weiteren Verlagerung

der Therapie vom stationdren in
den ambulanten Bereich auszu-
gehen.

Nebst der Mehrfachabhéngigkeit
eines Grossteils der Klientel ist
dem Aspekt der psychiatrischen
Komorbiditdt mittels integrativer
Behandlungsangebote in Zukunft
vermehrt Beachtung zu schen-
ken.

Weiter ist anzunehmen, dass die
Nachfrage nach begleiteten/be-
treuten Wohnformen angesichts
des zunehmenden Alters und der
zunehmenden Pflegebediirftig-
keit der Klientel steigen wird.
Verdnderungen im Konsumver-
halten, wie sie sich insbesondere
im zunehmenden Kokain- und
Cannabiskonsum, aber auch im
Binge-Drinking unter Jugendli-
chen zeigen, legen einen wach-

senden Bedarf an ambulanten
Angeboten und Praventionsmass-
nahmen nahe.

Von der Suchthilfe ist eine stetige
Anpassung an die jeweils aktuel-
len Gegebenheiten gefordert. Die
Suchthilfe muss mit viel Innova-
tionsbereitschaft im Hinblick auf
den Spardruck und die sich verén-
dernde Nachfrage in die Zukunft
gehen. Gleichzeitig braucht es von
politischer Seite eine klare Steue-
rung und Koordination, bei welcher
fachliche und qualitative Kriterien
im Vordergrund stehen sollten.

Quelle: Eckmann, Simmel, Sozial-
aktuell 2009, Gesundheitsdeparte-
ment Kanton Basel-Stadt (2007)

Saule Therapie: Suchtpolitik und -hilfe orientieren sich an neuen Herausforderungen.
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SUCHTHILFELANDSCHAFT KANTON BERN

Heute auf der Karte: reichhaltiges Angebot

nf- Die Suchthilfe im Kanton Bern weist eine grosse Vielfalt und eine hohe Dichte an Institutionen auf.
Entdecken Sie die eine oder andere Thnen noch unbekannte Institution?

Stationar

Heilsarmee Haus am Quai
Klinik Selhofen Suchtfachklinik

Massnahmezentrum St. Johannsen

Stiftung suchttherapiebérn TG Muschle

UPD Waldau Station Fliigel

Wohnenbern WG Biimpliz

Teilstationar

Eden Wohn- und Arbeitsintegration
Haus Felsenau Ubergangswohnheim

Notschlafstelle Thun
Passantenheim der Heilsarmee

Sleep-In Notschlafstelle

Wohnenbern WG Breitsch

Marchstei Fachklinik fiir Drogenentzug
Marie Sollberger-Stiftung Klinik Wyssholzli

Stiftung Terra Vecchia Brienzwiler/Corte di Sotto Drogentherapiestation
Stiftung Terra Vecchia Melchenbiihl Therapeutische Gemeinschaft

Stiftung Terra Vecchia Saurenhorn Stationdre Gruppentherapie mit Substitution
Stiftung Terra Vecchia Stationdre Kurzzeittherapie

Stiftung/Fondation Foyer Schoni, Foyer Schoni und Foyer Anker/Ancre
Stidhang Kompetenzzentrum fiir Mensch und Sucht

Les Vacheries UTD Unité Thérapeutique des Dépendances

Zueflucht Christlich-therapeutische Wohngemeinschaft

Chly Linde Therapeutische Wohngemeinschaft
L’Envol Centre spécialisé en alcoologie
Heilsarmee Buchseegut Wohn- und Werkstitten

Privatklinik Meiringen Zentrum fiir seelische Gesundheit

Privatklinik Wyss AG Spezialklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Psychiatriezentrum Miinsingen PZM Abhéngigkeitslinie

Stiftung suchttherapiebérn TG Grofa (und betreutes Wohnen)

BWD Albatros Betreutes Wohnen fiir Drogenkonsumierende Menschen
Contact Netz Wohnhilfe Burgdorf Langenthal

Haus Giimmenen Verein Wohn- und Lebensgemeinschaft
monbijou bern Begleitetes wohnen in der Stadt

Projekt Alp Suchttherapie und Krisenintervention in Bauernfamilien
SAT-Projekt Burgerliches Jugendwohnheim Schosshalde

Stiftung Contact Netz Prisma Suchttherapie in Gastfamilien

Stiftung Contact Netz Teilbetreutes Wohnen Langenthal

Stiftung Terra Vecchia Familienplitze Krisenintervention fiir Jugendliche
Tagesklinik Siidhang Kompetenzzentrum fiir Mensch und Sucht

TWG Langmatt Therapeutische Wohngemeinschaft

Verein Wohnhilfe Region Thun Villa Schlossberg Teilbetreutes Wohnen
Wege Weierbiihl Stiftung fiir Soziale Innovation

Ambulant
Aide Sida Berne

Berner Gesundheit Regionalzentrum Bern Stiftung fiir Gesundheitsforderung und Suchtfragen
Berner Gesundheit Regionalzentrum Biel Stiftung fiir Gesundheitsforderung und Suchtfragen
Berner Gesundheit Regionalzentrum Emmental-Oberaargau Stiftung fiir Gesundheitsférderung und Suchtfragen
Berner Gesundheit Regionalzentrum Oberland Stiftung fir Gesundheitsférderung und Suchtfragen
Blaues Kreuz Bern Fachstelle fiir Alkohol- und Suchtprobleme
Blaues Kreuz Bern Geleitete Gruppenangebote fiir Alkohol- und Suchtprobleme
Blaues Kreuz Biel Fachstelle fiir Alkohol- und Suchtprobleme
Blaues Kreuz Langenthal Fachstelle fiir Alkohol- und Suchtprobleme
Blaues Kreuz Thun Fachstelle fiir Alkohol- und Suchtprobleme
Blaues Kreuz Thun Suchtberatungs- und Informationsstelle fiir MigrantInnen
CleaNex Riickfallprophylaxe und ambulanter Entzug

Emigrati

Contact Netz K + A Kontakt- und Anlaufstelle

Contact Netz Romerquelle Kontaktstelle und Cafeteria
Contact Netz Streetwork

Contact Netz Uberlebenshilfe Spritzenumtauschprogramm
Rue a cceur — Christliche Gassenarbeit

Croix-Bleue Courtelary Service de consultation spécialisé en alcoologie
Fachstelle Beratung Gemeinde Ko6niz

Fachstelle Pravention

Fondation Contact Jura bernois

Fondation Réseau Contact Antenne régionale Biel/Bienne
Fondation Réseau Contact Cactus, Centre d’accueil et de contact
Gruppi di Auto Aiuto per famiglie italiane problemi di tossicodipendenza c/o Associazione Centro Familiare

HeGeBe Thun Zentrum fiir Substitutionsbehandlungen
Kantonale Erziehungsberatung

Kirchliche Gassenarbeit Bern

KODA 1 Heroin gestiitzte Behandlung Bern
Psychiatriezentrum PDBSBJ Biel

Psychiatrische Dienste SRO Psychiatrisches Ambulatorium
Santé bernoise Centre Jura bernois-Seeland

Services psychiatriques Jura bernois Bienne-Seeland SPJBB
Stiftung Contact Netz JBO Jugend-Eltern-und Suchtberatung Oberaargau
Stiftung Contact Netz JUDRO Jugend-Eltern-und Suchtberatung Emmental
Stiftung Contact Netz La Strada
Stiftung Contact Netz Regionalstelle Bern Jugend-, Eltern- und Suchtberatung

Stiftung Contact Netz Regionalstelle Biel/Bienne Jugend-, Eltern- und Suchtberatung
Stiftung Contact Netz Regionalstelle Interlaken Jugend-, Eltern- und Suchtberatungsstelle
Stiftung Contact Netz Regionalstelle Thun Jugend-, Eltern- und Suchtberatung

Stiftung Contact Netz Wohnangebot Wodrebe

Stiftung Contact Netz ZAS, Zentrum Ambulante Suchtbehandlung

Stiftung Terra Vecchia Ambulante Nachsorge
Siidhang Ambulatorium
Suprax — Zentrum fiir ambulante Suchtbehandlung

Treffpunkt Azzurro Blaues Kreuz Alkoholfreier Begegnungsort

Quelle: infodrog, Datenbank der Suchthilfeangebote, Stand am 16.6.2010, exkl. Arbeits- und Beschdftigungsangebote sowie Selbsthilfegruppen.

=,

Gabriela Graber, Geschdfisleiterin
Betriebe Schliissel, und Samuel

Hunziker, Geschdftsleiter Brienz-
wiler, Mitglieder der Geschiifts-
leitung Stiftung Terra Vecchia

STATEMENT STIFTUNG TERRA VECCHIA

Zur Entwicklung der stationaren Suchthilfe

Im Zusammenhang mit der neuen
integrativen Suchtpolitik zeichnen
sich deutliche Tendenzen zu ambu-
lanten Interventionen, Friitherken-
nung und der Préferenz von mog-
lichst wenig tiefgreifenden
Interventionen ab. Eine der wich-
tigsten Voraussetzungen flir die
Zukunft der stationdren Suchthilfe
ist, die stetige Auseinandersetzung
mit den sich verdndernden Rah-
menbedingungen auf politischer
und gesellschaftlicher Ebene zu
fithren. In diesem Zusammenhang
gilt es, langjahrige Kernkompeten-
zen zu erhalten sowie neue Ent-
wicklungen zu fordern, ohne dabei
den Fokus auf die Reintegration
und die finanzielle Unabhéngigkeit
von suchtmittelabhdngigen Men-
schen zu verlieren.

Partnerschaft: Die Stiftung Terra
Vecchia setzt auch in Zukunft auf

strategische Partnerschaften. Wir
sind liberzeugt, dass die enge Zu-
sammenarbeit tiber die Grenzen
der eigenen Organisation hinaus
fiir eine effiziente und effektive
Suchthilfe im Kanton Bern von
zentraler Bedeutung ist. Das
Schnittstellenmanagement,  hier
am Beispiel der Angebote der Stif-
tung Terra Vecchia und der Klinik
Selhofen, benétigte die Kldrung
der Kernkompetenzen auf strategi-
scher Ebene, um die Zusammenar-
beit auf operativer Ebene zu festi-
gen. Dies sind wegweisende
Entwicklungen, um die Klienten-
verldufe in Zukunft durchlédssiger
zu gestalten.

Friiherkennung — Friihinterven-
tion: Bis anhin richteten sich die
Angebote im stationdren Therapie-
bereich der Stiftung Terra Vecchia
hauptséchlich auf FEinzel- und

Gruppenangebote im Mittel- und
Langzeitsegment aus. Die Entwick-
lungen in der schweizerischen und
kantonalen Suchthilfe haben uns
veranlasst, das bekannte Angebot
Schliissel in Detligen zukunftswei-
send zu verdndern. Mit dem neuen
Angebot «Stationdre Kurzzeitthera-
pie Kehrsatz» setzen wir uns fiir die
Friihintervention und die Enttabui-
sierung des Suchtmittelkonsums
von noch integrierten Menschen
ein. Sowohl eine frithzeitige Inter-
vention als auch ein offener Um-
gang mit dem Thema Sucht konnen
massive Folgekosten fiir die Ge-
sellschaft und korperliche und psy-
chosoziale Folgeschiden fiir die
Betroffenen verhindern. Die Statio-
nédre Kurzzeittherapie Kehrsatz un-
terstiitzt Konsumenten von Kokain,
Partydrogen, Cannabis und anderen
illegalen Substanzen, bevor sie aus
dem sozialen Netz fallen.

Reintegration — Arbeitsintegra-
tion: Die Stiftung Terra Vecchia
bietet rund 120 Plitze im Rahmen
von Arbeitsintegrationsmassnah-
men an (Berufsabkldrung, Ausbil-
dung, Arbeitstraining usw.). Dabei
setzen wir auf realitdtsnahe Tétig-
keitsgebiete und qualifizierte fach-
liche Begleitung.

Individualitit: Im Zentrum unse-
res Interesses steht der Mensch mit
seiner individuellen Lebens- und
Ressourcenlage. Diese gilt es zu
Beginn der Zusammenarbeit ganz-
heitlich zu erfassen und das Ange-
bot auf die vorhandenen Bediirf-
nisse auszurichten. Im Fokus
unseres Interesses steht die best-
mogliche Platzierung und Beglei-
tung. Die Vielféltigkeit der Stif-
tung Terra Vecchia ermdglicht
dies.




SUCHTHILFE

KOORDINIERTE FALLFUHRUNG

Uber institutionelle und professionelle
Grenzen hinweg — Case Management

Im Kanton Bern wird die Methode des Case Managements zurzeit im Zusammenhang mit der neuen Suchthilfestrate-
gie diskutiert. Was bedeutet Case Management und was kann es in der Suchthilfe bieten?

nf. Case Management ist zurzeit
in aller Munde: von der Versiche-
rungsbranche {iber die Familien-
und Jugendarbeit bis zur Suchthil-
fe. Doch worum geht’s? Priméres
Ziel des Case Managements ist es,
potenziell passende Hilfen auf kon-
krete Problemlagen ausfindig und
dem Klienten zuginglich zu ma-
chen. Wihrend auf der Fallebene
also die Erarbeitung zielgerichteter
und bedarfsgerechter Losungen im
Zentrum steht, bedarf es auch einer
Steuerung auf der Systemebene:
Strukturen und Vereinbarungen zur
koordinierten Leistungserbringung
miissen — auch zugunsten der Wirt-
schaftlichkeit — definiert werden.

Indikation

Case Management ist populér, ein
Schlagwort — wann ist es jedoch
indiziert? Die Indikation fiir Case
Management ergibt sich aus ver-
schiedenen Faktoren. Zum Einen
handelt es sich oft um eine kom-
plexe Bedarfslage in dem Sinne,
dass Handlungsbedarf in mehreren
Lebensbereichen besteht. Zum An-
deren sind in der Suchthilfe meist
mehrere  Akteure/Leistungsanbie-
ter am Unterstiitzungsprozess be-
teiligt, was die Notwendigkeit fiir
Koordination mit sich bringt. Case
Management ist dariiber hinaus
dann indiziert, wenn dadurch die
Aussicht auf die Erreichung der
Ziele und deren Wirksamkeit er-
hoht ist im Vergleich zu einfachen
Interventionen.

Primdires Ziel des Case Ma-
nagements ist es, potentiell
passende Hilfen auf konkre-
te Problemlagen ausfindig
und dem Klienten zugiing-

lich zu machen.

Zur Methode

1. Intake & Assessment — Erste
Phase eines Case Management-
Prozesses, in dem die Analyse
der Lebenssituation des Klien-
ten erfolgt und die sich daraus
ergebenden Hilfeerfordernisse
erfasst werden.

2. Service Planning — Erarbeitung
eines Hilfe- und Unterstiit-
zungsplanes gemeinsam mit der
Klientel.

3. Brokering Services (Interventi-
on & Koordination) — Vermitt-
lung der Unterstiitzung durch
Kontaktierung und Vermittlung
an die hilfeleistende Institution.

4. Community Intervention (Mo-
nitoring) — Koordination der
Hilfeleistung im kommunalen
Zusammenhang.

Case Manager - Planer,
Koordinator, Uberwacher

Aus den Phasen eines Case Ma-
nagements wird ersichtlich, dass
dem Case Manager eine Schliis-
selrolle zukommt zwischen den
KlientlInnen und den potenziellen
Hilfsquellen. Kerntétigkeit des

Case Managers ist die Ermittlung,
Konstruktion und Uberwachung
des Unterstiitzungsnetzwerkes. Die
psychosozialen Interventionen zur
Verhaltensénderung bei der Klien-
tel treten fiir den Case Manager in
den Hintergrund.

Ein Modell fiir die Suchthilfe?

Sowohl in der zurzeit in Ausarbei-
tung stehenden Suchthilfestrategie
des Kantons Bern als auch in einem
Pilotprojekt der Stadt Bern (siche
Artikel rechts) wird Case Manage-
ment als Methode zur Steuerung
komplexer Behandlungsfille und
zur Optimierung der Effizienz und
Effektivitiatder Behandlungsablaufe
im Rahmen der Suchthilfe gesehen.
Angesichts des mehrdimensiona-
len Charakters von Abhéngigkeiten
bietet sich dies geradezu an: Ein
wesentliches Merkmal der Klien-
tel der Suchthilfeeinrichtungen ist
das Vorhandensein von Problemen
auf verschiedenen Ebenen, d.h. im
Psychischen, Physischen und So-
zialen (Wohnen, Arbeit, Freizeit)
kumulieren sich hdufig die Prob-
lemlagen.

Entsprechend sind unterschiedliche
Berufsgruppen mit unterschiedli-
chen Behandlungsansétzen im Hel-
fersystem der Klientel tdtig. Dass
eine Behandlung dann am erfolgs-
versprechendsten ist, wenn das
Helfernetz eine Koordination der
Behandlung vornimmt, scheint auf
der Hand zu liegen. Mit Hilfe des

Case Management — individuelle Planung und Begleitung der Behandlungspfade im persénlichen Kontakt.

Case Managements konnen deren
Angebote aufeinander abgestimmt,
koordiniert und unnétige Uber-
schneidungen vermieden werden.

Herausforderungen

Fir die Anbieter sozialer Dienst-
leistungen ist Case Management
eine Methode, um fachliche Stan-
dards und Zielsetzungen mit einer
effizienten Gestaltung der Fallar-
beit zu verkniipfen. In der doppel-
ten Zielsetzung optimaler Unter-
stiitzungsleistungen bei effizienter,
kostengiinstiger Gestaltung dersel-
ben spiegelt sich im Case Manage-
ment auch die aktuelle Diskussion
um effizienten Mitteleinsatz ange-
sichts des grossen Spardrucks der
offentlichen Hand wieder.

Angesichts dessen droht eine Ver-
kiirzung des Case Managements
auf den Okonomischen Aspekt,
wenn allein die Kostenminimie-
rung beriicksichtigt wird und fach-
liche Standards in den Hintergrund
treten. Dies gilt es bei der Ausar-
beitung eines Case Managements,
wie es zurzeit fiir die Stadt Bern
erarbeitet wird und dem auch in
der Suchthilfestrategie des Kantons
eine wichtige Rolle zukommt, zu
vermeiden.

Weiter stellen sich auch praktische
Fragen bei der Umsetzung des Case
Managements. So etwa wer fiir die
Ubernahme der Case Management-
Funktion zustindig ist und wie die

Entscheidungskompetenz iiber die
zu erbringenden Leistungen gere-
gelt wird (angesichts der gemisch-
ten Finanzierungsformen: medi-
zinische Leistungen, die iiber die
Krankenversicherungen finanziert
werden vs. soziale/therapeutische
Leistungen, die iiber die Fiirsorge-
behorden finanziert werden).

Aktuelle Entwicklungen

im Kanton Bern

In Anbetracht der Problembelas-
tung von Menschen mit Suchtpro-
blemen und dem oft komplexen
Behandlungsbedarf scheint sich
Case Management fiir die Suchthil-
fe geradezu aufzudringen. So wird
es aktuell gerade in der Suchthilfe
von politischer Seite als besonders
zukunftstriachtig betrachtet: Die
derzeit vorliegenden Eckpfeiler der
GEF zur Ausgestaltung der Sucht-
hilfe im Kanton Bern zeigen, dass
dem Case Management denn auch
in Zukunft vor allem bei komple-
xen Behandlungsfillen eine hohe
Bedeutung zukommt.

Bei welcher Stelle die Gesamtver-
antwortung fiir die Behandlungs-
planung liegt und was im Rahmen
des Case Managements von dieser
Stelle erfasst werden soll, muss
noch definiert werden. Erste Erfah-
rungen aus anderen Kantonen mit
dem Modell Case Management in
der Suchthilfe liegen bereits vor.
So im Kanton Basel, wo Case Ma-
nagement bereits seit einigen Jah-
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ren in der Suchthilfe angewendet
wird. Dabei werden, gemiss dem
4-Séaulen-Modell der Suchtpolitik,
nicht nur Therapie und Schadens-
minderung einbezogen. Auch der
Einbezug der Polizei (Sdule Re-
pression) ist darin verankert.

Dem Case Management

droht eine Verkiirzung auf
den okonomischen Aspekt,
wenn allein die Kostenmini-
mierung beriicksichtigt wird
und fachliche Standards in

den Hintergrund treten.

Die Einfiihrung eines an das Basler
Suchtmanagement Modell ange-
lehnten Case Managements wurde
im Februar 2008 mit einer Motion
von Barbara Mithlheim im Grossen
Rat auch fiir den Kanton Bern ge-
fordert. Ein entsprechendes Pilot-
projekt, beschrankt auf Suchtmit-
telabhéngige der Stadt Bern, wird
zurzeit ausgearbeitet (siche néchs-
ter Artikel).

Quellen: Galuske 2003, Hand-
lungskonzept Case Management
Berner Fachhochschule (2009).

PILOTPROJEKT STADT BERN

Case Management in der Arbeit mit
suchmittelabhingigen Personen

Case Management als
Eckpfeiler in der kantonalen
und stadtischen
Suchthilfestrategie

nf. Als Antwort auf die Motion
Miihlheim «Einfilhrung von Case
Management bei drogenabhingigen
Menschen» hat die GEF nach der
Herbstsession 2009 des Grossen Ra-
tes des Kantons Bern die Einfithrung
von Case Management in der Stadt
Bern beschlossen. Dies im Sinne ei-
nes Pilotprojekts. Die Einfithrung
von Case Management ist dariiber
hinaus Teil der Suchthilfestrategie
2007-2012 der Stadt Bern.

Motion Miihlheim

Mit der Motion Miihlheim wird
auf die Problematik hingewiesen,
dass geméss dem BAG ca. 60% der
Suchtmittelabhéngigen in einer Me-
thadonbehandlung zu den Benutze-
rlnnen der Anlaufstellen gehdren.
Eine bessere Steuerung der Hilfe-
leistungen und eine Vermeidung
von Doppelspurigkeiten wird gefor-
dert. Hierfiir soll ein Modell «Case
Management in der Uberlebenshilfe
unter Einbezug der Séule Repressi-
on» erarbeitet werden, welches in
der Suchthilfe durch Verankerung
in den Leistungsvertragen der Insti-
tutionen verankert werden soll.

Zielsetzung Pilotprojekt
Case Management

Mit dem Pilotprojekt soll die Ver-
sorgung der suchtmittelabhdngigen
Personen effizienter und effekti-
ver gestaltet werden. Das heisst,
die Zusammenarbeit zwischen den
verschiedenen Akteuren soll ge-
zielt strukturiert werden, so dass
eine koordinierte Vorgehensweise
iiber die Institutionsgrenzen hinaus
sichergestellt ist.

Weiteres Vorgehen

Zurzeit ist die Erarbeitung und Dis-
kussion eines entsprechenden Hand-
lungskonzepts im Gange. In den
Jahren 2011/2012 wird das Projekt
im Rahmen einer Pilotphase umge-
setzt und evaluiert. Die GEF und
die Direktion fiir Bildung, Soziales
und Sport der Sadt Bern erhoffen
sich, aus der Pilotphase Erfahrun-
gen und Schliisse fiir einen effizien-
ten Aufbau von Case Management
im gesamten Kanton zu ziehen;
dies in Anlehnung an die Eckpfeiler
«Einzelfallsteuerung durch Behand-
lungspfade und Case Management
und Systemsteuerung mit Kanton
als Netzwerkmanager der kantona-
len Suchthilfestrategie».

CASE MANAGEMENT

Case Management ist ein
kooperativer Prozess, in
dem \Versorgungsangebote
und Dienstleistungen er-
hoben, geplant, implemen-
tiert, koordiniert, Gberwacht
und evaluiert werden, um
so den individuellen Versor-
gungsbedarf eines Klienten
mittels Kommunikation und
verfiigbarer Ressourcen ab-
zudecken (Deutscher Verein
fir offentliche und private
Flrsorge 2004).

Mit Case Management soll
ein Versorgungszusammen-
hang dber institutionelle
und professionelle Grenzen
hinweg hergestellt werden.

Case Management als Me-
thode der Sozialen Arbeit
entwickelte sich in den
70er-Jahren in den USA, we-
sentlich gepragt durch die
Ausdifferenzierung und Zer-
splitterung sozialer Dienste
und den Spardruck der 6f-
fentlichen Hand.

Mit Case Management soll
eine bessere Versorgung der
Klientel (Lebensweltorientie-
rung) und mehr Wirtschaft-
lichkeit erreicht werden (Ga-
luske 2003).

«Typischerweise verlauft der
Suchtausstiegsprozess  zirkular
und gestaltet sich sehr individu-
ell. Bis zur nachhaltigen Stabi-
lisierung sind oft verschiedene
Unterstiitzungsmassnahmen im
Rahmen eines Gesamtprozesses
notwendig. Suchttherapie muss
daher verschiedene Interventio-
nen integrieren und ist dadurch
in der Regel eine institutionsiiber-
greifende Angelegenheit.

Oftmals gehoren Intervallbehand-
lungen zum zirkuldaren Gesamt-
prozess, wobei Behandlungser-
folge iiblicherweise schrittweise
erreicht werden. Um diese norma-
len, «spiralenformigen» Verlaufe
von unsinnigen Drehtiireffekten
zu unterscheiden, ist eine iiberge-
ordnete Koordination der Gesamt-
behandlung von entscheidender
Bedeutung (Indikation, Zielset-
zung, Planung, Koordination).

Case Management ist ein effek-
tives Instrument zur koordinier-
ten Gesamtsteuerung. Wichtig
dabei ist, dass es zielgerichtet
und trotzdem flexibel eingesetzt
wird, um der Individualitit, der
Zirkularitdt und der Dynamik des
Suchtausstiegsprozesses Rech-
nung zu tragen. Je komplexer die
Situation der Klientel, desto gros-
ser ist die Herausforderung einer
iibergeordneten Koordination und
umso schwieriger ist die Fithrung
entlang standardisierter Behand-
lungspfade.»

Klinik Selhofen
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KONSUM ILLEGALER SUBSTANZEN

Das sind die Problemsubstanzen
von Jugendlichen in der Suchtbehandlung

nf. Die Evaluation der Statistiken SAMBAD (Statistik der ambulanten Behandlung und Betreuung im Alkohol-
und Drogenbereich) und act-info-FOS (Forschungsverbund stationédre Suchttherapie) hat gezeigt, dass bei unter
25-jahrigen Konsumentlnnen von illegalen Substanzen und Medikamenten seit 1997 eine Verschiebung bei den
Hauptproblemsubstanzen stattgefunden hat.

Cannabis als
Hauptproblemsubstanz

Jugendliche unter 25 Jahren, die
sich 2006 auf Grund von illega-
lem Substanzkonsum oder wegen
Medikamenteneinnahme an eine
Beratungs- oder Therapieeinrich-
tung wendeten, gaben in mehr als
der Hilfte der Félle Cannabis als
Hauptproblemsubstanz an. Dies
zeigt eine Auswertung von act-info
2009.

Verlagerung der Proble-
matik: weniger Heroin, mehr
Kokain und Cannabis

Damit hat eine Verschiebung bei
den Hauptproblemsubstanzen von
unter 25-jdhrigen in stationérer
Therapie oder ambulanter Beratung
stattgefunden (siehe Grafik).

Insgesamt suchten weniger Kli-
entlnnen mit Opiaten als Haupt-
problemsubstanz ~ professionelle
Hilfe auf, wiahrend die Anzahl Rat-
suchender wegen Cannabis- und
Kokainkonsums von 11,6% bzw.
8,6% 1997 auf 56,1% bzw. 17,8%
2006 stieg.

Dabei nehmen die Jugendlichen mit
Cannabiskonsum als Hauptproblem
vor allem ambulante Behandlungs-
angebote in Anspruch, wéhrend
junge KlientInnen mit Opiat- und
Kokainproblemen vor allem statio-
nér behandelt werden und oft meh-
rere Problemsubstanzen aufweisen
(Mehrfachbelastung).

Quelle: act-info 2009

ALTER UND KONSUM

Stuichtige werden alter, Sucht-
karrieren linger

Statistiken zeigen: Das

Alter der Klienten in Sucht-
behandlungen nimmt zu

nf. Aus den Statistiken des Monito-
ring-Systems act-info geht hervor,
dass sich die Altersstruktur der Kli-
entel von Suchthilfeeinrichtungen
vor allem im Bereich der illegalen
Substanzen veréndert hat.

Wihrend in Behandlungseinrich-
tungen und Beratungsstellen, die
spezialisiert sind auf Probleme mit
Alkohol, Tabak und Medikamen-
ten, der Anteil dlterer Klienten (40
Jahre und mehr) bereits seit ldnge-
rer Zeit bedeutend ist (>60%), sind
in jlingster Zeit nun auch Institutio-
nen fiir Probleme mit illegalen Dro-
gen vermehrt mit iiber 40-jhriger
Klientel konfrontiert. Dies gilt ins-
besondere fiir Beratungen und Be-
handlungen, die aufgrund von Pro-
blemen mit Opiaten in Anspruch
genommen werden.

Gemiss der Statistik von act-info
konsumieren zwei Drittel der {iber
40-jahrigen Klientlnnen, welche
sich auf Grund von Opiatkonsum
in einer Behandlung befinden, be-
reits seit dem jungen Erwachsenen-
alter, d.h. der Erstkonsum hat vor
dem 25. Lebensjahr stattgefunden,

wihrend in 20% der Fille der Erst-
konsum nach dem 30. Lebensjahr
stattgefunden hat. Diese Ergebnisse
zeigen, dass eine Mehrheit der &l-
teren KlientInnen mit Opiatkonsum
eine langjdhrige Substanzabhéangig-
keit aufweisen.

Welche Entwicklung ist auf
Grund der verdnderten
Altersstruktur zu erwarten?

Gemiss den Statistiken von act-info
zeichnet sich ab, dass in den néchs-
ten Jahren eine Mehrheit der Klien-
tel tiber vierzig Jahre alt sein wird.
Sind entsprechend Verdnderungen
bei den Behandlungsbediirfnissen
zu erwarten?

Angesichts der mit dem Substanz-
konsum verbundenen physischen
und psychischen Gesundheitspro-
bleme ist gemiss act-info (2009)
davon auszugehen, dass sich diese
durch den Alterungsprozess ver-
starken werden.

Es wird angenommen, dass Men-
schen mit Suchtproblemen und ei-
ner langen Suchtkarriere frither und
in grosserem Ausmass auf soziale
und medizinische Betreuung im Al-
ter angewiesen sein werden als die
Durchschnittsbevolkerung.

Haufigkeiten der Hauptproblemsubstanzen von Klientinnen unter 25 Jahren
in ambulanter oder stationdrer Suchtbehandlung
Quelle: Sozialaktuell 1/2009
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Wie viele trinken wie viel Alkohol?

Verteilung von Konsummustern in der 15- bis 74-jahrigen Bevolkerung

Quelle: Wicki & Gmel (2005). Rauschtrinken und chronisch risikoreicher Konsum: Konsistente Schdtzung
der Risikoverteilung in der Schweiz aufgrund verschiedener Umfragen seit 1997.

Manner und Frauen trinken
episodisch zu viel Alkohol

Manner und Frauen sind
Risikokumulierer, d.h. sie trinken
sowohl chronisch als auch
episodisch zu viel Alkohol

155 000

Manner und Frauen trinken
chronisch zu viel Alkohol

Manner und Frauen

3398 000 trinken risikoarm

Manner und Frauen
trinken keinen oder prak-
tisch keinen Alkool

1103 000
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PSYCHIATRISCHE DIAGNOSESTELLUNGEN

Zunahme psychischer Storungen:
Depression auf Platz 1, Antidepressiva
meist verschriebene Psychopharmaka

nf. Psychische Storungen spielen in der modernen Gesellschaft eine
immer grossere Rolle. Die Zahl der stationdren und ambulanten psy-
chiatrischen Behandlungen in der Schweiz steigt. Ein Blick auf die
psychiatrischen Diagnosen und deren medikamentose Behandlung.

Mehr psychische Diagnosen
Gemidss dem  Schweizerischen
Gesundheitsobservatorium Obsan
nimmt die Anzahl der in Arztpra-
xen von Allgemeinpraktizierenden,
Psychiatern und anderen Fachérz-
ten gestellten Diagnosen zu (siche
Grafik): Von 8,4 Millionen im Jahr
2000 auf 9,3 Millionen im Jahr
2008. Folglich waren 11% aller in
Arztpraxen gestellten Diagnosen
psychiatrischer Natur.

Psychiatrische Diagnose-
stellung vermehrt durch
Psychiaterlnnen

In derselben Zeitspanne lasst sich
eine Entwicklung hin zur Diagno-
sestellung durch PsychiaterInnen
feststellen. Der Anteil der gestellten
psychiatrischen Diagnosen durch
Allgemeinpraktizierende ging von
47% auf 41% zurick, wihrend die
psychiatrische  Diagnosestellung
durch Psychiater von 50% auf 57%
anstieg.

Depression und
Antidepressiva auf Platz 1
Die haufigsten psychiatrischen
Storungen sind Depressionen mit
32%, gefolgt von neurotischen St6-
rungen mit 26%. Die Halfte aller
verschriebenen  Psychopharmaka
in ambulanten Behandlungen geho-
ren zur Gruppe der Antidepressiva
(siehe Grafik mitte).

Nicht alle psychiatrischen Storun-
gen werden gleich oft medikamen-
tos behandelt (siche Grafik unten),
wobei sich ein leichter Unterschied
zwischenAllgemeinpraktizierenden
(in 47% der Fille) und Psychiater-
Innen (in 44 % der Fille) zeigt.

Anzahl ambulant gestellter psychiatrischer
Diagnosen (in Mio.) 2000-2008
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Anteil verschriebener Psychopharmaka in ambulanter
Behandlung nach Facharztgruppen
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Quelle: Obsan 2010

ENTWICKLUNG STATIONARE VERSORGUNG

Drehtiireffekt bei der stationaren
psychiatrischen Behandlung?

nf. Die Zahl der Eintritte in stationdre psychiatrische
Behandlungen hat zugenommen, dies obwohl

pro Jahr nicht mehr KlientInnen behandelt werden.
Wie ist diese Entwicklung zu erklaren?

Mehr Behandlungen bei konstanten Fallzahlen

Gemiss den Behandlungsdaten der medizinischen Statistik zeigt sich, dass
die Anzahl der stationdren psychiatrischen Behandlungen im Zeitraum von
2000-2006 zugenommen hat, insgesamt um 9,3 %. Dies bei einer beinahe
konstant bleibenden Zahl der behandelten Klientlnnen: pro Jahr befinden
sich ca. 50 000 KlientInnen in stationérer psychiatrischer Behandlung (sie-
he Grafik).

Anzahl Eintritte (Falle) in stationdre psychiatrische
Behandlungen und Anzahl behandelte Klientinnen 2000-2006
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Mehr Eintritte bei gleich bleibender Zahl der behandelten Félle bedeutet
eine hohere Wiedereintrittsrate. Die Analyse des Obsan zeigt, dass viele
KlientInnen nur eine Behandlung haben und sich die Wiedereintritte auf
einen kleinen Teil der stationdr psychiatrisch behandelten KlientInnen
konzentriert, sog. Heavy User.

Abnehmende Aufenthaltsdauer

Die erhohte Rehospitalisierungsrate ist jedoch nicht der einzige Trend in
dieser Zeitpsanne. Gleichzeitig ist ndmlich fiir den Zeitraum von 2000—
2006 gesamtschweizerisch auch eine Abnahme der Aufenthaltsdauer fest-
zustellen (vgl. Grafik).

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer von Personen in stationarer
psychiatrischer Behandlung 2000-2006
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So beurteilen Experten diese Entwicklung

Geméss einer Expertenbefragung des Schweizerischen Gesundheitsobser-
vatoriums Obsan sind die erhohte Rehospitalisierungsrate und die kiirzere
Aufenthaltsdauer mit Vorsicht zu beurteilen. So schreibt das Obsan im fact
sheet zur stationdren Psychiatrie in der Schweiz 2000—2006:

«Fiir die sog. <Heavy Usery sollten laut den befragten Fachpersonen
spezifische Angebote bereitgestellt werden, um <Drehtiirpsychiatrie> zu
verhindern.» Jedoch deuten die oben dargestellten Zahlen nicht zwingend
auf einen negativen Drehtiireffekt hin, wie das Obsan weiter festhalt:
«Laut den befragten Expertinnen und Experten sprechen diese Ergebnisse
fiir einen haufigeren Wechsel der Patientinnen und Patienten zwischen am-
bulanten und stationdren Angebote im Sinne einer integrierten Versorgung.
Die zunehmende Vernetzung verschiedener Angebote ermdglicht eine
optimierte und fachspezifischere Behandlung und wird somit als grund-
sdtzlich positiv fiir die Patientinnen und Patienten beurteilt.»

Quelle: Obsan 2008
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EUROPAISCHER AKTIONSPLAN

Vision: psychisches Wohlbefinden fur alle

nf. Der europdische Aktionsplan fiir psychische Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation WHO (2005)
verfolgt das Ziel, das psychische Wohlbefinden als Grundlage fiir eine hohe Lebensqualitit fiir alle zu fordern.
Als Massnahmen sind umfassende Strategien zur Forderung der psychischen Gesundheit zu entwickeln, dies
im Rahmen einer umfassenden Politik fiir (psychische) Gesundheit.

Problemlast psychische
Erkrankung

Gemiss wissenschaftlichen Studien
ist fast jede zweite Person im Ver-
lauf ihres Lebens einmal von einer
psychischen Erkrankung betroffen.
Trotz der weiten Verbreitung psy-
chischer Krankheiten wird jedoch
nur ein Bruchteil der Gesundheits-
ausgaben fiir die psychische Ge-
sundheit aufgewendet. Mit der eu-
ropdischenministeriellen Konferenz
Psychische Gesundheit der WHO
in Helsinki 2005 sollte der psychi-
schen Gesundheit in der politischen
Diskussion zu einem hoheren Stel-
lenwert verholfen werden.

Zielsetzungen

Als {ibergeordnete Zielsetzungen
gilt es, mit dem Aktionsplan das
Bewusstsein fiir die Bedeutung des
psychischen Wohlbefindens zu for-
dern und gegen Stigma, Diskrimi-
nierung und Ungleichbehandlung
vorzugehen.

Des Weiteren ist ein umfassendes
Versorgungssystem zu entwickeln,
welches eine integrierte, effizien-

te psychosoziale Behandlung und
Pravention ermoglicht.

Inhalte des Aktionsplans
Im Aktionsplan sind 12 Teilziele
formuliert, welche sich auf die Ent-
wicklung, Umsetzung und Durch-
flihrung einer umfassenden Politik
der psychischen Gesundheit bezie-
hen:

* Das psychische Wohlbefinden
aller ist zu fordern.

* Die zentrale Position der
psychischen Gesundheit muss
aufgezeigt werden.

* Gegen Stigma und Diskriminie-
rung wird vorgegangen.

» Geeignete Angebote fiir
vulnerable Lebensphasen werden
gefordert.

* Psychische Gesundheitsproble-
me und Suizid sind zu verhiiten.

* Eine gute Primérversorgung
fiir psychische Gesundheits-
probleme ist gesichert.

* Menschen mit schweren psy-
chischen Gesundheitsproblemen
werden durch gemeindenahe
Dienste wirksam versorgt.

* Partnerschaften iiber Sektoren
hinweg werden errichtet.

* Es besteht ein ausreichendes
und kompetentes Arbeitskrifte-
angebot.

* Verldssliche Informationen iiber
die psychische Gesundheit sind
gesichert.

* Eine faire und angemessene
Finanzierung ist bereit gestellt.

* Die Wirksamkeit von Interven-
tionen und Strategien ist aus-
gewertet und neue Erkenntnisse
werden gewonnen.

Untenstehender Artikel zeigt auf,
wie das Credo «psychisches Wohl-
befinden fiir alle» in der Schweiz
umgesetzt werden soll.

Moderne Psychiatrie: fordert Angebote zur Unterstiitzung in vulnerablen

Lebensphasen.

INTEGRIERTE
PSYCHIATRISCHE
VERSORGUNG

Darunter wird eine nachhal-
tige und effiziente psychia-
trische Versorgung verstan-
den. Diese soll durch die
optimale Kooperation der
verschiedenen beteiligten
Stellen des Gesundheits-
und Sozialwesens sowie
durch ein gut ausgebau-
tes System an ambulanten
und teilstationaren gemein-
depsychiatrischen Diensten
zur Erganzung der statio-
naren Versorgung erfolgen.
Im Rahmen der integrierten
Versorgung bietet bspw. ein
Case Management (vgl. Ar-
tikel Seite 16) die Mdglich-
keit, die Behandlung chro-
nisch kranker Menschen zu
begleiten und durch Koordi-
nation Doppelspurigkeiten
Zu vermeiden.

PSYCHIATRIEPLANUNG SCHWEIZ / KANTON BERN

Ambulant vor stationar: gemeindepsychiatrische, integrierte Versorgung

nf. Ab Mitte des 20. Jahrhunderts kam es in allen industrialisierten Lindern zu einem Abbau von Psychiatriebetten.
Ambulante und teilstationdare Angebote wurden ausgebaut und gemeindepsychiatrische, integrierte Versorgungs-

angebote geschaffen.

Ein Blick auf den Strategieentwurf
zum Schutz, zur Forderung, Er-
haltung und Wiederherstellung der
psychischen Gesundheit der Bevol-
kerung in der Schweiz (2004) sowie
auf den Leitfaden zur Psychiatrie-
planung der GDK (Schweizerische
Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren,
2008) zeigt kiinftig zu erwartende
Entwicklungen auf:

Deinstitutionalisierung

im Rahmen der Psychiatrie-
reformen

Die Psychiatrie ab 1950 war ge-
kennzeichnet durch mehr oder we-
niger umfangreiche Reformen, die
sich unter dem Stichwort Deinsti-
tutionalisierung zusammenfassen
lassen.

Verfolgt wurde damit eine Abkehr
von der tendenziell auf Verwahrung
ausgerichteten psychiatrischen Ver-
sorgung zugunsten eines bedarfs-
gerechten, gemeindenahen Versor-
gungssystems.

Psychiatrische Versorgung
in der Schweiz

Kennzeichnend fiir die psychi-
atrische Versorgung ist die Ko-
operationsnotwendigkeit mit an-
grenzenden Bereichen wie dem
Gesundheitswesen allgemein, dem
Sozialwesen und der Justiz, die
sich aufgrund der Charakteristika
und dem Verlauf psychiatrischer
Erkrankungen ergeben.

Die psychiatrische Versorgung wird
in der Schweiz durch die Kantone
sichergestellt, was entsprechend zu
kantonal unterschiedlichen Ange-
botsstrukturen und -umfangen fiihrt.
Mit dem Leitfaden zur Psychiatrie-
planung sollen Versorgungsliicken
verhindert, ein gleicher Zugang zu
psychiatrischen Angeboten fiir alle
gewihrleistet, gegen Stigmatisie-
rung vorgegangen und eine innova-
tive Versorgung realisiert werden.

Dazu muss von einem ganzheitli-
chen, biopsychosozialen Verstind-
nis psychischer Gesundheit bzw.

Krankheit ausgegangen und Psy-
chiatrieplanung als Prozess mit so-
wohl qualitétssichernder wie auch
innovativer Wirkung verstanden
werden.

Leitlinien zur psychiatri-
schen Versorgungsplanung
Als richtungsweisend sind die Fol-
genden zu nennen:

* Ambulante und teilstationdre
Angebote sollen bedarfsgerecht
ausgebaut werden.

* Sicherstellung der Betreuungs-
kontinuitét.

» Fragmentierungen in der Ver-
sorgungsstruktur, die gesetzlich
oder finanziell bedingt sind,
werden kompensiert.

* Bereitstellung integrierter
Angebote.

* Zentrale psychiatrische Dienste
unterstiitzen dezentralisierte
Bereiche fachlich (Sicherstellung
der Versorgungsqualitét bei
gemeindenahen Versorgungs-
strukturen).

Besonders hervorzuheben ist, in
Anlehnung an Psychiatriereformen
in anderen Lander, der Vorrang am-
bulanter und teilstationdrer Ange-
bote vor stationdren, um eine mog-
lichst bedarfsgerechte Versorgung
zu gewihrleisten. Dies bedeutet
eine Dezentralisierung und Dein-
stitutionalisierung und den Aufbau
autonomer Versorgungseinheiten.
Damit wachsen Anforderungen an
Kooperation und Vernetzung.

Fazit

Die Fokussierung auf eine ambu-
lante Versorgungsstruktur bedingt,
dass im Sinne einer Balanced Care
nebst den gemeindenahen Versor-
gungsangeboten stationdre Klini-
ken ihre wichtige Unterstiitzungs-
funktion weiterhin wahrnehmen
konnen. Im Vordergrund sollte
die Orientierung an den KlientIn-
nen stehen, bei gleichzeitiger Be-
riicksichtigung der Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaft-
lichkeit der Leistungen.

Projekt WePBE

Weiterentwicklung der
Psychiatrieversorgung Kanton
Bern WePBE: Einbezug

der Leistungserbringer in die
Psychiatrieplanung

Insgesamt verfiigt der Kanton
Bern iiber ein gut ausgestattetes
und funktionierendes psychiat-
risches Versorgungssystem. Die
Weiterentwicklung der psychiatri-
schen Versorgung steht auch hier
im Zeichen internationaler Trends
und orientiert sich an den oben ge-
nannten Leitlinien.

Fir die Weiterentwicklung der
Psychiatrieversorgung im Kanton
Bern wird auf verschiedene Pi-
lotprojekte gesetzt. Anhand derer
sollen Erfahrungen mit neuen Ver-
sorgungsstrukturen und -formen
gesammelt und evaluiert werden.
Damit wird von Seiten des Kan-
tons auch der Einbezug der Leis-
tungserbringer gefordert.

Quelle: GEF 2007.
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INTEGRATION NEUER STRATEGIEN

Die Suchttherapie in den Schoss der Psychiatrie?

st. Die Versorgungsplanung Psychiatrie ist im Gange, die neue Schweizer Suchtpolitik wird lanciert und der
Kanton Bern errichtet Eckpfeiler einer neuen Suchthilfestrategie. Die sensible «Renovations-Baustelle» liegt offen.
Eine strukturelle Frage stellt sich: Soll der Versorgungsbereich Sucht stirker in die Psychiatrie integriert werden?

Die Suchthilfe ist strukturell weit-
gehend unabhingig von der Psy-
chiatrie organisiert, was aus ver-
schiedenen Griinden als sinnvoll zu
erachten ist. In den aktuellen stra-
tegischen  Planungsdiskussionen
stellt sich jedoch die berechtigte
Frage, wie diese strukturelle Un-
abhéngigkeit weiterhin begriindet
bzw. erhalten werden kann.

Diese Frage taucht zwangslaufig zu
einem Zeitpunkt auf, in welchem
sich sowohl die Psychiatrie als auch
die Suchthilfe in einem Prozess der
Strategieentwicklung befinden. Die
beiden Bereiche haben sozusagen
jeder fiir sich eine anspruchsvolle
Aufgabe zu erledigen, welche op-
timalerweise im laufenden Prozess
aufeinander abgestimmt wird. Eine
doppelte Herausforderung, zumal
die Frage der Integration wohl nicht
einfach strukturell beantwortet wer-
den kann.

Analoge strukturelle
Herausforderungen

Eskann als Chance gesehen werden,
dass sich das Suchthilfesystem und
das psychiatrische Versorgungs-
system in einer vergleichbaren
Ausgangslage befinden und vor
dhnlichen strukturellen Problemen

stehen. Beide Versorgungsbereiche

weisen ein vielseitiges, aber frag-

mentiertes, heterogenes System

auf. Insofern weisen sie in der stra-

tegischen Entwicklung von Ansit-

zen zur Systemsteuerung analoge

Stossrichtungen bzw. Fragstellun-

gen auf:

* Vielfalt versus strategische
Partnerschaften.

* Regionale versus kantonale
Losungen.

* Ambulant vor stationér.

 Einbezug der Regelversorgung.

Bestrebungen zur
strukturellen Integration

- ein sensibler Prozess

Die Funktionen und Aufgaben der
Psychiatrie im Suchthilfesystem
und umgekehrt kdnnen im Zuge
dieser Planungsprozesse geklartund
festgelegt werden. Sowohl im Hin-
blick auf die Versorgungsplanung
Psychiatrie 2011-2014 als auch
im Rahmen der neuen Suchthil-
festrategie des Kantons Bern wird
angestrebt, dass die Versorgungs-
strategien aufeinander abgestimmt
werden. Ist die Konsequenz davon,
dass die Suchthilfe strukturell in die
Psychiatrie integriert werden soll?
Aus der Perspektive der Psychia-

trie konnte man durchaus fiir eine
strukturelle Integration argumen-
tieren, sozusagen der Richtigkeit
halber, weil Sucht eine psychische
Storung ist. Dies vernachldssigt je-
doch wichtige fachliche, politische
und «kulturelle» Aspekte, welche
die Suchthilfe und Psychiatrie un-
terscheiden.

Unabhangig etabliertes
Suchthilfesystem

Die Unabhingigkeit und Eigen-
standigkeit des Suchthilfesystems
ist eine gewachsene Struktur, die
durchaus ihre Berechtigung hat.
Nicht zuletzt ist sie auch ein Ergeb-
nis davon, dass die Suchtbehand-
lung von Seiten der Psychiatrie
ausgelagert und an die Sozialthera-
pie angegliedert wurde. Dies macht
scheinbar Sinn, weil sich die Sucht-
hilfe somit {iber den eher formellen
Rahmen institutioneller Psychiat-
rie hinaus entwickeln konnte — ein
wichtiger Aspekt angesichts der
Anforderungen, welche an die Dy-
namik von Behandlungen bei Such-
terkrankungen gestellt werden.
Dadurch hat sich die Suchthilfe au-
tonom zu einem fundierten System
mit spezifischem Know-how und
Erfahrung etabliert. Weiter hat sich

DOPPELDIAGNOSEBEHANDLUNG
Integration von Psychiatrie und Suchttherapie

in der Praxis

st. Die Notwendigkeit der Integration von Psychiatrie und Suchthilfe zeigt sich besonders
deutlich in der Behandlung von Menschen mit Doppeldiagnose.

Zur Behandlung der Komorbiditét
von Sucht und weiteren psychi-
schen Storungen sind integrative
Behandlungsansitze unabdingbar.
Diese setzen in kleinerem oder
grosserem Rahmen auch struktu-
relle Koopertion voraus. In diesem
Sinne sind Bestrebungen der stra-
tegischen Abstimmung von Psych-
iatrie und Suchthilfe in der Praxis
willkommen und sinnvoll.

Im Laufe der Jahre hat sich in der
Klinik Selhofen gezeigt, dass die

Korperliche Entgiftung
vollstandig oder
Teilentzug

T

integrative Behandlung von Sucht-
mittelabhéngigen verbessert und
verstirkt werden muss. Die mehr-
jahrige Zusammenarbeit mit dem
Psychiatriezentrum Miinsingen
(PZM) bietet uns strukturell wie
fachlich die Gelegenheit, dies in
der Praxis umzusetzen.

Seit Anfang 2010 fiihren wir im
Auftrag der Gesundheits- und
Fiirsorgedirektion (GEF) des Kan-
tons Bern ein Pilotprojekt zu Dop-
peldiagnosebehandlungen durch.

Suchttherapie
Lang- oder
Kurzzeittherapie

Wir sind stolz, im Sinne von zeit-
gemisser Suchtbehandlung eine
Vorbildfunktion in der Umsetzung
der fachlichen Integration von Psy-
chiatrie und Suchttherapie einzu-
nehmen.

Details zur Behandlung von Dop-
peldiagnosen sowie dem Pilotpro-
jekt der Klinik Selhofen entnehmen
sie der Seite 22 bzw. der Internet-
seite www.klinikselhofen.ch.

komorbide KlientInnen

Doppeldiagnosebehandlung

mit suchttherapeutischen und

integrative Behandlung

psychiatrischen Elementen

Psychiatrie
stationar oder
ambulant

die unabhéngige Suchthilfe ein gu-
tes Image bei den Betroffenen und
Zuweisern erarbeitet.

Strukturelle versus fachliche
Integration

Die strukturelle Integration der
zwel Versorgungssysteme macht
daher in vollstindiger Weise kaum
Sinn, wenn nicht wertvolle Res-
sourcen gefihrdet werden sollen.
Von der Fragwiirdigkeit der struk-
turellen Integration ist jedoch der
unbestrittene Bedarf der fachlichen
Integration auf Behandlungsebene
zu unterscheiden.

Bestrebungen zur

fachlichen Integration

Bei Substanzabhéngigkeit sind je
nach Bedarf verschiedene Behand-
lungs- und Hilfsangebote aus un-
terschiedlichen Bereichen beteiligt:
psychotherapeutisch, psychiatrisch,
sozialtherapeutisch/-pddagogisch,
medizinisch-somatisch. Je nach
Disziplin werden andere Aspekte
der Abhédngigkeit beleuchtet und
entsprechend gewichtet. Effektive
und effiziente Behandlungsverldu-
fe in der Suchtbehandlung setzen
eine hohe Kommunikations- und
Kooperationsfahigkeit im gesam-
ten betroffenen Versorgungssystem
voraus.

Zustandigkeiten und Abldufe sowie
Standards und Schwerpunkte der
Behandlung und Beratung miissen
klar geregelt sein. Dies zeigt sich
besonders in der Behandlung von

Menschen mit Doppeldiagnose,
welche Interventionen aus ver-
schiedenen Disziplinen benétigen
(siehe Grafik und Seite 22).

Von der Fragwiirdigkeit der
strukturellen Integration ist
jedoch der unbestrittene Be-
darf der fachlichen Integra-
tion auf Behandlungsebene
zu unterscheiden.

Die Konsequenz liegt in der Inte-
gration von Behandlungskonzepten
sowie in der Interdisziplinaritit,
welche sowohl intrainstitutionell
als auch interinstitutionell realisiert
werden.

Fachliche Integration,
strukturelle Kooperation

Soll der Versorgungsbereich Sucht
in die Psychiatrie integriert werden?
Unbestritten ist, dass eine Integrati-
on von Psychiatrie und Suchthilfe
sinnvoll ist — entscheidend ist je-
doch auf welcher Ebene. Aus Sicht
der Praxis geht es um fachliche In-
tegration und strukturelle Koopera-
tion. Eine vollstdndige strukturelle
Integration scheint sehr fragwiirdig.

Vielmehr ist die Frage relevant:
Welche strukturellen Kooperatio-
nen sind notwendig, damit die inte-
grative Behandlung von Suchthilfe
und Psychiatrie effektiv und effizi-
ent angeboten werden kann?

Integration: funktioniert, wenn sich Bereichsgrenzen dffnen und Teams
interdisziplindr zusammenspielen.
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PILOTPROJEKT D+

Wenn Suchttherapie alleine zu kurz greift

st. Seit dem 1. Januar 2010 bietet die Klinik Selhofen integrative Behandlungen fiir Menschen mit Doppeldiagnose
an. Das 3-jahrige Pilotprojekt D+ wurde von der Gesundheits- und Fiirsorgedirektion (GEF) des Kantons Bern
in Auftrag gegeben und wird von verschiedenen professionellen Seiten unterstiitzt. Gerne stellen wir Thnen die
wichtigsten Elemente des Behandlungskonzepts vor.

Ziel

Das Angebot richtet sich an Kli-
entlnnen, bei welchen gleichzeitig
eine Suchtmittelabhdngigkeit so-
wie eine psychische Stérung (Bsp.
Angststorung, Depression, Person-
lichkeitsstérung) vorliegen.

Die Behandlung verfolgt das Haupt-
ziel der Stabilisierung von Personen
mit Doppeldiagnose hinsichtlich
Psyche, Sucht, Korper und sozialer
Situation. Das Konzept beschreibt
die integrative Behandlung mittels
psychiatrischen und suchttherapeu-
tischen Interventionen.

Therapieverstandnis

Basierend auf einem 16sungs- und
ressourcenorientierten  Therapie-
verstdndnis fliessen Elemente ver-
schiedener Therapieansitze (Ver-
haltenstherapie, kognitive Therapie,
systemische Therapie usw.) in die
Behandlung ein. In einer engen
Folge von Einzel- und Gruppen-
gesprachen wird differenziert und
prozessorientiert an den individu-

ellen Therapiezielen gearbeitet. Die
KlientInnen werden bei der Erar-
beitung therapeutischer Aufgaben
stark in Verantwortung gezogen.

Therapieangebot

Das Therapieangebot ist vielseitig
und professionell, was eine intensi-
ve storungsspezifische Behandlung
erméglicht. Neben fixen Behand-
lungselementen konnen die einzel-
nen Angebote bausteinartig auf die
individuelle Situation und die Be-
handlungsziele abgestimmt werden.
Die interdisziplindre Zusammenar-
beit und Behandlungsplanung stellt
eine optimale Koordination der In-
terventionen sicher.

Entsprechend der Komplexitédt der
Behandlung von komorbiden Kli-
entlnnen wird im Therapieangebot
hohe Flexibilitdt bei grosstmogli-
cher Zielorientierung und Struktur
angestrebt.

Die Zusammenstellung der Thera-
pieelemente sowie die Implikati-
onen fiir die Gestaltung der thera-

Integrativer Behandlungsansatz

Multidynamik Komorbiditdt

peutischen Beziehung ergeben sich
aus der Fallkonzeption mit detail-
lierter Behandlungsplanung. Das
Therapieangebot umfasst FEinzel-
und Gruppengespréache.

Behandlungselemente

* Psychiatrisch-psychothera-

peutische Behandlung in Einzel-

und Gruppentherapie.

Psychosoziale Beratung.

Pflegerische, milieutherapeu-

tische Betreuung.

* Arbeits- und Aktivierungs-
programm.

* Soziale Integration.

* Aussenorientierung.

Austrittsplanung

Die Einbindung in ein weiterfiih-
rendes professionelles Helfernetz
ist Voraussetzung fiir eine nachhal-
tige Stabilisierung. Vorbehandelnde
Personen und Institutionen werden
hierbei einbezogen, Liicken im Be-
handlungsnetz geschlossen, so dass
bei Therapieaustritt eine geeignete

* Individualitdt, storungs- und patientenorientierte

Aufgrund des sehr komplexen Krankheitsbildes, bei
welchem sich die Stérungen oft gegenseitig noch
verstirken, haben Doppeldiagnose-KlientInnen ein
hohes Chronifizierungsrisiko. Im Langzeitverlauf
ergeben sich sehr komplizierte, individuell unter-
schiedliche und schwer diagnostizierbare Sympto-
matiken. Oftmals iibernehmen Symptome der ein-
zelnen Storungen auch Funktionen in der anderen
Storung. Die Stérungen stehen in einer unmittelba-
ren Wechselwirkung; dies gilt auch im Prozess der
Therapie.

Kernkompetenzen integrativer Behandlungsansdtze
Aufgrund der Komplexitdt von Doppeldiagnose-
behandlungen miissen verschiedene medizinische
und suchttherapeutische Massnahmen integrativ
miteinander verkniipft werden. Die integrierte Be-
handlung gilt bei Komorbiditit als optimal, weil sie
sowohl in Bezug auf die psychischen Krankheiten
als auch auf den Substanzmissbrauch erfolgsver-
sprechend ist. Die Kontinuitit in der Behandlung
kann nur durch die Verflechtung von psychiatri-
schen, psychotherapeutischen und suchtspezifischen
Interventionen unter professioneller Fallfithrung ge-
wihrleistet werden.

Gemdss theoretischer Grundlagen, Fachwissen und

Praxiserfahrung sind folgende Punkte wichtig fiir

die Behandlung von Doppeldiagnosen:

* Beriicksichtigung der Multidynamik von
komorbiden Stérungen.

» Langzeitperspektive, Kontinuitit.

Behandlung.

« Strukturiertes, intensives und reichhaltiges
Therapieangebot.

» Schwerpunkte: Veranderung des Suchtverhaltens,
Stabilisierung des psychischen Zustands.

* Therapie-Compliance, Motivationsarbeit durch
starke therapeutische Beziehungen.

 Aussenorientierung, Verhinderung von
Hospitalisierungseffekten.

» Komorbiditétsspezifische Riickfallprévention.

* Professionelles Fachpersonal in Psychiatrie und
Suchtbehandlungen.

Komponenten der Behandlung

* Aufbau der Therapiebeziechung.

» Forderung von Motivation.

+ Behandlung anhand individueller Ziele.
* Riickfallprévention.

Interdisziplinaritdt und Individualitiit

Fiir eine gelingende Behandlung miissen die Mog-
lichkeiten des Behandlungsangebots und die Res-
sourcen der Klientel iibereinstimmen. Entscheidend
ist dabei die Individualitdt und Interdisziplinaritét
in Indikation, Behandlungsplanung und Massnah-
menkoordination. Das Behandlungsangebot ist so
ausgelegt, dass es diesen Anspriichen gerecht wird.
Verschiedene interne und externe Behandlungsele-
mente werden miteinander kombiniert und auf die
individuelle Situation zugeschnitten, damit tiberge-
ordnete Therapieziele in einem Gesamtprozess er-
reicht werden konnen.

Nachbehandlung organisiert ist. In
der Abschlussphase der stationédren
Behandlung nehmen die KlientIn-
nen nach Moglichkeit bereits eine
ambulante Therapie auf.

Entsprechend der Komplexi-
tit der Behandlung von ko-
morbiden KlientInnen wird
im Therapieangebot hohe
Flexibilitit bei grosstmogli-
cher Zielorientierung und

Struktur angestrebt.

Die Klinik Selhofen arbeitet im
Sinne einer vernetzten Suchthilfe
mit allen ambulanten und stationa-
ren Institutionen der Berner Sucht-
hilfe sowie mit psychiatrischen
Kliniken und sozialpsychiatrischen
Wohnheimen zusammen. Die Zu-
sammenarbeit ist dabei situativ und
auf die einzelnen Klientenbehand-
lungen bezogen.

Wiederaufnahme

Mehrfache Behandlungen sind
grundsétzlich im Verstidndnis eines
zirkularen Suchtausstiegs nicht aus-
zuschliessen und bei komorbider
Klientel besonders charakteristisch.
Um allfdllige Intervallbehandlun-
gen zu strukturieren und in einen
entwicklungsorientierten Gesamt-
prozess zu leiten, wird in der Klinik
Selhofen mit Wiedereintrittsverein-
barungen gearbeitet.

Melden sich Klientlnnen zu einer
erneuten Behandlung an, wird ab-
geklart, ob individuelle Aufnah-
mebedingungen vereinbart werden
miissen. Unterstiitzend wird bereits

vor dem Austritt mit einigen Klient-
Innen iiber weitere Massnahmen bei
einem allfalligen Riickfall geredet
und entsprechende Wiedereintritts-
vereinbarungen festgehalten.

Rahmenbedingungen

Das Angebot der Doppeldiagno-
sebehandlung umfasst 4 Pldtze in
Einzelbettzimmern.

Die Behandlungsdauer betrdgt in
der Regel mindestens 4 Wochen
und maximal 3 Monate. Sie wird in-
dividuell festgelegt und richtet sich
nach dem Krankheitsbild und den
Therapiezielen der KlientInnen.

Fachpersonal

An der Behandlung beteiligt sind
PsychiaterInnen, Pflegefachperso-
nal, Psychologlnnen und Sozial-
arbeiterInnen.

Projektpartner

PZM: Das Psychiatriezentrum
Miinsingen ist im medizinischen
Bereich Kooperationspartner der
Klinik Selhofen.

infodrog: Die Koordinations- und
Fachstelle Sucht unterstiitzt das
Pilotprojekt mit einem Beitrag aus
dem Fonds Therapie und Schaden-
minderung. Die Unterstiitzung ist
an eine externe Evaluation iiber die
Zielerreichung gebunden.

ISGF: Das Institut fiir Sucht- und
Gesundheitsforschung Ziirich fiihrt
die externe Evaluation des Pilot-
projekts durch.

PD Dr. Franz Moggi: Leiter Kli-
nisch Psychologischer Dienst der
Universititsklinik und Poliklinik
fir Psychiatriec Bern. Er bildet
das Personal der Klinik Selhofen
doppeldiagnosenspezifisch weiter.

DOPPELDIAGNOSE

(Dilling, 2002).

Unter Doppeldiagnose wird im Allgemeinen die Komor-
biditat oder das gemeinsame Auftreten einer psy-
chischen Storung (Bsp. Angststérung, Schizophrenie,
Depression, Personlichkeitsstérung) und einer Subs-
tanzstorung (Missbrauch oder Abhangigkeit von einer
oder mehreren psychotropen Substanzen) bei dersel-
ben Person in einem bestimmten Zeitraum verstanden

33% der Personen mit Substanzstérungen weisen
auch psychische Storungen auf (Lieb & Isensee,
2007); im klinischen Setting sind es bis zu 50 %.
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DIE KLINIK SELHOFEN IM GESPRACH MIT PD DR. FRANZ MOGGI

«Mich fasziniert die komplexe therapeutische Herausforderung»

Dr. Franz Moggi, national einer der fithrenden Experten auf dem Gebiet von Doppeldiagnosebehandlungen,
begleitet das Pilotprojekt D+ der Klinik Selhofen und bildet das an der Behandlung beteiligte Fachpersonal weiter.
Im Interview mit der Klinik Selhofen berichtet Dr. Moggi tiber seine Erfahrungen in der Behandlung von
Doppeldiagnose-KlientInnen sowie iiber aktuelle Forschungsergebnisse in diesem Bereich und nimmt Stellung
zum Pilotprojekt D+.

[

- _I—i. i

PD Dr. phil. Franz Moggi, Leiter Klinisch Psychologischer Dienst der
Universitdts- und Poliklinik fiir Psychiatrie Bern.

Klinik Selhofen: Was fasziniert
Sie am Thema Doppeldiagnose?
Dr. Franz Moggi: Mich fasziniert
die komplexe therapeutische He-
rausforderung mit Patienten, die
unter mehreren psychischen Sto-
rungen leiden, einen individuellen,
integrativen, problem- und ressour-
cenorientierten Therapieplan zu
entwickeln und den Patienten zu
helfen, diesen so umzusetzen, dass
sich ihre Storungen deutlich ver-
bessern und sie ihr Leben meistern
konnen.

Wie erkennt man eine Doppel-
diagnose und wie wird sie
professionell diagnostiziert?

Wenn Fachleute die vorhandenen
allgemeinen und stdrungsspezifi-
schen Diagnoseinstrumente nach
den Regeln der Kunst — sprich
professionell — anwenden und die
moglichen Zusammenhidnge zwi-
schen den psychischen Stérungen
und Stérungen durch Substanzsto-
rungen priifen, dann kdnnen sie
so zuverldssig Doppeldiagnosen
wie andere Diagnosen stellen. Ich
beobachte allerdings, dass auch in
professionellem Rahmen dem diag-
nostischen Prozess héufig nicht die
notwendige Aufmerksamkeit und
Sorgfalt geschenkt wird.

Ist Doppeldiagnose heilbar?
Wenn man unter heilbar im klas-

sisch-medizinischen Sinn von einer
somatischen Krankheit heilen ver-
steht, dann wohl eher nicht. Heute
definiert man im biopsychosozia-
len Modell psychische Stérungen
als ein Problem, das in den meis-
ten Féllen komplex durch mehrere
Bedingungen verursacht, ausgeldst
und aufrechterhalten wird, so dass
mit «Heilung» die Veridnderung
dieser Bedingungen zur Verbesse-
rung der Stérung — hier Doppeldi-
agnosen — gemeint ist.

«Einzelgespriiche sind des-
halb so wichtig, weil darin
auf die individuellen Zusam-
menhdinge zwischen Sucht
und psychischer Storung
und auf die besonderen
Therapiebediirfnisse von
Doppeldiagnosepatienten
vertieft eingegangen werden
kann.»

Gibt es auch priventive Mass-
nahmen fiir Doppeldiagnosen?
Alle préaventiven Massnahmen zur
Verhinderung psychischer Storun-
gen und von Sucht sind auch fiir
Doppeldiagnosen praventiv, d.h.
spezifisch fiir Doppeldiagnose gibt
es keine Priavention.

Welches sind gemdiss Ihrer
Erfahrung die Erfolgsfaktoren

in der Behandlung?

Als wichtigste Erfolgsfaktoren
koénnen

1. die Anwendung stérungsspezifi-
scher, wissenschaftlich evaluier-
ter Interventionen, die in einem
auf das Individuum angepassten
Therapieplan zusammengestellt
werden (integrative Therapie),

2. die Beriicksichtigung der Phasen
von Erlebens- und Verhaltens-
dnderung (transtheoretisches
Modell) und der in diesen Pha-
sen vorherrschenden Motivati-
onsprozesse (Motivierende Ge-
sprachsfiihrung) und

3. die Therapieplanung unter Lang-
zeitperspektive

genannt werden.

«Es ist die Kunst der Doppel-
diagnosebehandlung, bereits
bestehende storungsspezifi-
sche Interventionen in einem
Therapiemodell geschickt zu

integrieren.)

Was ist auf jeden Fall zu
vermeiden bei Doppeldiagnose-
behandlungen?

Wenn eine der beiden Stérungen in
der Therapie nicht beriicksichtigt
wird, dann scheitern die Behand-
lungen meistens. Wenn die oben
genannten Erfolgsfaktoren nicht
angewendet werden, wenn Thera-
peuten unflexibel sind oder sich nur
in einer der beiden Storungen aus-
kennen, oder wenn Therapiepro-
gramme sehr regeldicht sind und
ihren Patienten ganz enge Grenzen
setzen, dann tritt meistens kein Er-
folg ein. Diese Bedingungen sollten
vermieden werden.

Wie verhindert man sog. Dreh-
tiireffekte bei diesen komplexen
Suchtbehandlungen?
Drehtiireffekte (d.h. ein Patient tritt
rasch wieder in eine Klinik ein, weil
er zu frith entlassen wurde) werden
verhindert, wenn man die genann-
ten Erfolgsfaktoren der Therapie
konsequent anwendet. Selbstver-
standlich konnen Riickfille auftre-
ten, aber nicht weil die Behandlung
zu frith beendet wurde, sondern
weil Riickfille zum Krankheits-
geschehen bei Doppeldiagnosen
und auch anderen Erkrankungen
gehoren. Letzteres ist kein Dreh-
tiireffekt.

Unsere Erfahrung weist

darauf hin, dass vor allem hoch
frequentierte psychothera-
peutische Einzelgespriche

von der Doppeldiagnoseklientel
geschiitzt werden.

Wie ist dies zu erkliren?
Forschungsergebnisse zeigen, dass
dies nicht nur fiir Selhofen sondern
weltweit zutrifft. Doppeldiagnose-
patienten bendtigen zur Behand-
lung zweier oder gar mehr Sto-
rungen mehr Therapiezeit, in der
integriert behandelt werden kann.
Einzelgespriache sind deshalb so
wichtig, weil darin auf die indivi-
duellen Zusammenhénge zwischen
Sucht und psychischer Stérung
und auf die besonderen Therapiebe-
diirfnisse von Doppeldiagnosepati-
enten vertieft eingegangen werden
kann.

Welches sind die aktuellsten
Forschungsergebnisse im Bereich
Doppeldiagnose?

Da gibt es sehr viele. Die wich-
tigsten Ergebnisse sind aus meiner
Sicht, dass sich die genannten Er-
folgsfaktoren mehrheitlich bestiti-
gen. Es miissen nicht neue stérungs-
spezifische Interventionen erfunden
werden, sondern die bestehenden
miissen in einem Therapiemodell
geschickt integriert werden. Das ist
die Kunst der Doppeldiagnosebe-
handlung, die sich in der Forschung
zu bestétigen scheint.

Sie kennen unser Konzept

und bilden uns regelmidissig
weiter. Wo sehen Sie die Stirken
der Doppeldiagnosebehandlung
D+ in der Klinik Selhofen?
Selhofen versteht es, die genannten
Erfolgsfaktoren in ihrem Therapie-
konzept umzusetzen, d.h. das Kon-
zept ist diagnostisch, motivational,
integrativ sowie ziel- und verén-
derungsorientiert. Wichtig finde ich
zudem die systematische Evalua-
tion des Konzepts, aus deren Er-
gebnis das Team viel Wissen und
Konnen ziehen wird.

Wie erkliren Sie sich, dass es so
wenig offizielle Doppeldiagnose-
angebote gibt?

Ich glaube, es liegt daran, dass
die Doppeldiagnosebehandlung
schwierig ist und eine hohe Profes-
sionalitat erfordert. Sie wirft stindig
diagnostische und therapeutische
Unsicherheiten auf. Als Einzelthe-
rapeut oder Behandlungsteam muss
man sehr flexibel sein und andau-
ernd patientenzentrierte Losungen
erarbeiten. Das ist nicht jedermanns
Sache.

Welches sind Ihre Visionen fiir die
Behandlung von Doppeldiagnosen?
Meine Vision ist die konsequente
Umsetzung von Doppeldiagnose-
behandlungen in der Regelversor-
gung. Leider sind wir noch weit
davon entfernt. Oft werden Projek-
te gestartet und nach deren Ablauf
nicht weitergefiihrt. Die Suchthilfe
ist dabei deutlich fortschrittlicher in
der Anwendung der Doppeldiagno-
sebehandlung als die Psychiatrie.

«Als Einzeltherapeut oder
Behandlungsteam muss man
sehr flexibel sein und andau-
ernd patientenzentrierte Lo-
sungen erarbeiten. Das ist

nicht jedermanns Sache.»

Neue Suchthilfestrategien
machten die Suchthilfe der
Psychiatrie wieder mehr
anndhern. Wo sehen Sie sinnvolle
Synergien, die effizient und
effektiv genutzt werden konnen?
Eigentlich sind Suchterkrankungen
eindeutig ein Teil der Psychiatrie,
aber Suchthilfe und Psychiatrie ha-
ben sich aufgrund unterschiedlicher
Vorstellungen tiber Sucht und deren
Therapie seit Jahrzehnten vonein-
ander entfernt. Meine Erfahrung ist,
dass sich die Mitglieder «gemisch-
ter» Teams gegenseitig «on the job»
fortbilden und so die Grundlage fiir
effektive und effiziente Therapiean-
gebote bilden. Wenn man bedenkt,
dass rund ein Viertel bis ein Drittel
aller Patienten in der Psychiatrie
mit Suchtmitteln Probleme haben
und dass rund die Halfte aller Pa-
tienten in der Suchthilfe psychi-
sche Storungen aufweisen, werden
sich auf Grund der schwindenden
Ressourcen im Gesundheitswesen
zwangsldufig weitere Synergien er-
geben miissen. Dies ist leider nicht
eine bewusste Strategie sondern
schlicht eine Notwendigkeit.

Integrative Behandlung: konse-
quent interdisziplindr.
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IN KURZE

«Es war schon auch die Idee, dass
dieses Leitbild nicht nur die Aus-
senwelt ein bisschen provozieren,
sondern auch uns zu denken geben
soll. So wie wir hoffen, dass die
Institutionen, Suchtfachleute und
auch die Politik anderer Bereiche
sich auf diese Diskussionen einlas-
sen, hoffe ich persdnlich, dass es
uns auch intern gelingt, diese Aus-
einandersetzung mit der notigen
Tiefe und Konsequenz zu fiihren.»
Markus Jann (Bundesamt fiir Ge-
sundheit). Lesen Sie das Interview
zum neuen suchtpolitischen Leit-
bild auf Seite 9.

«Sucht lenkt von der inneren Be-
findlichkeit ab und blendet vorii-
bergehend unangenehme Gefiihle
aus. Sie ermoglicht den fliichtigen
Moment der tabula rasa: nur der
Augenblick zdhlt, Vergangenes und
Zukiinftiges existieren nicht.»

Heidi Gerber (yogaschule eka,
Biel). Mehr Meinungen und An-
sichten zum Phidnomen Sucht lesen
Sie auf den Seiten 12 und 13.

«Die Suchthilfe ist dabei deutlich
fortschrittlicher in der Anwendung

der  Doppeldiagnosebehandlung
als die Psychiatrie.»

PD Dr. Franz Moggi (Universi-
tats- und Poliklinik fiir Psychiatrie
Bern). Ein Interview zu Doppel-
diagnosebehandlungen auf Seite 23.

Stuichtige versorgt — in doppeltem Sinn

st. Rund 65 Prozent der Abhéngigen
illegaler Suchtmittel befinden sich
heute in einer Therapie, grossmehr-
heitlich in einer Methadonbehand-
lung. Die grosse Verbreitung der
Substitutionsbehandlung  zusam-
men mit der Schadensminderung
hat wesentlich dazu beigetragen,
dass die verheerenden Auswir-
kungen der Drogenszenen auf die
Bevolkerung eingeddmmt werden
konnten. Dies sind sehr erfreuliche
Resultate. Geht diese Beseitigung
des offentlichen Leidens auch mit
der Uberwindung des individuellen
Leidens der Stichtigen einher? Oder
etwas provokativer ausgedriickt:
Werden die Siichtigen «stillgelegt»
oder wirklich verdnderungsrelevant
behandelt?

In einem Riickblick auf die Dro-
genprobleme und Politiken in der
Schweiz von 1998-2007 bemerken

Reuter & Schnorz (2009): Ergeb-
nisse von Substitutionsbehandlun-
gen in Bezug auf soziale Integration
zeigen deutliche Fortschritte. Bei
langen Suchtanamnesen ist aber ein
grosser Anteil von psychiatrischer
Morbiditdt und anderen Dysfunk-
tionen betroffen.

Allenfalls reicht die soziale Inte-
gration und korperliche Stabilisie-
rung fiir die Evidenz der politischen
Zielerreichung aus. Fiir den betrof-
fenen Einzelfall kann jedoch mehr
erwartet werden. Die Entwicklung
der Siule Therapie ist daher hoch
aktuell. Sie verlangt die Integration
von professionellen psychothera-
peutischen Behandlungen. Darin
liegt der Innovationsanspruch und
eine grosse Herausforderung, wel-
cher sich die Therapien und Substi-
tutionsprogramme wohl noch kon-
sequenter zu stellen haben.

Der Handlungsbedarf ist deutlich
gegeben, wenn wir der einziehen-
den Resignation Einhalt gebieten
wollen. Oder wie Simmel (2009)
kritisch zum Wandel der Suchtpo-
litik konstatiert: «Die Gruppe der
Opiatabhingigen scheint medial
keine Aufmerksamkeit mehr zu
erhalten; sie haben iiberlebt, sind
versorgt in funktionierenden, routi-
nierten Hilfsangeboten und werden
gemeinsam mit den Betreuerlnnen
ilter; allenfalls keimt ab und zu die
Frage auf, ob fiir sie spezielle Al-
terswohnformen vorzusehen sind.»

Mehr zur Entwicklung der
Schweizer Suchtpolitik lesen Sie
auf den Seiten 6 und 7.

4 Mrd. fiir 4 Saulen

Die sozialen Kosten fiir illegale
Drogen fallen mit gut vier Milli-
arden geringer aus als jene fiir Al-
kohol oder Tabak. Wenn man aber
beriicksichtigt, dass weitaus weni-
ger Personen illegale Substanzen
konsumieren als Alkohol und Ta-
bak, so sind diese vier Milliarden
vergleichsweise hoch.
www.sucht-info.ch

Einer von 10
in Behandlung

Die Gesamtbeanspruchung von
Suchtberatung und -behandlung in
der Schweiz kann auf rund 40 000
bis 50000 Personen geschitzt wer-
den. Es kann vermutet werden, dass
sich etwa 10-20% der Personen
mit Suchtproblemen in Behandlung
befinden.

www.sucht-info.ch

Drogenverkehr weltweit

Hauptrouten des weltweiten Drogenschmuggels

e Bl

Schmuggelrouten
m) Kokain
=) Heroin

mms) Cannabis (Hanf) [l Cannabis (Hanf)

Kokain

M Heroin

In Russland sind im vergangenen Jahr insgesamt 47 Tonnen Drogen beschlagnahmt worden.
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Vergiftend

Nikotin gilt als eine der stéirksten
suchterzeugenden und -erhalten-
den Substanzen. Rauchen hat eine
krebsauslosende Wirkung. Das im
Rauch enthaltene Kohlenmonoxid
ist ein gefdhrliches Atemgift und
fiihrt zu Sauerstoffmangel im Blut
und auch in sdmtlichen Geweben
und Organen.

www.sucht-info.ch

Belastend

Ganze 90 bis 95% des konsumier-
ten Alkohols muss von der Leber
verarbeitet werden; nur 5 bis 10%
wird direkt durch Schweiss, Urin,
Speichel und Atem ausgeschieden.
Der Abbau erfolgt mit etwa 0,15 %o
pro Stunde; es gibt keine Mittel,
diesen Prozess zu beschleunigen.

www.sucht-info.ch

Koksend

Die Universitidt Bern hat in einem
Pilotprojekt systematisch den Ko-
kaingehalt im Abwasser von finf
Schweizer Stiadten untersucht. Ers-
te Hochrechnungen zeigen, dass
knapp drei Prozent der 140000
Berner im Alter zwischen 16 und
64 Jahren tédglich eine Linie Kokain
konsumieren.

SonntagsZeitung 23.5.2010

Naschend

US-Schauspieler Ben Stiller ge-
stand seine Sucht nach M&M’S.
1999 begab er sich in Behandlung
und blieb nach Hypnosetherapie fiir
6 Monate abstinent. Heute liebt er
die Schokodrops noch immer und
gesteht ein, dass es wohl so bleiben
wird: «So gegen 16 Uhr nachmit-
tags gonne ich mir ein Packchen.»
cover media

Spitalreif getrunken

2007 wurden etwa 1700 Jugendli-
che und junge Erwachsene mit Al-
koholvergiftung in ein Schweizer
Spital eingeliefert. Dies entspricht
etwa 4,7 Hospitalisierungen pro
Tag. Die Fille betrafen zu etwa
60% Jungen/junge Ménner und zu
40% Maidchen/junge Frauen.
www.sucht-info.ch

Alk & Medis im Alter

Alkoholprobleme sind auch im Al-
ter eine Realitdt. Fachleute schét-
zen, dass ca. jede dritte alkoholab-
hingige éltere Person dies erst nach
der Pensionierung wurde. Alkohol
wirkt im Alter stérker. Zudem neh-
men &ltere Menschen oft mehr Me-
dikamente ein.

www.sucht-info.ch

Kiffer mehr depressiv

Personen, die Cannabis rauchen,
berichten haufiger tiber psychische
Beschwerden und sind eher wegen
eines psychischen Problems in Be-
handlung. Sie leiden ofters unter
Depressivitit, psychischen Belas-
tungen oder allgemeiner Schwiche,
Miidigkeit und Energielosigkeit.
SFA

Schmuggleriiberraschung: Ein Supermarkt-Angestellter in Spanien fand
Kokain-Pdckchen in seiner Bananen-Lieferung (Quelle: www.kleinezeitung.at).



