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STATIONARE THERAPIE

Drogentherapie in der Schweiz

Seit tiber 30 Jahren gibt
es stationare Therapien
als Ausstiegsmoglichkeit
fir Drogenabhangige.
Konzepte wurden uber
die Jahre professionali-
siert und diversifiziert.
Die Rahmenbedingun-
gen sind derzeit die
grosse Herausforderung
fur die Einrichtungen.

PHILIPPE HASLER®

Die stationire Drogenhilfe! bietet
Menschen, die sich in der Welt der
Drogen verloren haben, Begleitung im
Ausstieg aus der Abhingigkeit an.
Nach einer Zeit, in der viel Energie in
die Professionalisierung investiert wur-
de, stecken praktisch alle Einrichtun-
gen seit einigen Jahren in einem eigent-
lichen Uberlebenskampf. Daneben
rufen neue Aufgaben nach Antworten
und neuen Behandlungsformen.

Als die Suchttherapie laufen lernte

Bis weit in die zweite Halfte des 20.
Jahrhunderts hinein waren Drogen
(v.a. Heroin und Kokain) in den west-
lichen Gesellschaften ein eher margi-
nales Problem. Menschen, die wegen
dem Konsum dieser Substanzen ihre
materielle Grundlage nicht sicherstel-
len konnten, wurden entweder in der
Psychiatrie oder mittels Psychothera-
pie behandelt, oder sie blieben als So-
zialfille am Rand der Gesellschaft.

* Philippe Hasler ist Operativer Leiter des Zentrums
fur Suchttherapie start again, Zirich (www.start
again.ch). Er ist Lehrer, tiefenpsychologischer The-
rapeut, systemischer Supervisor und Organisations-
berater (BSO). E-Mail: ph.hasler@startagain.ch
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Im Schlepptau der 68er-Bewegung
setzte in breiteren Kreisen eine Entta-
buisierung der weichen, der psychede-
lischen wie auch der sogenannt harten
Drogen ein. Die Folge war, dass im-
mer mehr Menschen in der sozialen
Verwahrlosung landeten. Erste Anldu-
fe, diese gestrandeten Seelen zu retten,
wurden uber Lebens- oder Wohnge-
meinschaften unternommen. Die
Grundhaltung der Helfenden basierte
auf grosser Nachstenliebe und/oder
beherztem menschlichen Engagement.
In Anlehnung an den mittelalterlichen
klosterlichen Grundsatz «bete und ar-
beite» versuchten zuerst meist semipro-
fessionelle Helfende tiber ein gemein-
schaftliches Zusammenleben den
Stichtigen einen Rahmen anzubieten,
innerhalb dessen diese ihre Lebens-
und Arbeitsfertigkeiten wieder aufbau-
en konnten. Die Personen, die sich die-
ser Aufgabe annahmen, kamen aus der
Psychologie, der Medizin, der Psych-
iatrie und der Padagogik. In den von
diesen Pionieren eingepflanzten Wur-
zeln steckte der interdisziplinare Geist,
der aus der heutigen Suchttherapie
nicht wegzudenken ist.

Aus heutiger Sicht konnte man sagen,
dass diese Amateure/-innen (im besten
Sinn des Wortes: «Liebhaber») mit ih-
rem Wirken den Grundstein legten zu
einer Behandlungsform ausserhalb der
traditionellen Medizin und Psychiatrie.
Der Unterschied zeigt sich heute noch
darin, dass die Klientel nicht «Patien-
tlnnen» genannt wird, sondern als
«BewohnerInnen» oder «Klientlnnen»
bezeichnet wird. Als Behandlungsform
galt damals, was noch im Hintergrund
steht: Gemeinsam essen, Sitten entwik-
keln, Lernen miteinander auszukom-
men und Lernen, Verantwortung in
Garten oder Werkstatt wahrzuneh-
men. Dieser Ansatz verhalf vielen Men-
schen zu ihrer Reintegration in die
Gesellschaft. Die BewohnerInnen wa-
ren haufig reine Heroin-Junkies (die

immer wieder das grosse Flash, die
«Erleuchtung» suchten). Die Suchtmu-
ster waren eher einfacher gestrickt als
bei der heutigen polytoxikomanen Kli-
entel, bei der es haufig darum geht, sich
«einfach zuzuputzen, egal womit». Die
Konzepte dieser Institutionen der er-
sten Stunde entsprangen einer milieu-
therapeutischen Sichtweise.

Die Hypothek, welche die heutige pro-
fessionelle Suchttherapie aus dieser
Zeit uberliefert bekommen hat, liegt
in der Meinung, dass der Erfolg einer
Therapie daraus resultiere, dass siich-
tige Menschen zu arbeiten und sich
anstandig zu benehmen lernten. Der
Ruckgriff auf den Leitsatz «Wo ein
Wille ist, ist auch ein Weg», der unse-
re gesellschaftliche Entwicklung v.a.
wihrend der ersten Hailfte des letzten
Jahrhunderts stark prigte, greift auch
in der Suchttherapie etwas kurz: Wer
hat es nicht schon am eigenen Leib er-
lebt, dass der Wille oft eine sehr kurze
Halbwertszeit hat und dass Suchtigkeit
ein Phanomen ist, das einen immer
wieder verfithrt und in Sackgassen
locke?

Konfrontationstherapie fiir
Heroin-Junkies

In den spaten 70er Jahren kam unter
Fachleuten in verschiedenen Gemein-
schaften die Erkenntnis auf, dass dem
Phanomen Sucht in vielen Fallen mit
Engagement allein nicht beizukommen
war. Viele BewohnerInnen landeten
trotz einer haufig grenzenlosen Hinga-
be und trotz langer Abstinenz wieder
im Kreislauf siichtigen Agierens. Es
wurde deutlich, dass es mehr brauch-
te als gelebte Caritas oder als das Be-
mihen, Philosophien einer besseren
Welt miteinander zu teilen.

In den «Urzellen der schweizerischen
stationdren Drogentherapie» (dem Ul-
menhof im Ziircherischen Ottenbach,
dem Aebihus im Jura bei Biel, dem



Riiedli am Thunersee, der Stiftung Ter-
ra Vecchia im Berner Oberland, der
Ausserhofmatt im Luzerner Hinterland
und dem Chratten im Solothurner
Jura?) wurde pionierhaft an ersten
deutschschweizerischen Konzepten zur
Drogenrehabilitation gearbeitet. Die-
se basierten stark auf der Konfronta-
tionstherapie.

Mit diesem Ansatz gelang es einerseits,
die BewohnerInnen mehr aus der Re-
serve zu holen: Sie mussten lernen, sich
zu stellen, als Gegenbewegung zur
Sucht-Flucht. Andererseits bestand die
Gefahr einer einseitigen Konfrontati-
onstherapie darin, dass sich in den
WG’s dhnliche Hierarchien bildeten
wie in der Drogenszene, und dass
maichtigere BewohnerInnen sich pro-
filierten, indem sie sich mehr mit an-
deren konfrontierten als mit sich selbst.
Dadurch erfolgte noch wenig Verin-
derung in den tiefer verwurzelten siich-
tigen Lebens- und Interaktionsmu-
stern.

Neue Herausforderung durch
polytoxikomane Klientel

Konfrontation als primédres Werkzeug
pragte die Suchttherapie mindestens
bis Ende der 80er-Jahre und ist auch
heute noch ein wesentliches Instrument
in der Werkzeugkiste suchttherapeuti-
schen Handels. Doch die Entwicklung
konnte nicht stehen bleiben: Der Zeit-
geist, gepragt von einer immer kom-
plexeren Umwelt, wurde ein wesentli-
cher Faktor. Die Klientel, die in der
Schweiz in den 80er-Jahren den
«Cocktail» entdeckte (Spritze mit He-
roin und Kokain) und die zunehmend
querbeet konsumierte, was sie fand (in-
klusive Schmerzmittel, Schlafmittel,
Psychopharmaka, Cannabis, Alkohol
usw.), war die andere grosse Heraus-
forderung, der es zu begegnen galt. Die
oben erwihnten Therapien erweiterten
und verkniipften ihr Programm mit un-
terschiedlichsten Elementen aus der
Psycho- und Verhaltenstherapie. An-

dere grossere und kleinere Einrichtun-
gen Offneten in den 80er-Jahren ihre
Tore (die Sozialtherapie Egliswil im
Aargau, das Lirchenheim Lutzenberg
in der Ostschweiz, die Waldruh im Ba-
selbieter Jura, der Freihof am Zirich-
see, u.a.m.).

Das Eldorado der 90er-Jahre

Dieses Jahrzehnt ging als die Zeit der
offenen Drogeszenen (Platzspitz und
Letten) und der zunehmenden Ver-
elendung der Siichtigen in die Drogen-
historie ein. Dank der fast taglichen
Bildreportagen erreichte das Drogen-
problem die erste Stelle der Rangliste
von Themen, welche die Schweizer
Wohnbevolkerung beschiftigten. Et-
was salopp kann man heute aus der
Distanz sagen: Wer eine Suchttherapie
eroffnen wollte, fir den lag das Geld
Ende der 80er- und Anfang der 90er-
Jahre auf der Strasse. Es war eine Zeit,
in der viele spezifisch ausgerichtete In-




stitutionen mit neuen Konzepten ge-
grundet wurden (Smaragd im Basel-
bieter Birstal, die geschlechtsspezifi-
schen Einrichtungen Casa Fidelio und
Lilith im Solothurner Mittelland, das
Lehn oberhalb Luzerns, die Sennhiit-
te auf dem Zugerberg, start again in
der Stadt Zirich etc.). Diese etablier-
ten sich in der Branche und brachten
Diskussionsstoff in die Weiterentwick-
lung der Suchttherapie. Die verschie-
denen Angebote wurden differenzier-
ter: Elemente aus der Gestalttherapie,
der Psychoanalyse, korpertherapeuti-
sche Ansatze und die systemische The-
rapie wurden in die Konzepte inte-
griert. Frauen- und mannerspezifische
Angebote, Programme fiir Paare, fir
Frauen oder Paare mit Kindern wur-
den kreiert. Zudem fanden zusitzliche
Hilfsmittel wie die Selbsthilfe (auf der
Basis von NA?), diverse Kampfsport-
arten oder spezifischer Achtsamkeits-
tibungen Einzug. Im interinstitutionel-
len Austausch, zum Beispiel in der

Fachgruppe «Stationdre Therapie»
des Vereins Schweizerischer Drogen-
fachleute (VSD*) wurden differenzier-
tere Definitionen der ausstiegsorien-
tierten, stationdren Drogenarbeit
entwickelt: weg von der Logik der
Drogensuchtbehandlung hin zur Bear-
beitung von Stichtigkeit, als der tiefer
liegenden Ursache des Problems.

Umbruch und weitere
Professionalisierung

In dieser Zeit wurde die Sanktionslo-
gik immer mehr von einer prozesshaf-
ten Sichtweise abgelost. In den 80er-
Jahren lautete die Gleichung in vielen
Einrichtungen noch: Absturz = Versa-
gen = Ausschluss. In der Reflexion
wurde deutlich, dass damit eigentlich
die Logik stichtigen Handelns weiter
geftihrt wurde, zu der auch Selbstbe-
strafung und Ausgrenzung gehoren.
Stattdessen hielt das Motto «Krise als
Chance» Einzug. Im Zuge der Profes-

sionalisierung wurde klar, dass ein
Muster nicht aufzulosen ist, indem
man es vermeidet. Es galt also, profes-
sionelle Rahmungen zu schaffen, in
denen die KlientInnen an ihren Gren-
zen arbeiten konnten.

In dieser Zeit siedelten sich Institutio-
nen vermehrt mitten im stadtischen
Alltagsleben an. Die Therapie in der
Abgeschiedenheit war das eine, die
(Re-)Integration in die «reale Welt»
war nicht selten das andere. Immer
wieder scheiterten KlientInnen daran,
weil sie zu wenig Ubungsfelder im ur-
banen Raum hatten.

Neue Fragestellungen -
neue Sichtweisen -
neue Ansatze

Nicht allein der Druck der offentli-
chen Meinung oder die wachsende
Zahl an KonsumentInnen harter Dro-
gen erforderten bis Mitte der 90er-
Jahre die Erarbeitung von neuen




Konzepten; auch die Klientel unter-
lag einem sichtbaren Wandel. Bei im-
mer mehr Menschen wurde immer
deutlicher, dass Drogenkonsum nicht
einfach eine ausgeartete Freizeitbe-
schiftigung war. Die Erkenntnis, dass
Drogenkonsum in den meisten Fal-
len einem Selbstheilungsversuch ent-
spricht, rief nach neuen Sichtweisen.
Die Diagnostizierung und adaquate
Behandlung von Doppeldiagnosen,
war bis dahin praktisch ausschlies-
slich eine Aufgabe der Psychiatrie ge-
wesen. Nachdem dieses Phinomen
immer haufiger und deutlicher auf-
trat, begann auch die stationire Dro-
gentherapie sich damit auseinander
zu setzen. Je nach Einrichtungstypus
konnten leichtere bis schwerere Fille
von Doppel- und mittlerweile Mehr-
fachdiagnosen ins laufende Programm
integriert werden.

Diese Klientel setzte die Einrichtungen
z.T. unter grossen Handlungsdruck.
Es wurden Kooperationsformen mit
PsychiaterInnen installiert. Auch die
Definition von Abstinenz galt es zu
tiberarbeiten: Bei den meisten Einrich-
tungen hatte dieser Begriff bis dahin
die Nichteinnahme aller psychoaktiven
Substanzen beinhaltet. Eine Doppel-
oder Mehrfachdiagnose war (und ist)
eine enorme Herausforderung, und wie
uberall, wo Neuland beschritten wird,
wurden in einem «trial an error»-Pro-
zess taugliche Verfahren erarbeitet und
installiert. Tragischerweise fiel diese
personalintensivere Aufgabe, die auch
zusdtzliches, psychiatrisches Know-
how erforderte, in die Zeit, als der
Bund die finanzielle Unterstiitzung der
Institutionen zu reduzieren begann.
Dies fiihrte und fihrt immer wieder
zu leidigen Uberlastungssituationen.
Auch kam es dazu, dass interessante
Projekte nicht umgesetzt werden konn-
ten, obwohl der Bedarf nachweislich
vorhanden war.

{

Selektion nach
fragwiirdigen Kriterien

Aus den «goldenen Zeiten» Ende der
80er-Jahre resultierte neben allen po-
sitiven Innovationen auch ein gewis-
ser Wildwuchs in der Therapieland-
schaft Schweiz. Wer zwei Pferde, drei
Huskies, oder vier Zwergziegen und
freien Wohnraum hatte, machte Dro-
gentherapie. Alles war einfach; schlies-
slich sollten ja die Siichtigen einfach
keine Drogen mehr nehmen. Und das
gelang in der Regel, so lange der neue
Reiz stark genug war. Diese unpro-
fessionellen Auswiichse waren dem
Image der Branche nicht zutraglich,
denn sie zementierten den landldufigen
Eindruck, dass die Fahigkeit, Drogen-
sucht zu therapieren, einfach aus dem
Handgelenk zu schutteln sei und dass
die Stichtigen nur etwas mehr Willen
brauchten, und alles wire kein Pro-
blem. Praktisch alle diese wenig pro-
fessionellen Angebote iiberlebten die
vielen Spariibungen der letzten 10 Jah-
re nicht und mussten ihre Hiuser
schliessen.

Unglucklicherweise hatten im gleichen
Zeitraum auch einige Einrichtungen,
die gute und fundierte Arbeit verrich-
teten, zu wenig finanzielle Ressourcen,
um die Durststrecken zu iiberleben, die
entstanden, weil politische Nichtent-
scheide die Entwicklung pragten. Die
Politik hat es in dieser Zeit verpasst,
die zweifellos notwendigen Anpassun-
gen entlang von Qualititskriterien und
wirklichem Bedarf zu leisten.

So endeten Mitte der 90er die sieben
fetten Jahre abrupt: Die Schliessung
des Lettens und die daraus resultieren-

de «<homoopathische» Verteilung der
Siichtigen in der Gesamtlandschaft
hatte zur Folge, dass das Problem sei-
ne Medienwirksamkeit verlor: Aus
den Medien, aus dem Sinn! Auf dem
Sorgenbarometer rutschte das Thema
Sucht rasch nach unten. Die Politik
spiirte keinen Handlungsdruck mehr.
Und da in den letzten zehn Jahren die
Methadonabgabe massiv ausgeweitet
und die Heroinverabreichung durch
den Staat eingefiithrt worden waren,
nahm auch der Druck von der Basis,
die Nachfrage nach Therapieplitzen,
leicht ab.

Obwohl auch die Fachleute in den
ambulanten Beratungsstellen und den
Entzugsstationen davor gewarnt ha-
ben, dass mit diesen Substitutionsmass-
nahmen ein Staudammeffekt erzeugt
werde, wiegen sich viele verantwortli-
che Stellen in Sicherheit und schauen
dem seit 1995 konstanten Institutions-
sterben tatenlos zu.

Spariibungen als
Damoklesschwert

Parallel zur Auflésung der offenen
Drogenszenen machte sich ab 1993 in
den Staatskassen eine gihnende Leere
breit. Der Spardruck landete schnell
bei den Einrichtungen: Im Bundesamt
fiir Sozialversicherung (BSV) wurde
von gestern auf heute ein Gesetzestext
uminterpretiert. (Uber diese Auslegung
wurden sich die Juristen nie einig!).
Der Erlass hatte zur Folge, dass die
Einrichtungen plotzlich Arztzeugnisse
beibringen mussten, die beweisen mus-
sten, dass ihre KlientInnen neben der
Sucht einen anderen «invalidisieren-

SuchtMagazin 6/03



den» Gesundheitsschaden aufwiesen.
Konnte dieser nicht belegt werden,
hatte es einen sofortigen Ausfall der
bisher vom Bund erbrachten ergianzen-
den Tagespauschale zur Folge. Diese
Regelung wurde z.T. riickwirkend an-
gewandt. Thre Umsetzung war mit
grossem Aufwand verbunden und ihre
Auswirkungen uberforderten v.a. klei-
nere Einrichtung vollig, da diese we-
der ein finanzielles Polster noch die
Personalressourcen aufwiesen, die not-
wendig waren.

Das BSV stritt zwar offiziell ab, dass
ein Zusammenhang zwischen dem
neuen Verfahren und dem Sparauftrag
durch das Parlament bestand. Dies
wurde angesichts der Zeitgleichheit
zwischen Auftrag und Anderung einer-
seits und dem vorgelegten Handlungs-
tempo andererseits von den stationa-
ren Einrichtungen nicht ohne Zweifel
gehort. Die Untertiitzungen des Bun-
des gingen dadurch massiv zurtick. Der
Ausfall von Geldern war zum Teil un-
gerechtfertigt, und schon zugesagte
Gelder mussten uber langwierige
Rechtsverfahren erstritten werden. Es
erfolgten verzogerte Auszahlungen,
und vor allem herrscht bis heute eine
absolute Planungsunsicherheit fiir die
Einrichtungen.

Seither musste jedes Jahr eine gute
Handvoll stationédrer Suchttherapien
kapitulieren. Der Rechtsstreit ist heute
noch nicht ausgestanden: In einem kon-
kreten Fall konnte dem BSV rechtswid-
riges Verhalten nachgewiesen werden® .
Es wird gepruft, ob andere Institutio-
nen oder der Schweizerische Dachver-
band stationarer Suchthilfe (SDSS) die
Verfahren ausweiten werden.
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Glucklicherweise sah das Parlament

ein, dass der stationaren Suchtthera-
pie der Atem ausginge: Auf Antrag der
Bundesritin Dreifuss sprach es fur die
Jahre 1999 bis 2001 Uberbriickungs-
kredite, die den Wegfall der BSV-Gel-

der kompensierten.

Wenig durchdachte
Flurbereinigung...

In verantwortlichen Kreisen wurde
das Institutionssterben auch als Selbst-
regulierung bezeichnet. Dies stimmt so
nicht, da weder zwischen den einzel-
nen Institutionen, noch zwischen Sub-
stitution und Therapie Kostenwahr-
heit und -transparenz besteht. Es gibt
Einrichtungen, die von Kommunen
getragen oder unterstiitzt werden, sol-
che, die von Kantonen oder Gemein-
deverbanden finanziell oder materiell
entlastet werden und solche, die durch
Sondervereinbarungen Quersubven-
tionen beziehen. Es gibt Bereiche in
der Suchthilfe, die von den Kranken-
kassen getragen werden, und es gibt
Einrichtungen, die sich nur aus selbst
erwirtschafteten Mitteln tragen. An-
gesichts derart ungleich langer Spiesse
von Marktkraften und Selbstregulie-
rung zu sprechen, hat nichts mit po-
litischer Verantwortungsiibernahme
zu tun. Der VSD und der SDSS mah-
nen die zustindigen Stellen seit Jahren
an, rechtliche und finanzielle Grund-
lagen zu schaffen, die den Institutio-
nen den Riicken frei halten, ihr Kern-
geschift tun zu konnen, anstatt in
Geldbeschaffung, Zeugniserstellung
und Rechtsverfahren investieren zu
mussen.

...evozierte auch Innovationen

Der finanzielle Druck hatte allerdings
auch positive Auswirkungen: Eine vol-
le Belegung war nicht mehr garantiert,
so mussten die Therapien sich deutli-
cher positionieren, die Konzepte tber-
denken, der Zeit anzupassen und ihre
Aussenauftritte klarer gestalten. Auch
mussten die MitarbeiterInnen qualifi-
zierter sein und konsequenter weiter-
gebildet werden. Der Konkurrenz-
kampf im Positiven, das «concurre» als
«miteinander wetteifern» trug Frich-
te und mundete haufig in ein gemein-
sames Lernen und Entwickeln, in eine
«Coopetition»®. Es erfolgte ein we-
sentlicher Qualitats-, Differenzierungs-
und Professionalisierungsschub.
Bisweilen driickten auch negative Sei-
ten des Konkurrenzkampfes durch:
Lobbying fiir eine Sache und Koalitio-
nen gegen andere liegen manchmal
nahe beieinander. In der Fachgruppe
des VSD wurde immer wieder nach
dem gemeinsamen Nenner gerungen,
und auch der Dachverband wurde
an verschiedenen Fronten aktiv. Die
Hoffnung ist gross, dass aus der Neu-
konzeption des Fachverbandes Sucht
noch mehr gemeinsame Schubkraft
erwichst, und dass Kraft einer noch
zu definierenden Zusammenarbeit mit
dem SDSS aus einer Position der Star-
ke mit der Politik ein echter Dialog
entstehen wird. Dies konnte der Sucht
(-therapie)-Politik zu einer tiefer grei-
fenden Neuorientierung auch auf na-
tionaler Ebene verhelfen.

Neue Klientel mit neuen Themen

Entsprechend der Veranderung der
Klientel galt es in den letzten Jahren
neue therapeutische Ansatze zu entwik-
keln und entsprechende Gefasse auf-
zubauen. Neben der Multitoxikoma-
nie und den Doppeldiagnosen traten



auch Migrationsthemen in den Vorder-
grund: Einerseits stieg die Anzahl der
KlientInnen aus der 2. Generation von
Eingewanderten aus Siideuropa. And-
rerseits sah man sich vermehrt kon-
frontiert mit KlientInnen aus verschie-
denen osteuropdischen Kulturkreisen,
deren Lebensgewohnheiten sich stir-
ker noch von den Schweizerischen un-
terscheiden und deren Behandlung
auch nach anderen Sichtweisen und
Therapieansitzen rief.

Gleichzeitig galt es sich vermehrt ei-
nes Klientels anzunehmen, das Mehr-
fachdiagnosen im Bereich Sucht und

Stichtigkeit aufweist (Essstorungen;
Sex-, Spiel- und Onlinesucht; zwang-
hafte Delinquenz, Gewalt und Selbst-
verletzung), oder das die oben schon
erwihnten psychiatrischen Diagnosen
aufweist (Suizidalitdt, Depression, Bor-
derline-Storungen, paranoide Storun-
gen, wie auch psychotische und schi-
zophrene Dispositionen). Auch hier
galt es in die Schulung des Personals
zu investieren und den MitarbeiterIn-
nenstamm zu erweitern mit Personen,
die psychiatrisches Know-how mit-
bringen. Diese Herausforderungen
sind spannende Aufgaben und konnen

(auch) als «Job-enrichment» taxiert
werden.

Ungeregelte Finanzierungsfragen

Leider blieben die Tagessatze auf dem
Niveau Mitte 90er-Jahre stehen. So
mussten die Einrichtungen z.T. ein-
schneidende Kurskorrekturen in ihren
Budgets vornehmen, und das hiess in
aller Regel Personalabbau. Hier muss
in der nichsten Zeit etwas geschehen,
denn es kann nicht sein, dass mit dau-
ernd weniger Personal eine zunehmend
schwierigere Klientel in immer besse-



rer Qualitit therapiert werden muss.
Die Zitrone ist langsam ausgedriickt,
und die Branche wire froh um ein kla-
res Bekenntnis der Politik: Entweder
ein klares Ja zu einer stationaren Sucht-
therapie, wie sie von den Einweisen-
den gefordert wird, und dann mit ei-
ner professionellen Konzeption der
entsprechenden Finanzierung. Oder
aber eine klare Eingrenzung des An-
gebotes. Dies wiirde einerseits eine
Untergrabung des Vier-Saulen-Modells
bedeuten und hitte andererseits unan-
genehme Konsequenzen, da ausstiegs-
willige Suichtige dann in der Substitu-
tion oder auf der Gasse bleiben, in
Psychiatrischen Kliniken behandelt
oder in Gefangnissen verwahrt wirden.
In der Bearbeitung der Tiefendimen-
sionen der Suchtproblematik sind die-
se Einrichtungen, trotz der starken
Entwicklung, die auch sie in den letzten
Jahren durchgemacht haben, fachlich
bestimmt nicht die optimale Adresse.
Das weitere Festhalten an einer Poli-
tik von Nichtentscheidungen fithrt nur
zu Mehrkosten fiir das Gesamtsystem!
Diese sind nicht auf einen Blick sicht-
bar: Kostentrdger fur eine Drogen-
Suchttherapie sind die Sozialamter,
resp. die zustindigen Justizbehorden.
Die Kosten fur psychiatrische Behand-
lungen miussen (gleich wie Alkohol-
Suchttherapien) von den Krankenkasse
tibernommen werden. Es kann da-
durch ein Institutionstourismus entste-
hen, der nicht so offensichtlich wird,
weil verschiedene Kostentriger invol-
viert sein konnen. Da niemand fiirs
Ganze verantwortlich sein will, wird
nicht nachdrtcklich in diese ungliick-
lichen Abldufe eingegriffen. Vielleicht
fihrt die momentane Finanzierungs-
krise, bei der auch die grossen Inva-
lidenheime unter Druck geraten, zu
einer Gesamtschau im Sozial- und Ge-
sundheitswesen. Dies konnte zu einer
Gesamtlosung fuhren, so dass die Fi-
nanzstrome konzentriert dem Thera-
piebetreiben zufliessen und nicht in
Public-Relations-, Bescheinigungs- und
Rechtsverfahren versickern.

Mit dem Modell FiSu (Finanzierung
Suchttherapie) hatte der Bund um die
Jahrtausendwende einen Anlauf in die
richtige Richtung genommen: eine ein-
heitliche, transparente Kostenaufstel-
lung der Leistungserbringer, eine zen-
trale und dadurch fachlich fundierte
Zuweisungspraxis der Klientel sowie
die Vereinfachung der administrativen
Abliufe (Kostengutsprache, Rech-
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nungsstellung, Auszahlung) fur die
Behorden. Unglicklicherweise wurde
versucht, dieses Modell umzusetzen,
bevor einige angemahnte Schwichen
ausgemerzt waren. Mit FiSu sollten die
finanziellen und administrativen Ver-
antwortungen von Bund, Kanton und
Gemeinden neu und endlich einheitlich
geregelt werden. Leider wurde dieser
Aushandlungsprozess nicht zu Ende
gefuhrt, was dazu fihrte, dass die In-
stitutionen heute nicht wissen, mit
welchen Finanzleistungen 2003 zu
rechnen ist, und schon gar nicht, ob
und wie sie 2004 fir ihre Arbeit abge-
golten werden. Die Einrichtungen der
stationdren Suchthilfe werden den Ein-
druck nicht los, dass auf ihrem Riik-
ken ein Machtpoker gespielt wird.
Anscheinend ist es den Kontrahenten
nicht bewusst, wie viel mithsam erwor-
benes suchttherapeutisches Know-how
verloren geht, wenn weiter zugewar-
tet wird und noch mehr spezialisierte
Institutionen in Konkurs gehen.

Status quo:
Zersplitterung statt
einheitliche Losung

Der Modus der Finanzierung provo-
ziert derzeit paradoxerweise — weil von
FiSu eigentlich vollig anders beabsich-
tigt — eine extreme Regionalisierung
und Kantonalisierung der Finanzie-
rung und dadurch erst recht der Zu-
weisung in stationdre Therapien. Dies
ist der Qualitat der Arbeit iberhaupt
nicht zutraglich. In kleineren Kanto-
nen (oder Verbtinden) werden die sta-
tiondren Einrichtungen zum Abbild
der regionalen Drogenszenen. Und das
ist bekannt: Zu viel alte Seilschaften
fuhren dazu, dass die Dinge sich rasch
in gewohnte Bahnen bewegen. Solche
Entwicklungen mussen gestoppt wer-
den, denn sie sind uberhaupt nicht ge-
nesungsfordernd und bedeuten eine
Verschleuderung offentlicher Gelder.
Verhangnisvoll wirkt sich diese Frage-
mentierung auf Einrichtungen mit spe-
ziellen Angeboten aus, die sich immer
schon an eine uberregionale Klientel
adressierten, und wo von der Bedarfs-
seite her klar ist, dass sie thematisch
mehr oder weniger die ganze Deutsch-
schweiz abdecken (z.B. Familien oder
Miitter mit Kinder). Gliicklicherweise
steht der gesamte VSD voll und ganz
hinter den stationdren Einrichtungen.
Ein Vorstoss, die PolitikerInnen zu
wecken, ihnen aufzuzeigen, dass es

nicht fiinf vor, sondern eins nach zwolf
ist, lduft seit der Generalversammlung
im Frithsommer 2003.

QuaTheDA:
Qualitat in der Therapie

2001 und 2002 standen fiir die statio-
naren Suchteinrichtungen ganz im Zei-
chen der Qualitiatsentwicklung: Ent-
lang der Vorgaben des BSV (BSV-IV
2000) und des BAG (QuaTheDA /
Qualitdt Therapie Drogen, Alkohol)
galt es fur alle Institutionen, spezifi-
sche Qualititsstandards zu entwickeln,
fest zu schreiben und umzusetzen. Bis
Ende 2002 mussten sich Einrichtun-
gen, die weiterhin Bundesgelder bezie-
hen wollten, zertifizieren lassen. Die
Standards wurden auch von den Kan-
tonen und in vielen Fillen von der
Vollzugsbehorde der Justiz ubernom-
men und mehr und mehr gefordert.
Wenigsten in diesem Bereich ist es ge-
lungen, eine gesamtschweizerisch-ein-
heitliche Losung zu finden (inklusive
Westschweiz und Tessin).

Der Aufwand, ein Qualititsmanage-
mentsystem (QMS) aufzubauen und
zu implementieren war enorm. Es galt
die ganzen Arbeiten zu leisten, ohne
dass zusitzliche finanzielle Ressourcen
bereit gestellt wurden, die Entwicklun-
gen waren neben dem laufenden Ta-
gesgeschift und parallel zum Uberle-
benskampf tiber die Bithne zu bringen.
Einmal mehr legten die Einrichtungen
eine Flexibilitat und eine enorme Lern-
bereitschaft an den Tag (ohne die das
Geschift Suchttherapie eh nicht ge-
leistet werden kann). Das Motto «Kri-
se als Chance», das als Grundlage fur
die Arbeit mit den KlientInnen dient,
wurde in diesem Fall auch auf die
Arbeitsteams angewandt. Fiir die mei-
sten Institutionen resultierte aus dem
Qualitatsentwicklungsprozess (QE) ein
weiterer Innovations- und Professiona-
lisierungsschub, anderen half es, das
Therapiekonzept und rahmenbestim-
mende Abliufe zu iiberdenken, zu ver-
einfachen, zu entwickeln oder anzu-
passen. Die Zertifizierung erfolgte
auf Grund eines externen Audits (Ab-
nahme durch eine spezialisierte, akkre-
ditierte Stelle). Diese waren bei den
stationdren Einrichtungen bis ins Frith-
jahr 2003 abgeschlossen.

Dass die Qualitatsentwicklung eine
nachhaltige Wirkung erzeugt, wird
gewihrleistet, indem der Qualitats-
stand jahrlich intern (umfassend) und
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extern (punktuell) iberpriift wird, und
alle drei Jahre ein volles Folgeaudit
durchgefiihrt wird. Dies bedeutet fir
die Zuweisenden eine relative Sicher-
heit, dass sie ihrer Klientel eine pro-
fessionell gefihrte Therapie finan-
zieren.

Im Spannungsfeld zwischen
Ausstieg und Substitution

Gegenwartig sind in verschiedenen
Feldern Veranderungsprozesse im
Gang. Ein grosses aktuelles Thema ist
der Einsatz von Substitutionsmitteln
wihrend einer ausstiegsorientierten
Therapie. Etliche abstinenzorientierte
Suchttherapien haben 2002 und 2003
begonnen, auch Klientlnnen aufzuneh-
men, die mit Methadon oder Subutex
substituiert sind. Anfangs bestand das
Ziel darin, diese Hilfsmittel wiahrend
der ersten paar Monate abzubauen. Bei
gewissen KlientInnen wird jetzt auf
eine Stabilisierung durch den Drogen-
ersatz uber die Therapie hinaus gear-
beitet. Damit wurde ein unter Fach-
leuten schwelender Konflikt radikali-
siert, wie weit der Begriff Abstinenz,
resp. Abstinenzorientierung ausge-
dehnt werden kann und darf. Ein Teil
der Suchttherapie nimmt fir sich in
Anspruch, Stichtigkeit auch in seinen
Tiefendimensionen zu bearbeiten und
aufzulésen, was u.a. beinhaltet, die erst
durch die volle Abstinenz evozierten
Krisen zu bearbeiten. In deren Ver-

stindnis setzt die Substitution darauf,
den Craving-Mechanismus auf einem
tieferen Level zu stabilisieren. Die Ge-
genseite vertritt den Standpunkt, dass
es Menschen gibt, die lingerfristig ein
Substitutionsmittel brauchen, um die
notwendige Stabilitdt zur Integration
in den Alltag erreichen und aufrecht
erhalten zu konnen.

Nach der kurzen Zeitdauer des Expe-
rimentierens konnen die PionierInnen
auf dem Gebiet Therapie mit Sub-
stitution noch wenig fundierte Erfah-
rungen vorweisen. Interessanterweise
beklagen die Entzugsstationen einen
Qualitatsverlust, wenn sie gemischte
Klientel auf einer Abteilung zu fithren
haben, wo also unter einem Dach Voll-
entziige (Abbau aller Substanzen) und
Teilentziige (Beibehaltung des Substi-
tutionsmittels) gemacht werden. Die
Suchttherapien hingegen, die das neue
Modell eingefuhrt haben, berichten
fiirs erste von einer positiven Entwick-
lung. Diesen Prozess gilt es in den
nachsten Jahren aufmerksam zu ver-
folgen.

Die fachliche Diskussion wird offen
und kontrovers gefithrt werden mis-
sen, damit sich die stationire Sucht-
therapie weiterhin als professionell
handelnde Anbieterin von Leistungen
im Gesundheitswesen positionieren
und behaupten kann und sich nicht der
Beliebigkeit aussetzt. Dieser Vorwurf
wird von Fachleuten im Umfeld (am-
bulante Beratungsstellen, Entzugssta-

tionen) hier und da jetzt schon gedus-
sert. Die Erfahrung der Mitarbeiten-
den an der KlientInnenfront zeigt deut-
lich, dass Beliebigkeit (in der Therapie-
und Alltagsgestaltung) unmittelbar
verknlpft ist mit stichtigem Agieren
und ergo mit Rickfillen in alte Ver-
haltens- und dartiber auch Konsum-
muster.

Herausforderungen der Zukunft

Seit einiger Zeit fragt ein neuer Typus
von KlientInnen zunehmend nach sta-
tiondrer Therapie. Einerseits sind dies
reine Kokain-Konsumierende, anderer-
seits (etwas weniger haufig) sind es
Menschen, die unter dem Einfluss von
Party-Drogen und dhnlichen Substan-
zen das Ruder Gber ihre Leben aus der
Hand verloren haben. In ganz verein-
zelten Fillen interessieren sich auch
(meist jungere) Menschen fiir eine sta-
tionidre Therapie, bei denen exzessiver
Cannabiskonsum dazu gefithrt hat,
dass sie sich nicht mehr in normalen
Bahnen bewegen konnen. Allen drei
Gruppen ist eigen, dass sie in der Re-
gel bis zum Schluss sehr integriert ge-
lebt haben, und dass man in den er-
sten Kontakten kaum den Eindruck
einer massiveren Suchtproblematik
gewinnt. Den meisten von ihnen ist
lange gelungen, den Abhingigkeits-
aspekt in alltaglichen Situationen mit
einer enormen Anpassungsleistung zu
tberspielen.




Erfahrungsgemaiss ist Kokain eine Dro-
ge, die vielen Menschen die Illusion
vermittelt, leistungsfahiger zu sein, kla-
rer denken zu konnen, alles im Griff
zu haben, und dies auch noch, nach-
dem die Betroffenen unter dem Diktat
ihrer Droge haufig alles verloren ha-
ben, was sie anstrebten: Geld, Bezie-
hungen und — meist zum Schluss — den
Job. Haufig treten diese Klientlnnen
eine Therapie unter diesen Vorzeichen
an. Sie sind vielfach unbewusst gepragt
von der Meinung, weiterhin «alles im
Griff» behalten zu konnen und den-
ken, es gehe nur darum, «zusatzlich ihr
Kokainproblem in Griff zu kriegen».
Meist braucht es einige Zeit, bis sie nur
einmal aus dem roten Drehzahlenbe-
reich herunter kommen konnen. Hier
sind Konzentrations- und Entspan-
nungsubungen, wie Meditation, Yoga,
Korperarbeit, autogenes Training etc.
sehr hilfreich.

Interessanterweise treten erst nach
dieser Phase des Loslassens die Sucht-
muster zum Vorschein, und der oft
hochstilisierte Unterschied zu den
«multitoxikomanen Abgestiirzten» ist
plotzlich nicht mehr gross. Immer
mehr wird dann das gemeinsame Lei-
den erlebt, Leiden an fehlender Auto-
nomie, Leiden am Ausgeliefertsein an
eine Substanz, resp. an die eigenen per-
sonlichen Mechanismen. Die tiefere
Auseinandersetzung mit Stuchtigkeit
kann in der Regel in den bewihrten
Settings stattfinden, mit etwas ande-
rer Schwerpunktlegung in der Bearbei-
tung von Craving (Erreichenwollen
von Zustanden, die als positiv konno-
tiert werden) und Aversion (Versuch,
Zustande, die als unangenehm erlebt
werden, zu vermeiden).

Vor allem in der Reintegrationsphase
gilt es mit dieser Klientel sehr behut-
sam voranzugehen. Die Gefahr, in die
alten (Uberforderungs-) Muster zu-
rickzukehren ist gross, und die Erin-
nerung an die Schubkraft des Kokains
ist nach nur einem guten Jahr Absti-
nenz in allen Zellen, v.a. denen des
Gehirns, noch allzu prisent. Die Ver-
lockung ist gross, die negativen Begleit-
erscheinungen des normalen Lebens
wieder zu verdriangen, um einem Ide-
albild zu entsprechen, das in unserer
Gesellschaft auch Macht und Ansehen
mit sich bringt.

Es ist erschreckend, von diesen Klien-
tInnen zu horen, wie weit verbreitet der
Einsatz dieser Droge als Doping in
weiten Kreisen (in gewissen berufli-
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chen Feldern und auch in spezifischen
gesellschaftlichen Schichten) sein soll.
Wenn diese Aussagen nur annihernd
der Wirklichkeit entsprechen, muss
sich die stationdre Suchttherapie in
wenigen Jahren auf eine enorme Nach-
frage aus diesem Sektor einstellen miis-
sen. Deshalb gilt es, sich heute schon
mit Hochdruck auf diese in ihrer Art
etwas anders anspruchsvolle Klientel
vorzubereiten.

Partydrogen

Noch wenig Erfahrungen konnte mit
Klientlnnen gesammelt werden, die
durchgingig Partydrogen konsumiert
haben. Aus diesem Segment sind bis-
her fast nur die Menschen in stationa-
re Suchthilfeeinrichtungen eingetreten,
die zum Schluss beim Heroin gelandet
waren, welches ihnen anfianglich half,
nach After-after-after-Partys wieder
herunterzukommen. Viele Abhiangige
aus der Partyszene landen in psychia-
trischen Kliniken. Nicht selten werden
dort die (z.T. drogeninduzierten)
Krankheitsbilder psychiatrisch behan-
delt, ohne dabei auf die Sucht als Kern-
problem einzutreten. Bei denen, die
sich fiir eine stationare Suchttherapie
melden, ist die Problemlage dhnlich
wie bei Kokain-Konsumierenden. Der
Craving-Reflex liegt haufig auf einer
sehr feinen Ebene verborgen. Ahnli-
ches ist von exzessiv Kiffenden zu be-
richten. Neuere neurobiologische Stu-
dien” zeigen uberdies auf, dass im
Ubermass konsumierte Amphetamine
stark destruktive Auswirkungen auf
die menschliche Gehirnsubstanz zeigen
konnen (u.a. Parkinsonphinomen). In
einem Fall aus der Einrichtung des
Schreibenden, stellte sich offen die Fra-
ge (die infolge Therapieabbruches
nicht abschliessend beantwortet wer-
den konnte), inwieweit der betroffene
Klient Beschadigungen organischer
Natur erlitten hatte, die das Aktivie-
ren der kognitiven Fahigkeiten, die
zum Erkennen und Bearbeiten der
Suchtmechanismen notwendig sind,
verhinderten.

Suchttherapie im
Vier-Saulen-Konzept

Nach gut dreissig Jahren ist und bleibt
die stationdre Suchttherapie in abseh-
barer Zukunft sowohl in der Schwei-
zer Drogenpolitik eine wesentliche
Saule als auch im Schweizerischen

Gesundheitswesen ein nicht wegzuden-
kender Dienstleistungserbringer. Die
fachlichen Herausforderungen werden
voraussichtlich noch anspruchsvoller
werden. Daraus ist abzuleiten, dass
eine weiter ausgebaute und vertiefte
Verzahnung mit der Medizin und
Psychiatrie unter Beibehaltung der Ei-
genstandigkeit in den Therapiekonzep-
ten unumgénglich ist. Im VSD konnte
in den letzten Jahren ein regelmissi-
ger Austausch zwischen den Fachgrup-
pen der stationdren Therapie und der
Entzugsstationen installiert werden;
auch mit der Fachgruppe «Ambulante
Therapie» gab es einen ersten Kontakt,
weitere sind geplant. Diese gute und
zunehmend notwendige Vernetzung
wird auch unter dem Dach des Fach-
verbands Sucht weiter vorangetrieben
werden. Das gute Miteinander ist die
beste Basis fir einen erfolgreichen
Ausstieg der KlientInnen, fur eine Re-
duktion des Drehtureffekts zwischen
den verschiedenen Stellen und fir die
(auch damit verbundene) Schonung
der Ressourcen des Gesundheitswe-
sens.

Es ist zu hoffen, dass die leidige Finan-
zierungsfrage baldmoglichst in ver-
nunftige Bahnen gelenkt wird, und
dass sich die Therapien mit dem be-
schiftigen konnen, wofir sie eigentlich
bezahlt werden: mit einer professionel-
len Unterstitzung ihrer Klientlnnen
und der dazu notwendigen permanen-
ten fachlichen Weiterentwicklung ih-
rer Konzepte und ihres Personals. W

Fussnoten

1 Zwischen der stationdren Therapie von Abhingi-
gen illegaler Suchtmittel (Drogen) und Therapie-
angeboten fiir Abhangige legaler Suchtmittel (ins-
besondere Alkohol) gibt es neben einigen
Differenzen auch Gemeinsamkeiten. Wir verwen-
den hier den Begriff «Drogentherapie», da unser
historischer Ruickblick mit stationaren Therapie-
angeboten beginnt, die explizit fir Abhangige
von illegalen Drogen konzipiert wurden.

Die Namen der Einrichtungen konnen nicht alle
abschliessend aufgefiihrt werden. Eine Auflistung
findet sich im Internet (www.infoset.ch - unter
Beratung & Therapie\Stationare Angebote). Wir
beschranken uns auf die Nennung der in der VSD-
Fachgruppe Stationare Suchthilfe organisierten In-
stitutionen.

Narcotics Anonimous in Ableitung von den An-
onymen Alkoholikern (AA).

Der Verein benannte sich in den 90er-Jahren um
in Verein Suchtfachleute Deutschschweiz (VSD).
5 EVG-Urteil vom 24. Mirz 2003 betreffend die Kiir-
zung von Zahlungen an das «Sprungbrett», eine
qualifizierte Ubergangseinrichtung im Kanton
Bern, fir die das Urteil zu spat kam, und die in-
folge dessen schliessen musste.

Ableitung aus dem Englischen: Cooperation und
Competition.

Siehe dazu Aufsatz von Kate Wong im
ScientistAmerican.com (27. September 2002 )
ebenso: Suchtmagazin 3 (Juni 2003).
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