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DOSSIER: SUCHTHILFE IM DEUTSCHSPRACHIGEN RAUM

Suchthilfe in Deutschland

Vielfiltige Einfliisse haben das heute in Deutschland bestehende Suchthilfe-
system geprigt. Beratung und Behandlung orientieren sich am bio-psycho-
sozialen Modell und sind qualitativ hochwertig. Wird der Hilfebedarf jedoch
komplex, behindern Schnittstellenprobleme eine optimale Versorgung. Auf
der suchtpolitischen Seite fehlen zukunftsweisende Strategien, die sich an den
Menschenrechten orientieren und Fach- und Sachargumente héher bewerten
als Meinungen und Ideologien.

Gabriele Bartsch

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen eV. (DHS),
Westenwall 4, D-59065 Hamm, +49 (0)179 1269409,
gb-dbdd@dhs.de, www.dhs.de

Schlagworter:
Deutschland | Suchthilfe | Suchthilfesystem | Suchtpolitik | Suchthilfeverbdnde |

Schaut man auf die Geschichte des Alkohols in Europa, so
fallen die ersten «Suchthilfe»-Reaktionen auf den weit verbrei-
teten Alkoholismus im 19. Jahrhundert sehr ahnlich aus: Massi-
gungs-und Abstinenzbewegungen. Verwunderlich ist das nicht,
denn neben Tuberkulose und Geschlechtskrankheiten gehorte
Alkoholabhangigkeit zu den drei Haupterkrankungen dieser
Zeit.* Noch zur Jahrhundertwende (19./20. Jahrhundert) wurden
in Deutschland durchschnittlich 20 Prozent jedes Arbeitslohns
flir Alkohol ausgegeben.? Auch die Stigmatisierung von Sucht-
kranken und schliesslich die Anerkennung von Abhangigkeit
als Krankheit sind keine deutschen Alleinstellungsmerkmale.
Was ist in Deutschland also besonders verlaufen und was war
und ist ausschlaggebend fiir Entwicklungen und Strategien, die
heute in Deutschland zu beobachten sind? Der folgende Beitrag
versucht, einige Antworten darauf zu geben.

Will man die Suchthilfe in Deutschland verstandlich machen,
kommtmannicht umhin, auch einige Worte iiber die Geschichte,
die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen und die Bewertung
von Substanzkonsum und Abhéngigkeit durch die Gesellschaft
zu verlieren. Und nattirlich spielt auch das tatsachliche Kon-
sumverhalten eine Rolle. Insbesondere im Umgang mit und in
der Bewertung von Alkohol, der Alltags- und Lieblingsdroge der
Deutschen, zeigt sich eine besondere Irrationalitét. Bei keiner
anderen psychoaktiven Substanz driften die mit dem Konsum
verbundenen tatsédchlichen und die gefiihlten Risiken derart
auseinander.

Ein kurzer Riickblick in die Geschichte

Die Entwicklung der Suchthilfe erlebte drei grosse, politisch
bedingte Einschnitte: Den ersten in der Zeit des National-
sozialismus. Wohlfahrtsverbande und aktive Verbdande von
Alkoholgegnern wurden abgeschafft, losten sich selbst auf,
um Schlimmerem zu entgehen, oder schalteten sich gleich.
Die Nationalsozialisten schufen eigene Organisationen, mit
denen sie wechselnde politische Ziele verfolgten: Die zunichst
geschaffene «Reichsfachgemeinschaft zur Bekdmpfung des
Alkoholismus» (REFAG) verfolgte aus wirtschaftspolitischen
Griinden einen eher méssigungs- und keinen abstinenzorien-
tierten Kurs. Um engagierte Fachleute aus der Zeit der Weimarer
Republik einzubinden, wurde der enemalige Direktor des «Deut-

schen Vereins gegen den Alkoholismus» als stellvertretender
Vorsitzender eingesetzt. Schon 1934 wurde die REFAG durch die
«Reichsarbeitsgemeinschaft fiir Rauschgiftbekdmpfung» (RAG)
abgelost. Sie setzte die erbbiologischen Deutungsmuster der
Nationalsozialisten fiir alle Formen der Sucht durch. Stichtige
wurden als von Geburt an minderwertig angesehen. Man steckte
sie ins Zuchthaus oder in Konzentrationslager. Aufgrund von
rassen-und erbhygienischer Politik wurden allein 300‘ocoo chro-
nisch Alkoholkranke sterilisiert.3 Ab 1939 wurde die Alkohol-und
Suchtpolitik auf die Kriegsvorbereitungen eingestellt. Die neu
gegriindete «Reichsstelle gegen die Alkohol- und Tabakgefahren»
diente als Disziplinierungsinstrument der Gesellschaft, sowohl
der Soldaten als auch der Zivilbevolkerung. Die Bekdmpfung von
Alkohol- und Tabakgefahren wurde als Teil der Erhaltung und
Starkung der Wehrkraft angesehen.

Den zweiten Schnitt stellte die politische Trennung in zwei
Staaten dar, die Bundesrepublik Deutschland (BRD) und die
Deutsche Demokratische Republik (DDR). Wahrend die Suchthilfe
inder BRD nach dem Krieg strukturell und zum Teil auch personell
schnell wieder an die Vorkriegs- und auch Nazizeit ankniipfte,4
gab es in der DDR keinen Aufbau von Suchthilfeorganisationen.
In der BRD griindete sich die Deutsche Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren (DHS) (heute Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
eV.). Sie sah sichanfangs noch in der Tradition ihrer Vorlauferor-
ganisationen ab 1921, einschliesslich der nationalsozialistischen
Organisationen. Dies zeigt sich u.a. im Sprachgebrauch z.B. bei
der Namensgebung wie auch in der Kontinuitét der Mitglieds-
verbéande undihrer Vertreter. Wie ihre Vorgdngerorganisationen
in der Weimarer Republik suchte die neu gegriindete DHS die
Zusammenarbeit zwischen staatlichen Stellen, Wohlfahrtsver-
binden und Abstinenzverbanden. Der Arbeitsschwerpunkt lag
anfanglich in der Alkohol- und Tabakpolitik. In der DDR erfolgte
ein derartiger Zusammenschluss von Suchtfachleuten nicht,
allerdings setzten einige Fachleute in Dresden, Magdeburg und
Jena ihr Engagement in der Aufklarungsarbeit fort. Die Folgen
des steigenden Alkoholkonsums wurden in der DDR lange
unterschétzt, so dass sich eine spezialisierte Suchtbehandlung
(fiir Alkohol-und Medikamentenabhéngigkeit) erst in den 1970er-
Jahren durchsetzte und sich eine entsprechende Hilfestruktur
bildete.> 1989 erliess das Ministerium fiir Gesundheitswesen der
DDR eine «Richtlinie iiber die Aufgaben des Gesundheits- und
Sozialwesens zur Verhiitung und Bekampfung der Alkoholkrank-
heit». Diese trat jedoch aufgrund der Wiedervereinigung der
beiden deutschen Staaten nicht mehr in Kraft.

Der dritte Einschnitt erfolgte mit der Wiedervereinigung von
BRD und DDR. Die in der BRD vorhandene Sozialgesetzgebung
und die mit ihr verbundenen Strukturen im Gesundheitswesen
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wurden auf die ehemalige DDR iibertragen. Das dort aufgebaute
System der Suchtbehandlung wurde zum grdssten Teil nicht
bewahrt und damit die Chance vertan, Suchthilfe aus einer
Hand zu organisieren. Auch hinsichtlich der Konsummuster
unterschieden sich die beiden deutschen Staaten. Wahrend in
der DDR Alkohol- und in geringerem Masse auch Medikamen-
tenabhangigkeit eine Rolle spielten, setzten sich in der BRD
neben dem weitverbreiteten Alkohol- und Tabakgebrauch neue
Konsummuster durch. Cannabis, Heroin und LSD, spéater auch
aufputschende Drogen, lagen insbesondere bei jugendlichen
KonsumentInnen im Trend.

Aufbau einer nationalen Suchtpolitik in der BRD

Auf das Aufkommen neuer Drogen in den 6oer-Jahren, und
damit auch auf die Zunahme von Drogentodesfallen, mussten
Staat und Gesellschaft reagieren. Erstmals liberhaupt wurde
liber Drogen - legale und illegale — diskutiert. Denn bis dato
ging es nur um den Konsum von Tabak und Alkohol, beide auch
Symbole fiir den zunehmenden Wohlstand wahrend des «Wirt-
schaftswunders». Eine politische Strategie zur Suchtvermeidung
hatte es bis zu dieser Zeit nicht gegeben. Tabakrauchen und
Alkoholkonsum wurden weitgehend als normal angesehen. Nur
das «Zu-viel-Trinken» galt als problematisch. Alkoholkrank sein
wurden mit einem Stigma belegt.
Erst Anfang der 1970er-Jahre begannen Bund und Lander eine
nationale Suchtpolitik zu formulieren (1. Aktionsprogramm
1970, AblGsung des Opiumgesetzes von 1929 durch das Betdu-
bungsmittelgesetz 1972). Ziel war es, dem zunehmenden
Gebrauchillegaler Drogen in der Bevolkerung entgegenzuwirken.
Zundchst lag der Fokus auf der Verfolgung des Drogenhandels
und auf Aufklarungskampagnen. Beratung und Behandlung
von Abhéangigen illegaler Drogen spielten noch keine grosse
Rolle, wurden aber in einem Grossmodell des Bundes ab 1971
geférdert. Die Bundesregierung stellte 61 Trdgern der Suchthilfe
ca. 4 Mio. DM zur Verfligung. Dadurch konnten sich auf kom-
munaler Ebene Hilfeeinrichtungen fiir drogengefahrdete und
-abhangige Jugendliche etablieren und spezialisierte Entwoh-
nungseinrichtungen ausgebaut werden. Erst in den goer-Jahren
wurde die parallel existierende Beratung und Behandlung von
Abhangigen legaler und illegaler Drogen ansatzweise zu einer
integrierten Suchtbehandlung zusammengefiihrt. Konzepte der
Schadensminimierung wie Spritzentausch, Kondomvergabe,
Substitution kamen erst Ende der 8oer-]Jahre nach langen,
stark ideologisch gepragten Auseinandersetzungen hinzu und
sind bis heute nicht selbstverstandlich (z.B. Substitution in
Justizvollzugseinrichtungen). Moglich wurde auch, sofern es
sich um Beschaffungsdelikte handelte, die Zuriickstellung der
Strafvollstreckung zugunsten der Durchfiihrung einer Therapie,
kurz «Therapie statt Strafe» genannt. Dariiber hinaus begann
man Drogenkonsum und seine Verbreitung wissenschaftlich
zu untersuchen.

Rahmenbedingungen und Zustdndigkeiten

Erschwerend fiir die Erarbeitung und Umsetzung einer
grundlegenden und umfassenden Suchtstrategie wirkt die
deutsche Verfassung. Sie hat fiir die Bundesebene nur wenige
suchtspezifische Zustandigkeiten vorgesehen: die Kompetenz
flir die Gesetzgebung beziiglich illegaler Drogen (das Betdu-
bungsmittelgesetz und seine Verordnungen), das Strafrecht
und die Sozialgesetzgebung, die zum Teil aber auch dem Ressort
«Arbeit und Soziales» zugeordnet ist. Die Bundeslander und
die Kommunen sind fiir Suchtpravention, Suchtberatung und
soziale Hilfen zustandig.
Seit 1992 gibt es in jeder Bundesregierung auch eine/n
Bundesdrogenbeauftragte/n. Sein/ihr Biiro war zunédchst dem
Innenministerium zugeordnet, heute ist es im Bundesministeri-
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um fiir Gesundheit angesiedelt. Es koordiniert die Drogenpolitik
der Bundesregierung, hat aber keine bedeutende Hausmacht
gegeniiber anderen Ministerien, z.B. dem Finanz- oder Wirt-
schaftsressort. Dies macht sich insbesondere bei Diskussionen
liber Steuererhohungen auf Tabak und Alkohol wie auch iiber
Regulierungen der Alkohol- und Tabakwerbung bemerkbar. Der
seit 2004 ebenfalls tdtige Drogen- und Suchtrat ist ein Bera-
tungsgremium der Drogenbeauftragten. Inihm sind vertreten:
relevante Ministerien, Kranken- und Rentenversicherungstrager,
die Bundesvertretungen der PsychotherapeutInnen und der
Arzteschaft sowie die Suchthilfe und ein/e Vertreter/in der Lander.
Die Arbeitsergebnisse des Drogen- und Suchtrates sind jedoch
lediglich Empfehlungen an die Drogenbeauftragten und haben
keinen verbindlichen Charakter. Zur Koordination der Politik
zwischen Bundes- und Landerebene tagen bereichstibergreifende
Konferenzen und Arbeitsgruppen.

Zwischenbefund

Schon an dieser Stelle wird deutlich, dass eine konsistente
Suchtpolitik vieler Abstimmungen bedarf, zwischen einzel-
nen ministeriellen Ressorts, zwischen der Bundes- und der
Landerebene und zwischen den Fachvertretungen. Dabei darf
nicht vergessen werden, dass die Bundeslander von der Pro-
blematik der illegalen Drogen unterschiedlich betroffen sind.
In den Stadtstaaten Hamburg, Bremen und Berlin war und ist
der Drogenkonsum (in Relation zur Bevolkerung) hoher als in
den meisten Flachenldndern. Neue Trends wie der Konsum von
Crystal Meth dominieren in Sachsen, Thiiringen und in Teilen
von Bayern. Auch die Finanzlage der Bundeslédnder und nicht
zuletzt auch parteipolitische Machtverhéltnisse in den Bun-
deslandern bestimmen, welche drogenpolitische Richtung ein
Bundesland einschlégt. All dies fiihrt zu sehr unterschiedlichen
Interessengewichtungen, die sehr gegensatzliche Suchtpoli-
tiken der Ldnder und Kommunen zur Folge haben konnen, z.B.
wenn es um die finanzielle Ausstattung von Beratungsstellen
geht oder um die Festlegung der Geringfiigigkeitsmengen, bei
denen Cannabisbesitz verfolgt, aber nicht bestraft werden muss.

Welche Strategie verfolgt die staatliche
Suchtpolitik heute?

2012 wurde die vorerst letzte Nationale Drogen-und Suchtstra-
tegie vom Bundeskabinett verabschiedet. Sie ruht auf vier Saulen:
1. Pravention, 2. Beratung und Hilfen zum Ausstieg, 3. Schadens-
minimierung und 4. Angebotsreduzierung bzw. Repression. Sie
bezieht sich gleichermassen auf Alkohol, Tabak, Medikamente,
illegale Drogen sowie nicht-substanzbezogene Verhaltenssto-
rungen wie pathologisches Gliicksspielen und erstmals auch
exzessive Internet- bzw. Mediennutzung. Die Strategie soll dazu
beitragen, dass Menschen keine oder weniger legale und ille-
gale Suchtmittel konsumieren und keine verhaltensbezogenen
Storungen entwickeln. Flir jeden der Interventionsbereiche
wurden Ziele formuliert, die v.a. auf das individuelle Verhalten
bezogen sind. Verhiltnispraventive Massnahmen finden sich in
der Strategie nur in Ansatzen und wenn, meist als freiwillige
Anstrengung von Betrieben oder der Suchtmittelindustrie. Zwar
wird eine Priifung oder das Monitoring von verhéltnispraventiven
Massnahmen angekiindigt, eine systematische Evaluation ist
bislang jedoch weder von den empfohlenen verhaltens- noch
vonden verhéltnispraventiven Massnahmen erfolgt. Allerdings
werdenin Deutschland regelméssig suchtspezifische Indikatoren
erhoben, aus denen Riickschliisse liber die Suchtpolitik gezogen
werden kdnnen; z. B. im Rahmen des Epidemiologischen Suchts-
urveys — ESA flir Erwachsene (IFT), der Drogenaffinitdtsstudie
— DAS fiir Jugendliche (BZgA) oder der Studie «Gesundheit in
Deutschland» — GEDA(RKI).
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Schwerpunkte der Suchtpolitik

Die derzeitige Drogenbeauftragte der Bundesregierung,
Marlene Mortler (CSU), sieht v.a. zwei grosse Herausforderungen
flir die Suchtpolitik: den demografischen Wandel sowie neue
Suchtformen und entsprechende Konsumtrends (Crystal Meth,
Legal Highs und exzessive Nutzung von Computerpielen und
Online-Medien). Stérker als in der Vergangenheit sollen nicht
nur die Abhangigkeit, sondern auch riskantes Konsumverhalten
in den Blick genommen werden, auch wenn es nicht zwingend
zu einer Abhangigkeit fiihrt.® Besonders wichtig sind der Dro-
genbeauftragten dariiber hinaus Kinder aus suchtbelasteten
Familien und die Suchtselbsthilfe sowie Medikamentenabhan-
gigkeit. Durchgesetzt hat sie die Zulassung von Cannabis als
Medikament fiir Schwerkranke.

Zwischenbefund

Bei der Erarbeitung der Strategie wurde die Chance vertan, die
Wirksamkeit der vorhandenen Praventionsansatze und die Kon-
sequenzen suchtpolitischer Konzepte, wie z.B. die strafrechtliche
Verfolgung von KonsumentInnen, einer grundlegenden Priifung
zuunterziehen und angemessene Schliisse und Empfehlungen
daraus abzuleiten. Immer noch wird unterschieden zwischen
«guten» legalen und «schlechten» illegalen Drogen, mit allen
bekannten Folgen fiir die Gesundheit der KonsumentInnen.
Eine Diskussion, wie in der Schweiz durch den Bericht «Heraus-
forderung Sucht» initiiert, unterblieb. Nach wie vor stehen in
Deutschland v.a. junge Menschen im Fokus der Pravention und
wird die Eigenverantwortung hochgehalten. Eine Public Health
basierte Sichtweise, die von vielen Wissenschaftlern eingefordert
wird, hat sich beim Thema Sucht nicht durchsetzen kénnen.

Welche Faktoren und Entscheidungen haben das
Suchthilfesystem geprigt?

Eine besondere Rolle bei der Entwicklung der Suchthilfe
spielten und spielen die Wohlfahrtsverbande. Alle grossen
Wohlfahrtsverbande wie Caritas, Diakonie, Paritdtischer, Ar-
beiterwohlfahrt und Rotes Kreuz hatten schon in den 2oer-
Jahren Referate oder Arbeitsgruppen, die sich mit der damals
«Trinkerflirsorge» genannten Behandlung von Alkoholkranken
beschéftigten. Auch waren unter ihrem Dach parallel entspre-
chende Abstinenzverbande organisiert. Die Trinkerheilstdtten, die
von den Wohlfahrtsverbanden vor dem Krieg gegriindet worden
waren, wurden zwar fast alle wahrend des Krieges zerstort, doch
schon bald danach wieder aufgebaut. Das starke Engagement
der Wohlfahrtsverbande in der Suchthilfe erlaubte es, Aufga-
ben des staatlichen Gesundheitswesens an diese Verbéande zu
ubertragen. Dies ist bis heute so geblieben. Suchtberatung und
ambulante Behandlung werden auch heute noch zum gréssten
Teil von den Wohlfahrtsverbanden getragen und nicht von Stellen
des offentlichen Gesundheitswesens.”

Einen Meilenstein fiir die Suchthilfe stellte das Urteil des Bun-
dessozialgerichts von 1968 dar, mit dem Alkoholabh&ngigkeit als
Krankheit anerkannt wurde. In der Folge musste geklart werden,
wer flir die Behandlungskosten dieser Erkrankung aufkommen
sollte. Dieser Abstimmungsprozess zog sich iiber Jahre hin, bis
1978 die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen und
der Rentenversicherungstrager eine Empfehlungsvereinbarung
beschlossen, welche die Zustandigkeit und das Verfahren bei
der Gewdhrung stationdrer Rehabilitationsmassnahmen fiir
Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhéngige regelte. Von
diesem Zeitpunkt an wurde die Zustandigkeit und Vergiitung der
als medizinische Behandlung betrachteten Entgiftung haupt-
sdchlich von den Krankenkassen tibernommen. Die rehabilitative
Entwdhnung oblag fortan vorrangig den Rentenversicherungen,
eine entscheidende und richtungsweisende Aufgliederung, die bis
heute Bestand hat. Mit dieser Entscheidung wurde die Kostenlast
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zwar auf verschiedene Systeme verteilt, jedoch verabschiedete
man sich gleichzeitig von einem ganzheitlichen Menschenbild.
Die Behandlung wurde in medizinische und soziale Komponen-
ten aufgeteilt, was die Kooperation zwischen den beteiligten
Einrichtungen und Institutionen erschwert. Nachteilig kann sich
die Splittung der Behandlung auch auf die soziale und berufliche
Integration der Behandelten auswirken, denn Krankenh&usern
und Entgiftungseinrichtungen fehlen die Kapazitaten, sich um
die Wiedereingliederung ihrer PatientInnen zu kiimmern, wenn
diese keine Rehabilitationsmassnahmen in Anspruch nehmen
wollen oder kénnen. Die Anbahnung beruflicher Reintegration
ist eine Aufgabe der Rehabilitationseinrichtungen und wird
nach abgeschlossener Rehabilitation durch die Nachsorge in
den Beratungsstellen abgesichert.

Zwei weitere Faktoren waren bei der Entwicklung des Sucht-
hilfesystems in Deutschland entscheidend. 1975 wurde mit
der Veroffentlichung des Berichts der «Psychiatrie-Enquete»
die Wende zu einer gemeindenahen Versorgung vollzogen.
Eine flachendeckende Regionalisierung sollte die Verzahnung
von ambulanter, teilstationdrer und stationarer Behandlung
foérdern, unter Einbeziehung der Psychiatrischen und Allge-
meinen Krankenhduser. Ein integriertes Versorgungssystem
wurde angestrebt.® Bis zur Umsetzung dauerte es jedoch noch
liber ein Jahrzehnt. 1986 wurde schliesslich das «Gesetz zur
Verbesserung der ambulanten und teilstationdren Behandlung
psychisch Kranker» verabschiedet. Es ermdglichte die Einrichtung
von Institutsambulanzen. 1988 folgten die «kEmpfehlungen zur
Reform der Versorgung im psychiatrisch/psychosomatischen
Bereich», welche auch die Versorgung Abhangigkeitskranker
umfassten. Ebenfalls 1988 wurde das Gesundheitsreformge-
setz verabschiedet, das eng verbunden war mit der Forderung
«ambulant vor stationar».

Damit gewann auch die ambulante Suchtbehandlung an
Bedeutung.

Zwischenbefund

Zu den Besonderheiten der Suchthilfe in Deutschland z&hlt
die Aufgliederung der Zustéandigkeiten fiir Suchtkranke. Sie sind
in verschiedenen Sozialgesetzbiichern geregelt. Es gibt nicht
ein Gesetzbuch, das alle Bereiche der Suchthilfe umfasst. Fiir
die Behandlung und Betreuung Suchtkranker sind sowohl die
gesetzlichen Krankenkassen, die Rentenversicherungstrager, die
Jugendhilfe, die Sozial- und Eingliederungshilfe, die Kommunen
sowie die 6ffentlichen Gesundheitsdienste und der Justizvollzug
verantwortlich. Dies fiihrt selbst fiir in der Suchthilfe Tatige zu
einer schwer zu durchschauenden Vielfalt an Behandlungsseg-
menten und Kombinationsmoglichkeiten der Hilfen, und v.a.
zu Schwierigkeiten bei der Sicherstellung der Hilfen, wenn im
Verlauf von Behandlung und Betreuung verschiedene Kosten-
trager zustandig sind.

Angebote und Leistungen

Suchthilfe wird heute nicht mehr nur als Beratung und Be-
handlung abhangigkeitskranker Menschen verstanden, sondern
als umfassendes und differenziertes System, das von der Sucht-
pravention iiber die Suchtselbsthilfe bis hin zur Rehabilitation
und der beruflichen Wiedereingliederung reicht. Ziel ist die
Sicherstellung der sozialen und beruflichen Teilhabe der von
Sucht Betroffenen. Die grosse Bedeutung sozialer Faktoren fiir
die Entwicklung einer Abhangigkeit spiegelt sich entsprechend
auch im bio-psycho-sozialen Behandlungsmodell wider. Gerade
im Bereich der Suchtproblematik sollen die sozialen Hilfe- und
Therapieansatze gegeniiber medizinischen und psychologischen
Interventionen nicht zu kurz kommen. Das Einbeziehen von
Angehorigen in die Behandlung, der Aufbau tragfahiger sozialer
Beziehungen, das Einiiben von Tagesstruktur sowie niedrig-



schwellige Beschaftigungsangebote sind daher unabdingbar,
soll Teilhabe auch derjenigen erreicht werden, die schwierige
soziale Problematiken aufweisen.

Kernstiick des Hilfesystems stellen nach wie vor die Suchtbe-
ratung und Suchtbehandlung dar, die die zentrale Funktion
der Vermittlung und Koordination sowie das Fallmanagement
iibernehmen. Das derzeitige Praventions- und Hilfesystem
stellt sehr unterschiedliche professionelle und ehrenamtliche
Leistungsangebote zur Verfligung. Diese konnen sich erganzen
oder alternativ wahrgenommen werden und sollen eine weit-
reichende Versorgung sichern.

Das stark differenzierte und zergliederte Hilfesystem ermdoglicht
zwar eine besonders personenzentrierte Pravention, Beratung und
Behandlung, jedoch kann die Vielfalt der Systembausteine Hilfe
auch erschweren: Das Management der zahlreichen Schnittstellen
erfordert ein hohes Mass an Kooperationswillen der beteilig-
ten Leistungserbringer und Leistungstrager sowie erhebliche
Managementfdahigkeiten. Dabei sind die unterschiedlichen
Finanzierungsgrundlagen (Sozialgesetzbiicher) und Umset-
zungsregelungen auf Landerebene nicht unbedingt hilfreich. Eine
detaillierte Ubersicht der Versorgungssegmente, einschliesslich
ihrer Rechtsgrundlagen und der Planungszustandigkeit, hat
die Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (DHS) 2014
erarbeitet.? Sie werden im Folgenden kurz zusammengefasst:

Prévention

Fiir Suchtpravention sind die Bundeslander zustandig. Die
Landesstellen fiir Suchtfragen spielen dabei eine bedeutende, z.T.
auch koordinierende Rolle. Daneben gibt es ebenfalls regionale
Fachstellen fiir Suchtpravention sowie Trager von Beratungs-
stellen in den Kommunen, die suchtpraventive Aufgaben, z.B.
in Schulen, durchfiihren. Finanzielle Forderung erhalten diese
Organisationen hauptséchlich fiir verhaltenspraventive Projekte
und Massnahmen. Dies konnte sich mit dem neuen Praventi-
onsgesetz dndern, das insbesondere auf verhdltnispraventive
Ansdtze in Settings und den Aufbau von gesundheitsférdernden
Strukturen setzt.
Rechtsgrundlage: Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung
und der Pravention (Praventionsgesetz — PravG), Gesetz iiber
den o6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGDG).
Planung durch die Nationale Praventionskonferenz, Lander,
Kommunen.

Akutbehandlung

Zur Akutbehandlung zdhlen in Deutschland die Behandlung
durch niedergelassene ArztInnen, PsychotherapeutInnen und
Faché&rztInnen fiir Psychiatrie und Psychotherapie. Auch die
Behandlung in Allgemeinkrankenhdusern, Psychiatrischen
Institutsambulanzen und Psychiatrischen Kliniken wird dazu
gerechnet, insbesondere die Entgiftung und der qualifizierte
Entzug.
Rechtsgrundlage: SGB V — Gesetzliche Krankenversicherung.
Planung durch Psychotherapeutenkammern, Kassendrztliche
Vereinigungen, Krankenkassen, Lander (Allgemeinkrankenh&user
und Psychiatrische Kliniken).

Beratung und Betreuung im Verbundsystem der Suchthilfe
Hierunter werden Angebote von Suchtberatungs- und Be-
handlungsstellen, niedrigschwellige Hilfen (z.B. Kontaktladen
und Konsumriume) sowie Ubergangseinri chtungen wie bspw.
im Rahmen des Betreuten Wohnens verstanden.
Rechtsgrundlage: Gesetz iiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
(6GDG).
Planung und Finanzierung durch Lander und Kommunen.

Beratung in der gesundheitlichen Versorgung

Auch das offentliche Gesundheitswesen halt Bausteine
der Suchthilfe vor, z.B. in Gesundheitsamtern, in Sozialpsy-
chiatrischen Diensten und als Soziale Dienste in 6ffentlichen
Krankenhausern.
Rechtsgrundlage: OGDG, SGBV - Gesetzliche Krankenversicherung.
Planung durch die Kommunen und Lander.

Forderung der Teilhabe

Hierzu gehoren v.a. das Engagement der Suchtselbsthilfe
sowie Massnahmen der Sozialen Rehabilitation bei mehrfach-
geschadigten abhédngigkeitskranken Menschen (z.B. Hilfen zum
Wohnen, zur Arbeit und zur Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft), Arbeits-, Beschaftigungs- und Qualifizierungsangebote.
Rechtsgrundlage Suchtselbsthilfe: Bilirgerliches Gesetzbuch (BGB),
Planung: Eigenverantwortlich. Finanzielle Forderung durch
Gesetzliche Rentenversicherungstrager und Gesetzliche Kran-
kenversicherung.
Rechtsgrundlage Soziale Rehabilitation: SGB XII — Sozialhilfe.
Planung durch Sozialleistungstrager.
Rechtsgrundlage Berufliche Eingliederung: SGB II — Grundsi-
cherung fiir Arbeitssuchende, SGB I1I — Arbeitsférderung, SGB
IX — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen, SGB
XII - Sozialhilfe.
Planung und Finanzierung durch Kommunen, Lander, Sozial-
leistungstrager, EU.

Rehabilitation und Nachsorge

Zur Behandlung zahlen neben der Akutbehandlung auch
die ambulante oder stationdre Rehabilitation sowie die Adap-
tionsbehandlung. Mit letzterer ist eine zweite Therapiephase
gemeint. Sie dient der gesundheitlichen Stabilisierung sowie
der Vorbereitung auf das Arbeitsleben und dem Aufbau sozialer
Beziehungen. Seit einigen Jahren ist auch eine Kombinationam-
bulanter und stationdrer Rehabilitation mdglich. Im Anschluss an
eine Rehabilitation kann die Sicherung des Behandlungserfolgs
und die soziale Eingliederung durch die sogenannte Nachsorge
gefordert werden.
Rechtsgrundlage: SGB VI — Gesetzliche Rentenversicherung, SGB
V — Gesetzliche Krankenversicherung.
Planung durch Gesetzliche Rentenversicherungstrager in Abstim-
mung mit Gesetzlichen Krankenkassen.

Konzepte

Auf die fachlichen und ethischen Konzepte, iiber die alle
in der Suchthilfe tatigen Verbande verfiigen, und iiber die in-
dividuellen Akzente, die sie bei ihren Schwerpunkten setzen,
kann im Rahmen dieses Beitrags nicht eingegangen werden.
Stattdessen werden zwei iliberregionale Ansatze vorgestellt:
Die sogenannte Kommunalisierung der Suchthilfe und die Ver-
bundsysteme bzw. Netzwerke.

Kommunalisierung

Die sogenannte Kommunalisierung der Suchthilfe wurde in
einigen, aber bei weitemnicht allen Bundeslandern eingefiihrt.
Kommunalisierung bedeutet im Falle der Suchthilfe: Alle rele-
vanten Akteure einer Kommune sind in die Planung der Suchthilfe
einbezogen und vereinbaren verbindliche Steuerungsprozesse.
Diese Entwicklung wird aus fachlichen und strukturellen Griinden
als sinnvoll betrachtet und haufig befiirwortet. Allerdings wurde
und wird sie auch heftig diskutiert. Denn je nach Ausgangs-und
Interessenlage einer Kommune, kann der Prozess der Kommu-
nalisierung sehr unterschiedlich verlaufen. Befiirchtet wird, dass
inmanchen kommunalpolitischen Gremien die Kenntnisse tiber
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Notwendigkeiten und Chancen der psychosozialen Angebote
im Bereich der Suchthilfe nur wenig ausgepragt sind und ange-
sichts sonstiger Leistungsverpflichtungen die Suchtpravention
und Suchthilfe als Einsparpotential gesehen werden. Mit einer
Kommunalisierung wird auch der Anspruch einer starkeren am-
bulanten Ausrichtung der Versorgungsstrukturen erhoben. Die
Kommunen stehen aber gleichzeitig unter einem erheblichen
Druck zu Kosteneinsparungen. Daher finden fachlich-strategische
Uberlegungen nur bedingt Eingang in die Entscheidungsfindung.

Verbundsysteme und Netzwerke
Ein weiteres Konzept zur Sicherung der Versorgung in der
Suchthilfe sind Verbundsysteme und Netzwerke. Sie sind dadurch
gekennzeichnet, dass sich verschiedene Leistungserbringer
zusammenschliessen und dabei
— ihre Behandlungs- und Hilfekonzepte aufeinander
abstimmen,
— erganzende oder alternative Leistungen «aus einer
Hand» anbieten,
— fiir ein reibungsloses Schnittstellenmanagement sorgen,
- Betroffene durch den Hilfeprozess begleiten
(Fallmanagement),
— sich auf verbindliche Kommunikationsregeln
verpflichten (z.B. Fallkonferenzen und Lenkungskreise),
— sich gemeinsam auf Qualitdtsstandards verpflichten
und diese weiterentwickeln.*®

Interdisziplinaritit und Kooperation
Interdisziplinaritt ist in den Einrichtungen der Suchthilfe
gelebte Praxis und ein Muss nach den giiltigen Qualitdtsstan-
dards. In Beratungs- und Behandlungsstellen, in der ambu-
lanten und stationdren Rehabilitation, in der Adaptionsphase
und in der Nachsorge arbeiten unterschiedliche Professionen
gemeinsam: SozialarbeiterInnen, SuchttherapeutInnen, Psycho-
logInnen, ArztInnen, und in der Rehabilitation auch Ergo- und
PhysiotherapeutInnen. Komplizierter wird es, wenn weitere
Fachleute am Fallmanagement beteiligt werden miissen, wie
z.B. die Jugendbhilfe, Jobcenter, Einrichtungen des Betreuten
Wohnens oder niedergelassene ArztInnen. Kooperationslei-
stungen, insbesondere wenn sie verschiedene Kostentradger
betreffen, werden in der Regel nicht bezahlt, was erforderliche
Abstimmungen erschwert. Eine Ausnahme stellen die Anstren-
gungen zur beruflichen (Wieder-)Eingliederung wahrend oder
im Anschluss an eine Rehabilitation dar. Renten- und Kran-
kenversicherungstrdger sowie die Suchtfachverbande haben
gemeinsam Konzepte fiir die Vorbereitung auf den (Wieder-)
Einstieg in das Erwerbsleben entwickelt. Da den Kostentragern
der Rehabilitation - den Rentenversicherungstrédgern - die (Wie-
der-)Aufnahme von Arbeit und damit auch Beitragszahlungen
wichtig sind, wird die Umsetzung dieser Konzepte auch bei der
Vergiitung beriicksichtigt.**
Bei der Kooperation spielt die Zugehdrigkeit zu einem Verband
eine untergeordnete Rolle. Zwar kooperieren verschiedene
Einrichtungen eines Verbands gerne miteinander, aber an
erster Stelle stehen eine wohnortnahe Versorgung sowie das so
genannte Wunsch- und Wahlrecht. Dies bedeutet, dass bei der
Bewilligung einer Rehabilitationsleistung die Einrichtungswahl
der Betroffenen berticksichtigt werden muss.

Politische Positionierung der Suchthilfeverbande

Die Suchthilfe orientiert sich weitgehend an der Definition
von Sucht als behandlungsbediirftiger, psychosozialer und psy-
chiatrischer Erkrankung mit oftmals chronischen Verlaufen. In
deren Folge kann das Entstehen einer sozialen, korperlichen und
seelischen Beeintrachtigung die betroffenen Menschen daran
hindern, am Leben in der Gesellschaft teilzuhaben.
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Gleichgiiltig welcher Ausrichtung sich die Suchthilfeverbande
in Deutschland zuordnen - christlich, paritatisch, drogenak-
zeptierend —, alle verbindet ein ausgepragtes Stellungbeziehen
(Advocating) fiir suchtkranke, hdufig sozial benachteiligte
Menschen einerseits sowie das Engagement fiir den Erhalt
sozialer Errungenschaften andererseits. Dabei beziehen sie
sich auch auf die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK)
und den Paradigmenwechsel, der sich mit ihrer Verabschiedung
vollzog. Die UN-BRK verfolgt unter anderem das Ziel, Menschen
mit Behinderungen mit Hilfe des Verweises auf die fiir alle
Menschen geltenden Menschenrechte zu gleichberechtigten
BiirgerInnen ihrer jeweiligen Gesellschaft zu machen.*?

Wenn es um Gesetzesentwiirfe geht, wird die Deutsche Haupt-
stelle fiir Suchtfragen eV. (DHS) als Vertretung der Verbande
der Suchthilfe um Stellungnahme gebeten und zu Anhérungen
eingeladen. In der Regel gilt dies jedoch auch fiir die Suchthilfe-
verbande selbst und/oder die Wohlfahrtsverbande, denen sie
angehdren. Ahnlich wird auch bei der Besetzung von Arbeits-und
ExpertInnengruppen des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) verfahren oder bei Gremien wie dem Drogen- und Suchtrat.
Beinahe alle in der Suchthilfe tatigen Verbande (Selbsthilfe-, Wohl-
fahrts- und Fachverbande) sind, mit Ausnahme der Anonymen
Alkoholiker und Zusammenschliissen privater Einrichtungen,
Mitglied der DHS. Dies gibt ihnen die Moglichkeit, sich fachlich
abzustimmen, koordiniert zu handeln, Themen zu setzen oder
Weiterentwicklungen der Suchthilfe zu initiieren. Als gemein-
same, fach- und positionsiibergreifende Organisation verfiigt
die DHS iiber eine starke suchtpolitische Aussenvertretung.
Die Mitgliedsverbande haben die Gelegenheit, sich sowohl als
Einzelverbande wie auch gemeinsam als DHS zu positionieren.
Ein gutes Beispiel hierfiir ist die Debatte iiber Cannabis. Hier
haben die Mitgliedsorganisationen eine gemeinsame DHS-
Position erarbeitet, die die Gemeinsamkeiten und Grundwerte
der unterschiedlichen Verbande zusammenfiihrt. Gleichzeitig
haben mehrere Mitgliedsverbande auch eigene Positionspapiere
verfasst, die diese Standpunkte bestérken oder auch wesentlich
liber sie hinausgehen.

Welchen Chancen und Herausforderungen steht die
Suchthilfe gegeniiber?

Soll die Suchthilfe weiterhin die vielfaltigen Aufgaben, die ihr
obliegen, erfiillen kénnen, sind Weiterentwicklungen der Sucht-
hilfe und ihrer Rahmenbedingungen sowohl auf der gesetzlich/
strategischen, als auch auf der operativen und der finanziellen
Ebene erforderlich.?3

Strategische Ebene

Auf der strategischen Ebene miissen die Rahmenbedingungen
(z.B. Sozialgesetze) dahingehend weiterentwickelt werden, dass
eine bessere Verzahnung der Hilfen und mehr Flexibilitdt moglich
sind und dadurch Schnittstellenprobleme geldst werden kénnen.
Forderlich ware die Schaffung einer unabhangigen, iibergeord-
neten Instanz, die an allen Gesetzesvorhaben der zustandigen
Ministerien beteiligt ist und deren Auswirkungen auf die Lei-
stungsfahigkeit des Suchthilfesystems priift, d.h. eine Art
«Sucht-Mainstreaming» leistet.
Was die gesetzliche Regulierung des Gliickspielens angeht, so
sind die Entwicklungen auf dem Gliicksspielmarkt die grosste
Herausforderung fiir die Suchthilfe. Es ist zu befiirchten, dass
es zu einer weiteren Liberalisierung kommt und insbesondere
der Onlinegliicksspielmarkt expandieren wird. Es ist die Frage,
ob die Suchthilfe auf dieses Klientel und das Ausmass der
Problematik vorbereitet ist.
Auch im Bereich der Substitution stellen sich neue Herausfor-
derungen: Trotz gleichbleibend hoher Zahl an ArztInnen mit
suchttherapeutischen Zusatzqualifikation (eine Bedingung, um



eine Substitutionsbehandlung durchfiihren zu diirfen), sinkt die
Zahl derjenigen, die tatsachlich substituieren. Es ist zudem zu
erwarten, dass aufgrund der Altersstruktur der substituierenden
ArztInnen, ihre Zahl in naher Zukunft weiter sinken wird. Ein
Grund fiir die fehlende Motivation Opioidabhédngige zu behandeln,
ist die giiltige Betdubungsmittelverordnung (BtmVV), die auch
die Substitution regelt. Sie bietet nicht genligend Spielraum
flir eine angemessene, fachlich begriindete Behandlung Opio-
idabhingiger. ArztInnen sehen sich durch sie nicht geniigend
abgesichert gegentiber juristischer Verfolgung. Derzeit ist die
BtmVV in Uberarbeitung. Die Verabschiedung soll im Friihjahr/
Frithsommer 2017 erfolgen.

Institutionen — operative Ebene

Um einer weiteren Zergliederung des Suchthilfesystems
entgegenzuwirken, miisste die Kooperation auf regionaler und
institutioneller Ebene durch Suchthilfenetzwerke gestarkt wer-
den. Diese konnten die Zusammenarbeit der unterschiedlichen
Leistungstrager und Leistungserbringer abstimmen und koor-
dinieren (z.B. Behandlungsprozesse, Qualitdatsstandards, Case
Management, fachliche und konzeptionelle Weiterentwicklung).
Dabei muss sichergestellt sein, dass die Planung, Steuerung
und Bedarfserhebung nicht von den finanziellen Rahmenbedin-
gungen dominiert, sondern aufgrund fachlicher Entscheidungen
getroffen werden. Die bereits etablierten Suchthilfenetzwerke
in einzelnen Bundesldandern kénnten als Modell dazu dienen.
Alsintegraler und wichtiger Bestandteil des Hilfesystems muss
die Suchtselbsthilfe noch besser in die Zusammenarbeit einge-
bunden werden. Die Vernetzung ihrer Arbeit mit der professio-
nellen Suchthilfe bietet Chancen, diejenigen KlientInnen oder
PatientInnen zu erreichen, die keine Rehabilitation bendtigen
oder anstreben.

Finanzielle und personelle Ebene

In den vergangenen Jahren haben sich die Finanzierungs-
grundlagen fiir die verschiedenen Bausteine des Suchthilfesy-
stems deutlich verschlechtert. Gespart wurde an der Grundfi-
nanzierung von Beratungsstellen, das Rehabilitationsbudget der
Rentenversicherungist gedeckelt, hohe Strukturanforderungenan
Reha-Einrichtungen bei gleichzeitig niedrigen Vergiitungssatzen
flihren zu Unterfinanzierung und Schliessung von Einrichtungen.
Im Vergleich zur Substitutionsbehandlung wird die abstinen-
zorientierte Behandlung von Suchtkranken im Bereich der
ambulanten Primarversorgung nicht auskommlich finanziert
und erfordert von den Tragern erhebliche Eigenleistungen. Zu
haufig wird in den Kommunen die Finanzierung der Suchtbe-
ratung als freiwillige oder optionale Leistung angesehen. Im
Sinne einer Grundversorgung betroffener Menschen miisste
sie jedoch sozial- und leistungsrechtlich fest verankert sein.
In der akutpsychiatrischen Suchtbehandlung droht durch die
Einfiihrung eines neuen Entgeltsystems ebenfalls eine deutliche
Verschlechterung der Behandlungsqualitét.
Voraussetzung fiir ein funktionierendes Suchthilfesystem sind gut
ausgebildete Fachkréfte. Der sich verscharfende Fachkrafteman-
gel geht auch an der Suchthilfe nicht spurlos vorbei. Hier sind
Leistungserbringer und Leistungstréager gefragt, die Arbeitsplétze
attraktiv zu gestalten, um HochschulabgingerInnen fiir eine
Tatigkeit in der Suchthilfe zu interessieren. Dariiber hinaus
muss das Themenfeld «Sucht» eine grossere Rolle in den Aus-
bildungskonzepten aller betroffenen Berufsgruppen spielen.*4
Wie andere Hilfebereiche auch muss sich die Suchthilfe auf
zunehmende Problematiken bei Fliichtlingen einstellen. Schon
jetztist die Suchthilfe nicht optimal auf die Situation von Migran-
tInnen vorbereitet (MuttersprachlerInnen, Kultursensibilitit
etc.). Diese Situation diirfte sich verscharfen.

Herausforderungen aufgrund suchtepidemiologischer Daten
Die grosste Herausforderung in der Suchtpravention stellen
nach wie vor die legalen Drogen, Alkohol und Tabak, dar. Ihr weit
verbreiteter Konsum fiihrt nicht nur zu einer hohen Anzahl Ab-
héngiger, sondern auch zu einer enormen Krankheitslast, denn
sie befordern Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen. Obwohl
Alkohol und Tabak zu den psychotropen Substanzen mit hoéch-
sten Risiken fiir die Einzelnen wie fiir Dritte gehoren, werden
die Folgen ihres Konsums maximal unterschéatzt. Auch riskanter
Alkoholkonsum ist gesellschaftlich weitestgehend akzeptiert.
Frithinterventionen durch hausarztliche Versorgung spielen
aufgrund schlechter Honorierung bislang keine herausragende
Rolle bei der Pravention von Abhédngigkeitserkrankungen. Hier
besteht grosser Handlungsbedarf.
Cannabisist diein Deutschland am weitesten verbreiteteillegale
Droge, sowohl bei Jugendlichen als auch bei Erwachsenen. Das
Suchthilfesystem hat auf diese Entwicklung schon vor Jahren
reagiert, indem es spezifische Jugendsuchtberatungsstellen
eingerichtet und Cannabis-Frithinterventionsprogramme ent-
wickelt hat. Die Illegalitédt der Droge erschwert jedoch haufig
wirksame Praventionsansatze.
Auch das Thema Suchtim Alter stellt eine grosse Herausforderung
dar. Neben Alkohol- und Tabakabhangigkeit geht es hier v.a. um
Medikamentenabhéngigkeit. Die Verschreibung stark wirkender
Schmerz- und Schlafmittel sowie von Antidepressiva mit Miss-
brauchs- und Abhéngigkeitspotenzial hat in den vergangenen
Jahren deutlich zugenommen. Da diese Medikamente arztlich
verordnet werden, ist das Bewusstsein iiber die Risiken der
Einnahme bei den PatientInnen eher gering.

Fazit

Keine Frage, wer in Deutschland Suchthilfe in Anspruch
nimmt, trifft auf ein dusserst qualifiziertes System. Um zukunfts-
féhig zu sein, miissen sich jedoch Suchthilfe und Suchtpolitik
weiterentwickeln. Verbesserungsmoglichkeiten gibt es v.a. bei
den Rahmenbedingungen. Es miissen geeignete Vorausset-
zungen fiir eine effizientere Kooperation geschaffen werden.
Nur so konnen die negativen Auswirkungen der Zergliederung
des Systems ausgeglichen werden. Gleichzeitig miissen sich die
Beteiligten fiir eine solide Finanzierung aller Leistungen einset-
zen, um zu verhindern, dass die wichtigen sozialen Anteile der
Behandlung in den Hintergrund geraten und die medizinischen
und psychologischen Anteile zu hoch bewertet werden.
Neben dem normativen Rahmen (Gesetze, Leitlinien, Quali-
tatsstandards) bedarf auch die Sucht- und Drogenpolitik einer
grundlegenden Uberpriifung und Anpassung an die aktuellen und
kiinftigen Erfordernisse. Dies gilt insbesondere fiir die Heraus-
forderungen im Bereich Gliickspiel, Medikamentenabhangigkeit
und Cannabis. Wie kein anderes drogenspezifisches Thema in
den vergangenen Jahren, hat der Umgang mit Cannabis die
Gemiiter von Fachleuten, Laien und Politikern erhitzt. So viel
und so kontrovers auch diskutiert wurde, politisch herrscht
jedoch Stillstand.
Was das neue Praventionsgesetz angeht, so muss es erst noch
beweisen, dass es zu mehr wirksamer Suchtpravention fiihrt.
Wir sind gespannt!e
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