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Verstehen, verbinden, vorausschauen.
Soziale Arbeit und Sucht aus nationaler
Perspektive

Mirjam Weber!
Leiterin Nationale Strategie Sucht, Bundesamt fiir Gesundheit

1. Soziale Arbeit? Ausgerechnet Sucht?

Die tiefe Uberzeugung, dass es uns nur dann gut gehen kann als Gesell-
schaft und Staat, wenn fiir das Wohlergehen und fiir Perspektiven auch
fiir die Verletzlichen unter uns gesorgt ist, brachte mich zur Sozialen Ar-
beit. Die Praambel unserer Bundesverfassung beinhaltet, dass «...die
Stdrke des Volkes sich misst am Wohl der Schwachen» — diesem Grund-
wert mit Taten zu folgen, motiviert mich auch heute noch téaglich. Die The-
matik Sucht zieht sich durch meinen beruflichen Werdegang. Dies ist dem
Bewusstsein geschuldet, dass Briiche in der Biographie, Situationen der
lahmenden Uberforderung, oder nagende Sorgen bei den allermeisten von
uns frither ohader spater zumindest phasenweise zur Realitit werden.
Und dass Sucht — so erfuhr ich es in unzahligen Beratungsgesprachen und
Begegnungen, aber auch im Austausch mit den in der Suchtarbeit tatigen
Fachpersonen — eine mogliche Reaktion auf solche Belastungen sein kann.
Eine Suchterkrankung nimmt das familidre und soziale und berufliche
Umfeld von Betroffenen ein, betrifft oft bald die finanzielle Sicherheit und
zieht gesundheitliche Probleme, oft auch Stigmatisierung und Erfahrun-
gen von Ausgrenzung nach sich. In der Suchtarbeit téitig zu sein heisst, mit
unterschiedlichsten Menschen, in fast allen Bereichen des Alltags in Be-
rithrung zu kommen. Ich erinnere mich an die Stdrke der 18-Jahrigen Lu-
isa, die als Kind einer schwer heroinabhingigen Mutter schon friih selb-
standig wurde und in der Beratung jene Gesprache suchte, die sie ihrer

1 MSc in Sozialer Arbeit.
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Mutter nicht auch noch zumuten wollte. An Frau Straub, bei der der Dro-
genkonsum nebst psychischen Problemen und Gewalterfahrungen nicht
das Problemfeld war, das primar behandelt werden musste — hier war vor
allem Stabilitdt und weniger Beschaffungsstress wichtig. Auch an Herrn
Murati, dessen Kokainkonsum zwar von seinem Arbeitgeber, einem gros-
seren Spital, bisher unbemerkt blieb, der aber selbst darunter litt, dass der
Konsum seinen Alltag je langer je mehr strukturierte.

Briiche in Biographien zum Thema zu machen oder sie als zum Leben
zugehorig zu betrachten, genauso aber ein besonderes Augenmerk dem
potentiell Stirkenden — nicht nur beim Individuum, sondern auch in den
ihm umgebenden Strukturen — gelten zu lassen, gehort fiir mich zu den
zentralen Aufgaben der Sozialen Arbeit. Gerade im Bereich der Suchthilfe.

2. Verstehen

«Du arbeitest in der Verwaltung? Fehlt dir nicht die Praxis? Ist dir das
nicht zu unkonkret? Die Lebenswelt der Klientinnen, Adressaten oder Pa-
tienten wird dir fern sein...» Nicht selten bin ich mit solchen Fragen und
Vorurteilen konfrontiert. Als ich den Schritt vom Beratungszimmer der Ju-
gend-, Eltern- und Suchtberatungsstelle zuerst in die Kantons- und spater
in die Bundesverwaltung machte, war es nie eine Bewegung weg von den
Themen, die mich zur Sozialen Arbeit gefiihrt hatten. Es war die Uberzeu-
gung, dass das Riistzeug aus meinem Studium sich auch fiir steuernde o-
der strategische Tatigkeiten eignet, um komplexe soziale Situationen zu
verstehen und mit unterschiedlichsten Anspruchsgruppen zu arbeiten.

3. Verbinden

Auf Bundesebene bedeutet Soziale Arbeit im Suchtbereich insbesondere,
an den Schnittstellen unterschiedlicher Themenbereiche und organisatio-
naler Einheiten tatig zu sein. Das Grundthema der Sozialen Arbeit, die
Teilhabe der Adressatinnen und Adressaten am sozialen Leben, steht da-
bei im Zentrum — ganz egal, auf welcher strukturellen Ebene man tatig ist.
Sucht betrifft nicht nur Menschen jeglichen Hintergrunds, sie wirkt sich
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auch auf das Handeln dieser Menschen in jedem Bereich ihres Lebens aus.
Die Integration in die Arbeitswelt, der Zugang zum Gesundheits- und Bil-
dungswesen und die Einbettung in soziale Strukturen werden durch
Suchterkrankungen erschwert. Im selben Mass, wie die Interdisziplinaritat
in der Suchtprédvention oder der Therapie von Suchterkrankungen unab-
dingbar ist, ist es auf Bundesebene zentral, jene Systeme, Institutionen und
Organisationseinheiten fiir die Thematik «Sucht» zu sensibilisieren, denen
in der Pravention und der Behandlung von Sucht und deren Folgen eine
Rolle zukommt. Sei dies nun in der Finanzierung, Steuerung, Konzeptua-
lisierung, Versorgung, Rechtsetzung oder in der Gestaltung des gesell-
schaftlichen Diskurses. Die Nationale Strategie Sucht ist ein Teilprojekt der
umfassenden Gesundheitsstrategie 2020 des Bundes. Zentrale Aufgabe,
die sich in vielen der Massnahmen der Suchtstrategie widerspiegelt, ist die
Starkung der bereichsiibergreifenden Zusammenarbeit. Sucht ist kein Ge-
sundheitsthema allein. Sucht ist auch Sozialpolitik und beschiftigt die Jus-
tizund Verwaltung. Ubergeordnete Strategien auf konkrete Ansitze in der
Praxis herunterbrechen, auf allen foderalen Ebenen regions- und bereichs-
iibergreifend unterstiitzende Strukturen schaffen, verschiedenste Stake-
holder einbinden und dabei Luisa, Frau Straub und Herrn Murati mitden-
ken — ein Fall fiir den multiperspektivischen Blick der Sozialen Arbeit. Ich
wiinsche mir, dass die Soziale Arbeit noch vermehrt Briicken schldgt und
verbindet. Und Auswirkungen politischer Entscheide auf die tatsdchliche
Lebenswelt der Adressatinnen und Adressaten der Sozialen Arbeit noch
pragnanter — und etwas lauter — fiir Fachleute wie auch fiir die breite Of-
fentlichkeit aufzeigt und erklart.

4. Vorausschauen

An Herausforderungen wird es in den kommenden Jahren in der Suchtar-
beit nicht mangeln. Die addquate Behandlung der heterogenen Zielgruppe
von suchtbetroffenen Menschen, die langfristige Finanzierung der Ange-
bote von Pravention und Therapie, sowie neue Produkte und Konsumfor-
men, seien hier nur als wenige Beispiele genannt. Der Umgang der Gesell-
schaft mit der grossen Vielfalt an Lebens-, Arbeits- und Freizeitgestaltung
und damit einhergehend auch mit der Balance von Enhancement, Genuss,
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selbstverantwortlichem Konsum und Gefahrdung wird sich auch auf den
Umgang mit dem Konzept «Sucht» auswirken. Sucht als nur einer von
mehreren belastenden Faktoren in ohnehin prekaren Lebensverhaltnissen
der Betroffenen, Versorgungsliicken fiir betreuungsaufwéndige oder sehr
spezifische Zielgruppen und finanzieller Druck durch Kosteneinsparun-
gen werden integrierte Versorgungsmodelle, das heisst, flexiblere Struk-
turen entlang des Versorgungspfades und ein Zusammenspiel von unter-
schiedlichen Disziplinen, erforderlich machen. Vor dieser komplexen Aus-
gangslage werden die Kompetenzen der Sozialen Arbeit in der Suchtarbeit
und -politik gefragt sein. Sozialarbeitende sind darin ausgebildet, genau
hinzuhoren und hinzusehen: Wie stellt sich eine vielschichtige soziale Si-
tuation dar? Was unterscheidet genau diesen Fall von Alkoholmissbrauch
von einem, der augenscheinlich dhnlich angelegt ist und doch so andere
Konsequenzen fiir die Betroffenen und ihr Umfeld nach sich zieht? Welche
Rolle spielen dabei allfillige Zweitdiagnosen, das soziale Umfeld, die
Wohn-Umgebung oder die in Zusammenhang stehende Rechtslage? Sozi-
alarbeitende sind fahig, den Blick vom Einzelfall zu I6sen und individuelle
Geschichten vor dem Hintergrund sozialer Strukturen zu betrachten. So-
zialarbeitende konnen eigene Arbeitsfelds- und Professionstheorien ver-
binden mit Wissen aus Bezugsdisziplinen wie Psychologie, Pddagogik,
Medizin, Ethik, Soziologie, Recht und Politik und den Transfer von Wis-
senschaft zur Praxis feldbezogen einleiten. Der Aufruf geht gleichermas-
sen an die Hochschulen, Soziale Arbeit als Profession auf allen Ebenen der
Praxis und als (eigene) Wissenschaft zu férdern und spezifisch auch der
Aus- und Weiterbildung im Kontext Sucht besondere Beachtung zu schen-
ken. Er richtet sich aber auch an die Praxis der Suchthilfe, der Sozialen Ar-
beit den Platz zu geben, der ihr gebiihrt, um wirken zu konnen. Hier ist
insbesondere zu bedenken, dass ein vermehrtes Anbinden der Suchthilfe
an medizinische Strukturen nicht das Verdriangen von sozialarbeiteri-
schem Wissen mit sich bringen darf. Sucht ist nur interdisziplindr anzuge-
hen —und hier kommt der Sozialen Arbeit eine wichtige Rolle zu.

Das vorliegende Buch gewéhrt Einblicke in die vielfaltigen Arbeits-
bereiche und Methoden der Sozialen Arbeit im Feld der Suchtarbeit. Es
zeigt die Herausforderungen auf, die die komplexen Strukturen und Auf-
gaben im Institutionsalltag mit sich bringen und veranschaulicht, welche
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Rollen Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern aufgrund der geschilder-
ten Kompetenzen zukommen. Nicht scheuen sollten sich Wissenschaft wie
Praxis davor, das Agieren in der Sozialen Arbeit mit der notigen Offenheit
zu reflektieren, um sich in den sich im Wandel begreifenden Strukturen
aktiv und effektiv einbringen zu kénnen. Wir sind auch kiinftig dazu auf-
gefordert, uns verstehend, verbindend und vorausschauend unseren
Raum zu nehmen und in unserem Handeln die Achtung der Wiirde der
Betroffenen in der taglichen Arbeit in Institutionen, Verwaltungen und der
Politik hochzuhalten.

Das echte Interesse an Unebenheiten und Briichen im Verlauf des Le-
bens macht auch einen Teil des sozialarbeiterischen Kénnens und Wirkens
aus. Wie der Sanger und Schriftsteller Leonard Cohen sagte: «There is a
crack in everything — that’s how the light gets in».

Im April 2020



Soziale Arbeit in der Suchtprivention und Suchthilfe
der deutschsprachigen Schweiz

Toni Berthel, Dr. med.
Ehemaliger Président der Eidgendssischen Kommission fiir Suchtfragen
(bis Ende 2019)

1. Das Verstindnis von Sucht wandelt sich stetig

Das Verstandnis von Sucht hat sich im Laufe der Jahrzehnte verandert.
Jahrhundertelang wurde Sucht, mit grenzenloser Gier und Voéllerei gleich-
gesetzt, als Laster bezeichnet und zu den Todsiinden gezahlt. Siichtige
Menschen wurden aus der Gesellschaft ausgegrenzt und religiose Puristen
bemaéchtigten sich der Behandlung von Substanzabhéngigen. Anfang 20.
Jhd. entstanden im Soge tiefenpsychologischer Konstrukte erstmals An-
sdtze mit denen versucht wurde, Substanzkonsum zu verstehen und psy-
chotherapeutisch zu behandeln. Die gesellschaftlichen Veranderungen der
1960er-Jahre erweiterten den Blick auf die soziale Dimension individueller
Probleme, auch von Suchtproblemen. Im Zuge der medizinischen Fort-
schritte in den 1990er-Jahren — mit Erkenntnissen aus Neurobiologie und
Hirnforschung — gerieten biologische Denkansétze ins Zentrum. Philoso-
phen beurteilen Sucht heute als Folge moderner Kulturtendenzen mit der
Entritualisierung vieler Lebensformen, was mit Schwierigkeiten des eige-
nen Weltaufbaus einhergeht. Neben dem Substanzkonsum wurden in den
letzten Jahren auch nicht substanzbezogene Verhaltensweisen den
Suchterkrankungen zugeordnet, die mit Kontrollverlust, Craving und Ent-
zugssymptomen einhergehen, wie z.B. Geldspiele oder der Gebrauch
neuer Medien. Heute hat das bio-psycho-soziale Modell fiir die Erklarung,
wie Suchtprobleme verstanden werden konnen, die breiteste Akzeptanz.
Dieses geht davon aus, dass biologische, psychische und soziale Faktoren
nicht allein oder primér die Entstehung und den Verlauf von Krankheiten
bestimmen, sondern miteinander interagieren und ein komplexes Ganzes
bilden.
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2. Der bio-psycho-soziale Ansatz

Die Arbeit mit Suchtkranken, Suchtgefdhrdeten und Abhingigen orien-
tiert sich heute an diesem bio-psycho-sozialen Ansatz. Hier sind wir in den
letzten Jahrzehnten einen weiten Weg gegangen. Aus den partikularen,
paternalistischen Denk- und Handlungsansatzen mit klaren, von aussen
vorgegebenen Abstinenzforderungen, entwickelte sich eine moderne, das
Individuum in seiner Einzigartigkeit akzeptierende Grundhaltung. Im
Zentrum steht der suchtkranke Mensch und mit ihm die Menschenwdiirde.
Theorien und Modelle orientieren sich heute an der Selbstbestimmung
und -verantwortung des Menschen auch im Umgang mit seinem Sub-
stanzkonsum. Die Zusammenarbeit zwischen Patient/Klient und Helfern
basiert auf Gleichwertigkeit und findet auf Augenhdhe statt. Transparenz
und individuelle Ziele bestimmen heute unser Tun. Durch den grossen Pa-
radigmenwechsel vom Abstinenz- zum Schadensminderung-Theorem ste-
hen nun Konzepte wie kontrollierter Konsum, Zieloffenheit und Selbstbe-
fahigung im Zentrum. Die in der Betreuung und Behandlung eingesetzten
Interventionstechniken sind vielfaltig geworden.

Dabei hat sich gezeigt, dass Methoden, die die Motivation fiir eine
Veranderung unterstiitzen und die die Verantwortung fiir die eigene Le-
bensbewiltigung fordern, besonders erfolgreich sind. Neben- oder nach-
einander werden spezifische Gesprachstechniken, Medikamente gegen
zusatzliche psychische Leiden, schadensmindernde Massnahmen, soziale
Unterstiitzung und in psychosozialen Ansétzen griindende Methoden er-
folgreich eingesetzt. Alle diese Behandlungs- und Interventionsansatze
sind individualisiert und modular; und die unterschiedlichen Problem-
stellungen werden in stationdrer, teilstationdrer und ambulanter Arbeit
parallel, miteinander und nacheinander bearbeitet. Diese Interventions-
techniken sind sowohl bei legalen, illegalen wie substanzunabhangigen
Suchterkrankungen hilfreich. Die frithere Unterteilung der Interventionen
nach dem Legalstatus der Substanz ist in Theorie und Praxis langst {iber-
holt und in der Alltagsarbeit nicht zielfithrend.
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3.  Arbeit im Feld der Sucht ist interprofessionell

Es besteht mittlerweile eine weitgehende Einigkeit: Arbeit mit Suchtkran-
ken geht mit einer Vielzahl von Problemstellungen einher, die in der Regel
interprofessionell angegangen werden miissen. Doch obwohl die Komple-
xitat der Arbeit im Feld der Sucht fiir alle ersichtlich ist, ist die Zusammen-
arbeit nicht selbstverstandlich. Dies hat neben strukturellen Schwierigkei-
ten auch mit den jeweiligen Berufsgruppen ihrer Berufssozialisation und
den einzelnen in die Behandlung, Beratung und Betreuung involvierten
Fachleuten aus Medizin, Psychotherapie, Soziale Arbeit zu tun.

Die verschiedenen involvierten Professionen und Berufe haben je-
weils unterschiedliche Aufgaben zu erbringen. Sie wurden in ihren Berufs-
ausbildungen unterschiedlich geschult und sozialisiert und bedienen sich
unterschiedlicher, oft divergierender Denkansétze und Denktraditionen.
Diese fachlichen Spannungsfelder werden zusatzlich verstarkt durch den
(manchmal auch nur phantasierten) unterschiedlichen Status der jeweili-
gen Berufsgruppen im Selbsterleben und der gesellschaftlichen Wahrneh-
mung. Das Thema Sucht nimmt in Grundausbildungen und der Weiterbil-
dung nur wenig Raum ein. Zusatzlich gibt es kaum differenzierte Modelle,
wie mit der Vielschichtigkeit von Sucht und den damit einhergehenden
Problemstellungen umzugehen ist. Und selbst wenn sich in der Fachwelt
die Einsicht durchgesetzt hat, dass Sucht mit einem bio-psycho-sozialen
Ansatz erklart und behandelt werden kann, kultivieren die Offentlichkeit
und teilweise die Politik immer noch und immer wieder mittelalterliche,
voraufklarerische und mystische Glaubenssatze wie das alleinige Primat
der Abstinenz oder den Konsum berauschender Substanzen als siindhaf-
tes Verhalten.

3.1  Interprofessionelle Zusammenarbeit griindet in einer stabilen
Berufsidentitit

Die Basis, damit wir interdisziplindr zusammenarbeiten konnen, ist eine
gut ausgebildete, auf Evidenz und in Kompetenz griindende sowie aus
Wissen generierter Berufsidentitit, die Bereitschaft und Fahigkeit in einer
gemeinsamen Sprache zu kommunizieren. Dafiir muss jede Berufsgruppe
wissen was sie kann, was ihre Ziele in der Arbeit sind, wie sich ihr Auftrag,
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ihre Denkansatze und Interventionen von den anderen involvierten Be-
rufskategorien unterscheiden.

3.2 Interprofessionelle Zusammenarbeit findet in Netzwerken statt

Die Beratung, Behandlung und Betreuung von Menschen mit Suchtprob-
lemen ist eine komplexe Aufgabe. Kooperation von unterschiedlichen An-
bietern ist notwendig. Ziele und Interventionen miissen mit allen Invol-
vierten — inklusive den PatientInnen oder KlientInnen — formuliert und ab-
gesprochen werden. So konnen gegenseitige Ressourcen genutzt, Rei-
bungsverluste minimiert und Hilfsangebote aufeinander abgestimmt wer-
den. Kooperation ist mehr als das Wissen, dass andere auch involviert
sind. Kooperation verlangt nach verbindlicher Zusammenarbeit, klaren
Regeln wie zusammengearbeitet werden soll und der Bereitschaft nach
unverkrampfter Kommunikation.

Wir sprechen hier von einem integriert-integrativen Behandlungsmo-
dell. Integrierte Suchtbehandlung meint vernetzte, verbindliche und ziel-
orientierte Zusammenarbeit verschiedener Anbieter unter Koordination
und gegenseitiger Abstimmung der Angebote und Interventionen. Integ-
rative Suchtbehandlung meint das gezielte Zusammenwirken verschiede-
ner wirksamer (nach Moglichkeit evidenzbasierter), sinnvoller Behand-
lungsmethoden und die Arbeit mit transparenten verstandlich kommuni-
zierbaren Erklarungsmodellen.

3.3 Soziale Arbeit ist fiir die ganzheitliche Begleitung im Feld der Sucht
unerldsslich

Sucht und risikoreicher Konsum wie risikoreiches Verhalten sind multifa-
ktorielle Phanomene mit vielen bio-psycho-sozialen Wechselwirkungen.
Konnen mit Substitutionsmitteln die Suchtprozesse im Gehirn beruhigt,
mit Medikamenten Infektionen geheilt und comorbide Stérungen beein-
flusst, mit psychotherapeutischen Methoden innerpsychische, interaktio-
nelle und kognitive Prozesse beeinflusst werden, hat die Soziale Arbeit das
Wissen wie soziale Hilfssysteme funktionieren, wie sie genutzt werden
konnen, welche hilfreich sind, oder sie hat in der Beratung ihre spezielle
Kompetenz. Die in der Sozialen Arbeit Tatigen sind Spezialistinnen und
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Spezialisten fiir die Arbeit mit dem Individuum, der Arbeit an Schnittstel-
len zur Gesellschaft und deren Institutionen sowie in Netzwerken. Die So-
ziale Arbeit kann auch ausserhalb der drztlichen und psychotherapeuti-
schen Praxen oder sozialmedizinischen Ambulatorien aufsuchend und le-
bensnah tétig sein. Auf diese Kompetenzen sind unsere Klienten/Patienten
und wir im Suchthilfenetzwerk dringend angewiesen.

3.4  Die Soziale Arbeit muss sich positionieren

Das vorliegende Werk, das von einer Vielzahl von Autorinnen und Auto-
ren verfasst wurde, ist die Basis daftir, dass sich die Soziale Arbeit im Feld
der Sucht und dem Netzwerk der Suchthilfe positionieren kann. Was ist
Soziale Arbeit, was kann sie, was sind ihre spezifischen Methoden die hilf-
reich eingesetzt werden kénnen, wo sind welche Ansétze erfolgreich, wie
konnen sie sich weiter entwickeln? Es sind wichtige Aussagen und An-
satze, damit die Soziale Arbeit auch in Zukunft ihren Platz in der Arbeit
mit Abhdngigen, mit Menschen die risikoreich psychoaktive Substanzen
konsumieren, oder dem Umfeld und Angehorigen behaupten kann. Ich
gratuliere den Herausgeberinnen und Herausgebern zu dem Mut, dieses
Werk in Angriff genommen zu haben. Gleichzeitig hoffe ich auch, dass es
Einsatz findet in der Aus-, Weiter- und Fortbildung an den Hochschulen
und Universitdten, in denen die Soziale Arbeit gelehrt und erlernt wird
und hilft, Briicken zu bauen zwischen den verschiedenen Fachleuten, die
im Netzwerk Sucht tatig sind.

Im Mai 2020



Sucht ist (auch) ein soziales Problem

Simone Gremminger!
Prisidentin AvenirSocial, Berufsverband Soziale Arbeit Schweiz.

Ubermassiger Konsum und Sucht sind Themen, die den Alltag von vielen
Menschen in betreffen und doch haufig gesellschaftlich tabuisiert werden.
So sind auch Sozialarbeitende in den verschiedensten Arbeitsfeldern
mit dem Thema Sucht konfrontiert, wie in der Schulsozialarbeit, in der So-
zialhilfe, in der Jugendarbeit, im Kindes- und Erwachsenenschutz, um nur
einige Beispiele zu nennen. Umso wichtiger ist es, dass Sozialarbeitende
iiber geniigend Fachwissen verfiigen, um Suchtprobleme (friihzeitig) zu
erkennen und die Interventionsplanung angemessen auszugestalten.

Zugleich sind die Institutionen der Suchthilfe eines der Arbeitsfelder,
in der Soziale Arbeit wirkt, ob im Bereich der Pravention, der Schadens-
minderung, der Therapie — die Fachpersonen der Sozialen Arbeit sind aus
den Angeboten der Suchthilfe nicht wegzudenken. Sie fokussieren auf die
sozialen Aspekte von Gesundheit, auf die Lebensverhaltnisse, die Lebens-
qualitdt und setzen in Zusammenarbeit mit den Klientinnen und Klienten
bei der (Wieder-)Erschliessung ihrer Ressourcen an. Basierend auf einer
systemischen Denkweise arbeiten sie im gesamten Unterstiitzungsprozess
unter Einbezug des sozialen Umfelds sowie der beteiligten Institutionen
und Fachpersonen.

Dennoch werden Fachpersonen der Sozialen Arbeit kaum als Exper-
tinnen und Experten in der Suchthilfe wahrgenommen, zumal Suchter-
krankungen vorwiegend als medizinisch(-psychiatrisches) Problem und
nicht als ein soziales Problem wahrgenommen werden.

Sucht hat langst nicht nur gesundheitliche Auswirkungen, sondern -
in ihren oft langjahrigen Verldufen - Konsequenzen auf verschiedenste,
um nicht zu sagen fast alle, Lebensbereiche. So haben suchtmittelabhan-

1 MSc in Sozialer Arbeit.
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gige Menschen ein grosseres Risiko von Arbeitslosigkeit, Armut, Ver-
schuldung und instabilen Wohnverhéltnissen betroffen zu sein. Umge-
kehrt konnen aber solche — oft multifaktoriellen - Problemkonstellationen
auch in eine Sucht hineinfiihren.

Oft fithren Suchtprobleme zu Spannungen und Konflikten mit dem
angestammten sozialen Umfeld, wie Familie und Freundeskreis, und pa-
rallel oder infolgedessen zur Verdnderung des sozialen Umfelds zu
«Gleichgesinnten» bis hin zur sozialen Isolierung. Schliesslich fithren
Suchtprobleme nicht selten zu Kriminalitat, im Kontext von Beschaffung
und Konsum illegaler Substanzen, aber auch von Gewaltdelikten und an-
deren Straftaten unter Suchtmitteleinfluss.

Das Wirken der Sozialen Arbeit findet im Spannungsfeld zwischen
individuellen Bediirfnissen und gesellschaftlichen Erwartungen statt. Sie
begleitet einerseits Veranderungs- und Entwicklungsprozesse, um Indivi-
duen und Gruppen maximale Selbsténdigkeit und Selbstbestimmung und
damit Teilhabe und Teilnahme an der Gesellschaft zu ermdglichen. Gleich-
zeitig wirkt sie auf einen sozialen Wandel auf gesellschaftlicher Ebene hin,
«der den Einzelnen die Befriedigung der biologischen, psychischen, sozi-
alen, 6konomischen und kulturellen Bediirfnisse und ihre Entfaltung er-
moglicht» (vgl. AvenirSocial 2014).

Suchtmittelkonsum und Abhéngigkeit haben nicht nur auf das Leben
der betroffenen Menschen und ihr unmittelbares soziales Umfeld Auswir-
kungen, sondern stellen auch die Gesellschaft vor verschiedenste Fragen
und Probleme, die es zu l6sen gilt.

So war in den 1990er Jahren, um ein prominentes Beispiel in der
Schweizerischen Suchtpolitik anzufiihren, die gesellschaftliche Belastung
durch die offenen Drogenszenen und deren Auswirkungen so gross, dass
die Politik und die involvierten Fachpersonen neue Wege denken muss-
ten. Dies hatte eine Abkehr von der alleinigen Abstinenzorientierung und
die Entwicklung der Angebote der Schadensminderung, wie Kontakt- und
Anlaufstellen und Substitutionsbehandlungen, zur Folge. Es gehort zum
Selbstverstandnis und zum Auftrag der Sozialen Arbeit, solche gesell-
schaftlichen und politischen Losungen mitzugestalten.

Deshalb ist AvenirSocial, Berufsverband der Sozialen Arbeit Schweiz,
Mitglied der Nationalen Arbeitsgemeinschaft Suchtpolitik (NAS-CPA), in
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der verschiedenste Interessenvertreterlnnen aus dem Suchtbereich Lo-
sungsvorschldge zu aktuellen Problemstellungen erarbeiten. In diesem
Rahmen setzt sich AvenirSocial fiir verstirkte Massnahmen in der Friiher-
kennung und Friihintervention ein, aber auch fiir eine Regularisierung il-
legaler Substanzen im Sinne einer Entstigmatisierung und Entkriminali-
sierung von Suchtmittelkonsumentinnen und -konsumenten.

AvenirSocial begriisste zudem die Nationale Strategie Sucht, die ei-
nen nationalen Orientierungsrahmen in der Suchthilfe gibt. Insbesondere
die Erweiterung vom Vier-Saulen-Modell zum Wiirfelmodell ermdoglicht
eine ganzheitliche Sichtweise auf die Komplexitdat von Suchtproblemati-
ken. Zudem orientiert sich die Nationale Strategie Sucht vermehrt an Res-
sourcen und schliesst damit an die Methoden der Sozialen Arbeit an. Den-
noch machte AvenirSocial bereits in der Vernehmlassung zur Nationalen
Strategie Sucht (2015) darauf aufmerksam, dass eine Uberbetonung der
medizinischen und psychiatrischen Institutionen stattfand und dem so-
zial-therapeutischen Bereich zu wenig Bedeutung beigemessen wurde.

Dies mag auch mit den komplexen Finanzierungsmodellen in der
Suchthilfe zusammenhéngen, die gepragt sind von den foderalistischen
Strukturen und den Zustiandigkeiten der verschiedenen sozialen Siche-
rungssysteme, wie bereits von Sommerfeld 2016 unter dem Schlagwort
«Medizinalisierung der Suchthilfe» angesprochen.

Mit der Etablierung der Vier-Sdulen-Politik ist «das Drogenproblem»
aus dem Fokus der Gesellschaft geraten. Die Erinnerungen an das sicht-
bare Elend der offenen Drogenszenen der 1990er Jahre verblassen langsam
im kollektiven Gedéchtnis. Die geschaffenen Angebote haben in der Tat
viel dazu beigetragen, die Lebensqualitdt von abhingigen Menschen zu
verbessern, aber auch die Gesellschaft, vor allem die Jugendlichen, fiir die
Risiken von Suchtmittelkonsum und daraus folgender Abhangigkeit zu
sensibilisieren. Dennoch bergen diese Unsichtbarkeit und das vermeint-
lich geldste Drogenproblem auch die Gefahr, dass immer weniger 6ffent-
liche Gelder in die Suchthilfe fliessen. Es ist jedoch ein Trugschluss anzu-
nehmen, dass mit dem Verschwinden der offenen Drogenszenen auch der
Substanzkonsum und die Gefahr von Siichten generell verschwunden wé-
ren. Vielmehr sieht sich die Suchthilfe mit immer neuen Substanzen und
Siichten, wie Internet- und Spielsiichten oder verschiedensten chemischen
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Substanzen konfrontiert, wiahrend auch die alt bekannten Substanzen (ins-
bes. Alkohol und Tabak) und Konsumformen nicht verschwunden sind.
Deshalb braucht es eine solide Finanzierung: Um gute Praventionsarbeit
leisten zu kénnen, neue Tendenzen friihzeitig zu erkennen und addquate
Angebote zu entwickeln, sowie um die Menschen in ihren individuellen
Entwicklungsprozessen im Umgang mit ihrer Abhéngigkeit zu begleiten.
Und deshalb sind die Soziale Arbeit und deren Fachpersonen Schliissel-
personen in der Suchthilfe: Weil sie die betroffenen Menschen wie auch
die Mitbetroffenen begleiten und unterstiitzen, die Kooperation mit den
anderen involvierten Fachpersonen und Professionen suchen und sich auf
gesellschaftlicher und politischer Ebene dafiir einsetzen, dass die gesetzli-
chen Rahmenbedingungen geschaffen werden, um eine menschenwiir-
dige und zukunftsorientierte Suchtpolitik zu gestalten.

Ich habe selbst fast zehn Jahre in der niederschwelligen Suchthilfe ge-
arbeitet und bin aus diesem Kontext, wie auch als Prasidentin von Ave-
nirSocial iiberzeugt, dass dieses Buch einen wichtigen Beitrag leistet, die
Rolle der Sozialen Arbeit in der Suchthilfe sichtbar zu machen, sie aber
auch zu reflektieren und die Schnittstellen, Kooperationsmoglichkeiten
und -notwendigkeiten mit anderen Professionen aufzuzeigen. Letztere,
die Selbstreflexion wie die interprofessionelle Kooperation, sind u. a.
Kernkompetenzen der Sozialen Arbeit. So konnte dieses Buch auch ein
Anstoss sein, in anderen Arbeitsfeldern der Sozialen Arbeit eine solche
Ubersicht und Reflexion vorzunehmen.

Im Mai 2020
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Einleitung

1. Eine Idee entsteht

Begegnungen im Zug haben meist den Vorteil, dass Gesprache entstehen
konnen, die keiner Traktandenliste folgen miissen und keinem Zweck,
sondern schlicht der Zufélligkeit zu verdanken sind. Diese Zufélligkeit
und das Wissen, eine bestimmte Zeit gemeinsam auf Reisen zu sein, war
der Ausgangspunkt des nun vorliegenden Buches. Der Tag lasst sich noch
genau bestimmen: Es war der 1. September 2016. Sowohl Roger als auch
Marcel waren auf dem Weg nach Bern zum jahrlichen Austausch der Ko-
ordinations- und Dienstleistungsplattform Sucht KDS des Bundesamtes
fiir Gesundheit BAG. Zwischen Ziirich und Bern begann alsbald eine in-
tensive Diskussion zur Bedeutung der Sozialen Arbeit in der Suchtarbeit.
Was es in der Sozialen Arbeit endlich brauche, seien konkrete Leitlinien
fiir die Suchtarbeit. Diese Forderung hatte der Suchtmediziner Robert
Hammig bereits im Oktober 2012 an die Soziale Arbeit gerichtet, anldsslich
seines Referates zu den medizinischen Empfehlungen fiir substitutionsge-
stiitzte Behandlungen. Im Gegensatz zur Suchtmedizin habe die Soziale
Arbeit noch keine solchen Empfehlungen vorzuweisen. Fiir den aufmerk-
samen Zuhorer und Sozialarbeiter Roger eine Aufforderung zum Aktiv-
werden. Die Neugier von Marcel war geweckt, denn auch er hatte schon
langer mit einem dhnlichen Gedanken gespielt, ndamlich der Herausgabe
eines SuchtMagazins zum Thema «Soziale Arbeit in der Suchtarbeit»!.

Es entstand ein lockerer E-Mail-Austausch und Roger holte Tanya mit
ins Boot. Tanya und Roger hatten zu diesem Zeitpunkt seit 15 Jahren ge-
meinsam Einsitz in die Fachgruppe Ambulante Beratung des Fachverbands
Sucht gehabt und sich immer rege untereinander ausgetauscht, insbeson-
dere auch {iber die Aufgaben der Sozialen Arbeit im Suchtbereich. Am 1.
Februar 2017 hielten Roger, Marcel und Tanya an der Fachhochschule
Nordwestschweiz in Olten ihr erstes Treffen ab, an welchem auch Peter
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Sommerfeld teilnahm. An dieser Sitzung zeigte sich schnell: Fiir konkrete
Leitlinien und Best-Practice-Empfehlungen bestand in der Schweiz noch
zu wenig Forschung und schriftlich niedergeschriebene Expertise. An die
Stelle von Empfehlungen trat die Idee einer Publikation, in welcher Sozi-
alarbeiterInnen aus der Praxis die verschiedenen Arbeitsfelder der Sozia-
len Arbeit in der Suchthilfe vorstellen sollten. Darauf aufbauend sollten
dann in einem néachsten oder iibernédchsten Schritt Empfehlungen erarbei-
tet werden. Es wurde deutlich, dass ein langerfristiger Prozess entstehen
wiirde. Ebenso wurde deutlich, dass wesentliche Player der Sozialen Ar-
beit und Suchthilfe ins Boot geholt werden mussten. Wir rannten tiiberall
offene Tiiren ein, offensichtlich hatten wir genau den richtigen Zeitpunkt
gefunden.

Roger und Tanya erarbeiteten ein erstes Grobkonzept als Grundlage
fiir die Kickoff-Sitzung vom 12. Juni 2017. Zu dieser waren nebst den Her-
ausgeberInnen dieses Buches auch Avenir Social, der Fachverband Sucht
und Infodrog eingeladen. Der zu diesem Zeitpunkt gerade neu entstan-
dene Verein SAGES, der Schweizerische Fachverband Soziale Arbeit im
Gesundheitswesen, kam spéter ebenfalls hinzu.

Die Idee begann nun konkrete Gestalt anzunehmen. Es wurde entschie-
den, eine Projektgruppe mit den oben genannten Playern zu griinden und
ein Redaktionsteam zusammenzustellen, welches fiir die Gestaltung und
Herausgabe des Buches zustidndig und verantwortlich sein sollte. So kam
es, dass wir, ein Jahr nach der Zugreise nach Bern, am 23. August 2017
beim Fachverband Sucht in Ziirich unsere erste Redaktionssitzung abhiel-
ten. Seither sind mehr als zweieinhalb Jahre vergangen und es ist an tiber
20 Redaktionssitzungen diskutiert, geplant, gestritten und nicht zuletzt
viel gelacht worden.

2. Die soziale Dimension der Suchtarbeit

Die Suchthilfe zeichnet sich durch die Zusammenarbeit verschiedener Pro-
fessionen aus, was an der Mehrdimensionalitit des Phanomens Sucht
liegt. Dieses muss auf verschiedenen Ebenen analysiert, konzeptualisiert
und behandelt werden (vgl. Sommerfeld 2019, S. 4). Um die verschiedenen
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Ebenen und deren Interaktion in den Blick zu bekommen, stehen verschie-
dene Modelle zur Verfiigung. So kann seit Ende der 1960er-Jahre die Dro-
genproblematik im Rahmen einer Dreiecksbeziehung zwischen den drei
Polen Personlichkeit — Substanz — Gesellschaft analysiert werden, 2 heute
sprechen wir von «Drug, Set and Setting». Ebenfalls bereits in den 1960er-
Jahren kritisierte der Psychiater George E. Engel das engstirnige biomedi-
zinische Denken und setzte diesem ein bio-psycho-soziales Verstdndnis
von Krankheit gegeniiber (vgl. Krebs 2020). Bei Entstehung, Verlauf und
Heilung von Erkrankungen sind nebst biologisch-organischen Faktoren
ebenso psychische und soziale Faktoren relevant (Pauls 2011: 99). Sucht
kann demnach nur dann addquat verstanden, diagnostiziert und behan-
delt werden, wenn ihre Entstehung, Entwicklung und Chronifizierung in
einem bio-psycho-sozialen Modell analysiert wird. Die gedanklichen Wur-
zeln dieses Modelles finden sich bereits im 19. Jahrhundert, wurden aber
erstmals im Gesundheitsbegriff der Weltgesundheitsorganisation WHO
von 1946 pragnant zum Ausdruck gebracht. Demnach ist Gesundheit «ein
Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohler-
gehens» (WHO 1946). 3

Das bio-psycho-soziale Modell von Gesundheit und Krankheit und
damit auch von Sucht ist ein transtheoretisches Modell und eignet sich als
Grundlage, um verschiedene professionelle Zugénge zu Sucht zu integrie-
ren. Fachdisziplinen haben jeweils ein spezifisches Bezugsproblem, prob-
lematisieren Sucht also aus unterschiedlichen Perspektiven. Auf diese
Weise lassen sich die Professionen in ihren funktionalen Zustandigkeiten
unterscheiden und in einem nachsten Schritt komplementér aufeinander
beziehen. In einem ersten Zugang kann festgehalten werden, dass die ge-
sundheitsbezogene Soziale Arbeit fiir die soziale Dimension der Sucht zu-
standig ist (vgl. z. B. Sommerfeld 2016; Laging 2018: 167). Wie es der Sozi-
alen Arbeit gelingt, ihre Zustéandigkeit zu begriinden, also die Relevanz
der sozialen Dimension im Rahmen eines bio-psycho-sozialen Modelles

2 Vgl. zur Geschichte und Wandel dieser Triade Tanner (2019).

3 Allerdings geriet dieser Zusammenhang in Vergessenheit und wurde erst in den 1960er-
und 1970er Jahren im Kontext verschiedener sozialer Bewegungen «wiederentdeckt», indem
diese den engen Zusammenhang von Umwelt, sozialen Rahmenbedingungen und Gesund-
heit thematisierten (vgl. Priimel-Philippsen 2020; Ruckstuhl 2016).
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von Sucht zu benennen, hingt dann u. a. von ihrem eigenen theoretischen
Riistzeug ab. Sucht hat einen Einfluss auf die Lebensfiihrung von Men-
schen. Vor allem aber kann die Lebensfiihrung in der modernen Gesell-
schaft wesentlich zur Entstehung von Suchterkrankungen und Suchtmit-
telmissbrauch beitragen. Wir haben es mit einer zirkuliren Bedingungskons-
tellation (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 8) zu tun: Soziale Faktoren haben ei-
nen Einfluss auf die Entstehung einer Suchterkrankung und eine Suchter-
krankung ist wiederum Ursache fiir gesellschaftliche Ausschlussprozesse
und fiir einen «social drift» in unterprivilegierte Inklusionskonstellatio-
nen, die wiederum einen Einfluss auf die Entwicklung und Aufrechterhal-
tung einer Sucht haben.

Die Bedeutung der sozialen Dimension fiir die Entstehung und den
Verlauf von psychischen Erkrankungen ist unbestritten, auch scheint ein
weitgehender Konsens zu bestehen, wonach die Soziale Arbeit fiir diese
Dimension zustidndig ist. Trotzdem ist es der Sozialen Arbeit bisher nicht
gelungen, sich in der Suchthilfe auf Augenhdhe mit den anderen Professi-
onen (v. a. Medizin und Psychotherapie) zu positionieren. Einer der
Griinde liegt sicherlich darin, dass die soziale Dimension «seltsam unter-
belichtet» und damit nur rudimentdr ausgearbeitet erscheint (vgl.
ebd.: 6£.). So liegen nach unserer Kenntnis fiir die Schweiz kaum konsoli-
dierte Wissensbestédnde vor, noch gibt es Arbeitsfeldanalysen, die sichtbar
machen, was die Soziale Arbeit in der Suchthilfe konkret leistet, was also
«Arbeit am Sozialen» in der Praxis bedeutet und wie diese Dimension adé-
quat erfasst werden kann.*

Gerade vor dem Hintergrund der Medizinalisierung der Suchthilfe
und durch die vermehrten Sparmassnahmen gerit die Soziale Arbeit zu-
nehmend unter Druck. Medizinalisierung bedeutet, dass in der klinischen
Suchttherapie zunehmend nur noch Leistungen angeboten werden, die im

4 Fiir Deutschland liegen erste Analysen vor. Vgl. fiir die Soziale Arbeit in der ambulanten
Suchtberatung Hansjiirgens (2013, 2018) und Bayer (2019). Fiir Methoden der Sozialen Arbeit
in unterschiedlichen Arbeitsfeldern der Suchthilfe Gastiger & Abstein (2012) und Stover
(2012). Eine Publikation zu den Kompetenzprofilen der Sozialen Arbeit fiir die verschiedenen
Arbeitsfelder der Suchthilfe hat jiingst die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Arbeit in der
Suchthilfe (vgl. DG-SAS 2015) herausgegeben. Und in Kiirze erscheint ein Buch, welches ver-
schiedene Tools vorstellt, die in verschiedenen Handlungsfeldern der Sozialer Arbeit in der
Suchthilfe zum Einsatz kommen (vgl. Hansjiirgens/Schulte-Derne 2020).
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Leistungskatalog der Krankenkassen enthalten sind (Subjektfinanzierung
pro geleistete Therapiestunde) und in der Suchtbehandlung werden zu-
nehmend Psychotherapeutlnnen eingesetzt, weil diese arztlich delegiert
arbeiten und dadurch ihre Leistungen iiber die Krankenkasse abrechnen
koénnen. Im Gegensatz dazu werden die Leistungen der Sozialen Arbeit
iiber 6ffentliche Gelder abgegolten (Objektfinanzierung via Globalbudget)
und laufen damit aktuell Gefahr, weggespart zu werden.>

Darum ist die Soziale Arbeit im Suchtbereich gefordert, deutlicher
sichtbar zu machen, was ihr spezifischer Beitrag in der Suchthilfe ist. Dazu
muss es ihr gelingen, sich den anderen Professionen im Suchtbereich fach-
lich offensiv zu prasentieren und ihre spezifischen, wissenschaftlich ge-
stiitzten Diagnose- und Hilfsangebote zu benennen,¢ iibrigens eine Forde-
rung, die auch andere Professionen an die Soziale Arbeit richten. So steht
in den soeben erschienenen medizinischen Empfehlungen fiir Opioidago-
nistentherapie beim Opioidabhédngigkeits-Syndrom: «Die Erarbeitung
schweizweit giiltiger Empfehlungen im Umgang mit Personen mit Opioi-
dabhéngigkeit im Sozialbereich wire zu begriissen» (SSAM 2020, S. 5).
Eine Empfehlung, welche die Gesellschaft fiir Suchtmedizin SSAM direkt
an die Soziale Arbeit richtet.

3. Ziel und Zweck dieses Buches

Gegenwdrtig ist es noch nicht moglich, Empfehlungen fiir eine «best prac-
tice» der Sozialen Arbeit im Suchtbereich festzulegen. Dazu fehlt es an der

5 Der Sozialen Arbeit ist es im Kontext des neuen Bundesgesetzes tiber die Gesundheitsberufe
(GesBG) nicht gelungen sich als Gesundheitsberuf zu etablieren. Eine Mehrheit der Akteure
aus der Sozialen Arbeit haben sich dafiir ausgesprochen (u. a. Avenir Social und SAGES), nur
Savoirsocial nahm dagegen Stellung (vgl. Bericht iiber die Ergebnisse des Vernehmlassungsver-
fahrens zum Vorentwurf zu einem GesBG, August 2014, https://tinyurl.com/t8maxoh, Zugriff
21.02.2020.). Das Gesetz trat per 1. Februar 2020 in Kraft.

¢ Mit Blick auf Deutschland zeigen sich dhnliche Schwierigkeiten. Auch dort gilt die Soziale
Arbeit nicht als Gesundheitsberuf. Eine Studie der Deutschen Vereinigung fiir Soziale Arbeit
im Gesundheitswesen kommt zum Schluss, dass fiir die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen

die Voraussetzung fiir eine Anerkennung als Heilberuf im Sinne der Heilberufsgesetzgebung
nicht erfiillt sind. Dies insbesondere deshalb, weil die Soziale Arbeit oft nur diffus wahrge-
nommen wird und mit ihr kein spezifisches, pragnantes Bild verbunden ist, wie es etwa beim
Arzt oder beim Krankenpfleger der Fall ist (vgl. Ortmann, 2015, S. 16).
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entsprechenden Forschung und v. a. fehlt noch eine Darstellung der Auf-
gaben und Funktionen, welche die Soziale Arbeit in den verschiedenen
Arbeitsfeldern der Suchtarbeit und Suchtpréavention iibernimmt. Der ada-
quate Forschungsbedarf an der Nahtstelle zur Praxis kann nur in Riick-
sprache und in Zusammenarbeit mit der Praxis erhoben werden. Die kon-
kreten Fragestellungen und Herausforderungen ergeben sich im Praxisall-
tag der Profession, also in der Arbeit mit der Klientel, in den Institutionen
und in der interdisziplindren Kooperation. Bevor Empfehlungen formu-
liert werden konnen, braucht es eine Bestandesaufnahme der Praxis und
eine darauf aufbauende Forschung.

Das vorliegende Buch ist somit der erste Schritt eines mehrstufigen
Prozesses. Es geht darum, die Vielfalt der Arbeitsfelder vorzustellen, mit
denen es die Soziale Arbeit im Suchtbereich und in der Pravention zu tun
hat. Die Grundidee ist, dies in Form von Selbstbeschreibungen aus der Praxis
zu leisten. Professionelle der Sozialen Arbeit reflektieren in ihren Beitra-
gen ihre eigene Praxis. Auf diese Weise soll zu jedem relevanten Arbeits-
feld ein Beitrag entstehen. Ziel der vorliegenden Publikation ist damit, eine
aktuelle Bestandesaufnahme fiir die deutschsprachige Schweiz zu erhal-
ten, erganzt durch je eine Reflexion aus der Romandie und aus dem Tessin.

Mit dieser Idee begannen die HerausgeberInnen mit der Planung. Wir
erarbeiteten ein Konzept und sicherten in einem ersten Schritt die Finan-
zierung der Publikation. Anschliessend begannen wir mit der Auswahl
der Autorlnnen. Dies geschah unter Nutzung der fachlichen Netzwerke
der HerausgeberInnen und durch Nachfragen bei Fachpersonen und Ver-
banden. Dabei sollten auch die verschiedenen Regionen der Deutsch-
schweiz berticksichtigt werden. Last but not least war es uns aber auch —
soweit moglich — wichtig, Sozialarbeitende anzufragen, die Erfahrung im
Publizieren hatten. Die jetzige Auswahl darf aber nicht als ein «Best-of»
der Praxis verstanden werden. Dies hatte eine vorgangige Analyse voraus-
gesetzt.

Selbstbeschreibungen von AkteurInnen aus der Praxis sind Reflexio-
nen iiber die eigene Tatigkeit und diirfen nicht mit der Praxis an sich ver-
wechselt werden. So zeigt z. B. eine Studie aus Deutschland, dass das, was
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die Professionellen der Sozialen Arbeit leisten und wie sie es leisten, weit-
gehend den Fachstandards entspricht (vgl. Hansjiirgens 2013, S. 98). Aller-
dings gelingt es den Fachpersonen nicht, diese Leistungen auch explizit zu
machen. Es handelt sich um implizites Wissen, welches on the job erlernt
wurde. Es fehlt eine gemeinsame Fachsprache und an wissenschaftlicher
Forschung, die implizites Wissen explizit macht. Selbstbeschreibungen
sind nicht eindeutige Abbilder, sondern Reflexionen {iber die eigene Pra-
Xis.

Dieser Sachlage begegneten wir auf viererlei Weise. Wir entschiede-
nen, einen Leitfaden in Form eines strukturierten Fragekatalogs zu erstel-
len, der als Orientierung und Ideengeber fiir die Reflexion iiber das Ar-
beitsfeld dienen sollte. Folgende zentralen Aspekte standen dabei im Vor-
dergrund: (a) Beschreibung des Arbeitsfeldes, (b) Soziale Arbeit in diesem
Arbeitsfeld, (c) Interprofessionelle Zusammenarbeit, (d) Stand der Profes-
sionalisierung der Sozialen Arbeit in diesem Arbeitsfeld, (e) Strukturelle
Aspekte und Rahmenbedingungen sowie (f) Herausforderungen im Ar-
beitsfeld und Ausblick.”

Zweitens durchliefen alle Beitrdge ein Peer-Review. Die ReviewerIn-
nen hatten ebenfalls einen sozialarbeiterischen Hintergrund und waren in
der Praxis tatig oder hatten zumindest einen direkten Bezug zur Praxis der
Sozialen Arbeit. Mit diesem zweiten Blick auf die Praxis sollten fehlende
Aspekte und regionale oder institutionelle Unterschiede eingebracht so-
wie kritische Anregungen fiir die Uberarbeitung gegeben werden.
Drittens wurden alle Beitrage von den HerausgeberInnen gegenlesen, die
weitere Anregungen zur Reflexion gaben. Wichtig waren uns dabei v. a.
die Fragen, was das spezifisch Sozialarbeiterische im jeweiligen Arbeits-
feld ist, wie die Funktion der Sozialen Arbeit beschrieben wird und auf
welches Wissen und welche Methoden sich die Soziale Arbeit in ihrem Ar-
beitsfeld jeweils bezieht.

Viertens entschieden wir uns fiir ein Lektorat, welches nebst sprach-
lichen Korrekturen auch inhaltliche und fachliche Riickmeldungen ein-
bringen konnte. Dadurch wurden gerade implizite und alltdgliche Selbst-
verstandlichkeiten der Praxis «aufgedeckt» und der expliziten Reflexion
zuganglich gemacht.

7 Der Leitfaden findet sich im Anhang.
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Auf diese Weise hat der Grossteil der Beitrige mehrere Uberarbei-
tungsschlaufen durchlaufen und an Tiefe gewonnen. Natiirlich blieb aber
jede Autorin und jeder Autor selbst verantwortlich fiir ihren/seinen Bei-
trag. Inwiefern sie auf Riickmeldungen und Anregungen von uns eingin-
gen resp. diese als sinnvoll erachteten, lag im Ermessen der jeweiligen Au-
torin und des jeweiligen Autors.

4. Die Beitrige

Die Struktur des Buches folgt der Logik der schweizerischen Suchtpolitik
der vier Sdulen. Es sind dies (1) Gesundheitsférderung, Pravention und
Fritherkennung, (2) Therapie und Beratung, (3) Schadensminderung und
Risikominimierung und (4) Regulierung und Vollzug (BAG 2015, S. 5). Er-
ganzt werden die 14 Beitrdge durch einen Artikel aus der Romandie und
eine theoretische Reflexion von Peter Sommerfeld.

Die erste Sdule — Pravention — umfasst einerseits Massnahmen der Ge-
sundheitsforderung, welche die Stairkung von individuellen gesundheitli-
che Ressourcen zum Ziel haben und somit u. a. der Pravention von Sucht-
problemen dienen. Andererseits werden unter dieser Sdule Massnahmen
zur Verhaltens- und Verhéltnispravention zusammengefasst, die das Ge-
sundheitsverhalten der Menschen betreffen oder v. a. auch spezifisch auf
Suchtfragen ausgerichtet sind (vgl. ebd., S. 26).

Der Beitrag von Martina Buchli zum Arbeitsfeld Privention hat den
Fachbereich Gesundheitsférderung und Pravention der Stiftung Berner
Gesundheit zum Gegenstand. Die Autorin zeigt auf, dass die Pravention
sich zunehmend als eigene Fachrichtung zu verstehen beginnt und die un-
terschiedliche disziplindre Herkunft der Fachpersonen an Bedeutung ver-
liert. Entsprechend ist bei der Autorin auch von einer «Suche» die Rede,
namlich eine Suche danach, was der spezifisch sozialarbeiterische Fokus
und Beitrag der Pravention ist.

Ein weiterer Beitrag zum Thema Friiherkennung & Friihintervention
(F&F) aus Sicht der Sozialen Arbeit war geplant. Es gelang uns aber nicht,
eine Fachperson der Sozialen Arbeit zu finden, die diese Thematik aus ei-
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ner sozialarbeiterischen Perspektive reflektieren konnte. Was fiir die Pra-
vention gilt, scheint in einem stérkeren Sinne auch fiir F&F zuzutreffen:
Die disziplindre Herkunft tritt in den Hintergrund und es findet eine Iden-
tifizierung mit dem Handlungsfeld statt, bei welcher die Differenzierung
und die unterschiedlichen Bezugsprobleme und Funktionen der Professi-
onen aus dem Blick geraten.®

Die Séule der Therapie und Beratung richtet sich an Menschen, die
Probleme mit dem Konsum haben. Das Ziel von Beratung und Therapie
sind die Verbesserung der Lebensqualitiat und der korperlichen und psy-
chischen Verfassung der Betroffenen sowie deren soziale und berufliche
Integration (vgl. ebd.).

Der Beitrag von Ruth Rihs, ebenfalls von der Berner Gesundheit,
weist deutlich darauf hin, dass es der Sozialen Arbeit im Bereich ambulante
Beratung nicht um eine Suchttherapie im engeren Sinne geht. Vielmehr
liegt der Fokus auf der Ermoglichung von Lebensqualitdt. Entsprechend
ist auch von einer zieloffenen Grundhaltung die Rede. Aber auch Rihs be-
trachtet die Kernfrage der Sozialen Arbeit, ndmlich die, was ihr genuiner
Beitrag in der ambulanten Beratung ist, als noch nicht ausreichend beant-
wortet: «Eine der grossten Herausforderungen der Sozialen Arbeit ist be-
stimmt jene der Bestimmung ihrer Identitédt» (S. 70).

Der Beitrag von Markus Kaufmann nimmt das Arbeitsfeld Entzug und
Entwiéhnung in den Blick und reflektiert die sozialarbeiterische Praxis im
Sozialdienst der Klink Zugersee. Er zeigt die Bedeutung der sozialen Le-
benslage einer Person fiir eine erfolgreiche Behandlung auf. Um diese so-
ziale Situation addquat berticksichtigen zu konnen, fiihrt der Sozialdienst
in der ersten Woche nach Eintritt in die Klinik ein soziales Kurzassessment
durch, auf dessen Grundlage die Interventionen in der sozialen Dimension
geplant werden konnen.

Rahel Konig-Hauri widmet sich dem Arbeitsfeld Teilstationdre Thera-
pie und reflektiert die Soziale Arbeit im Sozialdienst der Tagesklinik Lenz-
burg, die zur Klinik im Hasel AG gehort. Das Setting einer Tagesklinik ist

8 Eine andere Frage, die sich bei dieser Saule stellt, ist, in wie fern hier eine eigene Fachrich-
tung am Entstehen ist. Der neue Bachelorstudiengang «Gesundheitsférderung und Praven-
tion» am Departement Gesundheit der Ziircher Hochschule fiir angewandte Wissenschaften
ZHAMW ist dafiir zumindest ein Indiz. Vgl. https://tinyurl.com/wuz426z, Zugriff 25.02.2020.
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fiir eine Klientel vorgesehen, die einen wesentlichen Teil ihres Alltags in
ihrem privaten Umfeld verbringt. Dies ist mit Herausforderungen in der
Lebensfithrung verbunden, die zum typischen Arbeitsgebiet der Sozialen
Arbeit gehoren.

Die Stationdre Sozialtherapie ist Thema im Beitrag von Peter Forster,
Fabian Miiller und Michel Villard, die von der méannerspezifischen Sucht-
therapie in der Casa Fidelio in Niederbuchsiten berichten. Wie in den zwei
vorangehenden Beitrdgen ist hier die Soziale Arbeit auch im internen So-
zialdienst tatig und fiir die soziale Dimension zustandig. Auffallend ist bei
diesen drei Beitragen die Fokussierung der Sozialen Arbeit auf ihre klassi-
schen Themen: Arbeit, Alltagsgestaltung, Finanzen, Wohnen, Sozialversi-
cherung, institutionelle Vernetzung u. a. m.

Fiir das Arbeitsfeld Betreutes Wohnen berichten Fabienne Bingler und
Hans Peter Engler aus der teilstationdren Reintegration Stadtlirm der
Suchthilfe Basel. Im Gegensatz zu eher behandlungsfokussierten Arbeits-
feldern steht in diesem Arbeitsfeld nicht mehr die Suchttherapie i. e. S. im
Fokus, sondern vermehrt lebensweltliche Themen wie soziale und beruf-
liche Integration oder auch Wohnungssuche. Entsprechend riickt die Sozi-
ale Arbeit deutlich ins Zentrum der Hilfe. So tibernimmt sie im Rahmen
des Case Managements die Fallfiihrung aller KlientInnen.

Das Arbeitsfeld Tagesstruktur und Soziale Integration ist Thema im Bei-
trag von Andrea Kaspar und Stefan Leimgruber. Sie stellen den nieder-
schwelligen Treffpunkt Azzurro in Bern vor, welcher vom Blauen Kreuz
betrieben wird. Hierbei handelt es sich um ein Angebot, dass sich v. a. als
Anschlusslosung an eine Therapie versteht. Auch dieses Angebot setzt
sich zum Ziel, einen Beitrag zur sozialen Integration und zur Stabilisierung
der psychosozialen Gesundheit zu leisten und versteht sich als ein spezifi-
sches Angebot der Sozialen Arbeit.

Das gleiche gilt auch fiir das Arbeitsfeld Arbeitsintegration. Der Beitrag
von Martin Stalder und Karin Stoop reflektiert die Herausforderungen
und rechtlichen Rahmenbedingungen, die sich bei der Arbeitsintegration
von suchtmittelabhdngigen Menschen ergeben. Am Beispiel der Perspek-
tive in Solothurn zeigen sie verschiedene Formen der Arbeitsintegration
auf, von Beschiftigungs- bis hin zu Teillohnprogrammen. Auch hier zeigt
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sich, und dies scheint somit fiir Angebote der «Nachsorge» und «Rein-
tegration» typisch zu sein, dass der Hilfeprozess ein sozialarbeiterischer
ist, der oft im Rahmen eines Case Managements geleistet wird.

Soziale Arbeit als Bestandteil der Opioidagonistischen Therapie® ist
Thema im Beitrag von Regula Halg vom Zentrum fiir Suchtbehandlung
Suprax in Biel. Der Einbezug der Sozialen Arbeit in die Behandlungen mit
u. a. Methadon und Diacetylmorphin (kiinstlich hergestelltes Heroin) ist
explizit gesetzlich verankert, ohne dass aber konkrete sozialarbeiterische
Massnahmen empfohlen werden. Entsprechend, so Halg, tritt die Soziale
Arbeit «nicht mit einer gleichermassen fundierten Expertise auf, wie dies
[...] die Arztinnen und Arzte tun. Sozialarbeitende stiitzen sich in ihrem
Handeln nicht auf konsolidierte Theorien oder auf eine evidenzbasierte
Praxis» (S. 165). Entsprechend wird die Legitimation der Sozialen Arbeit
bisweilen in Frage gestellt. Halg reflektiert einige wichtigen Massnahmen
der Sozialen Arbeit und macht auf die Notwendigkeit einer weiteren Pro-
fessionalisierung aufmerksam.

Die Saule der Schadensminderung und Risikominimierung fokussiert
auf den Erhalt der Lebensqualitdt der Betroffenen, damit diese trotz aktu-
ellem Risiko- und Suchtverhalten ein moglichst selbstbestimmtes Leben
fithren konnen (vgl. BAG 2015, S. 27).

In dieser Saule hat sich die Aufsuchende Soziale Arbeit, so Mathias Ar-
bogast, unterdessen als eigenes Arbeitsfeld etabliert. Arbogast zeichnet
diesen langen Weg zur Professionalisierung nach. Die Notwendigkeit die-
ses Arbeitsfeldes sieht er v. a. darin, dass die «Komm-Struktur» der beste-
henden Angebote fiir einen Teil der Klientel zu hochschwellig ist. Darauf
antwortet die aufsuchende Soziale Arbeit mit einer «Geh-Struktur», die zu
einer Umkehrung bei der Kontaktaufnahme fiithrt. Auf diese Weise gelingt
es ihr u. a., «eine Briicke von den bestehenden Angeboten zu potentiellen
Klientinnen und Klienten zu schlagen» (S. 189). Wie Halg sieht auch Arbo-
gast einen zunehmenden Legitimationsdruck auf die Soziale Arbeit zu-
kommen und empfiehlt dem Arbeitsfeld, sich mit Fragen der Wirkung
und mit Wirkungsforschung auseinanderzusetzen.

9 Dieser Begriff 16st zunehmend jenen der «substitutionsgestiitzten Behandlung bei Opioi-
dabhingigkeit» ab.
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Im Bereich der niederschwelligen Sozialen Arbeit sind die Kontakt-
und Anlaufstellen (K&A) so etwas wie die Pioniere der Schadensminde-
rung. In den Konsumrdumen kann die Klientel im geschiitzten Rahmen
Substanzen konsumieren und weitere niederschwellige Angebote (z. B.
Beratung, Kleidertausch, Duschméglichkeiten, Essmoglichkeiten) in An-
spruch nehmen. Franziska Schicker und Natascha Inauen reflektieren in
ihrem Beitrag die sozialarbeiterische Praxis in den K&A in Ziirich. Diese
Praxis orientiert sich am Profil der klassischen Sozialarbeit und weniger
an jenem der Sozialpadagogik. Die Soziale Arbeit ist zustandig fiir die be-
ratungsorientierte Klientelarbeit und tritt, z. B. im Rahmen des Case Ma-
nagements, als Schnittstellenkoordinatorin zu anderen Fachstellen auf.
Was der Sozialen Arbeit teilweise fehlt, ist der «theoretische Bezugsrah-
men, was die professionelle Sozialarbeit in diesem Arbeitsfeld angreifbar
macht».

Das Arbeitsfeld Nightlife und Freizeitdrogenkonsum ist Thema im Bei-
trag von Alex Biicheli. Dieser Bereich beinhaltet sowohl préaventive als
auch schadensmindernde Aspekte. Im Fokus steht die Gesundheit der
Gaste und hier v. a. die Frage, wie ein Konsum von psychoaktiven Sub-
stanzen moglichst risikoarm gestaltet werden kann (z. B. durch Safer-Use-
Regeln, Drug Checking, Safer-Clubbing). Grundlage der Sozialen Arbeit
ist hier eine akzeptanzorientierte Haltung. Eine weitere Tatigkeit liegt in
der Offentlichkeitsarbeit und damit in der Erméglichung einer friedlichen
Ko-Existenz von Partygangerlnnen und Anwohnenden. Es geht um die
Anerkennung des Nachtlebens als eigenstandiger Sozialraum.

Die friedliche Ko-Existenz verschiedener Bediirfnisse im 6ffentlichen
Raum ist auch Thema des Beitrags von Christina Rubin und Lucia Sidler
zum Arbeitsfeld Intervention und Privention im dffentlichen Raum. Die Au-
torinnen reflektieren aus ihrer Praxis bei Sicherheit, Intervention, Praven-
tion (SIP) Luzern. Diese Form der Intervention, die es in verschiedenen
Stadten der Schweiz in dhnlicher Form gibt, ist an der Schnittstelle zwi-
schen Sozialer Arbeit und Polizei angesiedelt. Daraus ergibt sich das Di-
lemma, dass Menschen mit Suchtproblemen einerseits ein Recht darauf
haben, sich im 6ffentlichen Raum zu bewegen und diesen zu nutzen. An-
derseits kann eine iibermassige Ansammlung konsumierender Menschen
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bei der Bevolkerung zu Unsicherheit fithren. Mittels Sensibilisierung, Ver-
mittlung aber auch mit der Einleitung ordnungspolitischer Massnahmen
bewegt sich hier eine uniformierte Soziale Arbeit in einem deutlich sicht-
baren Spannungsfeld zwischen Sozialer Arbeit und der vierten Séule der
Schweizer Suchtpolitik, der Repression (Regulierung und Vollzug). In die-
ser Saule geht es um die Umsetzung der bestehenden gesetzlichen Rah-
menbedingungen und um die Verfolgung und strafrechtliche Ahndung
des illegalen Konsums (vgl. BAG 2015, S. 27).

Ebenfalls im Kontext der Sdaule Repression ist das Arbeitsfeld der Be-
wihrungshilfe zu finden. Dieses Arbeitsfeld wird von Carolin Ospelt und
Marcel Miiller von der Bewahrungshilfe St. Gallen diskutiert. Die Bewéh-
rungshilfe als Soziale Arbeit hat das Ziel, strafféllig gewordene Personen
bei der Integration in die Gesellschaft zu unterstiitzen. Auch die Bewah-
rungshilfe hat es mit dem oben erwidhnten Dilemma zu tun und sieht sich
zunehmend mit der gesellschaftlichen Erwartung konfrontiert, den Fokus
verstarkt auf Sicherungsmassnahmen zu legen.

Mit diesen vierzehn Beitragen wird die Situation der Sozialen Arbeit
in der Suchthilfe der Deutschschweiz reflektiert. Unser Ziel war es, aus der
Romandie und dem Tessin ebenfalls einen Beitrag ins Buch aufzunehmen,
um die Situation der Sozialen Arbeit in der Suchthilfe in den jeweiligen
Sprachregionen zu reflektieren. Fiir den Kanton Tessin hatten wir zu Be-
ginn eine feste Zusage, welche von den Autoren leider nicht eingehalten
werden konnte. Die knappe Zeit ermdglichte es darauthin nicht mehr, ei-
nen neuen Artikel zu organisieren.

Der Beitrag aus der Romandie von Jean-Félix Savary, Ann Tharin et al.
ist zugleich ein Pladoyer fiir und eine Reflexion iiber die Soziale Arbeit. In
einem ersten Schritt zeichnet der Artikel die Verdnderungen politischer
Rahmenbedingungen nach, welche die Medizinalisierung der Suchthilfe
begiinstigten. Dies hat aufgrund von spezifischen Eigenheiten der Roman-
die — z. B. der frankophonen Tradition des «starken Staates» — zu einem
grossen Umbau der Konzepte und Leistungen in der Suchthilfe gefiihrt,
welche die Suchtbehandlung zu einem biomedizinischen Gesundheits-
thema machen. Vor diesem Hintergrund ist es fiir die AutorInnen ent-
scheidend, dass die Soziale Arbeit die soziale Dimension in den Blick
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nimmt: «Es geht nicht mehr einfach um den Zusammenhang von Sucht-
mittelkonsum und den damit verbundenen Schwierigkeiten, die heutzu-
tage im medizinischen Bereich umfassend thematisiert werden, sondern
darum, die zahlreichen Dimensionen zu berticksichtigen, die erforderlich
sind, um eine wiirdige Lebensqualitit sicherzustellen» (S. 265). Es geht um
Recovery und damit um eine Ermoglichung einer positiven sozialen In-
tegration, in welcher der oder die Einzelne wieder als selbstbestimmtes In-
dividuum in der Gesellschaft partizipieren kann. Mit diesem Fokus findet
die Soziale Arbeit auch in der Nationalen Strategie Sucht (vgl. BAG 2015)
ihre Fiirsprecherin, indem ein Ziel der Strategie ebenfalls in der Ermogli-
chung von Autonomie liegt. Im zweiten Teil des Beitrages wird anhand
von verschiedenen Praxisbeispielen gezeigt, wie die Soziale Arbeit
Recovery-Prozesse fordern kann.

Die komplementére Erganzung von medizinischer Behandlung einer-
seits und Ermdglichung von sozialer Integration anderseits verlangt nach
einem integrativen Modell, mit dem beides aufeinander bezogen und un-
tereinander abgestimmt werden kann. Dieser Gedanken aus der «Roman-
die» findet im Beitrag von Peter Sommerfeld seine Fortsetzung. Ziel seines
Beitrages ist, die Bedeutung der sozialen Dimension fiir die Thematik
Sucht aufzuzeigen und darauf aufbauend Grundlagen fiir die Scharfung
des Profils der Sozialen Arbeit in der Suchthilfe zu liefern. Sommerfeld be-
tont vor dem Hintergrund des transdiziplinaren bio-psycho-sozialen Mo-
dells ebenfalls die Komplementaritdt der Sozialen Arbeit zur medizinisch-
(psycho-)therapeutischen Orientierung. Die Soziale Arbeit kann ihre Zu-
standigkeit flir die soziale Dimension aber nur durchsetzen, wenn sie im
Behandlungsprozess als massgebliche Kraft im Sinne einer eigenstandigen
Profession auftritt. Die Soziale Arbeit muss Behandlungen anbieten, «die
ihrer Zustandigkeit entsprechen, die dem Stand ihrer fachlichen Entwick-
lung entsprechen und die ihr zugerechnet werden, und das heisst, dass sie
nicht im Meer der medizinisch-therapeutisch strukturierten Multiprofes-
sionalitdt oder ihrer eigenen Diffusitédt verschwimmen» (S. 286). Die Wich-
tigkeit der Sozialen Arbeit im Suchtbereich ist unbestritten. Die Frage ist
aber, wie weit es ihr gelingt, eine massgebliche Profession in der Suchthilfe
zu sein, d. h. ihre Zustandigkeit durchzusetzen und die dafiir notwendi-
gen Ressourcen fiir sich zu reklamieren. Zentral dafiir ist, wie Sommerfeld
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mit Verweis auf den Professionssoziologen Abbott hervorhebt, das Wissen
inkl. Handlungswissen. Folgende Fragen — so Sommerfeld — ergeben sich
daraus fiir die in diesem Buch abgedruckten Texte: Beziehen sich die Bei-
trage auf eine sozialarbeiterische Wissensbasis (zum Thema Sucht, Theo-
rien, Methoden) und dementsprechend auf Literatur aus ihrem Fachbe-
reich? Gelingt es den Beitrdgen, die soziale Dimension mit Inhalt zu fiillen
und sie in einen grosseren Zusammenhang zu integrieren, wie z. B. in ein
bio-psycho-soziales Modell? Definieren sich die Autorlnnen auch inhalt-
lich als der Profession der Sozialen Arbeit zugehorig oder nicht, und macht
dies einen wesentlichen Unterschied? Wird die Soziale Arbeit in einem in-
terdisziplindren Feld sichtbar gemacht und wird ihre fachliche Positionie-
rung deutlich?

Sommerfeld stellt hier gewichtige Fragen, welche die kiinftige Positi-
onierung der Sozialen Arbeit im Feld betreffen. Sie sollen zum Reflektieren
beim Lesen der Beitrédge anregen. Dabei geht es nicht darum, ob die Soziale
Arbeit eine Zukunft in der Suchthilfe hat. Es geht darum, wie diese ausse-
hen soll.

5. Ausblick und Dank

Wie bereits eingangs erwihnt, soll mit diesem Buch der erste Schritt fiir
einen ldngeren Prozess lanciert werden. Die aufgeworfenen Fragen geben
erste Hinweise, vor welchem Hintergrund und in welcher Hinsicht die ak-
tuelle Praxis analysiert werden kann. Das Buch will Fachleute aus For-
schung, Lehre und Praxis der Sozialen Arbeit animieren, sich genau diesen
Themen anzunehmen und sie breit zu diskutieren. Geplant ist eine Ta-
gung, die mithilfe der vorliegenden Bestandesaufnahme den Handlungs-
und Forschungsbedarf thematisieren und konkretisieren soll.'* Langerfris-
tiges Ziel ist die Formulierung von Empfehlungen fiir eine professionelle
Praxis der Sozialen Arbeit in den verschiedenen Arbeitsfeldern der Sucht-
hilfe.

10 Hinweise zur Tagung vom 2. Juni 2021unter www.suchthilfeplus.ch
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rierte nahezu alle Beitrdge und mit ihren Riickmeldungen und Reflexions-
anregungen hat sie einen wesentlichen Beitrag zum Gelingen dieses Bu-
ches geleistet.

Ein grosser Dank geht an unsere Arbeitgebenden. Die Aargauische
Stiftung Suchthilfe ags, die FHNW, das Forum Suchtmedizin Ostschweiz
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Infodrog stellten zeitliche Ressourcen und raumliche Infrastrukturen zum
Gelingen dieses Buches zur Verfiigung.

Der grosste Dank geht an die Autorinnen und Autoren. Viele von
ihnen haben einen langen Prozess bei der Erstellung ihres Beitrages durch-
gemacht, wurden von uns immer und immer wieder angeschrieben mit
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zen. Wir haben sie strapaziert und viele von ihnen mussten auch in der
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mit dem vorliegenden Resultat zufrieden sind und das Buch fiir ihre Praxis
wertvolle Dienste leisten kann.
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Marcel Krebs, Roger Mdder und Tanya Mezzera
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Soziale Arbeit in der Suchtprivention — eine Suche

Arbeitsfeld Pravention

Martina Buchli?

1. Einleitung

Der Frage nach dem Stellenwert der Sozialen Arbeit in der Suchtpraven-
tion geht die Frage voraus, welche Aufgaben die Soziale Arbeit in der
Suchtpravention tiberhaupt iibernimmt. Was ist ihr Beitrag, ihre Expertise
und ihre Legitimation. Der folgende Text bezieht sich auf den Fachbereich
Gesundheitsférderung und Pravention (nachfolgend GuP genannt) der
Stiftung Berner Gesundheit. Die Berner Gesundheit ist eine Stiftung, die
im Auftrag der Gesundheits-, Sozial- und Fiirsorgedirektion des Kantons
Bern zustdndig fiir Gesundheitsforderung, Pravention, Sexualpadagogik
sowie Suchtberatung und Suchttherapie ist. Der Auftrag des Fachbereichs
GuP zielt auf die Férderung der Gesundheit von Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen im Kanton Bern. Die Berner Gesundheit bietet
Beratung, Schulung und Sensibilisierung der Offentlichkeit an (Berner Ge-
sundheit 2016).

2.  Gesundheitsforderung und Privention

Gesundheitsforderung und Pravention sind der ersten der vier Sdulen der
Schweizer Suchtpolitik zuzuordnen. Gesundheitsforderung mochte den
Menschen Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit ermd&glichen und sie
damit zur Starkung ihrer Gesundheit befdhigen. Gesundheitsférderung
befahigt Individuen, Gruppen und Organisationen, die Voraussetzungen
ihrer Gesundheit zu erhalten oder zu verbessern — mittels Veranderung
der Lebensstile und Gestaltung der Lebensbedingungen (vgl. Altgeld &

! Fachmitarbeiterin im Bereich Gesundheitsforderung und Pravention bei der Berner Ge-
sundheit, MA Soziale Arbeit.

© Der/die Autor(en) 2021
M. Krebs et al. (Hrsg.), Soziale Arbeit und Sucht,
https://doi.org/10.1007/978-3-658-31994-6_2
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Kolip 2014). Im Bereich der Gesundheitsfdrderung erarbeitet die Berner
Gesundheit gesundheitsférdernde Konzepte und setzt Massnahmen zur
Forderung von Lebenskompetenzen und psychischer und sexueller Ge-
sundheit um (Berner Gesundheit 2016). So berdt und unterstiitzt sie bei-
spielsweise Schulen, Organisationen des Freizeitbereichs und auch ganze
Gemeinden.

Mit Pravention sind alle gezielten Massnahmen gemeint, die ergriffen
werden, um ein Gesundheitsproblem oder eine ungewollte Entwicklung
zu verhindern, weniger wahrscheinlich zu machen oder zu verzogern. Die
Praventionsmassnahmen der Berner Gesundheit umfassen die Themen
Suchtpravention, Pravention von risikoreicher Nutzung von digitalen Me-
dien, Pravention von Gewalt und Mobbing, Pravention von depressiven
Verstimmungen und Suizidalitiat sowie Pravention von sexueller Gewalt
(Berner Gesundheit 2016). Der Auftrag des Fachbereichs geht damit iiber
die reine Suchtpravention hinaus.

Dies préagt den Arbeitsalltag der Fachmitarbeitenden. Ebenso die
zentrale Orientierung an MultiplikatorInnen und Settings. Leitend ist fiir
die Berner Gesundheit ein bio-psycho-soziales Gesundheitsverstandnis
sowie die Gesundheitsdefinition der WHO: «Gesundheit wird von Men-
schen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und gelebt: Dort, wo sie
spielen, lernen, arbeiten und leben. Gesundheit entsteht dadurch, dass
man sich um sich selbst und fiir andere sorgt, dass man in die Lage versetzt
wird, selber Entscheidungen zu féllen und eine Kontrolle iiber die eigenen
Lebensumstande auszutiben sowie dadurch, dass die Gesellschaft in der
man lebt, Bedingungen herstellt, die all ihren Biirgern Gesundheit ermdg-
licht» (WHO 1986).

3.  Arbeiten mit MultipliaktorInnen und Settings

Die Fachmitarbeitenden des Fachbereichs GuP der Berner Gesundheit ar-
beiten im Auftrag des Kantons nach dem MultiplikatorInnen-Ansatz. Un-
ter MultiplikatorInnen werden Personen verstanden, welche empfangene
Informationen und vermittelte Kompetenzen an andere Personen und In-
stitutionen weitergeben und dadurch vervielfachen bzw. multiplizieren.



Martina Buchli 41

Im Fachbereich GuP sind MultiplikatorInnen die Hauptzielgruppe der In-
terventionen. Die Endzielgruppe der Interventionen, also dort wo {iiber
MultiplikatorInnen Wirkung erzielt werden soll, sind Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene. MultiplikatorInnen mit welchen der Fachbereich
zusammenarbeitet sind beispielsweise Eltern, Kitamitarbeitende, Lehrper-
sonen, Schulleitungen, Schulsozialarbeitende, Sozialpadagoglnnen, Ju-
gendarbeitende und SporttrainerInnen. Aus Sicht des Fachbereichs GuP
kommt MultiplikatorInnen die wichtige Aufgabe zu, bei Kindern und Ju-
gendlichen zur Starkung von Schutzfaktoren und Reduktion von Belas-
tungsfaktoren beizutragen. Sie konnen in ihrem Wirkungsbereich eine we-
sentliche Ubersetzungsfunktion ausiiben, indem sie die Botschaften und
Massnahmen zielgruppengerecht und den Settings und Lebenswelten an-
gepasst weitergeben, umsetzen und verankern (Berner Gesundheit 2016).
Dies konnen einmalige Interventionen durch Préventionsfachmitarbei-
tende nicht leisten.

Ein weiterer bedeutender Aspekt der Arbeit des Fachbereichs ist die
Ausrichtung an Settings Unter Settings werden bei der Berner Gesundheit
Lebenswelten verstanden, in welchen sich Kinder, Jugendliche, junge Er-
wachsene und deren Bezugspersonen aufhalten. Setting oder Lebenswel-
ten sind Orte oder soziale Zusammenhinge, in denen sich der Alltag von
Menschen abspielt, denen sie sich zugehdrig fithlen und die einen Einfluss
auf ihre Gesundheit haben. Dazu gehoren beispielsweise der Lehrbetrieb,
die Wohnsiedlung, Bildungsinstitutionen oder Freizeiteinrichtungen.

Auf den Settingansatz als bedeutender Ansatz der Pravention wird
weiter unten nochmals eingegangen.

3.1  Professionelle der Gesundheitsforderung und Privention

Die Soziale Arbeit mit ihren Beziigen, Handlungsfeldern, Arbeitsprinzi-
pien und Methoden dient als Bezugsrahmen fiir einige unserer Multipli-
katorInnen wie z. B. fiir Schulsozialarbeitende, Jugendarbeitende und So-
zialpadagoglnnen. Im Rahmen ihrer Anstellung haben sie meist auch ei-
nen Auftrag der Gesundheitsforderung und Prévention.
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Im Fachbereich GuP der Berner Gesundheit arbeiten Professionelle
aus unterschiedlichen Berufsgruppen. Es sind dies Personen mit einem pa-
dagogischen, einem psychologischen oder einem sozialpadagogischen, so-
ziokulturellen oder sozialarbeiterischen Hintergrund. Viele der Mitarbei-
tenden verfiigen zusétzlich iiber Qualifikationen in den Bereichen Erwach-
senenbildung, Organisationsentwicklung und Coaching/Supervision.
Diese interdisziplindre Zusammensetzung wird vom Stiftungsrat und der
Geschiftsleitung explizit gewiinscht. Im Austausch im Team ist die beruf-
liche Herkunft der Fachmitarbeitenden jedoch kaum ein Thema. Alle tra-
gen den Titel der Fachmitarbeiterin oder des Fachmitarbeiters Pravention
und scheinen sich primér auch dariiber zu definieren. Fiir die weitere Kla-
rung der Beziehung zwischen der Sozialen Arbeit und der (Sucht-)Praven-
tion sollen daher im Weiteren wichtige Aspekte der Pravention aufgezeigt
und anschliessend in Bezug zur Sozialen Arbeit gesetzt werden.

4. Zielgruppen und Lebenswelten

Die Praventionsmassnahmen werden entlang der Zielgruppen differen-
ziert, indem zwischen universeller, selektiver und indizierter Pravention
unterschieden wird. Diese Einteilung richtet sich an den Lebenswelten
und Lebenslagen der Zielgruppen aus und vermag daher die Zielgruppe
deutlicher zu definieren als dies mit der Einteilung nach primarer, sekun-
dérer und tertidrer Pravention (Einordnung nach Zeitpunkt der Interven-
tion) moglich ist. Letztere Einteilung ist eher dem medizinischen Klassifi-
kationssystem zuzuordnen (vgl. Laging 2018).

4.1 Universell, selektiv, indiziert

Die universelle Pravention richtet sich an eine breite Zielgruppe, welche
unterschiedliche Risiko- und Schutzfaktoren aufweist. Dies kdnnen bei-
spielsweise Kampagnen oder die Arbeit mit allen SchiilerInnen einer
Schule sein. Die Fachmitarbeitenden vermitteln den Multiplikatorlnnen
Handlungswissen, damit sie Kinder und Jugendliche dabei unterstiitzen,
Belastungssituationen besser bewailtigen zu konnen. So fiithren die Fach-
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mitarbeitenden beispielsweise in Kollegien Schulungen zum Thema For-
derung der Lebenskompetenzen oder zur Bedeutung eines guten Klassen-
klimas durch. Um ihrer bedeutenden Rolle als Bezugspersonen gerecht zu
werden, gilt es zudem, die MultiplikatorInnen in dieser Rolle und in ihrem
Auftrag zu starken.

Die selektive Pravention richtet sich an Gruppen, welche {iber empi-
risch belegte erhohte Risiken verfiigen, beispielsweise Kinder aus suchtbe-
lasteten Familien. Dabei zeigen diese Kinder selbst meist noch kein risiko-
haftes Verhalten. Anders ist es bei der Zielgruppe der indizierten Praven-
tion. Diese Kinder und Jugendlichen zeigen bereits Problemverhalten,
ohne jedoch bereits Diagnosekriterien zu erfiillen (vgl. Infodrog 2018). Ri-
siken sind in einer Gesellschaft ungleich verteilt. Selektive oder indizierte
Strategien ermoglichen es, dass Pravention jene Zielgruppen erreicht, wel-
che auch eine erhohte Problemlast tragen. Dabei besteht immer auch das
Risiko der Stigmatisierung, zudem sind die Strategien methodisch heraus-
fordernd (vgl. Sucht Schweiz 2013).

Die Fachmitarbeitenden mit einem Hintergrund der Sozialen Arbeit
haben meist Praxiserfahrungen in Feldern mit Zielgruppen mit erhdhten
Risiken, beispielsweise in Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe. Sol-
che Praxiserfahrungen aus der stationdren Kinder- und Jugendhilfe und
das spezifische Wissen zu Themen wie Kinder aus suchtbelasteten Fami-
lien oder Resilienzforderung helfen in Beratungen, den Alltag dieses Set-
tings besser zu erfassen, differenziertere Fragen zu stellen und Verkniip-
fungen herzustellen.

4.2 Friiherkennung und Friihintervention

Viele Schnittstellen zur zweiten Sdaule der Schweizer Suchtpolitik, der Be-
ratung und Therapie, weist die Fritherkennung und Friithintervention auf.
«Fritherkennung und Friihintervention hat zum Ziel, ungiinstige Entwick-
lung und Rahmenbedingungen sowie problematische Verhaltensweisen
(...) wahrzunehmen, passende Hilfestellungen zu finden und die betroffe-
nen Menschen in ihrer gesunden Entwicklung und gesellschaftlichen In-
tegration zu unterstiitzen» (Avenir Social et al. 2016).

Unter Fritherkennung ist zu verstehen, dass schwierige Situationen,
Auffilligkeiten und Symptome rechtzeitig wahrgenommen und richtig
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gedeutet werden (Gefdhrdungseinschitzung). Den Multiplikatorlnnen
kommt dabei durch ihren haufigen Kontakt und die Beziehung zur Ziel-
gruppe und teils auch zu deren Familien oder Systemen eine grosse Be-
deutung zu. Es gilt, die MultiplikatorInnen fiir diese Rolle zu sensibilisie-
ren und zu befdhigen. Auch das Wahrnehmen, Erkennen und Benennen
von ungiinstigen gesellschaftlichen und strukturellen Bedingungen sind
wichtige Aufgaben der Fritherkennung.

Friihintervention verfolgt das Ziel, den als gefdhrdet erkannten Per-
sonen und deren Umfeld eine geeignete Unterstiitzung anzubieten. Dafiir
miissen die MultiplikatorInnen geklart haben, wie weit ihr Auftrag geht,
und sie bendtigen Wissen {iber weiterfithrende Angebote, an welche sie
triagieren konnen (Avenir Social et al. 2016). Die Tatsache, dass bei der
Berner Gesundheit der Bereich Gesundheitsférderung und Pravention un-
ter einem Dach mit der Beratung und Therapie ist, stellt dabei eine grosse
Chance dar.

Fachmitarbeitende mit einem Hintergrund der Sozialen Arbeit, haben
haufig selbst in Funktionen gearbeitet, in welchen Friitherkennung und
Frithintervention Teil ihres Auftrags war. Dieses Fach-, Methoden- und
Erfahrungswissen hilft beispielsweise, MultiplikatorInnen bei der Einfiih-
rung eines Leitfadens der Fritherkennung und Friihintervention zu beglei-
ten und dabei Moglichkeiten und Grenzen aufzuzeigen.

4.3 Settingansatz

Um die erwidhnten forderlichen Rahmenbedingungen herzustellen,
braucht es nicht nur Wissen iiber die Zielgruppen, sondern auch tiiber de-
ren Lebenswelten respektive Settings. Der Settingansatz fokussiert auf
diese und damit auf die Rahmenbedingungen, unter welchen die Men-
schen leben. Das Ziel ist es, die Lebenswelten so zu gestalten, dass sie einen
positiven Einfluss auf die Gesundheit haben.

Dabei ist zwischen Gesundheitsforderung und Pravention im Setting
und der Schaffung von gesundheitsforderlichen Settings zu unterscheiden. Im
Setting steht im Vordergrund, beispielsweise durch aufsuchende Ange-
bote, die Zielgruppen besser zu erreichen.



Martina Buchli 45

Bei der Schaffung von gesundheitsforderlichen Settings stehen vor allem
die Partizipation und der Prozess der systemischen Entwicklung im Zent-
rum (Rosenbrock & Hartung 2011). Denn: «Gesundheitsforderliche Mass-
nahmen sind umso erfolgreicher, je stirker die Beteiligten an der Proble-
meinschatzung, der Planung und der Umsetzung gesundheitsfoérderlicher
Massnahmen mitwirken... Nur was die Menschen wirklich selber wollen,
setzen sie auch nachhaltig um» (Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V. 2014:
9). Somit verbindet der Settingansatz die Strukturentwicklung und die
Starkung der individuellen Kompetenzen und Ressourcen, verbindet also
Verhaltnisse und Verhalten (Fabian et al. 2017)

Der Partizipation kommt beim Settingansatz ein hoher Stellenwert
zu. Gerade Fachmitarbeitende mit einem Hintergrund in der Sozialen Ar-
beit, speziell der Soziokultur, verfiigen hier {iber ein hohes Fach-, Metho-
den- und Erfahrungswissen. Dieses Wissen ist beispielsweise in der Arbeit
mit Gemeinden unabdingbar fiir die Initiierung und Begleitung von Parti-
zipationsprozessen.

5. Verhalten und Verhiltnisse

Vermehrt wurde im Text bereits von Verhalten und Verhaltnissen gespro-
chen. Dies sind zwei bedeutende Grundbereiche in der
(Sucht-)Pravention. Bei der Verhaltenspravention zielen die Interventio-
nen auf das individuelle Verhalten einer Person. Dies bedingt Wissen um
personenbezogene Risiko- und Schutzfaktoren und methodisches Werk-
zeug, um durch Sensibilisierung und Interventionen auf das Verhalten ei-
ner Person Einfluss nehmen zu kénnen. Die Verhaltenspravention ist vor
allem bei der Arbeit der MultiplikatorInnen mit der Zielgruppe bedeu-
tend. Wie erwidhnt, ist die Suchtpravention meist Teil ihres Auftrags. Von
einer Fachstelle fiir Gesundheitsforderung und Pravention erwarten sie
sich daher die Aufbereitung aktuellen Wissens, von Materialien und Me-
thoden, wie die Thematik mit Kindern und Jugendlichen aufgenommen
und bearbeitet werden kann. Ein zentraler Faktor ist dabei das Wissen
iiber den Einfluss der unterschiedlichen Belastungs- und Schutzfaktoren
auf das zu verhindernde Problem und iiber das Zusammenspiel dieser
Faktoren. Unabdingbar sind weiter moglichst umfassende Kenntnisse
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iiber die zu beeinflussenden Systeme (Organisationen, Familien etc.) sowie
eine Vielfalt von hinreichend reflektierten und evaluierten methodischen
Zugangen, welche auf die jeweiligen Konstellationen von Problemein-
flussfaktoren und die strukturellen Eigenheiten der Zielsysteme (Settings)
zugeschnitten sind. Die Fachmitarbeitenden halten ihr Wissen in den ver-
schiedenen Themenbereichen sowie zu den personenbezogenen Risiko-
und Schutzfaktoren aktuell und verarbeiten Forschungsgrundlagen so,
dass sie fiir die Praxis verstandlich, zuganglich und niitzlich werden. Es
ist hilfreich, wenn die Fachmitarbeitenden iiber eigene Settingkenntnisse
verfiigen, um die Unterstiitzung moglichst adressatlnnen- und settingge-
recht aufzubereiten.

Unter Verhiltnispravention werden vor allem strukturelle Massnah-
men verstanden, welche forderliche Rahmenbedingungen fiir ein gesun-
des Aufwachsen der Zielgruppen erméglichen. Dabei ist den sozio-6kono-
mischen Lebensbedingungen besondere Beachtung zu schenken (vgl.
Laging: 2018). So formuliert die Nationale Strategie zur Pravention nicht-
iibertragbarer Krankheiten (NCD-Strategie) als Grundsatz: «Ansétze der
Verhaltens- und Verhiltnispravention werden kombiniert. Um der Bevdl-
kerung eine gesunde Wahl zu ermdglichen werden gesundheitsforderli-
che Rahmenbedingungen verbessert und Kompetenzen und Ressourcen
betroffener Menschen gestarkt» (BAG/GDK 2016: 35). Bedeutend ist dabei,
dass Gesundheit durch mehrere Faktoren beeinflusst wird: die sogenann-
ten Gesundheitsdeterminanten.

5.1 Gesundheitsdeterminanten

In der taglichen Arbeit mit den MultiplikatorInnen begegnen die Fachmit-
arbeitenden einem heterogenen Verstandnis von Gesundheit und der Ent-
stehung von Krankheiten oder Sucht. Gerade bei der Frage der sozialen
Dimension von Gesundheit bestehen sehr unterschiedliche Definitionen
und Ansichten. So gilt es hdufig zu Beginn der Zusammenarbeit mit den
MultiplikatorInnen das Grundverstandnis von Gesundheit zu klaren, bei-
spielsweise der Ansatz einer bio-psycho-sozialen Gesundheit. Zur Erkla-
rung, welche Faktoren Einfluss auf die Gesundheit nehmen, ist das Modell
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der Gesundheitsdeterminanten des Bundesamtes fiir Gesundheit (vgl.
BAG/GDK 2016) hilfreich.

Gesundheitsdeterminanten kénnen mitsamt ihrem positiven oder ne-
gativen Einfluss auf die Gesundheit in fiinf {ibergeordnete Bereiche einge-
teilt werden (siehe Abbildung 1).

e bm\ogiscne und kufl‘ulg[{e Rap

e e,
S "ecs
ef?’\e" d Arbeitsbegi, % 0904
- un i
= aoen®™ " "ungs,
i
) {
.LE Soziales U,
A o hif
’ \D > L ;- i Perg
I,
= O 5=

k-
%
3
>

= ] .
Erbanlagen
Geschlecht

Abbildung 1: Gesundheitsdeterminanten (BAG/GDK 2016)

Die verschiedenen Dimensionen von Determinanten stehen in einer
Wechselbeziehung. Die wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Lebens-
bedingungen haben einen grossen Einfluss auf die Gesundheit und sind
auch weitgehend fiir die soziale Ungleichheit der Gesundheit verantwort-
lich (vgl. Fachkonzept Berner Gesundheit 2016). Im Berner Sozialbericht
2015 wird festgehalten, «dass Menschen haufiger wegen ihres niedrigen
sozialen Status bei schlechter Gesundheit sind, als dass sie wegen gesund-
heitlicher Probleme einen gesellschaftlichen Abstieg erleben» (Regierungs-
rat Bern 2015: 61). Die Wissensvermittlung iiber die Wirkungszusammen-
hange zwischen soziodkonomischem Status als Ausdruck der sozialen Di-
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mension und bio-psycho-sozialer Gesundheit ist notwendig. Welchen Ein-
fluss hat die soziale Dimension auf kdrperliche oder psychische Beschwer-
den? Wie beeinflusst der soziotkonomische Status die Teilhabe am sozia-
len Leben? Die Thematisierung dieser Fragen und Sensibilisierung dafiir
sind beispielsweise in der Arbeit mit Gemeinden zentral. Nur wenn die
politische Ebene erkennt, dass die Herausforderungen, die mit einem
problematischen Suchtmittelkonsum von Jugendlichen einhergehen, nicht
in die alleinige Verantwortung der Jugendlichen und deren Familien fal-
len, wird auch Geld fiir Massnahmen der Verhiltnispravention gespro-
chen.

Fiir die Professionellen der Gesundheitsférderung und Pravention
und besonders fiir die Professionellen der Sozialen Arbeit in diesem Feld
ist es vordringlich, dass Pravention auch besonders belastete Zielgruppen
erreicht und die MultiplikatorInnen {iber den Zusammenhang von Verhal-
ten, Verhaltnissen und ungleichen Gesundheitschancen sensibilisiert sind
und entsprechend handeln. Dies beinhaltet, dass auf der Verhaltens- und
der Verhiltnisebene interveniert und investiert wird. Die MultiplikatorIn-
nen dahingehend zu sensibilisieren, zu beraten und zu begleiten ist die
Aufgabe der Fachmitarbeitenden der Gesundheitsférderung und Praven-
tion. Die Arbeit an der sozialen Dimension ist Auftrag der Sozialen Arbeit.

6. Chancengerechte Gesundheitsférderung und Priavention

Der Kern der Sozialen Arbeit im Feld der Gesundheitsférderung und Pra-
vention ist daher die Forderung einer chancengerechten Gesundheitsfor-
derung und Prédvention — durch Thematisierung, Bestrebung und Umset-
zung. Wie bereits aufgezeigt, besteht ein direkter Zusammenhang zwi-
schen Gesundheit und soziookonomischem Status. Weber & Salis Gross
formulieren den Auftrag der Gesundheitsférderung und Pravention wie
folgt: «Eine chancengerechte Gesundheitsférderung und Pravention strebt
einerseits danach, Ungleichheiten in der Verteilung von Schutzfaktoren
und Ressourcen zu reduzieren. Andererseits beabsichtigt sie, Risikofakto-
ren und Belastungen abzubauen» (Weber & Salis Gross 2018: 14). Auch die
NCD-Strategie formuliert in einem ihrer Grundsatze, dass der Forderung
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der Gesundheit von Menschen in vulnerablen Situationen besondere Be-
achtung geschenkt werden soll (vgl. BAG/GDK 2016: 35).

Die Berner Gesundheit befasst sich schon ldnger mit diesem Aspekt.
Das Augenmerk richtet sich vor allem auf die Diversitatsaspekte Alter, Ge-
schlecht, kultureller Hintergrund, Migrationserfahrung, gesundheitliche
Beeintrachtigung, sexuelle Orientierung sowie soziookonomische Ausstat-
tung. Ziel der Diversitat und Chancengerechtigkeit gegeniiber KlientInnen
und KundInnen ist, allen Bevolkerungsgruppen und Personen den Zu-
gang zu den Dienstleistungen der Berner Gesundheit zu ermoglichen so-
wie die unterschiedlichen Voraussetzungen, Merkmale, Problematiken
und Ressourcen der einzelnen Personen und Gruppen als solche und in
ihrer Wechselwirkung zu erfassen und in die Angebotsentwicklung und -
erfiillung einzubeziehen (vgl. Berner Gesundheit 2015).

So hat der Fachbereich GuP der Berner Gesundheit auch zwei Pro-
jekte aufgebaut (Pa-paRat und Migram), welche durch die Arbeit mit
Schliisselpersonen besonders belastete Zielgruppen fiir die Themen der
Gesundheitsforderung und Pravention erreichen. Des Weiteren setzen die
Fachmitarbeitenden in der Zusammenarbeit mit MultiplikatorInnen auf
transkulturelle Kompetenz, damit auch diese in ihrem Alltag besonders
belastete Zielgruppen besser erreichen

[
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Abbildung 2: Chancengerechte Gesundheitsforderung (Berner Gesundheit)
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7. Methoden der Sozialen Arbeit

Die Aufgabe der Fachmitarbeitenden des Fachbereichs GuP der Berner Ge-
sundheit liegt in der Beratung, Schulung, Beteiligung und Befdhigung der
MultiplikatorInnen. Dafiir konnen die Professionellen der Sozialen Arbeit
auf vielfaltige Methoden zuriickgreifen. Fiir die Beratung und Unterstiit-
zung der MultiplikatorInnen beispielsweise ist eine geschulte Gespréchs-
fiihrung notwendig. Die Professionellen der Sozialen Arbeit verfiigen hier
iiber ein grosses Repertoire. Der MultiplikatorInnenansatz und damit ver-
bunden die Grundhaltung, die KundInnen und KlientInnen zu befdhigen,
selbst Losungen zu finden und Herausforderungen zu meistern, sind da-
bei zentrale Aspekte sowohl der Préavention als auch der Sozialen Arbeit.
Der Bezug zu den Methoden und Arbeitsprinzipien der Sozialen Arbeit
wird auch deutlich, wenn man die Qualitatskriterien der Gesundheitsfor-
derung und Pravention betrachtet: Ressourcenorientierung und Em-
powerment, Partizipation, Chancengerechtigkeit, Diversitat und Nachhal-
tigkeit (vgl. Berner Gesundheit 2016). Um diesen Kriterien in der Planung,
Umsetzung und Evaluation von Interventionen der Pravention und Ge-
sundheitsforderung gerecht zu werden, benétigt es vielfaltiges Wissen, ein
breites Methodenrepertoire und eine geschulte Grundhaltung. Auf all dies
konnen die Professionellen der Sozialen Arbeit zuriickgreifen.

8. Soziale Arbeit in der Suchtprivention — eine Positionierung

Sowohl in der Fach- als auch in der Methodenkompetenz wie in den Ar-
beitsprinzipien und Qualititsmerkmalen ist die Soziale Arbeit in der
Suchtpravention zu finden. Dennoch war der Ausgangspunkt dieses Bei-
trags eine Suche.

Aktuell ist die zunehmende Medizinalisierung der Suchthilfe auch in
der Pravention sicht- und spiirbar. Dadurch wird die Expertise der Sozia-
len Arbeit der medizinischen untergeordnet oder es wird ihr indirekt ihre
Position im Gesundheitswesen abgesprochen. Der bedeutenden Bezie-
hung von Sozialer Arbeit und Gesundheit hat sich der Berufsverband Ave-
nir Social gemeinsam mit dem Schweizerischen Fachverband Soziale Arbeit
im Gesundheitswesen (sages) angenommen und ein «Leitbild Soziale Arbeit
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im Gesundheitswesen» erarbeitet. Dabei sind Organisationen der Gesund-
heitsforderung und Pravention explizit als Arbeitsfelder benannt. Die The-
matik der chancengerechten Gesundheitsférderung wird bei der Zielset-
zung und dem Auftrag der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen deut-
lich: «Dies tun sie [Fachkréfte der Sozialen Arbeit], indem sie insbesondere
die sozialen Aspekte von Gesundheit thematisieren und positiv beeinflus-
sen» und: «Die Fachkréfte setzen sich fiir die Chancengleichheit aller Be-
volkerungsgruppen beim Zugang zu Organisationen des Gesundheitswe-
sens ein» (sages & Avenir Social 2018: 5). Diese Forderung deckt sich mit
Schwerpunkten der Strategie Sucht und der NCD-Strategie. Die Strategie
legt ein besonderes Augenmerk auf besonders Bediirftige und stellt neben
Eigenverantwortung und personlichem Verhalten die Schaffung gesund-
heitsforderlicher Rahmenbedingungen ins Zentrum. (vgl. BAG/GDK 2016:
35 und BAG 2015: 52)

Festzuhalten ist auch, dass die Pravention im heutigen gesellschaftli-
chen Umfeld einen schweren Stand hat. Der Ruf nach Pravention wird
héufig dann laut, wenn sich Problemstellungen zeigen; seien es grosse (Ge-
sundheits-)Kosten oder Probleme im gesellschaftlichen Zusammenleben,
beispielsweise eine Zunahme von Jugendlichen, die Alkohol im &ffentli-
chen Raum konsumieren. Es wird postuliert, dass durch Pravention Fol-
gekosten verringert werden kénnen. Dem Grundsatz «je frither desto bes-
ser» stimmt man gerne zu, jedoch kann die Wirkung von Prévention selten
in der Zeitlogik von politischen Prozessen ausgewiesen werden. Auch
kann meist nicht oder nicht unmittelbar belegt werden, welche Interven-
tion zu welcher Wirkung gefiihrt hat. In Zeiten von knappen Ressourcen
wird daher meist bei der Behandlung respektive der Schadensminderung
investiert, da diese als notwendig erachtet werden und Ursache und Wir-
kung fassbarer erscheinen. Pravention, vor allem universelle Pravention
und Verhdltnispravention, muss man sich leisten konnen.

Im Schwarzbuch Soziale Arbeit wird die grosste Herausforderung
ganz deutlich formuliert: «Pravention im Sinne einer strukturellen Praven-
tion wird schon deshalb nicht mehr angestrebt, weil die sozialen Bedin-
gungen, die zu Problemen bei Menschen fiihren, nicht mehr zur Debatte
stehen. Pravention wird heute immer mehr (miss)verstanden als Identifi-
kation potentieller Versager» (Seithe 2010: 353).
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Die Soziale Arbeit mit ihrem spezifischen Wissen um Problemlagen
hat auch in der Pravention die Aufgabe, immer wieder darauf hinzuwei-
sen und darauf zu achten, dass die Unterstiitzung auch Personen erreicht,
welche besonderen Bedarf haben. Damit bleibt festzuhalten, dass es weni-
ger bedeutend ist, wo die Soziale Arbeit in der Suchtpravention ist, son-
dern dass und wie sie sich — auch berufspolitisch — positioniert. Wenn sie
sich in der Gesundheitsférderung und Pravention engagieren, miissen
sich die Professionellen der Sozialen Arbeit vermehrt auch als solche pra-
sentieren, indem sie ihre Tatigkeiten in der Gesundheitsférderung und
Préavention explizit in Verbindung zu ihrer sozialarbeiterischen Profession
setzen.

Die Soziale Arbeit ist ein wichtiger Player im Bereich Sucht. Zudem
ist das Thema Abhangigkeit und Sucht ein Querschnittsthema in vielen
Praxisfeldern der Sozialen Arbeit, beispielsweise in der Jugendhilfe. In der
Gesundheitsforderung und Pravention sind die Professionellen der Sozia-
len Arbeit jedoch (noch) wenig vertreten. Leider. Der Bezug zur, die Be-
deutung und der Beitrag der Sozialen Arbeit in der Gesundheitsforderung
und Pravention sind deutlich und wichtig. Es ist daher wiinschenswert,
dass sich mehr Professionelle diesem spannenden Feld annehmen und
ihre fachlichen und methodischen Kompetenzen einbringen. Sie leisten
damit einen Beitrag dazu, dass die soziale Dimension von Gesundheit the-
matisiert und beachtet wird, von Beginn an gesundheitsférderliche Rah-
menbedingung hergestellt werden und die Verteilung von Gesundheits-
chancen gerechter wird.
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Eine Selbstverstindlichkeit: Soziale Arbeit in der am-

bulanten Suchtberatung und Therapie
Arbeitsfeld Ambulante Beratung

Ruth Rihs?

1. Die Berner Gesundheit

Die Berner Gesundheit ist eine Stiftung mit Leistungsauftragen der Ge-
sundheits- und Fiirsorgedirektion des Kantons Bern (GEF) in den Berei-
chen Gesundheitsforderung, Pravention, Sexualpadagogik sowie Suchtbe-
ratung und Suchttherapie. Diese Leistungsauftrége betreffen sowohl die
erste (Pravention) wie die zweite (Beratung) der vier Sdulen der schweize-
rischen Drogenpolitik. Mit vier Regionalzentren und zusétzlichen Stand-
orten ist die Berner Gesundheit im ganzen Kanton Bern vertreten. Die An-
gebote sind vielfdltig, um die individuellen Bediirfnisse der KlientInnen
abzudecken. Im Fachbereich Beratung und Therapie ist die Berner Ge-
sundheit zustindig fiir alle substanzgebundenen und -ungebundenen
Sucht- und Risikoverhalten. Die Berner Gesundheit berit Betroffene und
deren Angehdrige, andere Personen aus dem sozialen Umfeld sowie Ar-
beitgebende. Sie bietet Einzel-, Paar- und Familienberatungen und -thera-
pien sowie Gruppenangebote zu verschiedenen Themen an. Zudem fiihrt
sie Schulungen und Sensibilisierungen in Organisationen aus dem Ge-
sundheits- und Sozialwesen durch, die in ihrer Arbeit mit dem Thema
Sucht konfrontiert sind. Das politisch und konfessionell unabhéngige An-
gebot der Berner Gesundheit richtet sich an Menschen aller Altersgrup-
pen. Die Beratungen und Therapien sind kostenlos und werden durch die
offentliche Hand finanziert.

Der folgende Text bezieht sich auf den Fachbereich Beratung und
Therapie der Berner Gesundheit.

1 Sozialarbeiterin FH & zert. in integrativer Soziotherapie, Fachmitarbeiterin bei der Berner
Gesundheit, Zentrum Bern.

© Der/die Autor(en) 2021
M. Krebs et al. (Hrsg.), Soziale Arbeit und Sucht,
https://doi.org/10.1007/978-3-658-31994-6_3
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1.1 Entwicklung der Institution zur heutigen Form

Bei der Griindung der Stiftung Berner Gesundheit im Jahre 1998 wurden
mehrere Praventionsfachstellen und alle sozialmedizinischen Dienste (Al-
koholberatungsstellen) im Kanton Bern zu einer einzigen Organisation zu-
sammengefiigt. Bis zu diesem Zeitpunkt hatte jedes Amtsgebiet im Kanton
Bern einen eigenen sozialmedizinischen Dienst gefiihrt. Die meisten dieser
langjahrigen Alkoholberatungsstellen funktionierten als Einmannbe-
triebe. In grosseren Gemeinden arbeiteten bereits geschlechtergemischte
Teams. Alle Fachstellen waren als Vereine organisiert und wurden vom
Kanton und/oder von den Gemeinden finanziert. In den 1970er-Jahren
wurden in den grosseren Stadten Fachstellen fiir Menschen gegriindet, die
illegale Drogen konsumieren. (Contact, Drop-In, Jugend-und Drogenbera-
tungen). Diese waren in der Regel ebenfalls als Vereine organisiert. Die
politische und finanzielle Lage verdnderte sich Ende der Neunzigerjahre
und der Kanton Bern beschloss, mehrere Praventionsfachstellen und alle
sozialmedizinischen Dienste (Alkoholberatungsstellen) im Kanton Bern
zu einer einzigen Organisation zusammenzufiigen. Zusatzlich strich er
auch die Sachhilfe der klassischen Sozialen Arbeit in der Suchtberatung
und Therapie wie Budgetberatungen, Lohnverwaltungen, Schuldensanie-
rungen sowie Wohnungs- oder Arbeitssuche aus dem Angebot und iiber-
trug sie den Sozialdiensten. Als Begriindung wurden Doppelspurigkeiten
mit den Sozialdiensten angegeben. Dieser grosse Einschnitt ins Angebot
l6ste zuerst Widerstand bei KlientInnen und Fachpersonen aus. Aus der
neuen Situation folgte fiir die Stiftung Berner Gesundheit eine Fokussie-
rung auf die Beratungs- und Therapiearbeit, einen der Grundpfeiler der
Sozialen Arbeit. Dies erforderte eine Professionalisierung dieser Arbeit.
Nach einer Ubergangszeit, wahrend der die Aufteilung zwischen der
Stiftung Berner Gesundheit und der unterdessen ebenfalls aus einer Fu-
sion entstandenen Stiftung Contact Netz nicht mehr nach legalen und ille-
galen Substanzen, sondern nach Altersgruppen erfolgte, wurde 2015 auch
der Jugendbereich in die Berner Gesundheit integriert und die Beratungs-
und Therapieteams der beiden Institutionen wurden in der Berner Ge-
sundheit zusammengefiigt. Die Arbeit in nunmehr vier grossen interdis-
ziplindren regionalen Teams mit den verschiedenen fachlichen Hinter-
griinden und Perspektiven ist wertvoll, ergdnzend und befruchtend.
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Der Kanton bestimmte damals und bestimmt bis heute iiber die Leis-
tungsvereinbarungen die Kernleistungen der Berner Gesundheit.

1.2 Institutionelle und politische Rahmenbedingungen

Die Berner Gesundheit ist zusammen mit dem Blauen Kreuz fiir die am-
bulante Suchtberatung und -therapie des ganzen Kantons zustandig.

Wie in anderen Kantonen werden auch im Kanton Bern verschiedene
neue Versorgungsmodelle im Suchtbereich diskutiert. Oft genannte Be-
griffe sind dabei die <Integrierte Versorgung> und die <Medizinalisierung.
Die Gesundheit-, Sozial- und Integrationsdirektion des Kantons Bern
(GSI)? fithrte 2018 neue Rahmenvertrage fiir die Suchthilfe-Institutionen
ein und transferierte die Berner Gesundheit vom kantonalen Sozialamt ins
kantonale Spitalamt. Die GSI bezog sich dabei auf die Nationale Strategie
zu den nicht {ibertragbaren Erkrankungen des Bundesamtes fiir Gesund-
heit BAG (BAG 2016) und auf die Erfahrungen aus anderen Kantonen. Bei
der Abteilung Gesundheitsforderung und Pravention der Berner Gesund-
heit wird im Rahmen des kantonalen Entlastungspakets 18+ ein Leistungs-
abbau von 1 Mio. Fr. und somit eine Reduktion von fast einem Drittel ver-
ordnet. Bei der Abteilung Beratung und Therapie waren bereits in den letz-
ten Jahren massiv Leistungen gekiirzt worden.

Der Abteilung Beratung und Therapie, um die es in diesem Text geht,
gehoren insgesamt 49 Fachmitarbeitenden an, die meisten davon in Teil-
zeitanstellungen. Alle sind nach der Funktion und nicht nach ihren Aus-
bildungen angestellt und gemaéss kantonalem Lohnreglement eingereiht.
Die Stellenausschreibungen der Abteilung Beratung und Therapie der Ber-
ner Gesundheit sind so formuliert, dass sich Fachleute aus verschiedenen
Disziplinen und Hintergriinden angesprochen fiihlen. (Sozialarbeit, Sozi-
alpadagogik, Psychologie mit therapeutisch-beraterischer Zusatzausbil-
dung).

Die meisten Fachmitarbeitenden bringen eine Grundausbildung in
sozialer Arbeit mit. Es sind auch PsychologInnen und einzelne Psychothe-
rapeutlnnen angestellt. Als Fachmitarbeitende sind sie mit denselben Auf-
gaben betraut wie ihre Kolleginnen und Kollegen aus der Sozialen Arbeit

2 Die GSI hiess bis Ende 2019 Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kantons Bern (GEF).
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und in denselben Lohnklassen eingeteilt. Dabei werden die verschiedenen
fachlichen Hintergriinde und Methoden als Bereicherung angesehen, wie
weiter unten noch prazisiert wird.

Alle Fachmitarbeitenden verfiigen iiber mindestens eine Aus- oder
Weiterbildung in Beratung und Therapie mit verschiedenen fachlichen
Hintergriinden und Methoden, vor allem aus dem systemischen, 16sungs-
und ressourcenorientierten Bereich. Die einzelnen Mitarbeitenden haben
sich zu unterschiedlichen Themen Allgemein- und Spezialwissen angeeig-
net.

2. Soziale Arbeit in der ambulanten Suchtberatung und Therapie

Wir leben in einer arbeits- und leistungsorientierten Gesellschaft. Diese hat
ein Interesse daran, dass die Menschen gesund und arbeitsfahig sind und
bleiben. Die Voraussetzungen sind nicht fiir alle gleich und nicht alle
schaffen es ohne Unterstiitzung von aussen, den gesellschaftlichen Anfor-
derungen zu geniigen. Die Soziale Arbeit hat in diesem Kontext vielfaltige
Aufgaben. Eine davon ist, in der Offentlichkeit das Bewusstsein fiir Sucht-
verlaufe und Abhéngigkeitserkrankungen zu wecken und zu schérfen. Via
Presse, Radio, Fernsehen und digitale Medien einerseits und mit Sensibili-
sierungsveranstaltungen bei Institutionen von der Grundschule bis zu In-
stitutionen im Altersbereich andererseits tibernimmt die Berner Gesund-
heit diese wichtige Aufgabe. Die soziale Arbeit sensibilisiert die Gesell-
schaft fiir sozialpolitische Themen, 16st Tabus auf, gibt Menschen am Rand
der Gesellschaft eine Stimme. Diese Grundhaltung der Sozialen Arbeit
deckt sich weitgehend mit jener der Berner Gesundheit als sozialer Insti-
tution. Sie fordert die Enttabuisierung von Sucht und Abhéngigkeit und
stellt diese mit Gesundheitsforderung, Beratung und Therapie in einen Ge-
samtzusammenhang. Wie oben erwéhnt, fithrt sie auch Schulungen und
Sensibilisierungen in Institutionen, Organisationen, Firmen, bei Vereinen
etc. durch. Dazu ist es sehr von Nutzen, dass sie zwei grosse Fachbereiche
hat, namlich die Gesundheitsforderung und Préavention und den hier be-
schriebenen Bereich Beratung und Therapie. Dies ermdglicht nach einer
genauen Auftragsklarung eine unkomplizierte Zusammenarbeit.
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Die Abteilung Beratung und Therapie ist dank ihrer vielfiltigen Fach-
und Methodenkompetenz in der Lage, hochspezialisierte Suchtberatung
und -therapie anzubieten. Die Fachmitarbeitenden arbeiten, wie oben er-
wahnt, nach systemischen, 16sungs- und ressourcenorientierten Ansatzen.
Spezifische Themen wie Strassenverkehrsdelikte im Zusammenhang mit
Alkohol oder Drogen, Uberweisungen vom Jugendamt oder der KESB, Ju-
gendberatung, Sucht im Alter, Gliicksspiel etc. teilen sie unter sich auf und
konnen sich so spezialisieren und in die vielféltigen Themen vertiefen —
unabhéngig von ihrem beruflichen Hintergrund.

Der Anlass zu einem Erstkontakt ist immer im Bereich Sucht und Ab-
héangigkeit zu finden. Beim genauen Hinhoren wird oft rasch klar, dass der
Leidensdruck verschiedene Lebensbereiche betrifft. Diese werden mit
Blick auf das ganze System erfragt und gemeinsam mit den KlientInnen
wird in einem ersten Schritt eine mdogliche Priorisierung besprochen:
Mochte jemand an der Konsumreduktion arbeiten und braucht dafiir An-
leitungen wie zum Beispiel konkrete Trainingsprogramme (Konsumre-
duktion auf der Basis eines Konsumtagebuches)? Ist das aktuelle Haupt-
anliegen der Umgang mit den eigenen Ambivalenzen (ich mdchte ja schon
aufhoren zu konsumieren, aber...)? Fehlen Riickfallpraventionsstrategien
(Umgang mit Suchtdruck) oder steht ein anderes Thema im Vordergrund,
das belastet? Wichtig dabei ist, dass die KlientInnen bestimmen, iiber was
sie sprechen und welche Themenbereiche sie bearbeiten wollen. Es geht
dabei um eine erste Auftragsklarung. Dieser erste wichtige Kontakt wird
von allen Fachmitarbeitenden dhnlich gestaltet. Der ganzheitliche Blick
auf den Menschen ermdglicht ihnen zuzuordnen, fiir welche Anliegen sie
selber zustandig sind und wo die externe Vernetzung mit anderen Institu-
tionen Sinn macht.

3. Suchtberatung in der Berner Gesundheit

Zur Einleitung ein Zitat aus den Grundsatzen der Beratung und Therapie:
«Alle Menschen bewegen sich in ihrem Alltag in einem Spannungsfeld o-
der Kontinuum zwischen den Polaritdten Fremdbestimmung und Selbst-
bestimmung. Die Beratung und Therapie hat zum Ziel, im Sinne einer
Suchbewegung eine Entwicklung der Klientlnnen in Richtung mehr
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Selbstbestimmung auf dem erwahnten Kontinuum zu ermdoglichen» (Ber-
ner Gesundheit 2016a: 10).

Diese Grundsitze, die in diesem Text immer wieder zitiert werden,
wurden in Zusammenarbeit mit den Fachmitarbeitenden entwickelt und
2016 aktualisiert. Und weiter im Zitat: «Im Kern beziehen sie sich auf den
wissenschaftlich fundierten Konsens der Methoden in der psychosozialen
Suchtberatung sowie die jugendspezifischen und entwicklungspolitischen
Kenntnisse» (ebd.: 3)

3.1  Menschenbild

«Menschen sind einzigartig und stehen in den Spannungsfeldern Natur-
Kultur und Individualitit-Sozialitdt» (ebd.: 5). Dieser Satz zeigt deutlich
die Grundhaltung der Institution. Was treibt den Menschen an, wie ist er
verankert, vernetzt, verbunden mit sich und seiner Umwelt? Ist er tiber-
haupt verbunden oder wo sind die losen Stellen, die Spannungsfelder, die
unter Umstdnden eine Suchtgeschichte begiinstigt haben. Wie kénnen
seine eigenen Ressourcen wieder aktiviert werden, wo ist er bereit und fa-
hig anzusetzen, damit er in seiner Entwicklungsfahigkeit geférdert wer-
den kann.

«Menschen sind innerhalb ihrer individuellen Moglichkeiten ent-
wicklungsfahig» (ebd.). Mit dem Wissen um diese Zusammenhénge be-
gegnen die Fachmitarbeitenden den KlientInnen und deren Umfeld.

3.2 Suchtverstindnis

«Sucht ist ein multifaktorielles und systemisches Phédnomen. Fol-
gende Dimensionen spielen bei der Entstehung von Sucht eine wichtige
Rolle: Psychische Aspekte, emotionale Aspekte, soziodkonomische As-
pekte, soziokulturelle Aspekte, ethisch-religiose Aspekte, somatische As-
pekte» (ebd.: 6). Was heisst das fiir die Fallarbeit? Der Blick aufs Ganze,
wie es die Soziale Arbeit lehrt, ist selbstverstandlich und unabdingbar. Es
geht um den Menschen in seinem ganzen Sein und nicht um ein Krank-
heitsbild und um eine Pathologisierung. Mit welchen Anliegen kommen
KlientInnen auf eine Fachstelle? Welche Erwartungen und Hoffnungen
haben sie? Was ist der Anlass, sich Unterstiitzung zu holen, wo stehen sie
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im aktuellen Leben, was treibt sie an, wo haben sie Druck und Energie,
ihre Situation zu reflektieren? Was funktioniert in ihrer aktuellen Situation
gut, auf welche gesunden Anteile knnen sie bauen (ressourcenorientiert)
was mochten sie verdndern (l6sungsorientiert) und in welchen Gesamtzu-
sammenhéngen stehen sie mit ihren Themen (multifaktoriell)? Mit diesen
Fragen im Hintergrund wird ein Erstkontakt zu einer Begegnung mit einer
zieloffenen Grundhaltung anlog des Grundsatzes: «<Menschen bestimmen
selber, was fiir sie Sinn macht» (ebd.: 5). «Wir unterstiitzen unsere Klien-
tinnen und Klienten sowie Kundinnen und Kunden im verantwortungs-
vollen und selbstbestimmten Handeln» (Berner Gesundheit 2016b: 5).

Das folgende Fallbeispiel zeigt, dass beide Klientinnen — in diesem
Fall Mutter und Tochter — selber bestimmen, an welchen Themen sie ar-
beiten wollen: Frau A. ist leitende Angestellte, lebt mit den erwachsenen
Kindern zusammen. Die Kinder lassen sich zuerst beraten, motivieren die
Mutter, sich Unterstiitzung zu holen. Sie trinkt oft Alkohol, um Spannun-
gen abzubauen. Sie spiirt ihre Ambivalenzen hinsichtlich der Ablésung
von den Kindern. Diese wagen nicht, auszuziehen und ihr eigenes Leben
zu leben, machen sich Sorgen um die Mutter. Nach zwei Familiengespra-
chen entscheiden sich die Tochter und die Mutter je fiir ein Einzelsetting.
Frau A. arbeitet an den Themen: Konsum und Abhangigkeit, Ablosung
von den Kindern, eigene Berufsperspektiven, Menopause, Alleinsein und
Wohnen im Alter. Ihre Tochter beschiftigen Themen wie die Ablsung
vom Elternhaus, ihre Orientierung im Berufsleben, ihre labilen psychi-
schen Anteile und ihre eigenen Zukunftsplane. Nach einigen Monaten zie-
hen die Tochter und spéter auch der Sohn in ihre erste eigene Wohnung
aus.

3.3 Niederschwellige Kontaktaufnahme

Der erste Kontakt geschieht sehr oft per Telefon. Nach der ersten Triage
im Sekretariat, wo es oft hektisch zu- und hergeht, werden Anliegen zu
Beratung und Therapie an die Fachmitarbeitenden weitergeleitet. Die The-
men Sucht und Abhéangigkeit sind bis heute Tabuthemen in der Gesell-
schaft und immer noch schambesetzt. Darum ist es sehr wichtig, dass dem
Erstkontakt geniigend Beachtung geschenkt wird und nebst der dafiir be-
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notigten Zeit auch Sensibilitat und Empathie fiir die Anliegen der Klien-
tInnen selbstverstandlich sind. Die ratsuchende Person wird von Anfang
an in ihrer Ganzheit wahrgenommen und nicht schubladisiert. Oft wird
bereits im ersten Telefongesprach eine komplexe belastende Ausgangssi-
tuation geschildert und die Fachperson versucht herauszuhoren, welche
Anliegen dahinterstehen.

Frau B. ruft als betroffene Angehdrige an. Sie selber lebt im angren-
zenden Ausland. Thre Mutter ist betagt und lebt allein im Einfamilienhaus
in einem angesehenen Quartier der Stadt. Schon langer hat sich bei ihr eine
Alkoholabhéngigkeit manifestiert. Zudem ist sie starke Raucherin und lei-
det an Asthma. Frau E. macht sich grosse Sorgen um sie, stosst aber bei
ihrer Mutter auf massiven Widerstand, wenn sie tiber ihre Suchtthematik
oder einen Heimeintritt mit ihr reden will. Innerhalb einer langeren Zeit-
spanne ruft die Tochter mehrmals bei der Berner Gesundheit an, um {iiber
ihre Sorgen sprechen zu kénnen und sich iiber Handlungsmdglichkeiten
zu informieren.

Herr C. ruft an. Er habe festgestellt, dass er alkohol- und kokainab-
héngig sei. Er mochte aber nicht zu einem Gesprach kommen, denn er
mochte niemandem begegnen, den er vielleicht kennen kénnte. Seine Zu-
riickhaltung und seine Scham werden ernst genommen. In mehreren Te-
lefongesprachen wird seine Situation besprochen und als er geniigend
Vertrauen gewonnen hat, entscheidet er sich fiir ein Gesprach auf der
Fachstelle.

Die zwei Beispiele zeigen auf, wie wichtig und zeitintensiv der tele-
fonische Kontakt sein kann.

Seit Sommer 2018 haben Ratsuchende auch die Moglichkeit, sich auf
der Homepage der Berner Gesundheit iiber einen anonymen Chatkanal zu
melden. Ein Teil der Anfragenden wiinscht Informationen zu den Ange-
boten der Institution. Andere nutzen den Chat, um mit einer Fachperson
auf diesem Weg eine erste Auslegeordnung ihrer Situation und eine Be-
diirfnisklarung zu machen. Es kann sein, dass nach der Chatunterhaltung
keine weiteren Kontakte gewiinscht oder bendtigt werden. Andere ent-
scheiden sich dazu, in weiteren Kontakten per verschliisselter Mail, telefo-
nisch oder in personlichen Gespréachen ihre Themen weiterzubearbeiten.
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Dass sich Ratsuchende tiber diesen Kanal melden, ist wie auch bei ei-
ner telefonischen oder persénlichen Kontaktaufnahme eine bewusste Ent-
scheidung. Vielleicht ist ihnen eine telefonische oder gar personliche Erst-
anfrage und Terminvereinbarung zu unangenehm, zu exponierend. Der
Chatkanal soll helfen, die Hemmschwelle fiir eine Kontaktaufnahme zu
senken.

3.4  Menschen mit eigenen Abhingigkeitsthematiken

Die meisten KlienInnen sind selber betroffen von einer beginnenden oder
fortgeschrittenen Suchtthematik. Je nach Anliegen und Lebenslage entwi-
ckelt sich nach dem ersten Kontakt eine Beratung, eine Therapie oder eine
langjahrige Begleitung. Die KlientInnen werden in ihrem Prozess in der
Regel von derselben Fachperson begleitet. So kann eine tragfahige, profes-
sionelle Beziehung entstehen, die zur Losung von Problemen oder zur
Heilung von Verletzungen beitragen kann. Und die KlientInnen kénnen
erstmals oder erneut mit sich selber in Beziehung kommen.

Herr D. hat mit 14 Jahren mit Kiffen angefangen, es folgen Jahre mit
Heroinkonsum, den er spater selber wieder beendet. Er trinkt Alkohol und
braucht immer mehr davon, um die gewiinschte Wirkung zu erzielen. Sei-
nen Nikotinkonsum findet er unproblematisch. Er lebt in zweiter Ehe, hat
aus jeder Ehe eine Tochter. Seine Familie leidet zunehmend an den Aus-
wirkungen seines hohen Konsums. Er ist im Kontakt zuerst skeptisch und
zuriickhaltend. Er hat eine Arbeit mit viel Verantwortung, ist gewohnt,
selber zu entscheiden und fiirchtet, wie er spater gesteht, dass er nun iiber-
zeugt werden soll, mit Alkoholtrinken aufzuhoren. In den ersten Gespra-
chen wird die Fachmitarbeiterin getestet, ob sie ihre gewahrende Haltung
und ihre Zieloffenheit auch wirklich lebt. Im Verlauf des Therapieprozes-
ses experimentiert Herr B. mit verschiedenen Modellen des kontrollierten
Konsums. Er reduziert die Trinkmenge drastisch und spiirt langsam, dass
der Korper sich an die kleinere Menge gewohnt. Er erlebt, dass seine eige-
nen Zielvorgaben oft zu hochgesteckt sind und passt sie immer mehr sei-
ner eigenen Realitdt an. Nach einem Jahr und vielen Auf und Abs hat er
die Trinkmenge auf die Halfte reduziert. Er weiss, dass er sich aufgelehnt
hatte, wenn ihm jemand gesagt hétte, er «miisse» ganz aufhoren. Dieser
Prozess erdffnet ihm neue Empfindungen und er wird aufmerksamer zu
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sich und den andern. Zudem hat er einen Zugang zu verdrangten Themen
gefunden, die den Konsum begiinstigten.

3.5  Angehdrige

Da die Berner Gesundheit in ihren Grundsdtzen das systemische Ver-
standnis vertritt und die Fachmitarbeitenden diese Sicht verinnerlicht ha-
ben, richtet sich das Angebot auch an die Angehdrigen aus dem privaten
sozialen Umfeld von Betroffenen: Ehefrauen oder Ménner, Lebenspartne-
rInnen, Kinder einschliesslich erwachsene Kinder, Miitter und Vater, Ver-
wandte, Freunde, Nachbarn. Unwichtig, in welcher Rolle die Angehorigen
sind, das Thema Sucht verunsichert sie und sie wissen oft nicht, wie sie
sich verhalten sollen. Zudem werden die Themen Sucht und Abhéingig-
keit, wie schon oben erwahnt, in der Gesellschaft immer noch tabuisiert.
Dies erschwert einen natiirlichen Umgang damit.

Frau E. wiinscht im ersten Gesprach, dass ihr Mann von der Fach-
stelle zum Gesprach aufgeboten wird. Sie ist am Rande ihrer Krifte, lebt
seit zwanzig Jahren in einer Ehe zu dritt, wie sie sagt, denn der Alkohol sei
immer zwischen ihr und ihrem Mann. Sie hat alles probiert, um ihm zu
helfen. Sie hat die leeren Flaschen gezahlt und entsorgt, hat die halbvollen
Flaschen ausgeleert, sie hat ihren Mann geschiitzt, als er jeweils montags
seinen Wochenendrausch auskurieren musste, und dem Arbeitgeber eine
Grippe vorgeflunkert. Sie hat geweint, sie hat getobt, sie hat gedroht, sie
hat ihn immer wieder entschuldigt. Sie hat ihre Freundinnen belogen und
sich aus Scham immer mehr zuriickgezogen. Als sie erfahrt, dass die Ge-
sprache auf der Fachstelle freiwillig sind, ihr Mann nicht aufgeboten wer-
den kann, sie jedoch selber willkommen ist, ihre Geschichte zu erzdhlen
und sich fiir sich Zeit zu nehmen, ist sie iberrascht. In knochenharter Ar-
beit beginnt sie ihre eigene Rolle zu verstehen und kann mit der Zeit in
Minischritten ihre Einstellung zu sich und ihrer Situation dndern.

Angehorige haben genau so viel Druck und Leid auszuhalten wie ihre
Familienmitglieder mit einem Suchtproblem oder Suchtverhalten. Sie
brauchen ebenso Unterstiitzung, Beratung, Therapie oder Coaching. Sie
sind wichtige Regulatoren in der Paar- und Familienbeziehung und haben
jedoch oft kaum Unterstiitzung in der Behandlungskette der Versorger.
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Ein zentraler Grund, weshalb bei vielen Institutionen keine Angehérigen-
beratung vorgesehen ist, liegt darin, dass diese nicht bei den Krankenkas-
sen abgerechnet werden kann. Da Suchtprobleme Auswirkungen auf das
soziale Umfeld haben, sind solche Angebote jedoch wertvoll und miissen
unbedingt erhalten bleiben.

3.6 Arbeitgeber und Institutionen

Die dritte Personengruppe, die die Angebote der Berner Gesundheit in
Anspruch nehmen, sind Arbeitgebende und Vorgesetzte, BerufskollegIn-
nen aus verschiedenen Institutionen wie Spitdler und Heimen oder
Lehrerpersonen aus verschiedensten Schulen.

Herr F. wird vom Arbeitgeber verwarnt, weil sein auffalliges Verhal-
ten und die verminderte Leistung den Verdacht {ibermassigen Alkohol-
konsums erhdrten. Er muss eine Vereinbarung unterzeichnen, die auch
suchtspezifische Unterstiitzung bei der Berner Gesundheit beinhaltet. Vor
einigen Jahren hat bereits eine kurzzeitige Begleitung stattgefunden. Herr
F. hat Miihe, in der Freizeit allein zu sein, und braucht den Alkohol, um
unerwiinschte Gefiihle auszuhalten. Er weiss, dass ihm das alkoholfreie
Leben besser bekommt, doch er ist innerlich nicht am Punkt, ganz darauf
zu verzichten. Als seine Zuverlassigkeit am Arbeitsplatz abnimmt und der
Druck vom Arbeitgeber erhoht wird, entscheidet er sich dazu, mit dem
Trinken von Alkohol ganz aufzuhéren. Nach einem Jahr ohne Vorkomm-
nisse wird die Vereinbarung erfolgreich abgeschlossen. Herr F. beschliesst,
weiterhin zu Gesprachen auf die Fachstelle zu gehen, weil er weitere The-
men im Zusammenhang mit seinem Suchtverhalten bearbeiten will.

In diesem Beispiel war es wichtig und entscheidend, beide Seiten ins
Boot zu bekommen. Hilfreich dabei sind eine genaue Rollen- und Auf-
tragsklarung. Wer macht was, welche gegenseitigen Erwartungen gibt es,
wo sind die Grenzen. Mit Einbezug einer detaillierten Schweigepflichts-
vereinbarung ist es moglich, die notigen Punkte zu regeln, damit trotz der
verschiedenen Anspriiche ein Vertrauensverhiltnis aufgebaut werden
kann. Vor allem, wenn ein behérdlicher Auftrag ins Spiel kommt, (Sozial-
dienste, Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde KESB, Jugendanwalt-
schaften, Bewahrungshilfen), ist eine sorgfiltige Vorarbeit entscheidend
fiir eine gute Zusammenarbeit.
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Diese genaue Rollen- und Auftragsklarung bewéhrt sich immer,
wenn verschiedene Anspruchsgruppen eine Zusammenarbeit suchen.

Wie in folgendem Beispiel gut sichtbar wird, hat die Vernetzungsar-
beit einen hohen Stellenwert innerhalb der Angebote der Berner Gesund-
heit.

Frau G. geht auf dringende Empfehlung des internen Sozialdienstes
der KESB zu Gesprachen auf die Suchtfachstelle. Es liegt ein akuter Dro-
genmissbrauch vor, der sich ungiinstig auf ihre Mutterrolle auswirkt.
Rasch zeigt sich, dass die Situation sehr komplex ist. Frau G. wird begleitet
durch die Psychiatriespitex, finanziell unterstiitzt durch den Sozialdienst
ihres Wohnortes, ist neu in einem Arbeitstraining. Ihre halbwiichsige
Tochter ist hin- und hergerissen zwischen Loyalitat und Aggression und
bringt ihre Mutter an deren Grenzen. Eine Zusammenarbeit mit den be-
treffenden Institutionen wird organisiert, immer in engem Einbezug der
Klientin. Eine klare Bereinigung des Auftrages am Anfang sowie gemein-
same Standortgesprache wahrend einer Beratung verhindern Missver-
standnisse, falsche Erwartungen und Doppelspurigkeiten.

Es ist in diesem Beispiel sowohl der Klientin, wie auch der Spitexfach-
frau und der Suchtberaterin klar, dass zuerst Belastungsmomente im All-
tag gelost werden miissen (Unklarheiten beziiglich der Einrichtung einer
Beistandschaft fiir die Tochter, die bevorstehende Einschatzung der Ar-
beitsfahigkeit und damit verbundene Eingliederung in den ersten Arbeits-
markt), bevor die Drogenproblematik konkret behandelt werden kann.

4. Vielfalt von Methoden in der Berner Gesundheit

«Risikoverhalten im Jugendalter sowie die multifaktorielle Beschaffenheit
der Sucht erfordern im Beratungs- und Therapieprozess eine bestimmte
methodische Freiheit, polyvalente Kompetenz und reflektierte Berufser-
fahrungen der Fachmitarbeitenden» (Berner Gesundheit 2016a: 13). Die
Fachmitarbeitenden arbeiten nach systemischen und 16sungs-/ressourcen-
orientierten Ansatzen. Das haufigste Arbeitsinstrument ist das Beratungs-
gesprach nach den Regeln der Motivierenden Gespréachsfiihrung, wobei
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sich der Gesprachsprozess nach den individuellen Zielen und dem Auf-
trag der KlientInnen ausrichtet. «Wir definieren die Beziehung zu unseren
Klientinnen und Klienten als professionelle Beziehung zwischen Auftrag-
gebenden und Beratungspersonen. Wir tragen die Verantwortung fiir die
Professionalitdt unseres Umgangs mit Auftragen und Auftraggebenden.
Wir férdern verantwortliches Handeln. Wir achten die Eigenstandigkeit
der Klientinnen und Klienten insbesondere beziiglich Urteilsbildung und
Entscheidung» (ebd.: 10). Auch die Soziale Arbeit nennt als eines der wich-
tigsten Arbeitsinstrumente das Gesprach und die professionelle Bezie-
hung. Empathie, Engagement und Rollenklarheit sind weitere Vorausset-
zungen, damit KlientInnen Vertrauen aufbauen kénnen und dann eher
wagen, belastende und oft schambesetzte Themen zu bearbeiten.

Weitere Methoden kommen in der Therapie als Erganzung und Er-
weiterung zum Tragen, wenn es um die Férderung von nonverbalen Pro-
zessen geht. Viele KlientInnen sind es nicht gewohnt, von sich zu spre-
chen. Mit kreativen Methoden wie zum Beispiel dem Darstellen von belas-
tenden Situationen mit Holzfiguren, Aufzeichnen von Systemen auf Flip-
chartblattern, Ausdriicken von Gefiihlen anhand von Farben oder Tier-
symbolen werden bei den KlientInnen aktuelle Themen visualisiert. Diese
Vielfalt von Methoden spricht andere Sinne an und ermdglicht oft, verbor-
gende Quellen neu- oder wiederzuentdecken und zu entwickeln.

Frau H. erzahlt, dass sie immer zum Kokain greift, wenn sie vor gros-
sen Veranderungen steht. Sie zeichnet auf einem grossen Papier ihr Leben
in Form von Themenlinien zu Arbeit, Paarbeziehungen, Finanzsituationen
und ihrem Kokainkonsum auf und sieht, dass ihre Konsumvorfalle seit
Jahren einer gewissen Gesetzmaissigkeit unterworfen sind. Sie fangt an, die
Zusammenhange zu sehen und kann ihr momentanes Lebensgefiihl besser
verstehen.

Je nach Problem und Anliegen wird mit verschiedenen Settings wie
Einzel-, Paar- und/oder Familiengespréch gearbeitet. Zudem bietet die In-
stitution innerhalb der Beratung Einzel- und Gruppenprogramme an, die
in Form von strukturierten Kursinhalten zum gesetzten Ziel fithren kén-
nen: Kontrollierter Konsum oder Konsumstopp von Alkohol, Nikotin,
Cannabis oder Kokain. Zweistiindige, von Fachmitarbeitenden geleitete
Gruppensitzungen, finden alle zwei Wochen statt. Sie werden entweder
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wie oben erwahnt in strukturierten Programmen oder prozessorientiert
angeboten und durchgefiihrt.

Zur Methodenvielfalt hat die Berner Gesundheit eine Grafik erarbei-
tet (s. Abb. 1). Die grafische Darstellung soll im Praxisalltag als eine Art
Landkarte dienen, um zu wissen, wo die Fachmitarbeitenden sich mit ih-
rer Beratungs- und Therapiepraxis in Relation zu den Methodengrenzen
der Berner Gesundheit bewegen. Der innere Kreis stellt dar, welches die
gemeinsamen methodischen Grundlagen sind. Im dusseren Kreis werden
Ansitze und Methoden aufgefiihrt, welche die Institution gegen aussen
zwar nicht aktiv propagieren und anbieten, von denen jedoch in der tégli-
chen Arbeit Elemente angewendet werden. Jene Methoden und Ansétze,
die ausserhalb der Kreise aufgefiihrt sind, werden nicht angeboten.

Methoden: Astrologie, Reiki, Tarotiarten
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Abbildung 1: Grundsitze der Beratungs- und Therapiepraxis der Berner Gesundheit
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5. Interdisziplindre Zusammenarbeit

Die Berner Gesundheit hat, wie eingangs erwdhnt, die Bereiche Ge-
sundheitsforderung, Pravention, Suchtberatung und -therapie unter ei-
nem Dach vereint. Die interne interdisziplindre Zusammenarbeit hat in
der taglichen Arbeit einerseits intern mit Pravention und Sexualpadagogik
und vor allem extern einen wichtigen Stellenwert. Seit einigen Jahren be-
stehen Zusammenarbeitsvertrdage mit Institutionen der stationdren Sucht-
hilfe (Klinik Siidhang, Psychiatriezentrum Miinsingen etc.). Es geht dabei
um ergédnzende Dienstleistungsangebote innerhalb der Behandlungskette
und nicht um Konkurrenz zwischen den verschiedenen Anbietern. Zum
Beispiel kann eine Klientin oder ein Klient wahrend des ambulanten Bera-
tungsprozesses einen stationdren Aufenthalt antreten und wird unkompli-
ziert tiberwiesen. Weitere Kooperationen werden mit Heimen, Schulen,
Jugendanwaltschaften, Behorden und Casinos gepflegt. Diese Zusammen-
arbeit bewéhrt sich. Im Zentrum stehen dabei immer die Bediirfnisse der
KlientInnen. «Das Phénomen der Sucht ist von multifaktorieller Natur.
Entsprechend haben sich schon friih verschiedene Fachdisziplinen damit
beschiftigt und spezialisierte Angebote entwickelt. Auf dieser Realitét ba-
siert das Selbstverstandnis der Beratung und Therapie der Berner Gesund-
heit. Im Alltag folgert daraus eine enge Zusammenarbeit mit den verschie-
denen Institutionen und Akteurinnen und Akteuren der Suchthilfe. Ziel
ist, den Leistungsnehmenden ein optimales Angebot von eigenen, aber
auch von Leistungen Dritter anzubieten» (Berner Gesundheit 2016a: 4).

Herr L. ist seit seiner Jugend mit Suchtproblemen konfrontiert. Er ar-
beitet mehrere Jahre als junger Elektriker im Nahen Osten und geniesst in
seiner Freizeit das Leben. Er rutscht ab in eine Alkoholabhdngigkeit, mit
der er sich die néchsten vierzig Jahre mehr oder weniger erfolgreich aus-
einandersetzt. Samtliche Beziehungen mit Frauen zerbrechen und er griin-
det nie eine Familie. Als er sechzig wird, beschliesst er, noch einmal zu
versuchen, mit dem Alkohol Schluss zu machen. Dank dem bestehenden
Kooperationsvertrag mit der zustdndigen Klinik kann die Fachmitarbeite-
rin ihn direkt zuweisen und er muss keine unnotige Wartezeit iiberbrii-
cken. In der Klinik wird er rund um die Uhr betreut und wagt den ersten
Schritt in ein alkoholfreies Leben in Form eines begleiteten stationdren Ent-
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zugs. Bei der Entlassung wird der Austrittsbericht mit dem Therapiever-
lauf an die Berner Gesundheit geschickt, was einen nahtlosen Ubergang in
der Behandlungskette vom stationdren zuriick ins ambulante Setting er-
moglicht.

Nebst der Kernarbeit in Beratung und Therapie sind die Fachmitar-
beitenden in kommunalen, regionalen, kantonalen und nationalen Ver-
banden und Gremien aktiv. Sie erweitern auf diese Art ihr ExpertInnen-
wissen und geben es in verschiedenen Interessengruppen weiter. Regel-
massige Mitarbeit im Fachverband Sucht, in Arbeitsgruppen zu fachspezi-
fischen Themen gehdren ebenso zur Arbeit wie Einsitz in Gremien ver-
schiedenster Zusammensetzungen im Bereich Sucht und psychosoziale
Gesundheit.

6. Die verschiedenen Facetten von Professionalitit

Eine der grossten Herausforderungen der Sozialen Arbeit ist bestimmt
jene der Bestimmung ihrer Identitdt. Was ist Soziale Arbeit genau, wo hat
sie ihre Grenzen? Sie wird sehr breit gelehrt und ihre Einsatzgebiete und
Aufgaben sind sehr vielfaltig. Ubersetzt auf die Kernaufgaben in Beratung
und Therapie wird jedoch rasch klar: Die Beziehung zum Klientel ist das
Kernstiick und die Basis, um gegenseitiges Vertrauen zu entwickeln und
Veranderungsprozesse zu ermoglichen. Dies setzt auch eine stetige Selbs-
treflexion und Auseinandersetzung mit der eigenen Personlichkeit voraus.
Nur wer sich selber gut kennt, ist in der Lage, die eigenen Themen von
denen des Gegeniibers zu unterscheiden und so eine professionelle Bezie-
hung aufzubauen Die Selbst- und Sozialkompetenzen gehéren zu den
Grundkompetenzen der Sozialen Arbeit.

Innerhalb der Institution werden die fachliche Weiterbildung (Fach-
und Methodenkompetenzen) und Reflexion der taglichen Arbeit mittels
Intervision, Supervision und Fachaustauschen gewahrleistet. Regelmas-
sige Fort- und Weiterbildungen, die Teilnahme an Tagungen und Kon-
gressen gehoren zur individuellen Weiterentwicklung und sind selbstver-
standlich. Mit internen und externen Audits in allen Arbeitsbereichen im
Rahmen der Rezertifizierung des Qualitdtsmanagements QuaTheDA wird
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die Qualitatskontrolle sichergestellt. Und als wichtigster Indikator fiir die
Qualitdt der tdglichen Arbeit dienen die Resultate der regelméassigen Zu-
friedenheitsbefragungen beim Klientel.

Die Soziale Arbeit ist innerhalb der Institution eingebettet in die ver-
schiedenen beruflichen Hintergriinde, welche die einzelnen Fachmitarbei-
tenden mitbringen. Diese Professionen sind nicht hierarchisch gegliedert,
sondern werden in der Teamarbeit gleichberechtigt behandelt. Die Ge-
meinsamkeit und die Verbindung zwischen den Professionen ist der sys-
temische Ansatz. Ein weiteres wichtiges Gebiet ist die fachliche Ausbil-
dung. Regelmaéssig werden Studierende der Sozialen Arbeit im zweiten
Praktikum ausgebildet und begleitet. Zusatzlich haben oder hatten Fach-
mitarbeitende Lehrauftrage an der Berner Fachhochschule fiir Soziale Ar-
beit zu den methodischen und fachlichen Kernkompetenzen in den Berei-
chen Gespréchsfiihrung und Sucht.

7. Herausforderungen und Schlussbemerkungen

7.1 Herausforderungen fiir die Soziale Arbeit innerhalb der ambulanten
Suchtberatung

Die Herausforderungen auf fachlicher Ebene stellen sich einerseits auf-
grund der Digitalisierung, die uns in immer rascherem Tempo mit Eindrii-
cken versorgt, fordert und teilweise iiberfordert. Dieses Tempo wird fiir
immer mehr Menschen mit oder ohne Beeintrachtigungen bedeuten, dass
sie aus dem normalen Arbeitsprozess fallen. Themen rund um die Abhéan-
gigkeit von digitalen Medien werden zunehmen, es wird, wie die Ge-
schichte zeigt, immer neue Arten von Abhdngigkeiten geben, seien es sub-
stanzgebundene oder Verhaltenssiichte. Die gesellschaftlichen Haltungen
werden weiterhin die Thematiken in der professionellen Landschaft mit-
pragen. Und doch werden sich dadurch das innere Wesen, der Geist und
die Psyche nicht gleichermassen verandern. Dies erzeugt eine grosse Span-
nung, die bereits jetzt spiirbar geworden ist. Die Aufgabe der Sozialen Ar-
beit und der psychosozialen Versorgung muss sein, Briicken zu bauen, um
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diese Diskrepanzen zu tiberwinden. Sie miissen das Individuum befahi-
gen, an den wesentlichen Themen des menschlichen Seins zu bleiben und
sich nicht vom Tempo der Technisierung iiberrollen zu lassen. Das eine
tun und das andere nicht lassen: Die Soziale Arbeit soll also der Beschleu-
nigung und Entmenschlichung entgegenhalten und trotzdem offen fiir
Neues bleiben und mit der Zeit gehen. Das ist eine der Herausforderungen
der nédchsten Jahre. Eine weitere Herausforderung ist die Veranderung auf
demographischer Ebene. Die Menschen werden immer &lter. Auch ein be-
tagter oder hochaltriger Mensch hat Recht und Anspruch auf Unterstiit-
zung. Es wird neue Angebote brauchen, die dieser Altersgruppe gerecht
werden. Diese Zukunftsperspektiven gepaart mit den permanenten
menschlichen Herausforderungen legitimieren die Soziale Arbeit und ge-
ben ihr einen hohen Stellenwert in unserer Gesellschaft.

7.2 Schlussbemerkungen

Was vermutlich zunehmend Ressourcen brauchen wird, ist der Verteil-
kampf, der Kampf zwischen den Verfechtern fiir soziale Verantwortung
und Solidaritdt des Staates und jenen, die sich fiir Eigenverantwortung
und Beschneidung der Staatsaufgaben stark machen. Die Auseinanderset-
zungen in der Gesundheits- und Sozialpolitik, welche finanziellen Leis-
tungen weiterhin iiber das Staatsbudget laufen sollen und welche Kosten
die Biirgerinnen und Biirger selber oder via Krankenkassen und private
Versicherungen berappen miissen, werden uns vermutlich mehr beschaf-
tigen und umtreiben als die Kernaufgaben der Sozialen Arbeit. Und so
miissen wir uns dafiir einsetzen, dass weiterhin gentigend finanzielle Mit-
tel zur Verfiigung stehen, damit die Menschen, die unsere Unterstiitzung
brauchen, diese auch bekommen. Es wird immer niederschwellige, er-
schwingliche Angebote brauchen. Die Suchtfachstellen wurden bis jetzt
iiber die Steuergelder finanziert. Das macht durchaus Sinn. Denn Sucht-
probleme haben immer auch einen gesellschaftlichen Zusammenhang.
Darum ist es nur logisch und richtig, dass sich die Gesellschaft solidarisch
verhalt, indem sie die Angebote mitfinanziert und Leistungen nicht zu-
nehmend {iiber die einzelnen Betroffenen abgerechnet werden. Nur so
iibernimmt sie wirklich Verantwortung.
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Solange Menschen mit Suchtproblemen stigmatisiert werden, solange
sich die Volksmeinung halt, dass man selber schuld ist, wenn man abhén-
gig geworden ist, solange braucht es geniigend finanzielle Ressourcen fiir
fundierte Aufkldrungskampagnen und Sensibilisierungsprogramme ge-
paart mit psychosozialen Angeboten im ambulanten und stationaren Set-
ting. Dass es immer noch vorkommt, dass manche PatientInnen in Spita-
lern herablassend behandelt werden, weil eine Diagnose zu Sucht in ihrer
Krankengeschichte steht, zeigt, wie hartnédckig das frithere Suchtverstand-
nis, Suchtprobleme seien auf Charakterschwache zuriickzufiihren, noch in
manchen Képfen herumgeistert.

Unsere Gesellschaft braucht zudem unbedingt weiterhin ein nieder-
schwelliges Angebot fiir Angehorige. Suchtprobleme sind auch Familien-
probleme. PartnerInnen, Kinder und andere Familienangehorige sind
stark von Suchtproblemen mitbetroffen und haben Anrecht auf fachliche
Unterstiitzung. Diese Haltung hat die Soziale Arbeit immer schon vertre-
ten und sich dafiir stark gemacht.

Zum Schluss ein Zitat von Judith Giovanelli-Blocher, einer der wich-
tigsten Pionierinnen der Sozialen Arbeit in der Schweiz. Sie schreibt im
letzten Kapitel ihrer Lebensgeschichte <Der rote Faden>: «Wenn heute ganz
normale Menschen danach gefragt werden, was ihnen im Leben das Wich-
tigste sei, sagen sie hdufig: dch mochte einfach ich selber sein>. Diese Ant-
wort legt nahe, dass der Mensch sich langsam abhandenkommt. Sich des-
halb eine Selbstverwirklichung mit all den heute zur Verfligung stehenden
Techniken zum Ziel zu machen, kann aber nur schiefgehen. Man verwirk-
licht sich, indem man Verantwortung iibernimmt» (2012: 243).

Um Verantwortung iibernehmen zu konnen, muss der Mensch hand-
lungsfahig sein. Die Soziale Arbeit hat zum Ziel, Menschen selbstbestimmt
und handlungsfahig zu machen. Es geht ihr darum, Starken zu fordern
und ressourcenorientiert zu arbeiten. Und diesen Ansatz brauchen wir
auch in Zukunft in der schweizerischen Suchtlandschaft.
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Stationdrer Entzug, der Start in ein suchtfreies Leben?
Arbeitsfeld Entzug und Entwohnung

Markus Kaufmann?

1. DieKlinik Zugersee

Das therapeutische Angebot der Klinik Zugersee beinhaltet Behandlungen
fiir samtliche Formen psychischer Erkrankungen (z.B. Depressionen,
Angste, Psychosen, Abhingigkeitserkrankungen und verschiedene De-
menzformen) sowie psychosomatischer Erkrankungen (z. B. Schlafstérun-
gen und Schmerzstérungen).

Als Institution der Triaplus AG deckt die Klinik Zugersee im Auftrag
des Psychiatriekonkordats der Kantone Uri, Schwyz und Zug die psychi-
atrische Grundversorgung der erwachsenen Bevolkerung ab. Neben der
reguldren Behandlung von psychisch erkrankten Menschen aller Versiche-
rungskategorien bietet die Klinik auch akute Notfallbehandlungen und
stationdre Kriseninterventionen an. Privatpatientlnnen aus der ganzen
Schweiz und dem Ausland werden auf der Psychotherapiestation Privé
behandelt.

In der Klinik werden psychologische, somatische und soziale Thera-
pieansitze angewendet. Die Klinik verfiigt auf 9 Stationen {iber 156 Betten.

2. Suchttherapie im stationdren Setting

In der Klinik Zugersee wird mit zwei unterschiedlichen Suchtbehand-
lungskonzepten gearbeitet. Einerseits mit dem Konzept zur Behandlung
von PatientInnen mit Alkoholabhéngigkeit (vgl. Winkler 2013) und ande-
rerseits mit dem Konzept zur Entzugsbehandlung von illegalen Substan-

! Dipl. Sozialarbeiter HFS, klinikinterner Sozialdienst der Klinik Zugersee.
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M. Krebs et al. (Hrsg.), Soziale Arbeit und Sucht,
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zen (vgl. Bergner 2017). Diese beiden Konzepte tragen dazu bei, die Ent-
zugs- bzw. Entwohnungsbehandlung von legalen und illegalen Substan-
zen sowohl auf allen allgemeinpsychiatrischen Akutstationen unserer Kli-
nik sowie auf der suchtspezifischen Abteilung zu vereinheitlichen und den
Behandlungsleitfaden sowohl dem Patienten/der Patientin als auch dem
MitarbeiterInnenteam gegeniiber transparent zu gestalten. Mit den
Patientinnen werden individuelle Ziele festgelegt, die in einer Behand-
lungsvereinbarung schriftlich festgehalten werden. Die Behandlungsver-
einbarung orientiert alle beteiligten Professionen tiiber die Behandlungs-
richtung und thematisiert u. a. auch, welche Folgen ein allfalliger Riickfall
nach sich zieht.

Ein besonderer Wirkfaktor in der Behandlung ist die personen-
zentrierte Beziehungsgestaltung, wobei die gangigen Prinzipien aus der
Recovery- und Adherence-Forschung umgesetzt werden
(vgl Goschke/Kuhl 1993). Psychotherapeutisch werden verhaltenskogni-
tive Ansédtze mit Arbeitsmaterialien aus dem klinikinternen Alkohol-Kon-
zept kombiniert, welches sich an den Empfehlungen der DGPPN-Leitli-
nien orientiert.2 Die integrierte psychiatrische Behandlung umfasst zudem
erganzende evidenzbasierte Psychopharmakotherapie.

Das Alkohol-Konzept ist fiir stationdre Aufenthalte auf freiwilliger
Basis konzipiert. Bei PatientInnen, die per FU (fiirsorgerische Unterbrin-
gung) mit einer Abhéngigkeitserkrankung in die Klinik kommen, sind die
komorbiden psychiatrischen Storungen héufig vordergriindig und Auslo-
ser der flirsorgerischen Unterbringung. Diese Stérungen miissen geson-
dert betrachtet werden.

Die erste Phase der Behandlung von PatientInnen mit Suchtproble-
men findet in unserer Klinik auf den allgemeinpsychiatrischen Akutstati-
onen statt, solange die Suchtentwéhnung oder die Behandlung der komor-
biden psychiatrischen Stérungen im Vordergrund stehen. Es besteht je-
doch auch die Moglichkeit, Klientlnnen direkt auf der spezialisierten
Suchtbehandlungsstation aufzunehmen. Dies wird vor dem Eintritt in Ab-
sprache mit dem/der PatientIn und den zuweisenden Stellen je nach Vor-
belastung und Schweregrad der Erkrankung festgelegt.

2 Die verschiedenen DGPPN Leitlinien sind hier zuganglich:
www.dgppn.de/leitlinien-publikationen/leitlinien.html, Zugriff 21.11.2019.
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Die Behandlung im stationédren Setting ermdglicht eine Akutbehand-
lung, welche in der Regel 6 bis 8 Wochen dauert. Ziele dieses Aufenthaltes
sind der Entzug und idealerweise auch ein Teil der Entwohnung im Hin-
blick auf eine kiinftige Abstinenz. An diese Behandlung schliesst idealer-
weise eine stationdre Therapie im Sinne einer Postakutbehandlung an,
welche {iblicherweise klinikintern auf der Suchtspezialtherapiestation
stattfindet oder in einer anderen externen Suchtklinik. Die Behandlungs-
dauer auf der Suchtbehandlungsstation der Klinik Zugersee betrdgt meis-
tens zwischen 6 - 8 Wochen. In einer krankenkassenanerkannten externen
Suchtinstitution betrdgt die Behandlungszeit ca. 3 - 6 Monate.

Sowohl Akutbehandlung wie auch stationdre Therapie werden durch
die Krankenkasse finanziert.

2.1  Die stationiire Soziale Arbeit im Kontext der Suchtbehandlung

Auf der Suchttherapiestation (16 Betten) ist der Sozialdienst mit einem
Pensum von 30 % vertreten. Der Sozialdienst ist Teil des Behandlungs-
teams, das sich aus ArztInnen, PsychologInnen, Pflegefachpersonen sowie
Fachpersonen fiir handlungs- und werkorientierte Therapie, Kunst- und
Ausdruckstherapie, Musiktherapie und Soziale Arbeit zusammensetzt.
Die Fallverantwortung liegt bei den Arztlnnen oder PsychologInnen. Die
Fallfithrenden bilden gemeinsam mit den Pflegefachpersonen ein Kern-
team. Fehlende Ressourcen verhindern, dass der Sozialdienst Teil des
Kernteams ist.

Der Sozialdienst nimmt einmal wochentlich am interdisziplindren
Rapport teil. Die mit den KlientInnen erarbeiteten Ziele werden mit den
anwesenden TherapeutInnen diskutiert und die weiteren Schritte gemein-
sam geplant. Der Einbezug der verschiedenen Disziplinen ermdglicht ein
gegenseitiges gutes Verstdndnis fiir den/die PatientIn.

Fiir eine addquate Behandlung ist es zentral, Menschen in ihrem Ei-
genverstandnis, im Erleben ihrer Selbstwirksamkeit zu begreifen und ihre
Lebensfiihrung zu verstehen. Die Soziale Arbeit kann hier einen wichtigen
Beitrag leisten. Daher ist der Einbezug des klinikinternen Sozialdienstes
ein wichtiger Teil der Behandlung. Die Soziale Arbeit ist spezialisiert da-
rauf, die Auswirkungen der sozialen Faktoren im Gesamtkontext der Le-
bensfiihrung zu erkennen. In einem nachsten Schritt kann der Sozialdienst
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entsprechende Schritte einleiten, die zu einer Entlastung oder gar zu einer
Verbesserung der gesamten Situation fithren.

Ein Schwerpunkt sozialarbeiterischen Handelns ist die soziale Ana-
lyse der Lebenssituation der PatientInnen (siehe dazu Kapitel 3). Der Sozi-
aldienst betrachtet Ressourcen und Defizite nicht isoliert, sondern in ei-
nem sozialen Kontext. Es ist wichtig, dass die Sozialarbeitenden zusam-
men mit dem/der PatientIn allfillige Brennpunkte (wie unsichere Wohn-
situation, offene Rechnungen etc.) eruieren und mit der nétigen Unterstiit-
zung dazu beitragen, weitere Probleme zu verhindern.

Sozialarbeitende kennen im Idealfall die verschiedenen Krankheitsbilder
und konnen dadurch besser nachvollziehen, wie der/die PatientIn denkt,
fiihlt und handelt.

Ein Aufenthalt in der Klinik Zugersee wird durch die Krankenkasse
(KVG) finanziert. Die Soziale Arbeit ist kein Bestandteil des bestehenden
Finanzierungsvertrages. Sie wird durch die Klinikaufenthaltstaxe querfi-
nanziert, weshalb eine Stellenerweiterung aktuell trotz Bedarf nicht mog-
lich ist.

2.2 Selbstverstindnis, Ethik und Werte der Sozialen Arbeit

Die Sozialarbeitenden der Klinik Zugersee sind dem ethischen Kodex des
Berufsverbandes der Sozialen Arbeit verpflichtet (vgl. Avenir Social 2010).
Die Vertraulichkeit wird zudem aufgrund des institutionellen Rahmens
der Klinik Zugersee durch die drztliche Schweigepflicht gewahrleistet.
Das Leitbild, der Stellenbeschrieb sowie schriftlich vereinbarte Ab-
ldufe zur Zusammenarbeit mit den ArztInnen, PsychologInnen und dem
Pflegepersonal bilden eine wesentliche Grundlage fiir das Selbstverstand-
nis der Sozialen Arbeit innerhalb der Klinik Zugersee. Gute Vernetzung
und Zusammenarbeit aller beteiligten Professionen werden als essentiell
angesehen und gefordert.
Auch stetige Weiterbildung ist Teil des professionellen Selbstverstandnis-
ses. Das Team der Suchtstation arbeitet u. a. mit Suchtspezialistinnen der
Klinik salus in Brandenburg (D) zusammen, die das Behandlungsteam re-
gelmadssig in Theorie und Praxis in «motivierender Gesprachsfithrung»
unterrichten.
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Die PatientInnen werden in ihrem Willen und mit ihrer Wahlmog-
lichkeit respektiert. Sie sollen in ihrem Selbstverstandnis und ihren Be-
diirfnissen des sozialen Wohlbefindens geachtet und geférdert werden.
Selbststandigkeit und Selbstbestimmung der Patientinnen sollen, wenn
immer moglich, gewéahrleistet und geférdert werden. Die Zielsetzungen
werden mit den Betroffenen daher gemeinsam erarbeitet. Manchmal miis-
sen sie neu verhandelt werden, da sie sich wihrend der Behandlung als
unrealistisch erweisen.

Damit ein gutes Zusammenarbeitsbiindnis entsteht, miissen geplante
Massnahmen inkl. deren Folgen mit den PatientInnen transparent und
ehrlich besprochen werden (z. B. Wohnung mieten, Stelle kiindigen). Im
Rahmen der sozialen Beratung sollen die Resilienz (vgl. Wunsch 2013) und
die Ressourcen der PatientInnen einbezogen und geférdert werden.

Bereits bestehende Bezugspersonen (Angehorige, Fachpersonen aus
externen Fachstellen etc.) kennen die PatientInnen oft am besten. Sie stel-
len fiir diese meistens eine unentbehrliche Ressource dar und helfen, Kri-
sen mitzutragen oder zu iiberwinden. Diese Bezugspersonen verdienen
ebenso geachtet und mit Einverstandnis der PatientInnen einbezogen zu
werden. Angehorige brauchen moglicherweise auch Unterstiitzung. Pati-
entlnnen wie auch Angehérige benétigen Empathie und Verstandnis fiir
die schwierigen Lebenssituationen, die auf eine Suchterkrankung zurtick-
zufiihren sind oder der Sucht zu Grunde liegen.

3. Kurzassessment des Sozialdienstes und dessen Handlungsablei-
tungen

Eine umfassende Exploration und die Wahrnehmung des sozialen Gefii-
ges der PatientInnen sind essenziell. Die Analyse kann Riickschliisse auf
das Umfeld und die soziale Ausgangslage des/der PatientIn geben. Lang-
fristiger Suchtmittelmissbrauch fiihrt oft zu einer Zunahme der sozialen
Problematik. Die aktuelle soziale Situation hat Auswirkungen auf den in-
dividuellen therapeutischen Kontext und die Behandlungsplanung.

Der Sozialdienst lddt wéahrend der ersten Woche ihres Aufenthalts
moglichst alle PatientInnen zu einem Erstgesprach und einem Kurzasses-
sment ein. Als Vorlage dient ein Formular, welches in Zusammenarbeit
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mit der Fachhochschule Nordwestschweiz wahrend eines Forschungspro-
jektes entwickelt wurde (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 305ff., 356). Die The-
menschwerpunkte werden in diesem Kapitel weiter unten ausgefiihrt. Die
fiir die einzelnen Patientlnnen zustidndigen SozialarbeiterInnen erstellen
die soziale Indikation und planen die weitere sozialdienstliche Arbeit. In
ihrer Verantwortung liegt auch die Organisation des weitergehenden Ar-
beitsbiindnisses zur Bearbeitung der relevanten Themen.

Wihrend des Erstgesprachs erhalten die Sozialarbeitenden Antwor-
ten zu folgenden Grundpfeilern des sozialen Lebens (vgl. ebd.: 3051.):

- Wohnen

- Tagesstruktur

- Arbeit

- familidres Umfeld

- rechtliche Situation / Erwachsenenschutzmassnahmen

- Finanzen / Administration / Existenzsicherung

- allgemeine Fragen

Im Folgenden findet sich eine Aufzdhlung moglicher Interventionen
in diesen Grundpfeilern.

3.1.1 Wohnen

Es ist abzukldren, ob die bisherige Wohnform nach wie vor addquat ist
oder ob ein geschiitztes Wohnen in Betracht zu ziehen ist. Dabei muss auch
die finanzielle Situation berticksichtigt werden. Eine zu teure Wohnung
kann das finanzielle Gleichgewicht ins Wanken bringen. Auch stellt sich
immer die Frage, ob eine gesundheitliche Gefdhrdung vorliegt, die ein ge-
schiitztes Wohnen unabdingbar macht. Dieses ldsst sich wahrend des Kli-
nikaufenthaltes oft nicht abschliessend organisieren. Aus diesem Grunde
ist es wichtig, mit externen Sozialberatungsstellen, Gemeindesozialdiens-
ten, der KESB etc. eine nachfolgende Anbindung einzufddeln.

3.1.2  Tagesstruktur

Bei der prophylaktischen Behandlung zur Vermeidung einer Exazerbation
(d. h. einer deutlichen Verschlechterung des Krankheitsbildes, vgl. Koch
2005: 38f.) von psychiatrischen Erkrankungen und Suchterkrankungen ist
stets zu beachten, dass eine geregelte Tagesstruktur vorhanden ist. Sie
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wirkt sich meistens positiv aus. Aus diesem Grunde wird bei der Explora-
tion die Tagesstruktur vor dem Klinikeintritt erfragt. Daraus kann sich be-
reits ein Hinweis darauf ergeben, dass sich nach der Klinikentlassung eine
verdanderte Tagesstruktur giinstig auf die Gesamtsituation auswirken
kann. Schon wahrend des Klinikaufenthalts konnen diesbeziiglich mit den
KlientInnen Veranderungen angestrebt werden, die sich vorteilhaft auf die
Suchtbewiltigung auswirken.

313  Arbeit
Ob eine Arbeitsstelle besteht oder nicht gibt bereits einen Hinweis auf die
finanzielle Situation der KlientInnen.

Im Suchtbereich ist oft festzustellen, dass die Arbeitsstelle zwischen-
zeitlich durch den Arbeitgeber gekiindigt wurde oder eine Kiindigung
droht. Dass daraus finanzielle Problemfelder entstehen, liegt auf der
Hand. Natiirlich gilt es vorerst sicherzustellen, ob die erfolgte Kiindigung
auch rechtlich korrekt ist. Bei einer krankheitsbedingten Arbeitsunféhig-
keit (Sperrfrist wahrend Krankheit) kann die Kiindigung z. B. auch recht-
lich angefochten werden.

Eine wesentliche Aufgabe ist die Geltendmachung von Krankentag-
geldversicherungsleistungen auf Grund der Arbeitsunfahigkeit. Die Kran-
kentaggeldversicherung ist keine obligatorische Versicherung. Die meis-
ten Arbeitgebenden haben mit Versicherungsgesellschaften jedoch einen
entsprechenden Vertrag abgeschlossen. Bei beendeten Arbeitsverhaltnis-
sen muss gepriift werden, ob weiterhin die Kollektivkrankentaggeldversi-
cherungen zustdndig sind bzw. ob eventuell eine Umwandlung in eine
Einzelkrankentaggeldversicherung notwendig wird, um das Einkommen
weiterhin zu gewahrleisten.

Mit einem Arbeitsverhiltnis hingen noch weitere Versicherungen zu-
sammen, wie z. B. Unfallversicherung, Pensionskasse, Arbeitslosenversi-
cherung etc. Bei Verlust des Arbeitsplatzes muss sichergestellt sein, dass
die Unfallversicherung mit einer «Abredeversicherung» bei der Arbeitslo-
senkasse oder bei der Krankenkasse weiterlduft. Die monatlichen Pensi-
onskassenzahlungen werden im Falle einer langerfristigen Erkrankung je
nach Versicherung sistiert. Oft verlangen die Taggeldversicherungen
auch, dass sich der Patient/die Patientin bei der IV anmeldet.
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Fiir manche ausldndische Staatsangehorige ist der Nachweis einer Arbeits-
stelle relevant, damit der Aufenthaltsstatus nicht gefahrdet ist.

3.14  Familidres Umfeld

KlientInnen mit einer Suchtthematik empfehlen wir, dass sie ihre Angeho-
rigen in den Prozess der Behandlung einbeziehen. Oftmals schamen sich
SuchtpatientInnen gegeniiber ihren Angehdérigen. Sie haben Miihe, zu ih-
rer Sucht zu stehen und sich den Angehorigen gegeniiber zu 6ffnen. Teil-
weise erlauben sie den BehandlerInnen nicht, die Angehdrigen in die Be-
handlung einzubeziehen. Diese Situation erschwert die Ressourcener-
schliessung. Diese Problematik mit den KlientInnen zu reflektieren kann
aber dazu fiithren, dass sie — moglicherweise auch zu einem spéteren Zeit-
punkt — Angehorige in den Prozess miteinbeziehen mochten.

3.1.5  Rechtliche Situation / Erwachsenenschutzmassnahmen

Wie bereits bei der Wohnfrage erwahnt, besteht bei Suchterkrankten die
Gefahr, dass diese sich nicht mehr addquat am Leben beteiligen kénnen
und sie sich dadurch selber in verschiedenen Lebensbereichen in Gefahr
bringen. In einer solchen Situation hat der Sozialdienst gemeinsam mit den
Fallfiihrenden zu priifen, ob bei der Kinder- und Erwachsenenschutzbe-
horde (KESB) eine Gefdhrdungsmeldung einzureichen ist. Die Behorde ih-
rerseits hat die Aufgabe zu priifen, ob entsprechende Massnahmen einge-
leitet werden miissen, um den betroffenen Menschen mit behordlich an-
geordneter FU (fiirsorgerische Unterbringung) oder mit einer Beistand-
schaft soziale Sicherheit zu vermitteln.

Wird eine Gefahrdungsmeldung bei der KESB eingereicht, hat der So-
zialdienst zu berichten, in welchen sozialen Bereichen eine potentielle Ge-
fahrdung vorliegt. Zudem ist zu priifen, ob die Sicherheit von Angehori-
gen (Kinder und/oder Haustiere, die alleine zu Hause sind) bedroht ist
und Schritte zu deren Sicherheit eingeleitet werden miissen.

3.1.6  Finanzen / Administration

Im Kurzassessment ist die Frage nach den finanziellen Mitteln und der Er-
ledigung der administrativen Arbeiten wichtig. Es zeigt sich oft, dass Be-
troffene mit einer Suchterkrankung einen eingeschrénkten Zugang zu fi-
nanziellen Mitteln haben. Sie kennen das Sozialsystem oft zu wenig und
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wissen nicht, wie sie rechtliche Anspriiche geltend machen konnen. Zum
einen ist dies eine Auswirkung ihrer teilweise jahrelangen Suchterfahrung.
Eine Berufsausbildung oder eine Weiterbildung ist unter diesen Umstén-
den oft nicht realistisch. Erfahrungsgemadss ist aber die berufliche Bildung
eine wesentliche Voraussetzung, um eine gute Arbeit zu erhalten. Je langer
die Arbeitslosigkeit andauert, umso grosser ist die Gefahr, noch mehr fi-
nanzielle Einbussen ertragen zu miissen. Dadurch wird die finanzielle Si-
tuation immer prekérer, was wiederum Auswirkungen auf andere soziale
Situationen hat. Bei einer finanziellen Knappheit sind meistens auch An-
gehorige mitbetroffen. Dies wiederum hat Auswirkungen auf das soziale
Gefiige. Nicht selten brechen Beziehungssysteme aufgrund von finanziel-
len Engpéssen auseinander.

Die Soziale Arbeit hilft Betroffenen, Grundlagen zu erarbeiten, damit
die Stellenlosigkeit beendet werden kann. Sie vermittelt Betroffene an
Fachstellen zur Arbeitsintegration, um ihre Bewerbungsunterlagen zu
iiberarbeiten. Somit steigen ihre Chancen, erneut eine Anstellung zu fin-
den.

4.  Schlussfolgerungen

Die Balance zwischen den verschiedenen sozialen Ressourcengrundpfei-
lern ist fiir jeden Menschen essentiell. PatientInnen mit einer Suchterkran-
kung sind besonders gefdhrdet, sozial ausgegrenzt zu werden. Sie leiden
oft unter einer Mehrfachbelastung und benétigen dadurch héufig eine so-
zialdienstliche Unterstiitzung. Die Soziale Arbeit ist in ihrem Grundver-
standnis darauf ausgerichtet, die Wechselwirkungen zwischen den ver-
schiedenen Lebensbereichen zu erkennen und daraus Schliisse zu ziehen.
Problemsituationen miissen erkannt und professionell bearbeitet werden.
Es ist wesentlich, die soziale Komplexitat zu analysieren und zu verstehen.
Daraus kdnnen Ziele und entsprechende Massnahmen abgeleitet werden.
Waihrend des gesamten Beratungsprozesses konnen fiir und mit den be-
troffenen Menschen Ressourcen erschlossen werden, die sie in ihrer Le-
bensbetrachtung und Handlungsfahigkeit weiterbringen. Dies wirkt sich
auch positiv auf die Gesundheitssituation aus (vgl. Staub-Bernasconi et al.
2012).
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Es ist die Aufgabe des Sozialdienstes, in den Rapporten Aspekte der
sozialen Lebenssituation der KlientInnen einzubringen und die Therapeu-
tInnen auf deren Ressourcen bzw. Problemfelder aufmerksam zu machen.
Wie bereits erwahnt, wird die Soziale Arbeit sehr geschitzt, da sie dem
Behandlungsteam wichtige Hinweise gibt, welche sozialen Rahmenbedin-
gungen Einfluss auf das aktuelle Krankheitsbild haben. Es ist aber notwen-
dig, dass diese Mitarbeit stdrker als bisher strukturell verankert wird,
durch einen systematischeren und umfassenderen Einbezug der Sozialen
Arbeit. Dieser Einbezug bedeutet auch, dass die Soziale Arbeit in Zukunft
starker in die psychiatrische Behandlung einbezogen werden muss. Mit
grosserer zeitlicher Prasenz wiirden mehr Mdoglichkeiten bestehen, die Kli-
entInnen zu befdhigen, Schwierigkeiten besser zu meistern. So konnte es
eine zentrale Aufgabe der Sozialen Arbeit sein, PatientInnen zu befahigen,
ihre neu erlernten sozialen Kompetenzen in ihr Leben integrieren zu kén-
nen.

Damit dieser stdrkere Einbezug der Sozialen Arbeit erreicht werden
kann, ist es jedoch notwendig, dass die Leistungstrager sich finanziell an
den Kosten der Dienstleistungen der Sozialen Arbeit beteiligen. Dadurch
konnten Kliniken den KlientInnen die Dienstleistungen der Sozialen Ar-
beit in einem grosseren Umfang anbieten. Langfristig kann sich dies nur
positiv fiir die PatientInnen auswirken.

In einigen Situationen reichen aber auch mehr Ressourcen des Sozial-
dienstes nicht aus, die sehr komplexe Lebenssituation eines betroffenen
Menschen wahrend der Klinikbehandlung zu regeln. Es kénnen Notlagen
bestehen wie z. B. unklare Gemeindezustandigkeit fiir wirtschaftliche So-
zialhilfe, Obdachlosigkeit, Arbeitslosigkeit, kein oder ein zu geringes Ein-
kommen, mangelnde soziale Kontakte, beeintrachtigter Allgemeinzustand
usw. Die wihrend des Klinikaufenthaltes ergriffenen Massnahmen genii-
gen nicht, damit KlientInnen mit einer Suchtproblematik ihr Lebensskript
in so kurzer Zeit umschreiben kénnen und u. a. auch die Fahigkeit zur Res-
sourcenerschliessung zu erlangen. Aus diesem Grunde ist es notwendig,
KlientInnen nach Therapieabschluss extern mit suchtspezifischen Hilfsan-
geboten zu vernetzen.
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Soziale Arbeit: Eine wichtige Profession in der sucht-

medizinischen Tagesklinik
Arbeitsfeld Teilstationadre Therapie

Rahel Konig-Hauri!

1. Soziale Arbeit in der teilstationdren Suchttherapie
1.1  Ausgangslage

Die Tagesklinik Lenzburg gehort zur Klinik im Hasel AG und bietet ein
teilstationdres Therapie- und Beratungsangebot fiir erwachsene Menschen
mit einer Abhédngigkeitserkrankung an. Der Kompetenzschwerpunkt liegt
auf der integrierten Behandlung von Sucht- und Traumafolgestdrungen.
Es werden sowohl substanzgebundene als auch Verhaltenssiichte behan-
delt, wobei erstere deutlich {iberwiegen. Voraussetzung fiir einen Aufent-
halt in der Tagesklinik sind eine stabile Wohnsituation und bei Bedarf ein
Entzug. Die Patientlnnen nehmen von Montag bis Freitag an einem tages-
fiillenden und strukturierten Programm teil, bestehend aus Psycho-,
Gruppen-, Kunst- und Korpertherapie, Bezugspflege und sozialer Bera-
tung. Der teilstationdre Aufenthalt ermoglicht ihnen, die neuen Erkennt-
nisse und Verhaltensweisen in ihrem Alltag und personlichen Umfeld um-
zusetzen, mit enger Begleitung durch Fachpersonen. Sie sollen das sucht-
mittelfreie Leben kennenlernen und die ndtigen Massnahmen treffen, um
eine nachhaltige Verbesserung der individuellen Lebensqualitdt zu errei-
chen. Dies durch eine moglichst selbstandige Lebensfiihrung, die Wieder-
herstellung und Verbesserung des personlichen Leistungsvermogens und
die dauerhafte Eingliederung bzw. Wiedereingliederung in Arbeit, Beruf
und Gesellschaft.

Die Lebenssituationen der einzelnen Personen sind sehr unterschied-
lich: Vom Langzeitarbeitslosen mit ungesicherten finanziellen Mitteln bis

1 Sozialarbeiterin, Sozialdienst, Tagesklinik Lenzburg.
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zum Geschaftsmann mit einer Anstellung und grossem finanziellem Riick-
halt ist die ganze Bandbreite vorhanden. Besonders bietet sich das Setting
auch fur Miitter mit Kindern an, da sie ihre Kinder oftmals nicht fiir lan-
gere Zeit in andere Obhut geben wollen und kénnen.

Das Angebot wird medizinisch geleitet, iiber die Krankenkasse abge-
rechnet und durch Beitrdge des Kantons mitfinanziert. Die Leistungen der
Sozialen Arbeit werden iiber die Tagespauschale der Tagesklinik finan-
ziert. Sie gehdren zum Gesamtpaket und werden nicht einzeln ausgewie-
sen.

Der Arbeit in allen Bereichen der Klinik liegt ein humanistisches, von
Empathie gepragtes Menschenbild zugrunde. Die empathische Grundhal-
tung betrachten wir als wichtige Voraussetzung fiir Veranderungspro-
zesse und als Grundlage fiir eine gelingende Zusammenarbeit mit der Kli-
entel. Die PatientInnen werden als vollstandiges und gleichwertiges Ge-
geniiber respektiert und der sensible Umgang mit den oftmals von Opfer-
und Gewalterfahrung gepréagten Lebensgeschichten wird bei allen Mitar-
beitenden vorausgesetzt. Der Vielfalt der Weltanschauungen, der religio-
sen Ausrichtungen, der Werte und Lebensziele wird mit Respekt und To-
leranz begegnet.

Die Beziehungsarbeit versteht sich in der Klinik als zentrales Element
einer gelingenden Therapie. Jede Patientin und jeder Patient hat eine Ein-
zeltherapeutin oder einen Einzeltherapeuten und eine Pflegebezugsper-
son, mit welcher regelmassige Einzelgesprache stattfinden. Auf Indikation
kommen weitere Bezugspersonen aus der Komplementartherapie oder
dem Sozialdienst dazu. Der Sozialdienst entscheidet aufgrund des Erstge-
spraches in Riicksprache mit dem gesamten Team, ob die Indikation fiir
den Bereich Soziale Arbeit gegeben ist. Was in der Regel der Fall ist. Die
rdaumlichen Verhaltnisse in der Tagesklinik und die Offenheit und hohe
Préasenz der Mitarbeitenden ermdglichen auch regelmassige Kurzkontakte
im Gemeinschaftsraum oder Treppenhaus, welche fiir die Vertrauensbil-
dung ebenfalls sehr wichtig sind.

1.2 Erkldrungsmodell zur Suchterkrankung

Der Arbeit in der Tagesklink liegt ein integratives, bio-psycho-soziales
Suchtmodell (vgl. Beitrdge in Feuerlein 1986) zugrunde.
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Auf biologischer Ebene spielen genetische Faktoren eine erhebliche
Rolle bei der Suchtmitteleinwirkung, der Entstehung und Aufrechterhal-
tung siichtigen Verhaltens. Gemachte Erfahrungen werden im Suchtge-
déachtnis abgespeichert und kénnen auch Jahre spater noch Einfluss neh-
men. Auf intrapsychischer Ebene werden Suchtmittel als Regulatoren von
Affekten und bei der Reduktion von Stresserleben beschrieben. So dienen
Suchtmittel oftmals dazu, unangenehme Gefiihle ertraglicher zu machen
oder das Gefiihl von Leere und Langweile zu fiillen. Die sozialen Systeme
haben einen entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung des Selbstbildes
und der Selbstwirksamkeitserwartung. Dies und weitere gesellschaftliche
Faktoren, wie Verlust einer Arbeitsstelle, Zugehorigkeit zu einer Peer-
Group, Verfiligbarkeit des Suchtmittels etc. haben auf sozialer Ebene Ein-
fluss auf das Suchtverhalten eines Menschen.

In der Klinik im Hasel wurde in Anlehnung an die Schematherapie
bei Abhédngigkeit (vgl. Roedinger 2011: 183-197) ein eigenes Erklarungs-
modell zur Suchterkrankung etabliert und aufbauend dazu der Therapie-
ansatz der Leistungssensiblen Suchttherapie entwickelt.

Das Erklarungsmodell geht von drei inneren Anteilen aus: dem Er-
wachsenen-Ich, dem Siichtigen-Ich und dem bedjiirftigen Kind-Ich. Ziel ist
es, die einzelnen Anteile zu erkennen und durch innere Achtsamkeit und
Kommunikation das gesunde Erwachsenen-Ich zu starken, dem bed{irfti-
gen Kind-Ich den nétigen Schutz vor ungesunden Strategien zur Bediirf-
nisbefriedigung zu bieten und das Siichtige-Ich zu kontrollieren und be-
grenzen. Das Siichtige-Ich kann als Bewaltigungsmodus verstanden wer-
den und oftmals treten an die Stelle des Suchtmittelkonsums andere dys-
funktionale Bewaltigungsanteile. Das Erwachsenen-Ich soll zudem ge-
starkt werden, um die Verantwortung fiir die Gesamtsituation zu {iber-
nehmen.

Die Leistungssensible Suchttherapie vertritt die Haltung, dass Perso-
nen mit Abhangigkeitserkrankung permanent eine sehr grosse Leistung
erbringen fiir die Aufrechterhaltung der Abstinenz. Daher ist das adé-
quate Gefiihl dazu Stolz und nicht Scham. Diese neue Grundhaltung bei
Betroffenen und Angehdrigen fiihrt, wie wissenschaftlich belegt, zu einer
signifikanten Reduktion von Riickféllen bei abstinenzmotivierten Perso-
nen in der Entwohungstherapie (vgl. Fleckenstein et al. 2019).
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1.3 Aufgaben der Sozialen Arbeit

Die Soziale Arbeit ist zustdndig fiir die Bereiche Arbeit, Tagesstruktur,
Wohnen, Finanzen, Versicherungen, rechtliche und administrative Ange-
legenheiten und die Vernetzung mit weiteren involvierten Stellen wie IV,
RAYV, Krankentaggeldversicherungen, Sozialamt etc.

Das Setting der Tagesklinik ermdglicht es den Betroffenen, ihre
Abende und Wochenenden in ihrem personlichen Umfeld zu verbringen.
Dadurch sind sie allerdings téglich mit den Schwierigkeiten ihres Alltags
konfrontiert. So miissen sie zum Beispiel wieder regelmassig zum Sozial-
amt, sehen den Berg ungeoffneter Post zu Hause liegen oder sie fiihlen sich
in ihrer Wohnung einsam oder unwohl. Dies ist oftmals die Grundlage fiir
einen Veranderungswunsch in den sozialarbeiterischen Themen.

Ist bei einer Person die finanzielle Situation unklar, kommen schnell
Existenzéngste auf. Hier ist der Sozialdienst oft die erste Anlaufstelle, um
zu klaren und Unterstiitzung zu leisten.

In erster Linie bietet der Sozialdienst Beratungsgesprache an. Inner-
halb der ersten drei Wochen nach Eintritt wird mit jedem Patienten und
jeder Patientin ein sozialarbeiterisches Erstgesprach gefiihrt, in welchem
die sozialen Dimensionen Arbeit, Finanzen, Wohnen, familidre Situation
und involvierte Fachpersonen erhoben werden. Aufgrund dieser Anam-
nese wird gemeinsam mit dem Patienten eruiert, in welchen Bereichen er
Unterstiitzung wiinscht und braucht; daraus werden gemeinsame Ziele
formuliert. Bei Bedarf werden auch Angehorige und bereits involvierte
Personen und Fachstellen aus dem Umfeld des Patienten mit einbezogen
und zu Systemgesprachen eingeladen. In den Beratungsgesprachen wird
die motivierende Gesprachsfithrung nach Miller und Rollnick (2015) ein-
gesetzt. Erfordert es die Situation, kann die Sozialarbeiterin die Person
auch zu Terminen bei Amtern, Gericht, Beratungsstellen oder anderen In-
stitutionen begleiten.

Auch durch den interdisziplindren Austausch im Team bekommt die
Sozialarbeiterin in kurzer Zeit ein sehr umfassendes Bild der Person und
der Problemlage. Dabei helfen zusatzlich die Eindriicke aus der Arbeit in
der Gruppe sowie Beobachtungen und Begegnungen im Gemeinschafts-
raum. Dies alles rundet das Bild aus den Beratungsgesprachen ab und hilft
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vor allem eine gute Beziehung aufzubauen, als zentrale Grundlage fiir das
Gelingen der Arbeit.

Eine Suchterkrankung geht oftmals mit grosser Scham einher, was fiir
die Betroffenen die Kontaktaufnahme mit Behdrden, Arbeitgeber etc. mas-
siv erschwert. Ziel der gesamten sozialarbeiterischen Begleitung ist, so
weit wie moglich, immer die Hilfe zur Selbsthilfe. Da die Aufenthaltsdauer
in der Tagesklinik acht bis maximal sechzehn Wochen betragt, ist die Tri-
age zu weiterfithrenden Beratungsstellen ganz wichtig, um eine langerfris-
tige Begleitung installieren zu konnen. Eine wichtige Voraussetzung dafiir
ist, dass die PatientInnen die Angebote in ihrer Region kennen und wenn
immer moglich bereits ein Erstkontakt wahrend des Aufenthalts in der Ta-
gesklinik stattfindet.

2. Interdisziplindre Zusammenarbeit
2.1 Anerkennung der Sozialen Arbeit

Beim Aufbau der Tagesklinik im Jahre 2013 wurde konzeptionell ein Sozi-
aldienst verankert. Die Soziale Arbeit hat seit Beginn des Angebots einen
hohen Stellenwert und geniesst ein hohes Mass an Autonomie. Das Kon-
zept und den Stellenbeschrieb erarbeitete die Sozialarbeiterin im ersten
halben Jahr ihrer Tatigkeit selber. Die Beratungsgespréache mit dem Sozi-
aldienst sind heute ein fixer Bestandteil des Therapieprogrammes, nach-
dem sie anfanglich auf freiwilliger Basis angeboten worden waren.

Im Sozialdienst der Tagesklinik werden nur Fachpersonen mit einer
Ausbildung in Sozialer Arbeit angestellt, als spezifische Erganzung zum
therapeutischen Team.

Finanzielle Sicherheit, eine stabile Wohnform und geregelte Tages-
struktur sowie weitere Aspekte des Alltags, werden als wichtige Voraus-
setzung dafiir gesehen, dass sich eine betroffene Person auf einen thera-
peutischen Prozess einlassen kann und den Ausstieg aus der Sucht an-
strebt.

Das Wissen und die Sichtweise der Sozialen Arbeit werden in der Kli-
nik im Hasel als Fachbereich anerkannt und als wichtiger Bestandteil der
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Behandlung geschatzt. Zudem wird die soziale und berufliche Wiederein-
gliederung als zentrales Element fiir die Stabilisierung des erreichten The-
rapieerfolges nach Austritt aus der Tagesklinik angesehen.

Im Friihjahr 2017 mussten aufgrund von finanziellen Kiirzungen des
Kantons Aargau die Pensen aller Berufsgruppen reduziert werden. Der
Sozialdienst wurde mit nur 5% Reduktion am wenigsten gekiirzt, ein Aus-
druck der grossen Wertschéatzung gegeniiber der Sozialen Arbeit.

2.2 Identitit der Sozialen Arbeit

Die Soziale Arbeit versteht sich als eigenstandige Profession und zeigt im
interdisziplindren Austausch ihre Sichtweise der jeweiligen Situation klar
auf. Sie wird von den anderen Professionen als gleichberechtigte Disziplin
angesehen und respektiert.

Seit Bestehen der Tagesklink hat sich die Identitédt der Sozialen Arbeit
gefestigt. Heute bezeichnet sich die Sozialarbeiterin als solche, nachdem
sie zu Beginn als Sozial- und Arbeitstherapeutin bezeichnet wurde. Es be-
steht ein breites Verstiandnis, in dem Sucht auch als soziales Problem an-
erkannt wird und damit die Wichtigkeit der Profession der Sozialen Ar-
beit. Die anderen Professionen anerkennen die Komplexitét der sozialar-
beiterischen Sichtweise und die damit verbundene notige Professionalisie-
rung wird von der Klinikleitung durch fachspezifische externe Weiterbil-
dungen geférdert.

Der Sozialdienst der Tagesklinik verfiigt {iber ein 35%-Pensum, wel-
ches durch die aktuelle finanzielle Situation im Gesundheitswesen mass-
geblich definiert wird. Die Stelle ist seit Beginn von ein und derselben Per-
son besetzt, daher muss von einem personenbezogenen fachlichen Fokus
ausgegangen werden. Das zur Verfiigung gestellte Pensum reicht fiir das
Alltagsgeschift, lasst aber daneben keine grosseren Projekte zu, sodass
zum Beispiel ein politisches oder fachliches Engagement iiber den Klinik-
alltag hinaus nicht méglich ist. Die Klinik unterstiitzt Projekte, indem sie
zusatzliche Arbeitsstunden zur Verfiigung stellt, wie zum Beispiel fiir die
Mitarbeit an diesem Buch.

Mit zunehmender Arbeitsdauer vermisst die Sozialarbeiterin die wis-
senschaftliche Basis, um fachlich und fundiert zu argumentieren, wieso



Rahel Konig-Hauri 93

Soziale Arbeit ein wichtiger und unentbehrlicher Teil des Therapiekonzep-
tes ist.

Die Klinik vertritt in 6ffentlichen Auftritten klar die Wichtigkeit der
sozialen und beruflichen Reintegration. Die fachliche Argumentation aus
sozialarbeiterischer Sicht ist dabei aber wie oben erwdhnt noch zu unspe-
zifisch und wenig greifbar. Von der Sozialarbeiterin werden Daten erho-
ben iiber alle Klienten und Klientinnen, um genauere Aussagen zu den
einzelnen Aufgabenbereichen der Sozialen Arbeit, zur beruflichen Wie-
dereingliederung und auch deren Nachhaltigkeit machen zu kénnen. Im
Katamnesefragebogen der Klinik wird gezielt auch der sozialarbeiterische
Bereich abgefragt.

2.3 Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen

Die Zustandigkeiten der einzelnen Disziplinen sind in den Stellenbeschrie-
ben klar definiert und werden im Einzelfall falls nétig angepasst. Durch
den regelmassigen interdisziplindren Austausch im taglichen Rapport und
in den wochentlichen Fallbesprechungen kénnen die Interventionen der
verschiedenen Berufsgruppen gut und zeitnah aufeinander abgestimmt
werden.

Durch die Grosse der Tagesklinik mit maximal 15 PatientInnen und
einem interdisziplindren Team bestehend aus elf Personen mit insgesamt
525 Stellenprozenten (Arzt 30%, Psychotherapie inkl. Leitung Tagesklinik
220%, Korpertherapie 30%, Kunsttherapie 30%, Pflege 180%, Sozialarbeit
35%), ist eine sehr enge Zusammenarbeit mdoglich. Positiv auf die Zusam-
menarbeit wirkt sich aus, dass die Psychotherapeutinnen und der Arzt
nebst dem Pensum fiir die Tagesklinik alle in denselben Rdumlichkeiten
auch fiir das Ambulatorium der Klinik im Hasel tatig sind. Dies bedeutet,
dass alle trotz der kleinen Pensen an vier Tagen pro Woche in der Klinik
anwesend sind. Durch die zuséatzliche Flexibilitdt bei der Einteilung der
eigenen Arbeiten, ist die Moglichkeit eines kontinuierlichen Informations-
austausches gewéhrleistet, was die enge Zusammenarbeit der einzelnen
Professionen fordert und sichert. So sind zum Beispiel in Standortgespra-
chen nebst der Leitung immer zwei verschiedene Professionen vertreten.
Meist sind die Pflege und die Therapie dabei. Die Soziale Arbeit wird bei-
gezogen, wenn sie im betreffenden Fall eine aktive Rolle spielt.
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Durch die konzeptionelle Verankerung und den engen Austausch im
Alltag funktioniert die interdisziplindre Zusammenarbeit gut. Alle Profes-
sionen sind wichtige und gleichwertige Akteure zur Umsetzung des The-
rapiekonzeptes. Obwohl dies konzeptionell verankert ist, geht die Sozial-
arbeiterin davon aus, dass die gelebte Teamkultur und die Fithrungsper-
sonen viel dazu beitragen, dass sich die VertreterInnen aller Professionen
gleichwertig und geschétzt fiihlen.

3. Chancen und Herausforderungen
3.1  Effizient und kostengiinstig und doch gefihrdet!

Die Finanzierung von Tageskliniken ist leider schweizweit noch nicht um-
fanglich gesetzlich geregelt. Die Behandlung in einer Tagesklinik wird zu
den ambulanten Therapieangeboten gezéhlt, deren Kosten die Kranken-
versicherungen tibernehmen. Da aber Tageskliniken innerhalb ihres Pro-
grammes dhnliche Leistungen erbringen wie stationare Kliniken (hierzu
zédhlen z. B. die Leistungen des Sozialdienstes), decken die Beitrage der
Krankenversicherungen die Kosten nicht. Daher werden tagesklinische
Behandlungen vom Kanton {iber gemeinwirtschaftliche Leistungen mitfi-
nanziert. Diese Beitrdge des Kantons sind nicht gesetzlich verankert, son-
dern freiwillig. Durch den steten Kostendruck im Gesundheitswesen un-
terliegen diese Beitrdge im Kanton Aargau seit dem Jahr 2016 Kiirzungen,
welche ein kostendeckendes Arbeiten in Tageskliniken verunmoglicht.
Dies fiihrt zu Angebotsanpassungen und -kiirzungen (zum Beispiel die
Reduktion der Pensen in der Tagesklinik Lenzburg) bis hin zu Schliessung
von Tageskliniken.

Die unsichere Finanzierung ist eine grosse Herausforderung. Der
schon grundsitzlich vorhandene Druck zu einer guten Auslastung wird
dadurch noch verstérkt. Dies ist in der taglichen Arbeit spiirbar, wenn es
zu Uber- oder Unterbelegung kommt. Bei Uberbelegung stossen alle Dis-
ziplinen an die Grenzen ihrer zeitlichen und teils auch rdumlichen Res-
sourcen, da diese sehr knapp bemessen sind.
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Eine grosse Herausforderung ist es damit umzugehen, einerseits von
der Notwendigkeit und dem Nutzen des teilstationdren, interdisziplina-
ren Settings liberzeugt und dabei anderseits von politischen Entscheidun-
gen abhéngig zu sein. Fiir die PatientInnen ist die Mischung aus intensiver
Therapie und gleichzeitiger Ndhe zum Alltag und den damit einhergehen-
den Problemen eine der grossen Chancen der tagesklinischen Behandlung.
Dabei ist eine teilstationare Therapie im Vergleich zu stationdren Angebo-
ten auch wesentlich kostengiinstiger.

Aus Sicht der Sozialen Arbeit ist das Setting der Tagesklink ein gros-
ser Gewinn, da das Fachwissen der einzelnen Professionen in kurzer Zeit
ein sehr umfassendes und multiperspektivisches Bild der Klientel ermog-
licht. Dadurch kénnen Interventionen zielgerichtet und den Moglichkeiten
der Person angepasst erfolgen. Durch die Nahe zum Alltag konnen sozial-
arbeiterische Interventionen mit den richtigen Stellen koordiniert und im
Alltag mit den PatientInen geiibt werden.

Da die Soziale Arbeit auf die Mitfinanzierung durch den Kanton an-
gewiesen ist, ist die Sicherung der Finanzierung solcher Angebote und da-
mit auch die Anerkennung der einzelnen involvierten Disziplinen sehr
wiinschenswert.

3.2 Kontinuitit fiir gelingende Soziale Arbeit

Als grosse Herausforderung zeigt sich immer wieder die Errichtung einer
sozialarbeiterischen Weiterbegleitung der PatientInnen nach ihrem Aus-
tritt aus der Tagesklinik. Oftmals reicht der Klinikaufenthalt, um sich eine
Ubersicht iiber die aktuelle Situation zu verschaffen, aber die Menschen
sind oft noch nicht in der Lage, ihre administrativen Angelegenheiten wie-
der vollig selbstandig erledigen zu konnen. Grosstenteils braucht es punk-
tuell noch Unterstiitzung, vor allem in der Kommunikation mit involvier-
ten Behorden und Amtern. Wahrend es ein sehr breites Angebot von am-
bulanten Therapieangeboten gibt, ist es meist schwierig, Anlaufstellen fiir
sozialarbeiterische Weiterbegleitung zu finden. Erschwerend kommt
dazu, dass die Patientlnnen aufgrund ihrer Geschichte und des Krank-
heitsbildes haufig grosse Miihe haben, sich auf neue Personen einzulassen.

Um den Ubergang so gut wie moglich zu gestalten, werden schon
wihrend des Aufenthalts in der Tagesklinik geeignete Anlaufstellen in der
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jeweiligen Region gesucht und ein Erstgesprach in Begleitung des Sozial-
dienstes der Tagesklinik gemacht. Dies ist fiir viele Patienten hilfreich, um
Vertrauen in die neue Institution und Fachperson zu gewinnen.

Ich wiinschte mir, dass es mehr Angebote der Sozialen Arbeit gébe,
welche Menschen langfristig unterstiitzen, unabhéngig von deren aktuel-
ler Situation. Sozialarbeiterische Unterstiitzung ist oftmals an bestimmte
Lebenssituationen gekniipft. Als Beispiel mochte ich die Sozialhilfe anfiih-
ren, die nebst materieller auch immaterielle Hilfe anbietet; dies aber oft
nur solange der Anspruch auf materielle Hilfe gegeben ist. Erlischt der An-
spruch, erlischt oft auch die Unterstiitzung. Ein weiteres Beispiel wére die
Invalidenversicherung, welche involviert ist und unterstiitzen kann, so-
lange die Auflagen erfiillt werden. Aber gerade in der Suchtarbeit erachte
ich eine kontinuierliche Begleitung und ein bestandiges Beziehungsange-
bot, welches auch in Krisenzeiten genutzt werden kann, als sehr wichtig.
Denn nicht selten gehen Riickfalle und Krisen mit einer Destabilisierung
auch in den Bereichen Arbeit oder Finanzen einher.
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Soziale Arbeit — Dreh- und Angelpunkt der stationiren

Suchttherapie
Arbeitsfeld Stationare Sozialtherapie

Peter Forster!, Fabian Miiller?, Michel Villard3

1. casa fidelio - die einzige rein mdnnerspezifische stationire Such-
tinstitution in der Schweiz

Die casa fidelio — Institution fiir ménnerspezifische Suchtarbeit — wurde im
Jahr 1993 gegriindet. Trager der therapeutischen Gemeinschaft ist der po-
litisch und konfessionell unabhédngige, neutrale und gemeinniitzige Ver-
ein «casa fidelio» mit Sitz in Niederbuchsiten (SO). Wir bieten maximal 25
suchtmittelabhéngigen (Drogen-, Alkohol-, Medikamenten- und Spiel-
sucht) erwachsenen Mannern die Moglichkeit, ihre Sucht in einer stationa-
ren Therapie anzugehen. Der Aufenthalt dauert in der Regel ca. 12 Monate,
kann aber auch je nach Entwicklungstand des Klienten wesentlich kiirzer
oder langer dauern. Das Ziel der Therapie ist, die Hilfesuchenden dabei zu
unterstiitzen, sich ein selbstbestimmtes und verantwortungsbewusstes Le-
ben aufzubauen und die neuen Verhaltensformen sowie die Wohn- und
Arbeitssituation langfristig zu erhalten. Die Klienten wohnen in drei
Wohngemeinschaften mit je max. 5 Platzen und einer Wohngemeinschaft
mit max. 10 Platzen. Das Angebot ist abstinenzorientiert, es ist aber unter
gewissen Voraussetzungen moglich, dass auch Méanner mit Substitutions-
behandlung eine Therapie in der casa fidelio machen kénnen. Das heisst,
dass Abstinenz zwar ein grundsétzliches Ziel der Therapie ist, dennoch ist
Kklar, dass nicht alle Bewohner dieses Ziel erreichen kénnen. Den meisten
Klienten ist es so moglich, die Dosierung soweit herabzusetzen, dass sie
arbeiten konnen, aber dennoch einen gewissen Schutz haben.

1 Psychiatriepfleger HF, klassischer Homoopath, Naturtherapeut, Leiter Therapie.
2 Lic. Phil. I, Soziale Arbeit, Geschaftsfithrer.
3 Sozialpadagoge HFS, Leiter Sozialdienst.
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Wir unterstiitzen die Bewohner darin, vorhandene Ressourcen einzu-
bringen, fehlende Fahigkeiten aufzubauen und ihre Lebensinfrastruktur
neu aufzugleisen. Dies geschieht mit der Unterstiitzung eines interdiszip-
lindren, gut ausgebildeten Teams mit 13 Mitarbeitern. Dazu gehdren Sozi-
alarbeiter, Sozialtherapeuten, Arbeitsagogen, ein Jobcoach und der interne
Sozialdienst, der fiir Schuldenmanagement und das Erlernen administra-
tiver Fahigkeiten zustdndig ist. Bei unseren fallfiihrenden Therapeuten,
die die Bewohner wahrend der ganzen Zeit in der casa fidelio begleiten,
ist eine Ausbildung als Sozialarbeiter, Sozialpadagoge, Psychologe oder
Psychiatriepfleger Grundvoraussetzung. Dariiber hinaus haben unsere
therapeutischen Mitarbeiter eine oder mehrere suchtspezifische, psycho-
therapeutische oder beraterische Weiterbildungen absolviert. Wir sehen
uns in erster Linie als Sozialtherapeuten, bieten aber auch psychothera-
peutische Einzel- und Gruppensettings an. Als fallfiihrender Therapeut
fiillt ein Mitarbeiter eine ganze Reihe verschiedener Rollen aus. Er muss in
der Lage sein, den Klienten sehr niederschwellig abzuholen, und gleich-
zeitig sollte er tiber fundiertes psychopathologisches und psychotherapeu-
tisches Wissen verfiigen, damit die Uberginge von der Stabilisierungs-
phase zur therapeutischen Arbeit moglichst fliessend erfolgen konnen. Die
Arbeit in der casa fidelio beruht also auf einer breiten fachlichen Herkunft
der einzelnen Mitarbeiter.

1.1 Minnerspezifische Suchtarbeit

«Jungen und Manner sind bei Problemen, resultierend aus Alkohol- und
Drogenabhiangigkeit, besonders stark betroffen. Gleichzeitig sind ihre Fa-
higkeiten, Ressourcen und Aussichten diese Problematik zu bewaltigen,
unterentwickelt — angefangen bei der geringeren und oft sehr spaten Inan-
spruchnahme von Hilfeangeboten bis hin zu der gefiihlten und gefiirchte-
ten Erosion des eigenen Mannlichkeitskonzeptes. Drogen spielen in diesen
Konzepten eine herausragende Rolle als Demonstrationsmittel von Stérke,
als Anti-Stressmittel, als Symbol von Grenziiberschreitung und Gefahr-
lichkeitssuche, als Kommunikations- oder Riickzugsmittel oder als sozia-
les Schmiermittel tiberhaupt» (Stover 2006: 3).

Das Bediirfnis nach einer geschlechtsspezifischen Suchtarbeit hat bei
Mannern andere Griinde als bei Frauen. Es ist auch nicht so vordergriindig
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und offensichtlich. Méanner brauchen konkrete mannliche Vorbilder im
Alltag. Da diese Vorbilder oft fehlen (Arbeitsabwesenheit des Vaters, Tren-
nung der Eltern, emotionale Abwesenheit des Vaters) orientieren sich Jun-
gen sehr hdufig an unrealistischen Méannerbildern aus Filmen, Werbung
und seit einiger Zeit auch an Bildern und Videos aus dem Internet. Das
Verlangen, ein Mann zu werden, ist fiir Jungen gleichbedeutend mit er-
wachsen werden und akzeptiert werden. Die in den Medien gezeigten
Mainnerbilder sind haufig unerreichbar und unrealistisch, was bei einer zu
starken Identifikation mit diesen Vorbildern irgendwann zum Konflikt mit
sich selbst fiihrt.

Gemeinsame Erfahrungen und Orientierung an mannlichen Vorbil-
dern ist der Boden fiir die Madnnerarbeit in der casa fidelio. Dies hilft den
Mannern, immer mehr Ausdrucksformen fiir ihr Innerstes zu finden, um
sich ganzheitlich entwickeln zu kénnen. Um die Suchtarbeit mit Mannern
bewusster und gezielter anzugehen, wurde fiir die casa fidelio ein Konzept
fiir ménnerspezifische Suchtarbeit entwickelt (Miiller 2015).

1.2 Menschenbild

«Der Mensch ist ein leibliches Wesen, das in, mit, und durch seine Lebens-
welt existiert» (Rahm 1993). Jeder Mensch steht auf seine ganz personliche
Art und Weise mit seiner Umwelt in Beziehung, wobei sich Mensch und
Umwelt gegenseitig fortwahrend beeinflussen. Gemeint ist hier in erster
Linie die soziale Umwelt, aber nicht nur. Wenn ein Mensch den Bezug zu
sich selbst verliert, und das ist bei sehr vielen suchtkranken Menschen der
Fall, verliert er auch den Bezug zur Natur und damit zum eigenen Ur-
sprung. Kommt es zu einer chronischen Stérung dieses In-Beziehung-
Seins mit der Umwelt, entsteht eine Entfremdung, was eine ganze Reihe
von Problemen im tdglichen Leben nach sich zieht.

Zentral ist es, die Personlichkeit des Menschen nicht nach einem be-
stimmten, moglicherweise gesellschaftlich anerkannten Bild zu formen,
sondern vielmehr den Kontakt zum eigenen Potenzial und der eigenen
selbstreflexiven Wahrnehmung wiederherzustellen. Die Gefahr der Mani-
pulation ist in jedem von aussen begleiteten oder angeregten Verdnde-
rungsprozess gegeben und viele Klienten haben genau davor Angst. Sie
flirchten, nach der Therapie nicht mehr sich selbst zu sein, und sperren
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sich gegen kleinste Veranderungen. Ein offener, vorurteils- und wertfreier
Umgang bildet daher die Basis des Vertrauens, welches fiir einen thera-
peutischen Prozess unerlasslich ist. Nicht der fallfithrende Therapeut setzt
ein Ziel und versucht anschliessend den Klienten dafiir zu gewinnen, son-
dern der Therapeut hilft dem Klienten, Wiinsche zuerst einmal wahrzu-
nehmen, daraus Ziele zu formulieren und diese nach Méglichkeit zu errei-
chen. Ohne dieses Einverstandnis kann es keine nachhaltige Verdanderung
geben. Grundlegendes Ziel der Therapie ist es daher, dem Klienten ein
besseres Verstiandnis seiner selbst, eine Verbesserung seiner Beziehungs-
fahigkeit und damit eine Verbesserung seiner Handlungsfahigkeit zu er-
moglichen.

1.3 Beziehungsarbeit ist das A und O der stationiren Therapie

Beziehung ist der zentrale Punkt in jedem therapeutischen Prozess: «Be-
ziehungsarbeit beinhaltet hauptséchlich den Aufbau von Vertrauen zu mir
selbst und meinen Fahigkeiten. Erst als Folge davon kann Vertrauen zum
Leben und zu den Mitmenschen entstehen. Eine wertschéatzende, ressour-
cenorientierte Grundhaltung gegeniiber den Bewohnern und eine proak-
tive Beziehungsaufnahme sind in dieser Arbeit die wichtigsten Werkzeuge
des fallfithrenden Therapeuten» (Forster 2018: 5). Wer sich fiir eine statio-
nédre Suchttherapie entscheidet, entscheidet sich in der casa fidelio immer
fiir ein therapeutisches Setting in einer Gemeinschaft und fiir einen Veran-
derungsprozess, der nicht nur auf der bewussten Ebene ablduft. Zum Teil
sind diese Prozesse tiefgreifend, oft auch schmerzhaft oder angstbesetzt
(wenn es gilt, sich mit Uberzeugungen oder Erinnerungen auseinanderzu-
setzen, die zu dem zu verdndernden Verhalten beigetragen haben). Der
Klient setzt sich mit Gefiihlen und Zustanden auseinander, die bisher ge-
mieden oder verdrangt wurden. Das fiihlt sich in der Regel nicht gut an
und in dieser Phase hilft meist nur das Vertrauen, das der Klient in den
wochentlichen Einzelgespriachen zum fallfiihrenden Therapeuten auf-
bauen konnte. Die meisten Klienten haben in ihrem Leben die Erfahrung
von Ausgrenzung und Ablehnung machen miissen. Manche erst durch
ihre Sucht, andere schon vorher. Sie gehen wie selbstverstandlich davon
aus, dass auch der Therapeut sie verurteilen und fallen lassen wird, wenn
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sie sich zeigen, wie sie sind. Eine solche Beziehung aufzubauen braucht
Zeit, Wertschatzung und Ehrlichkeit.

1.4  Interventionsmodell

Unserem Behandlungsansatz in der casa fidelio liegt das bio-psycho-sozi-
ale Modell der Suchtentstehung zugrunde. Zusétzlich arbeiten wir gemaéss
dem systemisch-16sungsorientierte Ansatz. Darin gibt nicht einfach der
fallfithrende Therapeut die Richtung vor und trédgt die alleinige Verant-
wortung iiber den Prozess. Vielmehr werden die Therapieziele mit dem
Klienten besprochen und Verantwortungsbereiche ausgehandelt. Der
Therapeut steht sodann dem Klienten als Helfer zur Selbsthilfe zur Seite.

Die Suchterkrankung ist in ihrer Entstehung und Auspragung multi-
faktoriell und hat Auswirkungen auf verschiedenste Bereiche der Person
und ihrer Lebenswelt. Dementsprechend miissen wir auch bei der Rehabi-
litation suchtkranker Menschen auf verschiedenen Ebenen handeln. Im
Bereich des Beratungsgespréachs bedeutet das zunéchst einmal eine Ana-
lyse des Ist-Zustandes. So reflektiert der Bewohner zusammen mit dem
fallfithrenden Therapeuten bspw. seinen Lebenslauf und stellt diesen in
der Klientengruppe vor. Dazu gehoren ebenfalls seine Suchtvergangenheit
und die berufliche Entwicklung.

Grundlage unserer Arbeit ist der Verdanderungswille des Klienten.
Allféllig auftauchende Probleme besprechen wir in den Gruppen- und
Einzelberatungsgesprachen. Fortschritte genauso wie Probleme werden
den Therapeuten auch von den Fachpersonen der anderen Disziplinen wie
zum Beispiel der Agogik gemeldet. In sogenannten Fallteams, bestehend
aus dem fallfithrenden Therapeuten, dem Arbeitsagogen, dem Sozial-
dienst und dem Integrationsverantwortlichen, werden gemeinsam mit
dem Klienten die bisherigen Ziele evaluiert sowie allenfalls neue bespro-
chen und schriftlich festgehalten. Diese Ziele reichen vom alltaglichen Zu-
sammenleben mit den anderen Klienten iiber die Arbeit und die Therapie
bis hin zu spezialisierten Interventionen im Bereich der Trauma-Aufarbei-
tung bei einem externen Spezialisten. Die schriftlich fixierten Ziele werden
anschliessend in den verschiedenen Bereichen (Therapie, Arbeit, Freizeit
etc.) angegangen. Die Fallteams konnen grundsétzlich von allen Beteilig-
ten einberufen werden. In der Regel finden die Sitzungen der Fallteams



102 Arbeitsfeld Stationdre Sozialtherapie

alle drei Monate statt. Ausserordentliche Fallteamsitzungen werden ein-
berufen, wenn es etwas Grundlegendes zu entscheiden gibt oder wenn ei-
ner der Beteiligten das Gefiihl hat, nicht weiterzukommen. Das kann auch
der Bewohner sein, obwohl das eher selten ist.

1.5 «Freiwillige» und strafrechtlich verurteilte Klienten

Rund die Halfte unserer Klienten werden durch die jeweiligen kantonalen
Vollzugs- und Massnahmebehorden bei uns eingewiesen. Die stationare
Therapie dient in diesem Fall zum Vollzug einer Massnahme gemaéss Art.
60 StGB. Die Kosten der Therapie werden von den kantonalen Justizbehér-
den iibernommen. Die Aufenthaltskosten der restlichen Klienten werden
durch die entsprechenden kommunalen oder kantonalen Sozialdienste ge-
tragen. Fiir beide Kategorien von Klienten bedeutet aber die stationare
Therapie in der casa fidelio meist die letzte ihnen gebotene Chance. Fiir
die einen die letzte Chance vor einer unbedingten Haftstrafe im Gefangnis,
fur die anderen die letzte Chance, um sich vom staatlich finanzierten Pre-
kariat der Sozialhilfe zu befreien.

2. Soziale Arbeit in der casa fidelio
2.1 Funktion der Sozialen Arbeit

Die Klienten in der casa fidelio sind vor ihrem Eintritt entweder siichtig
und abhéngig von der Sozialhilfe oder konsumieren Suchtmittel und sind
delinquent. Dies bedeutet, dass die Klienten bis zu ihrem Eintritt in unsere
Institution schon seit geraumer Zeit in gesellschaftlich marginalisierten
Nischen gelebt haben. Selten tritt ein Klient in der casa fidelio schuldenfrei
ein. Meist besitzen sie kaum mehr ein amtliches Dokument. Es gilt oft, den
Klienten zuallererst davon zu {iberzeugen, dass es um ihn geht. Er muss
Verantwortung iibernehmen fiir sein eigenes Leben.

Der interne Sozialdienst wird in der casa fidelio von einem ausgebil-
deten Sozialarbeiter geleitet. Seine Aufgaben sind vielschichtig. Er muss
dem Klienten unter anderem Wege aufzeigen, wie er aus seiner prekaren
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Situation hinausgelangen kann. Dies beinhaltet die Regelung der admi-
nistrativen und finanziellen Angelegenheiten des Klienten. Die liegenge-
lassenen Briefe und Rechnungen werden mit ihm zusammen sortiert und
abgearbeitet. Fragen bzgl. Steuererkldrungen werden geklart und erledigt
und es wird eine Liste der Schulden erstellt. Das Ziel ist, dass der Klient
am Ende der Therapiezeit in der casa fidelio seine administrativen Belange
geregelt hat. Der Sozialdienst ist innerhalb der Institution durch seinen
Einbezug in das Fallteam eng mit den anderen Disziplinen vernetzt.

2.2 Angebote des internen Sozialdienstes

Ziel der stationdren Therapie in der casa fidelio ist, dass der Klient wieder
ein selbstbestimmtes Leben fiihren kann, einen Beruf und eine geregelte
Freizeitbeschaftigung hat. Je nach Klient und dessen Situation bietet der
interne Sozialdienst, Einzelgespréche an. Entscheidend in der sozialarbei-
terischen Téatigkeit mit dem Klienten bleibt die Funktion des «fordernden
Forderers», der den Uberblick behilt und dranbleibt, speziell dann, wenn
der Klient dazu neigt, die Dinge etwas zu vergessen.

Neben den administrativen und finanziellen Aufgaben, bei denen der
Sozialdienst die Bewohner begleitet, stehen beratende, koordinierende
und therapeutische Aufgaben, fiir die der fallfithrende Therapeut zustén-
dig ist. Damit die Verantwortlichkeiten definiert sind und Doppelspurig-
keiten vermieden werden, ist festgelegt, dass der fallfithrende Therapeut
den gesamten Prozess des Aufenthalts des Klienten begleitet und koordi-
niert. Dies ist ein Prozess, der schon vor dem Eintritt in die Institution be-
ginnt und meist noch nicht abgeschlossen ist, wenn der Klient austritt. Der
fallfiihrende Therapeut koordiniert die Zusammenarbeit mit dem exter-
nen Netz des Klienten, aber auch die Aufgaben der Mitarbeiter des inter-
nen Fallteams.

2.3 Strategische und konzeptionelle Verankerung der Sozialen Arbeit in der
casa fidelio

Die Inhalte der Ausbildung in Sozialer Arbeit sind fiir das Verstandnis ei-
ner sozialen Institution wichtig und niitzlich. So ist der Bereich der Sozia-
len Arbeit konzeptionell im Betreuungskonzept verankert, in dem der
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ganzheitliche Ansatz der Therapie beschrieben wird. Der fallfithrende
Therapeut ist Dreh- und Angelpunkt der Arbeit in der casa fidelio. Er ver-
netzt, koordiniert und gestaltet den gesamten Therapieprozess eines Kli-
enten. Der direkte Vorgesetzte des fallfithrenden Therapeuten in unserer
Institution ist der Leiter Therapie. In der casa fidelio hat unter anderem
der aktuelle Geschéftsfiihrer eine Ausbildung in Sozialer Arbeit. Dies ist
allerdings nicht zwingend notwendig.

3. Interprofessionelle Zusammenarbeit

3.1  Wichtigkeit der Interdisziplinaritit fiir die gelingende therapeutische
Arbeit

Schaut man sich die Zielsetzungen der meisten Klienten und die der Kos-
tentrdger an, geht es im Wesentlichen darum, dass die Klienten nach der
Therapie wieder moglichst weit in die Gesellschaft integriert sind. Oft ge-
nannte Ziele sind: guter Job, genug verdienen, schone Wohnung, Auto,
Freundin — meist sogar in dieser Reihenfolge. Wer arbeitet, ist ein vollwer-
tiges Mitglied der Gesellschaft. Da sind sich Suchtmittelabhédngige und die
biirgerliche Mehrheit offenbar einig und so mancher Siichtige meint, dass
er einfach einen Job braucht, der Rest ergibt sich von allein.

Auch wenn die Fahigkeit zu arbeiten und sich den eigenen Lebens-
unterhalt zu verdienen der wesentliche Stiitzpfeiler eines selbstbestimm-
ten Lebens ist, liegt der Fokus der Suchtbehandlung auf der Bearbeitung
problematischer Denk- und Handlungsmuster, die zur Suchtentwicklung
gefiihrt haben. Ohne eine Verdanderung in diesem Bereich werden alle an-
deren Veranderungen keine Nachhaltigkeit aufweisen. Es kann zwar ge-
lingen, das Arbeiten wieder zu erlernen oder Skills im Bereich der Riick-
fallpravention zu erwerben, jedoch wird beides nach einer gewissen Zeit
im Alltag wieder zusammenbrechen, wenn der Klient nicht gelernt hat,
anders mit seiner persdnlichen Problematik umzugehen. Ein anderer Um-
gang mit sich selbst ist also die Grundlage, auf der Veranderungen im All-
tag aufbauen. Wir stehen in einem Therapieverlauf demnach vor der Her-
ausforderung, die Fortschritte in der Personlichkeitsentwicklung mit den
Fortschritten in den Alltagskompetenzen mdglichst zu synchronisieren.
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Datfiir braucht es eine enge Zusammenarbeit der beiden Disziplinen Ago-
gik und Therapie. Gleichzeitig braucht es einen Fallverantwortlichen, der
die notwendigen Schritte koordiniert und iiber eine vielschichtige Ausbil-
dung verfiigt.

Dazu kommen medizinische und psychiatrische Probleme der Klien-
ten, die ebenfalls in den Therapieprozess einfliessen und beriicksichtigt
werden wollen. Fallfithrend muss also jemand sein, der sich in all den ge-
nannten Aspekten auskennt und weiss, wie sich innere und dussere Pro-
zesse gegenseitig beeinflussen. Absprachen und gute Zusammenarbeit al-
ler involvierter Disziplinen sind daher essentiell.

3.2 Herausforderungen der interdisziplindren Zusammenarbeit

In der interdisziplindren Zusammenarbeit gibt es immer wieder Verstan-
digungsprobleme und Konflikte. Die Art wie kommuniziert und gehan-
delt wird, ist in den Bereichen Therapie, Soziale Arbeit und Agogik doch
recht verschieden. Der grundlegende Unterschied ist, dass sich die Agogik
um &dussere und die Therapie um innere Prozesse kiimmert, wahrend dem
die Soziale Arbeit Berithrungspunkte mit inneren und dusseren Prozessen
hat. Eine Abgrenzung der Bereiche ist zwar grundsétzlich gegeben, den-
noch sind die Ubergénge oft fliessend. Der agogische Bereich mit seinen
verschiedenen Tatigkeitsfeldern (Bau- und Sanierungsarbeiten, Hauswirt-
schaft, Umgebungsarbeiten und Abwartstitigkeiten) ist grundsatzlich
handlungsorientierter als der therapeutische Bereich. Dies machte sich
lange Zeit vor allem in Sitzungen dadurch bemerkbar, dass die redege-
wohnten Therapeuten miteinander diskutierten und die Arbeitsagogen
zuhorten. Inzwischen kommen haufigere Wortmeldungen von Seiten der
Agogik, was zu viel Diskussionsstoff fiihrt, da die Arbeitsagogen einen an-
deren Blickwinkel auf eine bestehende Problematik haben und von daher
zu anderen Losungsmoglichkeiten gelangen. Hier sind viel gegenseitiger
Respekt und Vertrauen nétig, um nicht in Rechthaberei zu geraten. Wir
lernen immer wieder, einander zuzuhoren, zu hinterfragen und manch-
mal auch einfach zu akzeptieren. Absprachen und ein grundsétzliches
Vertrauen zwischen den Mitarbeitern der Bereiche sind fiir eine den Kli-
enten unterstiitzende Zusammenarbeit zentral. Je mehr jeder den Bereich
und die Denkweise des anderen versteht, desto weniger kommt es zu
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Grenziiberschreitungen und Konflikten. Auch wenn der fallfithrende
Therapeut den Lead iiber den gesamten Therapieprozess hat, befiehlt er
nicht im Alleingang, sondern bespricht Interventionen, die Auswirkungen
auf andere Bereiche haben, mit den zustandigen Mitarbeitern.

4. Stand der Professionalisierung der Sozialen Arbeit in diesem Ar-
beitsfeld

4.1  Positionierung der Sozialen Arbeit

In der casa fidelio sind im therapeutischen Bereich verschiedene Berufs-
gruppen angestellt. Neben Sozialarbeitern sind dies auch Sozialpadago-
gen oder Psychologen mit einer entsprechenden suchtspezifischen Weiter-
bildung. Wir orientieren uns grundsiatzlich an sozialwissenschaftlichen
Modellen. Aufgrund der Vielfaltigkeit der Arbeiten im Arbeitsfeld der sta-
tiondren Suchttherapie ist nicht prioritar die Soziale Arbeit gefragt, son-
dern Personen, die Beziehungen aufbauen kénnen und entsprechendes
Know-how fiir das Einzelgespréach sowie fiir die Gruppenarbeit haben.
Diese Qualitaten finden sich u. a. bei Sozialpadagogen, Psychologen oder
Psychiatriepflegern als moglichen Grundberufen neben Sozialer Arbeit.
Die stationdre Arbeit im Suchtbereich stellt mit 1300 Klienten
schweizweit pro Jahr nur einen kleinen Teil des gesamten Suchtbehand-
lungsangebotes (im legalen und illegalen Suchtmittelbereich) dar. Wah-
rend die abstinenzorientierte stationdre Drogentherapie frither das Be-
handlungsangebot schlechthin war, ist dieser Bereich heute eine Nische
fiir all diejenigen, denen es trotz des umfassenden Angebotes im ambulan-
ten Bereich nicht gelingt, von der Sucht wegzukommen oder sich in mini-
malen Alltagsstrukturen zurechtzufinden. Klienten aus dem Straf- und
Massnahmenvollzug stellen einen grossen Teil unserer Klientel dar. Sie
weisen meist schwere, langjéhrige Suchterkrankungen auf, hdufig mit psy-
chischen oder somatischen Zusatzerkrankungen. Die fundierte suchtspe-
zifische Expertise der Mitarbeiter in den stationdren Suchttherapieeinrich-
tungen ist zwar vorhanden, jedoch eher aufgrund langjahriger Erfahrung
im stationdren Bereich und aufgrund psychotherapeutischer Zusatzausbil-
dungen als aufgrund spezifischer Weiterbildungsmoglichkeiten fiir diese
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Klientengruppe. Das Weiterbildungsangebot spezifisch fiir das Arbeits-
feld der Sozialen Arbeit in stationdren Therapieinstitutionen ist sehr be-
schrankt. Andererseits bieten sich natiirlich auch Weiterbildungen an, die
nicht spezifisch fiir den Arbeitsbereich der Sozialen Arbeit im stationdren
Setting ausgelegt, aber dennoch sehr sinnvoll sind, wie z. B. Weiterbildun-
gen zu Motivational Interviewing, Emotionsregulation oder systemisch—
l6sungsorientierter Beratung. Nebst dem Weiterbildungsangebot an der
Fachhochschule Nordwestschweiz (CAS und MAS zu Sucht) gibt es neu-
erdings auch ein CAS zu Sucht an der Berner Fachhochschule. Diese Ent-
wicklung zeigt, dass sich die Suchtarbeit als eigenes Feld etabliert und sich
ein eigenes Berufsbewusstsein im Bezug auf die Soziale Arbeit im Sucht-
bereich entwickelt.

4.2 Identitit der Sozialen Arbeit

Aufgrund der verschiedenen Mdglichkeiten einer Suchtentwicklung und
der verschiedenen Verldufe ist es schwierig zu sagen, wo sich ein Sozial-
arbeiter, der in der stationdren Drogentherapie arbeitet, zugehorig fiihlt.
In der Regel haben die fallfithrenden Therapeuten eine systemische The-
rapieausbildung, es fliessen jedoch auch padagogische oder verhaltensthe-
rapeutische Interventionen in die Behandlung ein. Wir versuchen, indivi-
duell auf die Klienten und ihre Problematik einzugehen und je nach Fall
und Prozessabschnitt die richtige Interventionsform zu finden. Sich auf
eine Methode oder Therapierichtung festzulegen, funktioniert nicht, wir
miissen auf die verschiedenen Merkmale wie Lebensgeschichte, Charak-
ter, Migration, Kultur, Gender eingehen. Oft arbeitet ein fallfithrender
Therapeut nicht nur therapeutisch, sondern betreuerisch und unterstiit-
zend, indem er einfach Alltagshilfe, leistet die der Sozialen Arbeit zuge-
rechnet werden kann.

Diskussionen {iber Professionalitdt und Berufsethik werden in die-
sem Zusammenhang gefiihrt. Oft haben die Therapeuten mehr therapeu-
tisches Know-how, als sie anwenden kénnen. Gleichzeitig sind eine gute
therapeutische Ausbildung und viel Erfahrung notwendig, um nicht {iber
die diversen Fallstricke zu stolpern, die ein Klient, wenn auch unbewusst,
wihrend der Therapie auslegt: Projektionen, Ubertragungsphanomene,
Grenziiberschreitungen usw. In der stationdren Therapie liegen Uber- und
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Unterforderung nahe beieinander. In beiden Situationen ist professionel-
les Handeln gefragt, das sowohl dem Klienten wie auch dem Therapeuten
zugutekommt und vor moglichem Therapieabbruch und Burnout schiitzt.

5. Herausforderungen und Ausblick
5.1  Steigender finanzieller Druck

Sparmassnahmen und Steuersenkungen sind seit langerem Thema im po-
litischen Diskurs, dies auf allen Ebenen — Bund, Kantone und Gemeinden.
Unter anderem die Aufwendungen im Sozialwesen sind in den letzten Jah-
ren von rechtsbiirgerlicher Seite kritisiert und angeprangert worden. Zu-
satzlich erleben wir in unserem Alltag eine schleichende Veranderung der
gesellschaftlichen Akzeptanz der suchtmittelabhéngigen Menschen. Aus-
sagen wie «Der Siichtige ist selber schuld an seiner Sucht, wieso miissen
wir Steuerzahler die Therapiekosten fiir die Siichtigen bezahlen?» werden
salonfahig. Diese Entwicklungen blieben auch im Bereich der stationédren
Suchttherapie nicht folgenlos. Aktuell ist dies insbesondere bei Klienten,
die freiwillig mit einer Kostengutsprache eines Sozialdienstes in eine sta-
tiondre Suchttherapie eintreten, spiirbar. Die Bereitschaft der von den Ge-
meinden finanzierten Sozialdmtern sinkt, die Finanzierung dieser Kosten
zu tibernehmen. Wenn man bedenkt, dass ein stationarer Aufenthalt in der
casa fidelio durchschnittlich ein Jahr dauert, werden von Seiten der Sozi-
alamter haufig andere, kurzfristig giinstigere Losungen gesucht. Dies
kann ein stationarer Klinikaufenthalt sein, dessen Kosten tiber die Kran-
kenversicherung und den Kanton abgerechnet werden kann, oder die Fo-
kussierung auf eine Kurzzeittherapie, in welcher der Klient durchschnitt-
lich drei Monate in einer stationdaren Therapie verbringt. Der Erfolg solcher
Massnahmen ist dann jedoch haufig sehr beschrankt und nicht dauerhaft.
Von Seiten der casa fidelio reagieren wir auf diese Entwicklung, indem wir
vermehrt den personlichen Kontakt zu den Kliniken und Sozialamtern su-
chen und unsere Institution und deren differenziertes Angebot vorstellen.
Ein gutes, geplantes Marketing ist heute auch fiir die sozialen Institutionen
zwingend.
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Im Gegensatz zu den Sozialamtern, deren Kosten von den Gemein-
den getragen werden, ist im Bereich der stationdren Massnahmen, wo der
Kanton Kostentrager ist, dieser finanzielle Druck weniger zu spiiren. Bei
der Finanzierung der stationdren Suchttherapie in den Gemeinden besteht
zudem immer noch, vor allem dann, wenn kein Lastenausgleich vorhan-
den ist, die Situation, dass diese Kosten das Budget der Sozialhilfe einer
Gemeinde spiirbar belasten. Dass dies Auswirkungen auf einen fachlichen
Entscheid hat, ist nachvollziehbar. Dadurch versagt das System speziell im
Bereich der Sozialhilfe zunehmend, da nicht die langfristig volkswirt-
schaftlich giinstigste und wirkungsvollste Variante zur Behandlung von
suchtmittelabhéngigen Menschen gewahlt wird, sondern haufig diejenige,
die das eigene Budget auf der Sozialhilfe kurzfristig am wenigsten belas-
tet, wahrendem die langfristige Kostenperspektive ausser Acht gelassen
wird. Die Uneinheitlichkeit der Finanzierung, aber auch die suboptimale
Indikation und Platzierung mangels Fachwissen speziell in kleineren So-
zialdiensten wurden in einem Expertenbericht des Biiro Bass (vgl. 2012)
aufgezeigt. Dass die stationdre Therapie insbesondere im Vergleich zur
ambulanten Substitution langfristig volkswirtschaftlich die kostengiins-
tigste Therapieform ist, wurde in der Kostenauswertung von suchtmittel-
abhangigen Menschen bestétigt (vgl. Blaser 2006). Gemaéss dieser Studie
sind stationdre Interventionen aus dkonomischer Sicht der ambulanten
Substitution vorzuziehen. Dies insbesondere deshalb, da die Substitution
langer finanziert werden muss und mit einer erhhten Komorbiditét zu
rechnen ist.

5.2 Verinderung der Klienten

Diejenigen Klienten, denen eine stationdre Therapie ermoglicht wird, ha-
ben fast ausnahmslos Doppeldiagnosen. Dies ist eine wesentliche Veran-
derung zu frither. Neben dem sozial-therapeutischen Setting, der Arbeits-
integration sowie der Unterstiitzung bei der Freizeitgestaltung und den
administrativen Tatigkeiten ist zusdtzlich vorgéngig oder integriert in die
stationdre Therapie eine psychiatrische Behandlung notwendig. Zudem
nehmen die Klienten zu Beginn der stationdren Therapie hdufig eine
grosse Menge an verschiedenen Medikamenten ein, haufig auch Benzodi-
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azepine, die die therapeutische Arbeit erschweren. Die stationdren Institu-
tionen miissen dementsprechend ihr Angebot {iberdenken. Sei dies, dass
mit einem oder mehreren externen Psychiatern zusammengearbeitet wird
oder dass die Zusammenarbeit mit den psychiatrischen Kliniken verstarkt
wird, sodass allféllige psychische Probleme vor dem Eintritt in die statio-
nére Therapie in der psychiatrischen Klinik behandelt werden. Beim Ein-
tritt in die stationdre Therapie kénnen dann deren Stirken zum Tragen
kommen. In der casa fidelio arbeiten wir geméss diesem Modell. Wir ha-
ben eine Zusammenarbeit mit einem externen Psychiater installiert und
arbeiten mit den Suchtkliniken zusammen. Es kommt immer wieder vor,
dass ein Klient auch wahrend der stationdren Therapie nochmals fiir einen
bestimmten Zeitraum zuriick in die Klinik geht, um die Medikamente bes-
ser einzustellen oder eine auftretende Depression anzugehen, sodass er
anschliessend die stationdre Therapie fortsetzen kann. Mit diesem abge-
stimmten Vorgehen konnten wir bereits mehreren Klienten eine zusétzli-
che Perspektive bieten.

5.3  Herausforderungen fiir die Institutionen

Die Anforderungen an die fallfiihrenden Therapeuten in der stationdren
Suchttherapie sind vielfaltig. Dies geht von therapeutischen Aufgaben und
der sozialpddagogischen Begleitung bis hin zu diversen administrativen
Arbeiten. Fachpersonal mit diesen dusserst komplexen Fahigkeiten zu er-
halten, ist schwierig und erfordert eine kontinuierliche Weiterbildung. Die
Institutionen sind gefordert, ihren Mitarbeitern solche Weiterbildungen zu
ermdglichen und sie zu diesen zu ermutigen.

Zusatzlich sind aufgrund der Veranderung der Klientel die stationa-
ren Suchtinstitutionen damit konfrontiert, ihr Angebot vermehrt zu diffe-
renzieren, d. h. bspw. psychiatrische Unterstiitzung durch einen externen
Psychiater in Anspruch zu nehmen und die Zusammenarbeit mit weiteren
Fachexperten zu starken. Weiter ist es wichtig, dass wir das Angebot im-
mer wieder gegen aussen bekannt und sichtbar machen. Die Verstarkung
der Zusammenarbeit mit den Suchtfachkliniken und den Suchtmedizinern
aufgrund der zunehmenden Komplexitdt der Problematiken wird unab-
dingbar. Sich den Veranderungen der Klientel kontinuierlich anzupassen,
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ist und bleibt eine stetige Herausforderung fiir die stationdren Suchtinsti-
tutionen.
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Arbeitsfeld Betreutes Wohnen
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1. Der Stadtlirm

Der Stadtldrm ist ein iiber Gemeinden und Kantone finanziertes Angebot
der Suchthilfe Region Basel und bietet Menschen mit einer Suchterkran-
kung (Alkohol, illegale Substanzen und/oder Verhaltenssucht) im An-
schluss an eine stationdre Therapie oder in Ausnahmefillen auch direkt
nach dem Entzug die Moglichkeit, ihre Alltags- und Lebenskompetenzen
in einem abstinenten Umfeld zu stiarken, weiter auszubauen und sich auf
das selbststindige Wohnen vorzubereiten. Da im drogen- und alkohol-
freien Stadtlarm-Haus bereits ein hohes Mass an Eigenverantwortung und
Suchtverstandnis gefordert ist, wird eine fundierte Auseinandersetzung
mit der personlichen Suchtgeschichte im Sinne einer Therapie als sehr
empfehlenswert erachtet. Diese kann entweder in der Suchthilfe Region
Basel oder in einer der zahlreichen schweizweiten Angebote erfolgen.
Auch Personen mit einem straf- und/oder massnahmerechtlichen Hinter-
grund (StGB Art.59-61) konnen aufgenommen werden und ihre Auflagen
im Stadtlarm erfiillen.

Zentral in Basel gelegen, stellt der Stadtlarm zehn Frauen und Man-
nern ab 18 Jahren je nach Bedarf ein mobliertes oder unmobliertes Einzel-
zimmer im Regelfall fiir eine Dauer von vier bis acht Monaten zur Verfii-
gung. Jeweils fiinf KlientInnen teilen sich eine Wohneinheit mit Badezim-
mer, Kiiche und Wohnzimmer.

1 Sozialarbeiterin BA, Resortverantwortung Casemanagement und stellvertretende Teamlei-
terin im Stadtlarm.

2 Executive MBA und Executive Master in General Management, Diplom Supervisor BSO.
Gesamtleiter Klinik ESTA, Reintegrationsprogramm Stadtlarm und Spektrum Familienplat-
zierung, Mitglied der Geschaftsleitung der Suchthilfe Region Basel.
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Dazu kommen drei externe Wohnungen im Quartier fiir KlientInnen,
welche diese Option als weitere Zwischenstufe vor dem kompletten selbst-
standigen Wohnen fiir sich nutzen mochten.

1.1 Suchtverstindnis

Durch eine chronische Suchterkrankung kénnen die Grundvoraussetzun-
gen fiir ein zufriedenes und gesundes Leben beeintréachtigt sein. Der Stadt-
larm definiert Sucht als eine Krankheit im Verstdndnis des ICD 10 (vgl.
WHO 2015). Personen mit einer Suchterkrankung haben erhebliche Miihe,
selbstgesetzte und/oder gesellschaftliche bzw. gesetzliche Grenzen einzu-
halten. Es kommt immer wieder zu Grenziiberschreitungen und letztend-
lich Selbstschadigung, Selbstabwertung und zur Verfestigung des Sucht-
verhaltens. Die Erfahrungen zeigen, dass der Ausstieg aus diesen Mustern
ab einem bestimmten Grad der Suchterkrankung Prozesse und Entwick-
lungen erfordert, die in einem stationdren Rahmen idealerweise gegeben
sind. Zum einen wird die Symptomfreiheit (Suchtmittelfreiheit) sehr eng
iiberpriift und thematisiert. Zum anderen werden ausgehend vom Ver-
standnis des biopsychosozialen Krankheitsmodells (vgl. von Uexkiill &
Wesiack 2011) die Ursachen, die zur Suchtentwicklung beigetragen haben
oder diese unterstiitzen, psychotherapeutisch, sozialarbeiterisch und auf
arbeitsagogischer Ebene bearbeitet. Davon ausgehend, dass diese Prozess-
schritte zumindest zum Teil in einer vorherigen Therapie erfolgt sind, geht
es im Stadtlarm um die praktische Anwendung des Erlernten im Alltag in
Bezug auf das Wohnen, die Arbeit und das Sozialleben. Der Stadtlarm bie-
tet die Moglichkeit, sich selber anhand von Gruppen- und/oder Einzelge-
spréachen in diesen Bereichen zu iiberpriifen, zu reflektieren und neue Ver-
haltensmuster anzuwenden mit dem Ziel, Sicherheit zu gewinnen und im
Anschluss an den Aufenthalt im Stadtlarm mit neuen Kompetenzen und
Ressourcen ein suchtmittelfreies Leben zu fithren.

1.2 Das Team

Das Team des Stadtlarms setzt sich aus einer Sozialpddagogin (Teamlei-
tung), einem Psychologen, einem Sozialarbeiter in der Funktion eines Ar-
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beitscoaches und einer Sozialarbeiterin (Fallfithrung) zusammen (insge-
samt 380 Stellenprozente). Dazu kommen eine weitere Sozialarbeiterin
und eine Therapeutin, welche punktuelle Vertretungen und Angebote
(beispielsweise Leitung der zweimal wochentlich stattfindenden Thera-
piegruppen) machen.

Das Team des teilstationdren Angebotes des Stadtlarms ist unter der
Woche aus konzeptionellen Griinden nur zu Biirozeiten anwesend und er-
reichbar. Am Abend und am Wochenende findet abgesehen von den ver-
pflichtenden Strukturen fiir die Klientlnnen keine Betreuung durch das
Team statt. Es steht grundsatzlich ein 24-Stunden-Pikettdienst zur Verfii-

gung.
1.3 Strukturen und Regeln

Von Montag bis Freitag findet zweimal wdchentlich eine gemeinsame
zweistiindige Gruppentherapie mit allen KlientInnen und zwei Mitarbei-
tenden statt. Die Gruppentherapie orientiert sich primér an den Bed{irfnis-
sen der KlientInnen, beinhaltet aber auch vorgegebene Themen wie Admi-
nistration, suchtspezifische und genderspezifische Fragen, spezifische
Suchtgruppe, Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung/Krank-
heitsprophylaxe.

An einem Samstag pro Monat wird eine gemeinsame Aktivitdt mit
unterschiedlichen Schwerpunkten durchgefiihrt (Therapie, Sport, Kultur,
Hausputz, Klettern, Wandern u. a.). Am Sonntag findet ein gemeinsamer
obligatorischer Brunch statt. In diesem Setting besteht die Moglichkeit zur
Aufarbeitung des Vortages und/oder zur Besprechung und Planung des
restlichen Tages. Die Aktivitdten werden rotierend von allen Teammitglie-
dern durchgefiihrt, unabhangig von deren beruflichem Hintergrund.

Neben diesen Gruppenanldssen finden individuell geplante Einzel-
gesprache statt.

Beziiglich der Tagesstruktur setzt der Stadtlirm die Bereitschaft vo-
raus, mindestens mit einem Pensum von 50 % an einer Arbeitserprobung
teilzunehmen. Diese wird in einem externen Unternehmen des ersten oder
zweiten Arbeitsmarktes durchgefiihrt und unterstiitzt dadurch die lang-
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fristige Reintegration der KlientInnen ins Berufsleben. Die Arbeitserpro-
bung wird in den meisten Fallen durch den Stadtlirm organisiert, kann
aber auch in einem von den KlientInnen selber vorgeschlagenen Betrieb
stattfinden. Die in Kooperation stehenden Firmen bieten Arbeiten im Be-
reich Kiiche, Handwerk, Bau, Soziales, Hausunterhalt, Verkauf und Tier-
pflege an. Anhand der Arbeitserprobung sollen einerseits strukturelle As-
pekte wie Piinktlichkeit, Absprachefdhigkeit und Zuverldssigkeit geiibt
werden. Andererseits dient die Arbeitserprobung auch als Referenz fiir
eine mogliche Festanstellung im Anschluss an den Aufenthalt im Stadt-
larm. Begleitet wird der ganze Prozess durch den Arbeitscoach im Team.
Er steht sowohl mit den KlientInnen als auch mit den ArbeitgeberInnen in
engem Kontakt und unterstiitzt sie, wo es notig ist.

Ihre Freizeit konnen die Klientlnnen individuell und frei gestalten,
auf Wunsch erhalten sie vom Team Inputs dazu. Auch bei der personli-
chen Versorgung ist Eigenverantwortung gefordert. Um eine mdglichst
optimale Vorbereitung auf das selbststindige Leben zu gewahrleisten,
wird der Grundbedarf (CHF 32.00 pro Tag gemass SKOS-Richtlinien?) di-
rekt auf das personliche Konto der KlientInnen ausbezahlt. Davon miissen
Lebensmittel gekauft und der sonstige personliche Unterhalt (Handykos-
ten, Zigaretten, Kleider, Hygiene etc.) bestritten werden. Die Soziale Ar-
beit unterstiitzt die Klientel bei der Budgeterstellung und in der prakti-
schen Umsetzung.

Der Stadtlarm ist drogen- und alkoholfrei. Jeglicher Konsum von Al-
kohol, illegalen Drogen und nicht drztlich verschiebenden Medikamenten
im Haus fiihrt zum sofortigen Ausschluss. Als Riickfille definierte Ereig-
nisse, die ausserhalb des Hauses stattfinden, werden nach Moglichkeit
und Motivation in Form von Einzelgesprachen aufgearbeitet. Verordnete
Medikamente (auch Substitution) werden deklariert und durch die Klien-
tlInnen selbststandig verwaltet und eingenommen. Der Tabakkonsum
wird im Stadtlarm regelmaéssig mit den KlientInnen thematisiert. Entspre-
chende Reduktions- oder Abstinenzhilfen werden angeboten.

3 Von der Schweizerischen Konferenz fiir Sozialhilfe SKOS empfohlene Beitrdge fiir den
Grundbedarf fiir den Lebensunterhalt (ab 2017): www.tinyurl.com/y3nou28v, Zugriff
30.07.2019.
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14  Ziele

Wie bereits einleitend erwahnt, ist es Ziel und Auftrag des Stadtlarms, die
KlientInnen mit Hilfe der eben beschriebenen Strukturen auf dem Weg zu-
riick in ein selbststandiges Leben zu begleiten und sie wo nétig zu unter-
stiitzen. Im durchschnittlich vier- bis achtmonatigen Aufenthalt im Stadt-
larm liegt der Fokus neben dem Wiedereinstieg in den Arbeitsprozess
mehrheitlich auf alltagsbezogenen Themen wie Freizeitverhalten, Um-
gang mit Geld, Abstinenzsicherung, Wohnungssuche, Schuldenregulie-
rung und Alltagscoaching. Anhand eines Online-Fragebogens bei Austritt
wird unter Selbsteinschédtzung eine Katamnese erstellt, welche unter an-
derem Auskunft tiber die Abstinenz, die soziale Situation und den Ge-
sundheitszustand der austretenden KlientInnen gibt. Die Katamnese wird
mit den Eintrittserhebungen verglichen, um den Prozess zu evaluieren.

Im Optimalfall verfiigen die Leute am Ende des Aufenthaltes tiber
eine eigene Wohnung, wissen, wie es beziiglich allfalliger Schulden wei-
tergeht resp. welche Schritte sie einleiten miissen, haben Sicherheit im Um-
gang mit administrativen Angelegenheiten und Umgang mit Behrden ge-
wonnen, sind gemass individuellem Ziel sozial integriert und haben eine
Festanstellung.

2. Soziale Arbeit im Stadtlirm

Die Soziale Arbeit im Stadtlarm orientiert sich an einem biopsychosozialen
Menschenbild, welches fiir die gesamte Organisation leitend ist. Auf der
praktischen Ebene {ibernimmt die Soziale Arbeit die Fallfiihrung, die nach
der Methode des Case Managements gefiihrt wird.

2.1 Case Management
Aufgabe und Ziel des Case Managements ist es, den KlientInnen den Zu-

gang zu Angeboten und Dienstleistungen zu erméglichen, welche zu einer
Veranderung und Verbesserung ihrer Situation beitragen.
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Die fallfithrende Fachperson trifft eine Vorauswahl aus der Vielzahl
von Hilfsangeboten, mit welcher die Klientlnnen alleine oftmals iiberfor-
dert wéren, sodass sie erst gar nicht anfangen, sich damit auseinanderzu-
setzen. Dies kann zu einer Stagnation ihrer Entwicklung fithren und &dus-
sert sich schliesslich in einem fortwéhrenden Kreislauf aus sich kumulie-
renden Uberforderungen. Oft erscheint hier der Konsum als einzige L&-
sungsstrategie.

Um dem entgegenzuwirken, ist es von grosser Wichtigkeit, dass sich
der/die SozialarbeiterIn mit den gegebenen Grundvoraussetzungen und
Lebenswelten der Klientlnnen auseinandersetzt, um moglichst passende
Hilfsanagebote anbieten zu konnen. Nach Moglichkeit sollten lokale, 6ko-
nomische, politische und kulturelle Beziige beriicksichtigt werden (vgl.
Galuske 2009: 197).

Im Fokus des Case Managements steht nicht eine grundsétzliche Ver-
haltensénderung der KlientInnen, sondern vielmehr die Starkung der
Selbstwirksamkeit und die Befahigung zur (Re-)Aktivierung eigener Prob-
lemlosestrategien, welche sich nicht auf den Substanzmittelkonsum be-
schrianken. Dazu gehort «die Ermittlung, Konstruktion und Uberwachung
eines problemaddquaten Unterstiitzungsnetzwerkes, zu dem sowohl die
informellen sozialrdumlichen Ressourcen (Familie, Nachbarn, Freunde,
vorhandene Infrastruktur etc.) gehoren, wie auch die formellen Angebote
des (sozialen) Dienstleistungssektors» (Galuske 2009: 199).

Case ManagerInnen fungieren in beratender und koordinierender
Funktion. Sie erstellen unter anderem Zeitplane und achten auf deren Ein-
haltung.

2.1.1  Case Management im Stadtlarm

Bis vor ungefahr drei Jahren erfolgte die KlientInnen-Aufteilung im Team
gemass dem Bezugspersonensystem. Bei Eintritt wurde im Team entschie-
den, wer welche freien Kapazitdten hat und einen/eine neue KlientIn auf-
nehmen kann. Dies fiithrte dazu, dass es fiir die KlientInnen eher zufallig
war, ob sie nun primar durch den Psychologen, den Arbeitscoach oder die
Sozialarbeiterin begleitet wurden. Je nach personlicher Problematik kam
das eine oder andere Thema zu kurz, obwohl innerhalb des Teams ein
Austausch stattfand und so spezifische Themen auch addquat behandelt
werden konnten.
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Bedingt durch Wechsel im Team und einer damit verbundenen Ver-
starkung der Professionalisierung der einzelnen Berufsfelder ergab sich
die Moglichkeit, vom Bezugspersonensystem zum Case Management zu
wechseln. Die Soziale Arbeit erwies sich dafiir als geeignetste Profession
und {ibernimmt seither die Fallfiihrung aller KlientInnen.

212  Warum die Soziale Arbeit

Neben dem fiir viele KlientInnen sehr zentralen Aspekt der beruflichen
Reintegration sind es vor allem Themen der Sozialen Arbeit, mit welchen
KlientInnen im Stadtlarm héufig konfrontiert sind und bei denen sie Un-
terstiitzung brauchen. Liegt der Fokus wahrend der stationaren Therapie
vor allem auf der Aufarbeitung der Suchtgeschichte, begleitet durch The-
rapeutlnnen, verschiebt sich dieser Schwerpunkt im Stadtlirm immer
mehr hin zu administrativen und lebenspraktischen Themen. Ein gutes
Beispiel hierfiir ist die Wohnungssuche. Diese bringt zwar sicherlich auch
therapeutische Themen mit sich (Ablosungsprozess von der stationdren
Therapie, Umgang mit Ablehnung, frithere Wohnerfahrungen etc.),
hauptsachlich fallen aber viele administrative Aufgaben an, bei denen Kli-
entlnnen in unterschiedlicher Form Unterstiitzung bendtigen. Nicht zu
unterschatzen ist dabei auch die Starkung ihrer Selbstwirksamkeit, welche
durch den ganzen Prozess hindurch gefordert und geférdert wird, ange-
fangen bei der Abklarung der zur Verfiigung stehenden Wohnkosten, wei-
ter zur Wohnungssuche und Besichtigung bis schliesslich hin zum Ausfiil-
len der Formulare, Verfassen eines Begleitschreibens und zum Bewer-
bungsverfahren. Dieser ganze Prozess dauert teils mehrere Monate und ist
mit vielen Riickschldgen und Enttduschungen verbunden. Da viele Klien-
tInnen Schulden und Betreibungen haben und aktuell noch von der Sozi-
alhilfe unterstiitzt werden, sind ihre Chancen verhaltnismassig schlecht
und es braucht viel Geduld. Ist dann schliesslich eine Wohnung gefunden,
geht es um die Organisation des Umzuges und moglicherweise die Bean-
tragung von Einrichtungsgegenstanden. Trotz der Vorbereitung und dem
Einiiben der Eigenverantwortung zeigt sich, dass gerade in diesen sensib-
len Entscheidungsphasen die Unterstiitzung durch die Soziale Arbeit
wertvoll ist. Die Mitarbeitenden iibernehmen oft eine vermittelnde Funk-
tion zwischen Klientlnnen und externen Stellen wie Behdrden und Woh-
nungsanbieterinnen und werden als ExpertInnen geschatzt.
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Das Case Management soll zu einer Ablésung aus der stationdren Be-
handlung und zur Vermeidung einer Hospitalisierung beitragen. Davon
ausgehend, dass die KlientInnen mit der Zeit mehr und mehr Eigenver-
antwortung iibernehmen konnen und auch wollen, soll sich die Aufgabe
des Helfersystems vermehrt auf sachbezogene Unterstiitzung beschran-
ken, was auch der Lebensweltrealitdt nach der Behandlung entspricht.
Massgeblich dafiir ist der psychosoziale Ist-Zustand der KlientInnen, wel-
cher zu Beginn des Behandlungsprozesses erfasst und im Verlauf immer
wieder {iberpriift und positiv weiterentwickelt werden soll. So stellt sich
unter anderem die Frage nach der Wohnform im Anschluss an den Stadt-
larm. Die meisten KlientInnen streben eine eigene Wohnung an, was auch
in vielen Féllen realisiert werden kann. Bei anderen zeigt sich aus der im
Stadtlarm gemachten Erfahrung mit der Gruppe, dem Team und dem ge-
samten Setting, dass weiterhin eine Form von betreutem Wohnen erfor-
derlich ist. Dazu tragt massgeblich der psychische Zustand der KlientIn-
nen bei, welche neben der Abhangigkeit oft Komorbiditdten wie Depres-
sionen und Personlichkeitsstorungen aufweisen.

2.1.3  Auswirkung auf das Team und die Zusammenarbeit

Nattirlich bedarf eine Umstellung vom Bezugspersonensystem zum Case
Management Zeit, regelmissige Uberpriifung und Anpassung. Unterdes-
sen bewdhrt sich das System aber sowohl fiir die Zusammenarbeit im
Team als auch fiir die KlientInnen. Jeder Berufsbereich (Psychologie, Ar-
beitscoaching, Sozialpadagogik und Soziale Arbeit) kann sich primér auf
seine Rolle und Aufgabe gegeniiber und mit den KlientInnen konzentrie-
ren. Und fiir KlientInnen ihrerseits ist klar, mit welchem Anliegen sie sich
an wen wenden miissen. Der Sozialdienst hatte bereits auch vor dem
Wechsel zum Case-Management-System am meisten mit Behorden und
zuweisenden Institutionen im Kontakt gestanden, die Koordination und
Organisation von gemeinsamen Standortbestimmungen der massgeblich
beteiligten Institutionen und/oder Personen gehort auch weiterhin zur
Aufgabe der Fallfithrung. Dass hier jemand die Verantwortung hat und es
so wenig bis keine Uberschneidungen oder Absagen von Terminen gibt,
wird vom Team als Entlastung erlebt.
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3. Integrierte Behandlung in der Suchthilfe Region Basel

Es ist nicht realistisch und auch nicht sinnvoll, das im Stadtlairm gelebte
Modell auf alle Bereiche der Suchthilfe Region Basel zu {ibertragen. Die
Soziale Arbeit nimmt zwar in allen Bereichen von Beginn des Behand-
lungsprozesses an eine wichtige Rolle ein, ist aber noch nicht federfiih-
rend, da am Anfang einer Behandlung suchtmedizinische Aspekte im Vor-
dergrund stehen. Entsprechend sind es wahrend der Zeit im Entzug und
der stationdren Therapie auch ArztInnen und Therapeutinnen, welche die
Fallfiihrung tibernehmen. Die Aufgaben der Sozialen Arbeit beziehen sich
mehr auf administrative Abklarungen beziiglich Kosteniibernahme, Stun-
dung offener Rechnungen und Organisatorisches im Allgemeinen.

Auf Teamebene jedoch findet eine fortlaufende, bereichsiibergrei-
fende Kommunikation zu grundlegenden Thematiken statt. Sowohl die
Therapeutlnnen wie auch die SozialarbeiterInnen aller Therapiebereiche
treffen sich regelmassig zum Austausch, machen Konzeptanpassungen o-
der versuchen Ablaufe bei Ubertritten zu optimieren. So ergibt sich auch
eine professionsiibergreifende Zusammenarbeit, wenn beispielsweise die
SozialarbeiterInnen einen Vorschlag zur therapeutischen Abklarung ma-
chen und dieser dann durch das Therapeutlnnenteam iiberpriift werden
muss. Erfreulicherweise zeigen sich dabei wenig bis keine hierarchischen
Tendenzen, sondern im Vordergrund steht der bestmogliche Prozess fiir
die PatientInnen/KlientInnen.

Die in der Suchthilfe Region Basel umgesetzte integrierte Behandlung
(bezogen auf den PatientInnenprozess als Erganzung zum eben beschrie-
benen Teamprozess) wird nachfolgend dargestellt.

3.1  Integrierte Suchtbehandlung

Die integrierte Suchtbehandlung in der Suchthilfe Region Basel wird im
Regelfall in einem Zeitrahmen von bis zu 18 Monaten angeboten (die Ent-
zugsbehandlung ist hierin nicht enthalten). Die sechsmonatige Intensiv-
phase in der Villa der Klinik ESTA sowie in der Familienplatzierung Spekt-
rum legt den Grundstein der Suchttherapie.

Im Vordergrund der therapeutischen Behandlung stehen Themen
wie Motivation, Ich-Stirkung, Suchtverstandnis, Schuldenabkldrung,
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Krankheitseinsicht, soziale Interaktionen, Einhaltung von Grenzen (z. B.
Piinktlichkeit) und Erkennen der eigenen Suchtmuster.

Davon ausgehend, dass nicht jeder Prozess linear verlaufen kann, gibt
es die Moglichkeit innerhalb der Behandlung den Bereich auch wieder zu
wechseln. Bei Krisen, grosseren Problemen und Uberforderungen kann in-
nerhalb von Stunden ein schneller Wechsel in eine andere Institution des
Therapiebereichs vorgenommen werden. Die Betreuungspersonen fiir die
Weiterbehandlung bleiben in diesem Fall identisch. Auf diese Weise kon-
nen Therapieabbriiche oder disziplinarische Entlassungen meistens ver-
hindert werden. Koordiniert werden solche Wechsel in enger Zusammen-
arbeit zwischen den SozialarbeiterInnen, welche vor allem fiir den admi-
nistrativen Teil verantwortlich sind, und den TherapeutInnen, welche fiir
die konstante Betreuung der PatientInnen/KlientInnen zusténdig sind. Im
Modell der integrierten Behandlung werden der Prozess und die Verant-
wortlichkeiten durch die Zieldefinition der KlientInnen bestimmt.

EXTERNE Zuweisung 0
Klinik ESTA

Entzug

/ bis 9 Wochen méglich

EXTERNE zuweisun: Klinik Esta

Austritt Villa
bis 26 Wochen mbglich

Rustiwt

Familienplatzierung

Spektrum
bis 26 Wochen méglich
EXTERNE Zuweisung

T Austnn
Reintegrationsprogramm
Stadtlarm

bis 52 Wochen mdglich o ERTERNE Zuweisung

Austritt

Abbildung 1: Integrierte Suchtbehandlung Suchthilfe Region Basel (eigene Darstellung)

Nach Beendigung der Reintegrationsphase wird eine zeitlich be-
grenzte (im Tagessatz inbegriffene) ambulante Nachbetreuung durch den
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Stadtlarm angeboten. Zur weiteren Unterstiitzung der Nachhaltigkeit der
erreichten Ziele wird eine Anbindung an eine addquate Beratungsstelle
empfohlen und vermittelt.

4. Die Rolle der Sozialen Arbeit iiber den Stadtlirm hinaus

Im Zusammenhang mit den Aufgaben der Sozialen Arbeit in der Sucht-
hilfe ergeben sich immer wieder auch politische Fragen und Herausforde-
rungen, vor allem beziiglich Finanzierung. Eine Lobby, die sich abgesehen
vom Berufsverband Avenir Social und Arbeitsgruppen des Fachverbandes
Sucht in dieser Beziehung engagiert, existiert unseres Wissens jedoch
nicht. Um mit anderen Institutionen zu {ibergeordneten Themen (wie the-
rapeutische Konzepte, Finanzierung, Offentlichkeitsarbeit) im Austausch
zu bleiben, nehmen VertreterInnen des Stadtldrms regelmassig an Vernet-
zungstreffen mit anderen Institutionen aus dem Raum Basel und Basel-
land teil, welche in den Bereichen Wohnen, Wohnintegration und Nach-
betreuung tatig sind. Die Treffen vermitteln ein aktuelles Stimmungsbild
im Bereich Therapie/Reintegration iiber die eigene Institution hinaus.
Auch kurze Weiterbildungsinputs zu fachspezifischen Themen sind in
diesem Rahmen moglich, ebenso wie der Austausch iiber (sozial-)politi-
sche Themen und Entscheide. Vereinzelt entstehen daraus auch Arbeits-
gruppen, welche sich noch einmal intensiver mit einer Thematik auseinan-
dersetzen.

5.  Strukturelle Aspekte und damit verbundene Herausforderungen
5.1  Verinderung der Zielgruppe

Die meisten der heutigen Entzugs- und Therapieinstitutionen, so auch der
Stadtlarm, sind als Behandlungseinrichtungen fiir heroinsiichtige Men-
schen gegriindet worden. Die Zahl der HeroinkonsumentInnen ist in der
Schweiz seit den 1990er Jahren kontinuierlich gesunken (Notari et al.
2014). Wenn Heroin als Suchtmittel in den aktuellen Behandlungen auf-
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taucht, dann in den allermeisten Féllen als Bestandteil einer Polytoxiko-
manie, d.h. eines multiplen Substanzgebrauchs. Der abhangige Konsum
von Alkohol, Cannabis, Kokain und Benzodiazepin hat hingegen zuge-
nommen.

Die Hauptproblematik der suchtkranken Menschen hat sich dement-
sprechend verdndert und damit auch der Auftrag und die Moglichkeiten
der Sozialen Arbeit in diesem Bereich. Die Menschen sind teilweise gesell-
schaftlich gut integriert, sind teilweise noch in einem Angestelltenverhalt-
nis und/oder beziehen vorriibergehend Krankentagegelder. Diese Aus-
gangslage zu erhalten oder moglichst rasch dort wieder anzukniipfen,
kann dann Auftrag fiir die Soziale Arbeit sein.

5.2 Aktuelle Finanzierungsproblematiken

Leider scheinen Kantone, Gemeinden und die Politik dieser Entwicklung
jedoch nicht schnell genug folgen zu konnen. So ist es aktuell nach wie vor
so, dass die Sozialhilfe im Sinne einer subsididren Finanzierung bei einer
Therapie miteinbezogen werden muss. KlientInnen mit Einkommen bzw.
Krankentaggeldern oder auch Verheirate sind im Sinne des Sozialhilfege-
setzes (§ 3') jedoch nicht bediirftig: «Als bediirftig gilt, wer ausserstande
ist, die Mittel fiir den Lebensbedarf fiir sich und die mit ihm zusammen-
wohnenden Personen, fiir die er oder sie unterhaltspflichtig ist, hinrei-
chend oder rechtzeitig zu beschaffen».* Entsprechend ist eine Therapiefi-
nanzierung iiber die Gemeinde und den Kanton in diesen Féllen nicht
moglich. Die einzige Moglichkeit wére, die Therapie aus eigenen Mitteln
zu finanzieren, was jedoch unrealistisch ist. Somit bleibt den betroffenen
KlientInnen <nur>, ambulante Beratungsangebote in Anspruch zu nehmen,
welche iiber die Krankenkasse abgerechnet werden konnen.

Die Diskussionen zu der Problematik sind im Gange. Wann sich je-
doch eine fiir alle Beteiligten zufriedenstellende Losung findet, ist zum ak-
tuellen Zeitpunkt noch unklar.

4 Vgl. dazu das Sozialhilfegesetz der Stadt Basel: www.tinyurl.com/y52mu58h, Zugriff
30.07.2019.
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Raus aus der Isolation durch soziale Integration
Arbeitsfeld Tagesstruktur und Soziale Integration

Andrea Kaspar', Stefan Leimgruber?

1. Der Treffpunkt Azzurro als suchtmittelfreier Begegnungsort

Der Treffpunkt Azzurro in Bern wurde 2000 mit dem Ziel erdffnet, einen
bedeutenden Beitrag zur sozialen Integration und zur Stabilisierung der
psychosozialen Gesundheit von suchtgefdhrdeten und/oder desintegrier-
ten Personen zu leisten. Mittels verschiedener Angebote soll zudem die
Durchmischung aller Bevolkerungsschichten geférdert und der Entmi-
schung (Segregation) von unterschiedlichen Personengruppen (religiosen,
ethnischen, etc.) entgegengewirkt werden. Trager dieses Angebotes ist das
Blaue Kreuz Bern-Solothurn-Freiburg, eine Organisation in der Suchthilfe,
spezialisiert im Bereich Alkohol. Sie ist tdtig in der Pravention/Gesund-
heitsférderung, Beratung/Therapie und Integration und ist politisch und
konfessionell unabhdng. Ziel der Arbeit ist es, Alkohol- und andere Sucht-
probleme zu verhindern, Leid zu lindern sowie die Betroffenen ganzheit-
lich, professionell und ressourcenorientiert zu unterstiitzen (Blaues Kreuz
2018a). Die Fachmitarbeitenden im Bereich Integration verfiigen iiber eine
dem Aufgabengebiet entsprechende qualifizierte Ausbildung in Sozialar-
beit, Sozialpadagogik und Arbeitsagogik (Blaues Kreuz 2015).

1.1 Angebotsvielfalt im Treffpunkt Azzurro
Der Treffpunkt Azzurro bietet einen suchtmittelfreien Begegnungsort mit

gastronomischen Dienstleistungen und steht grundsétzlich allen Men-
schen offen, unabhéngig von Nationalitdt, Geschlecht oder Religion. Der

1 Dipl. Sozialpadagogin FH, Co-Bereichsleitung Integration & Betriebe, Blaues Kreuz Bern-
Solothurn-Freiburg.

2 Sozialarbeiter BSc, Co-Bereichsleitung Integration & Betriebe, Blaues Kreuz Bern-Solothurn-
Freiburg.
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Treffpunkt versteht sich auch als Quartiertreff und fordert die Begegnung
von Menschen aus unterschiedlichen Lebenskontexten. Eine 1998 in Bern
durchgefiihrte Umfrage des Blauen Kreuzes bei verschiedenen Institutio-
nen im legalen Suchtbereich zeigte, dass Bedarf an einem niederschwelli-
gen Angebot besteht, welches sich den spezifischen Bediirfnissen von Al-
koholkranken annimmt und der zunehmenden Isolation von Menschen
entgegenwirkt, die am Rande der Gesellschaft leben. Der Treffpunkt Az-
zurro fiillt diese Angebotsliicke, indem er einen niederschwelligen Frei-
zeit- und einen hoherschwelligen Beschiftigungsbereich (Kiiche, Service,
Reinigung etc.) zur Verfiigung stellt. Das Angebot richtet sich somit an
zwei Zielgruppen: begleitete Mitarbeitende und Gaste (vgl. Blaues Kreuz
2011).

Das Angebot zeichnet sich unter anderem dadurch aus, dass es an je-
weils drei Abenden werktags, sowie an allen Sonn- und Feiertagen geoff-
net ist (Montag, Mittwoch und Freitag von 12.00 bis 21.00 Uhr, Donnerstag
von 12.00 Uhr bis 16.00 Uhr sowie sonntags von 15.00 bis 21.00 Uhr), also
auch dann, wenn andere Institutionen geschlossen haben. Der Treffpunkt
leistet einen Beitrag in den Bereichen der Sekundarprdvention und der
Nachsorge fiir suchtkranke Menschen und Menschen mit Mehrfachdiag-
nosen und trdgt somit auch zur Minderung der sozialen Folgekosten? bei.
Unter den knapp 7000 Gésten im Jahr 2018 gab es viele Stammgdste, die
Kontakt und Zugehorigkeit suchten, aber auch viele gesellschaftlich gut
integrierte Personen, welche das Ambiente und das gute Preis-Leistungs-
Verhaltnis schatzten.

Den Gisten und begleiteten Mitarbeitenden stehen eine Vielzahl an
Angeboten zur Verfiigung;:

®  preisgiinstige oder kostenlose Verpflegungsmoglichkeiten (kein
Konsumationszwang)

¢ Wasch- und Duschmoglichkeiten

*  Begleitete soziale und berufliche Integrationsplatze (vgl. Kapitel
2.5)

3 Im Jahr 2010 wurden die gesellschaftlichen Kosten des Alkoholkonsums auf rund 4.2 Milli-
arden Franken geschatzt. Die Kosten setzten sich zusammen aus dem Produktionsausfall in-
folge Krankheit, Unfall und Tod, aus Behandlungskosten und der Behebung von Sachscha-
den (vgl. Fischer et al. 2014: 69).
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®  Gesprachs- und Kontaktmoglichkeiten, niederschwellige Bera-
tung und Triage

¢  Kostenloser Internetzugang (Free-WiFi)

*  Vermietung der Rdumlichkeiten, z. B. fiir Selbsthilfegruppen

¢  Freizeitaktivitdten und gemeinsame Feierlichkeiten

Der Treffpunkt Azzurro wird von Fachpersonen aus der Sozialen Ar-
beit gefiihrt, die von Freiwilligen unterstiitzt werden. Die Einbindung von
Freiwilligen in die Betriebsstruktur ist ein wesentlicher Aspekt des Kon-
zeptes und dient der Betriebssicherung sowie der Heterogenitdt. Durch
diese Vielfalt an privaten und beruflichen Hintergriinden und der semi-
professionellen Haltung kann den Géasten auf einer anderen Ebene begeg-
net werden, als dies mit professionellen Angestellten m&glich wire.

Wihrend den Offnungszeiten sind jedoch Fachpersonen jederzeit
personlich vor Ort oder telefonisch erreichbar.

2. Integration als existentielles Bediirfnis

Die Menschen, die im Treffpunkt ein- und ausgehen, sind bunt gemischt
und von grosser Diversitidt (Gender, Religion, Alter, Nationalitdt). Umso
wichtiger ist es, allen Personen mit Toleranz und Respekt zu begegnen und
gemass dem Berufskodex der «Sozialen Arbeit Schweiz» das Anrecht aller
Menschen «auf die Befriedigung existentieller Bediirfnisse sowie auf In-
tegritat und Integration in ein soziales Umfeld» umzusetzen (vgl. Avenir
Social 2010: 6).

Das Leitbild des Blauen Kreuzes formuliert zum Thema Grundwerte:
«Wir griinden unser Handeln auf christliche Nachstenliebe, Solidaritat
und Toleranz» (Blaues Kreuz 2018). Ergdnzend zu diesen christlichen
Grundwerten wird den Menschen zugetraut, dass sie grundsatzlich in der
Lage sind, Losungen fiir ihre Probleme zu finden. Die Soziale Arbeit hat
dabei den Auftrag, gerechte Rahmenbedingungen zur Verfiigung zu stel-
len und Menschen auch in sehr schwierigen Lebensphasen zu begleiten
und ihre Wiirde und Integritat zu achten (vgl. Blaues Kreuz 2018).
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2.1 Rahmenbedingungen der Zusammenarbeit

Sucht ist eine psychische Erkrankung (vgl. WHO 2011: 110 ff), die den
Menschen in seiner gesamten Integritat betrifft und sich auf alle Lebens-
bereiche auswirkt. Trotzdem geht es darum, neben den kranken auch die
gesunden Anteile zu sehen und den Fokus auf den ganzen Menschen zu
richten.

Es ist wichtig, Rahmenbedingungen der Zusammenarbeit festzule-
gen und darin der Klientel etwas zuzutrauen oder gar zuzumuten. Des-
halb gibt es zum Beginn der Integrationsprogramme des Blauen Kreuzes
eine Arbeitsvereinbarung in welcher arbeitsrechtliche und betriebsspezifi-
sche Fragen und somit auch Rechte und Pflichten geregelt sind. Zu den
Pflichten der begleiteten Mitarbeitenden gehort unter anderem, dass sie
eine Erklarung zur Entbindung der Schweigepflicht unterzeichnen, die
den Fachpersonen den schriftlichen und miindlichen Austausch mit ande-
ren involvierten Stellen (andere Fachstellen, Behorden etc.) ermoglicht.

Im Gegenzug unterstehen die Fachpersonen der beruflichen Schwei-
gepflicht, welche tiber das Anstellungsverhaltnis hinaus bestehen bleibt.
Gemaiss dem Berufskodex «Soziale Arbeit Schweiz» und den Richtlinien
der Gesamtorganisation, die sich daran anlehnen, wird ausserdem der Da-
tenschutz gewahrleistet (vgl. Blaues Kreuz 2018b). Das Wahren des Per-
sonlichkeitsschutzes, die Qualitétssicherung der Prozesse, die standige
Evaluation der Dienstleistungen/Angebote, sowie die Auftragsklarung
mit den involvierten Personen, Behorden und Fachstellen sind essentiell,
um eine Vertrauens- und Beziehungsbasis mit der Klientel aufzubauen. Da
im Fokus der Sozialen Arbeit die Beziehungsarbeit steht, haben alle Perso-
nen, die an einem Angebot der sozialen oder beruflichen Integration im
Treffpunkt Azzurro teilnehmen, eine betriebsinterne Bezugsperson. In re-
gelmassig terminierten sowie bedarfsspezifischen (Kriseninterventionen
etc.) und Tiir- und Angelgespréachen findet der Austausch statt. Es wird
eine wertschidtzende «Du-Mentalitdt» und eine flache Betriebshierarchie
gelebt, was einen erheblichen Einfluss auf die Beziehungsgestaltung hat.
Indem auf Augenhdhe kommuniziert wird, ist fiir die Klientel die Hiirde
kleiner, um Anliegen mitzuteilen und sich kritisch zu dussern.
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2.2 Stellenwert der Sozialen Arbeit bei der Behandlung von suchtkranken
Menschen

Der Treffpunkt als Ort der sozialen Teilhabe fiir Géste, aber auch fiir die
Menschen, die dort Beschiftigung und Tagesstruktur finden, bietet ein
wichtiges Umfeld fiir sozialarbeiterisches Agieren, das in der Behandlung
von suchtkranken Personen einen hohen Stellenwert hat. Die Suchtfor-
schung liefert dafiir die Bestdtigung: «Wissenschaftlichen Befunden zu-
folge gibt es zahlreiche selektive und kausale Zusammenhédnge zwischen
Arbeitslosigkeit und Sucht. Uber 50 Studien aus nahezu allen OECD-Lén-
dern belegen, dass unter Arbeitslosen die Suchtprobleme hédufiger verbrei-
tet sind als unter Erwerbstatigen. Die erhohten Pravalenzraten in dieser
Bevolkerungsgruppe sind einerseits darauf zuriickzufiihren, dass Sucht-
probleme das Risiko erhdhen, arbeitslos zu werden (selektiver Zusam-
menhang) oder dass Arbeitslosigkeit die Entwicklung von Suchtproble-
men begiinstigt (kausaler Zusammenhang). Die internationale Forschung
zeigt auch, dass die Integration in eine erwerbstétige Beschiaftigung wah-
rend und unmittelbar nach Beendigung der Suchtbehandlung ein starker
riickfallprotektiver Faktor ist, und dass Arbeitslose einen erhohten Bedarf
nach suchtspezifischer Pravention und Behandlung aufweisen» (Henkel
2014: 1). Der erste Arbeitsmarkt bietet fiir suchtkranke Personen kaum
Moglichkeiten, Schritt fiir Schritt wieder einzusteigen, und lasst auch we-
nig krankheitsbedingte Riickfélle zu. So ist es Aufgabe der Sozialen Arbeit,
durch entsprechende Rahmenbedingungen, Massnahmen und Methoden
den Menschen den Weg zuriick ins Arbeitsleben (1. oder 2. Arbeitsmarkt)
zu ebnen.

2.3 Wirkung von sozialer Integration auf psychische und physische
Gesundheit

Gregor Hasler schreibt in seinem Buch «Resilienz: Der Wir-Faktor»: «Der
Mensch ist ein Bedeutungs-, Anerkennungs- und Belohnungswesen»
(Hasler 2017: XVII), womit er mit anderen Worten beschreibt, was in der
Fachwelt als «bio-psycho-sozialer» Ansatz in der Suchtarbeit bezeichnet
wird. Unser Handeln und Verhalten wird von diesen drei Dimensionen,
die nicht trennscharf sind und zwischen denen es Wechselwirkungen und
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Uberschneidungen gibt, massgeblich bestimmt. Dabei betrifft der biologi-
sche Anteil das Belohnungssystem, das z. B. bei einer Suchterkrankung
unter einer Fehlsteuerung leidet. Der psychologische Aspekt zeigt sich da-
rin, dass wir bestimmten Dingen Bedeutung beimessen und bereit sind,
dafiir unsere Ressourcen einzusetzen. Die soziale Dimension widerspie-
gelt sich unter anderem in dem Bestreben, als Individuum Anerkennung
zu erfahren. Die Forschung liefert dazu entsprechende Erkenntnisse und
hat herausgefunden, dass Menschen, die sozial gut integriert sind, ein um
50 Prozent geringeres Sterberisiko haben, als desintegrierte Personen.
Manche gehen sogar so weit zu behaupten, dass die soziale Integration fiir
die Gesundheit wichtiger ist als Risikofaktoren wie zum Beispiel Rauchen,
Alkoholkonsum, Ubergewicht etc. (vgl. Holt-Lunstad et al. zit. in Hasler
2017: 16).

Die Suchterkrankung kann verschiedene Ursachen haben und zeigt
sich in unterschiedlicher Ausprigung; die Bewaltigung der Erkrankung
benotigt aber immer die «Verstarkung von sozialen, sinnstiftenden und
lustvollen Tatigkeiten» (vgl. Hasler 2017: XVII).

2.4 Interventionsmodelle der Sozialen Arbeit

An dem Bediirfnis nach diesen sozialen, sinnstiftenden und lustvollen Ta-
tigkeiten kniipft das Treffpunktangebot von Azzurro an. Demnach und
dem oben genannten bio-psycho-sozialen Erklarungsmodell gemass muss
das Suchtproblem in den Bereichen Kérper, Geist und Zusammenleben
bzw. Beschiftigung und sinnstiftende Arbeit angegangen werden. Als kla-
res sozialarbeiterisches Arbeitsfeld liefert die Treffpunktarbeit dabei ein
«alltags- und lebensweltorientiertes Unterstiitzungssystem» (Thiersch et
al., zitiert in Ritscher 2007: 20), in dem folgende Aspekte im Vordergrund
stehen: Belastbarkeit, Gesundheitszustand, Sozialkompetenz, Zuverldssig-
keit, Fahigkeit, im Team zu arbeiten, etc. Ein bedeutendes Interventions-
modell ist vor diesem Hintergrund der Empowerment-Ansatz, der nach
den individuellen Fahigkeiten, Talenten und Interessen der Klientel sucht.
In der konkreten Handlungspraxis soll die Fahigkeit gestarkt werden, «ei-
gene Wiinsche und Interessen wahrzunehmen und in einen realistischen
Kontext einzubetten» (Michel-Schwartze 2009: 82). Neben personalen Res-
sourcen (Selbstwertgefiihl, Beziehungsfahigkeit, Flexibilitat etc.) geht es
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darum, auch die strukturellen (Einkommen, Wohnbedingungen, Bindung
an ein Wertesystem etc.) und sozialen (Kontakte, emotionale Unterstiit-
zung etc.) Ressourcen zu beriicksichtigen (vgl. ebd.: 85 ff.). Demnach ver-
steht sich die Fachperson der Sozialen Arbeit als eine «Bezugsperson, die
Ansprechpartnerin fiir individuelle Fragestellungen und fiir einen Res-
sourcen starkenden Lebensrahmen ist» (ebd.: 90). Um die Zielsetzungen
des Empowerments zu gewéahrleisten, bedarf es als weiteres Interventions-
modell einer qualifizierten Hilfeplanung. Sie dient in der kldrenden und
beratenden Phase zur Ermittlung des Hilfebedarfs (Unterstiitzungs-, For-
der-, Integrations-, Pflegeplan), in die alle Beteiligten und alle in Frage
kommenden Institutionen einbezogen werden und aufgrund derer Aufga-
ben festgelegt werden. Sie dient somit als Steuerungselement fiir den ge-
samten Hilfeprozess (vgl. Neuffer 2009: 114).

2.5  Stufenmodell des Treffpunkt Azzurro

Durch regelmaéssige Informationsveranstaltungen in Kliniken und bei den
Zuweisenden erfiahrt die Klientel von den Integrationsangeboten und mel-
det sich mehrheitlich im Rahmen der Nachsorgeplanung, also wahrend
dem Klinikaufenthalt an. Ihr Ziel ist es, sich {iber kurz oder lang beruflich
und/oder sozial zu reintegrieren. In einem Erstgesprach und nach Priifung
der eingereichten Unterlagen zeigt sich oft, dass dem Klinikaufenthalt
nicht nur eine lange Suchtmittelabhéngigkeit, sondern auch eine ldngere
Phase der Arbeitslosigkeit voranging. Inwiefern dies zu momentanen oder
chronischen Defiziten fiihrte, ist trotz Austrittsbericht und Riicksprache
mit den zustdndigen Therapeutinnen und Therapeuten wihrend dem
Erstgesprach nicht umfassend einschétzbar. Hier kommt das suchtspezifi-
sche Assessment zum Einsatz, das eine umfassende und vertiefte Beobach-
tung von Ressourcen und Defiziten im Arbeitsalltag ermoglicht. Die Sozi-
ale Arbeit beriicksichtigt somit moglichst alle Lebensbereiche (Gesund-
heit, Soziales, Finanzen und Wohnen), die fiir eine gelingende soziale und
berufliche Integration bedeutend sind.

Um der individuellen Ausgangslage der Klientel hinsichtlich Arbeits-
fahigkeit und -leistung zu begegnen, wird ein Stufenmodell angeboten.
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Wiedereingliederung Externe Arbeitsmarktintegration
1. oder erginzender Arbeitsmarkt (3 =D Monate)

Berufliche Integration
Erginzender Arbeitsmarkt

Soziale Integration

Eintritt in jeder Ergénzender Arbeitsmarkt T
Stufe mglich Beschiftigung / Tagesstruktur
(unbefristet)

Das Programmende richtet sich danach, ob das jeweilige Programm
eine Befristung vorsieht, die Klientlnnen eine Anstellung oder eine An-
schlusslosung gefunden haben und/oder ob der Kostentrager das Angebot
weiterhin finanziert. Bei einem reguldren Programmende werden ein Aus-
und/oder Ubertritt sorgfaltig vorbereitet.

Suchtspezifisches Assessment
(3 Monate)

Abbildung 1: Stufenmodell Integration (eigene Darstellung)

3. Forderung der Autonomie als Kernkompetenz der Sozialen Arbeit

Mit sozialer Integration ist immer die gesellschaftliche Integration ge-
meint. Das lateinische Wort «integratio» steht fiir «(Wieder)herstellung ei-
ner Einheit» oder «Vervollstindigung» (Dudenredaktion o. J.). Wortlich
genommen geht es darum, dass die desintegrierte Person wieder Teil einer
gesellschaftlichen Einheit wird. Um dahin zu gelangen, miissen Fahigkei-
ten und Ressourcen wiederentdeckt und mobilisiert werden — ganz im
Sinne des Empowerment-Ansatzes. Im Alltag bedeutet dies fiir die Soziale
Arbeit, die KlientInnen zunéchst in ihrer Einzigartigkeit zu sehen und zu
verstehen, welchen Weg (beruflicher Werdegang, Fahigkeiten, Erlebnisse
und Pragungen durch die Lebensgeschichte) die Person zuriickgelegt hat.
Die AutorInnen treffen manchmal die Haltung an, dass die Fachpersonen
alle KlientInnen gleich behandeln mochten und deshalb gar nicht so viel
iiber deren Vergangenheit wissen wollen. Diese vermeintliche Unvorein-
genommenheit kann aber dazu fiihren, dass sich die betroffene Person
nicht ernst- und wahrgenommen fiihlt und unter Umstinden auch viele
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Ressourcen nicht entdeckt werden. Die ausfiihrliche Anamnese ist daher
ein wichtiges Instrument und die Basis fiir die Hilfeplanung, in der indi-
viduelle Ziele gesetzt und in bestimmten Abstdnden iiberpriift werden.
Aufgabe der Sozialarbeitenden ist es, einen wertschdatzenden Rahmen zu
bieten, in dem die Klientel Zugehorigkeit und soziale Teilhabe erfahren
kann. Die Sozialarbeitenden haben die Gemeinschaft im Blick und sorgen
fiir das Einhalten von Regeln, bieten aber auch die Méglichkeit zur indivi-
duellen Férderung. Unabdingbar ist ein Ubungsfeld, in dem Belastungs-
grenzen ausgelotet und Copingstrategien entwickelt werden konnen.
Letztendlich hat die Soziale Arbeit in diesem Arbeitsfeld die Funktion, die
Lebensqualitdt und Autonomie der Klientel zu stérken, oder zumindest zu
erhalten.

3.1  Interprofessionelle Zusammenarbeit

Die Komplexitét der Problemlage bei SuchtpatientInnen erfordert die kon-
sequente Beriicksichtigung des bio-psycho-sozialen Ansatzes und somit
die Zusammenarbeit der entsprechenden Disziplinen. Je nachdem in wel-
chem Krankheits- oder Behandlungsstadium sich die KlientIn befindet, ist
es wichtig, ein addquates, umfassendes und nachhaltiges Netz zu bieten.
So steht der suchtkranken Person im giinstigsten Fall gemass ihren Bediirf-
nissen eine Tagesstruktur, medizinische Versorgung und eine psychosozi-
ale Begleitung zur Verfiigung. Da die Tagesstruktur und die soziale In-
tegration im Azzurro in den meisten Féllen als Zwischenstationen gedacht
sind, ist ein Vorher und ein Nachher von grosser Bedeutung. So gibt es in
Bezug auf die begleiteten Mitarbeitenden Zuweisende wie z. B. Beratungs-
stellen, Kliniken, Sozialdienste, welche die Klientlnnen bereits begleitet
und einen Bedarf ausgemacht haben. Im Einzelfall muss entschieden wer-
den, wer das Case Management tibernimmt und welche unterstiitzenden
Angebote weiterhin zielfiihrend sind. Als fester Bestandteil des Pro-
gramms finden im Treffpunkt Azzurro alle drei Monate Standortgespra-
che statt, um den Informationsfluss zu gewéahrleisten und die Zielsetzun-
gen zu iiberpriifen. Die Zustandigkeit der verschiedenen Professionen
muss zu Beginn jedes Hilfeprozesses und danach fortlaufend gekléart wer-
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den. Entscheidend dafiir ist die Lebensphase, in welcher sich die KlientIn-
nen befinden, der Gesundheitszustand, das soziale Umfeld und die Wohn-
situation.

Die Verantwortlichkeit wird aufgrund der Gewichtung der zu bear-
beitenden Themen und der Unterstiitzungsplanung definiert. Die Soziale
Arbeit deckt aufgrund ihres breiten Professionswissens viele Themen-
kreise in der Suchthilfe ab und kann in den meisten Fallen individuelle,
situations- und bedarfsaddquate Hilfestellungen anbieten. Die psychothe-
rapeutische und medizinische Versorgung hingegen ist durch die Subjekt-
finanzierung (Krankenkassenbeitrage) zeitlich und inhaltlich begrenzt
und findet vielfach nicht im konkreten Lebensgeschehen der Betroffenen
statt.

Die Zusammenarbeit mit anderen Professionen wird teilweise eigens
iiber Kooperationsvertrage geregelt. Das hier thematisierte Arbeitsfeld im
Bereich Tagesstruktur und soziale Integration wird iiberwiegend iiber 6f-
fentliche Gelder finanziert (in Einzelféllen {iber Versicherungsleistungen
wie IV und RAV) und muss sich deshalb im Vergleich zu anderen Berei-
chen in der Suchthilfe nicht stark mit hegemonialen Anspriichen der me-
dizinisch-therapeutischen Disziplinen auseinandersetzen.

3.2 Anforderungen an das Fachpersonal

Das Arbeitssetting im Treffpunkt Azzurro verlangt ein breites Wissen und
vielseitige Kompetenzen von Fachpersonen verschiedener Berufsgruppen.
Fiir die Angebotsleitung wird ein Grundstudium in Sozialer Arbeit ver-
langt. Das Knowhow der Sozialarbeitenden wird erganzt durch das Profil
von Personen mit einer Ausbildung in den Bereichen Sozialpadagogik,
Heilpddagogik oder Arbeitsagogik, um die Klientel im Arbeitsprozess an-
zuleiten und zu begleiten. Da das Azzurro ein Gastronomiebetrieb ist,
wird zusatzlich eine ausgebildete Kochin oder ein ausgebildeter Koch be-
notigt. Idealerweise bringen die Mitarbeitenden jeweils mehrere Berufs-
ausbildungen mit. Umfassende Weiterbildungen fiir diesen Bereich gibt es
leider nur wenige.
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4. Stand der Professionalisierung der Sozialen Arbeit in diesem Ar-
beitsfeld

Die Nationale Strategie Sucht 2017-2024 (BAG 2015:7) beschreibt die vier
Saulen (Pravention / Therapie / Schadensminderung / Repression) der
Schweizer Suchtpolitik, wobei die Sdulen auch gleichzeitig sogenannte
Handlungsfelder darstellen. Der Treffpunkt Azzurro bewegt sich in
zweien davon. Der Treffpunktbetrieb bietet den Gasten einen konsum-
freien Raum, in dem jedoch Personen unter Suchtmitteleinfluss toleriert
werden, solange sich die BesucherInnen an die Hausordnung halten. Dies
sind klare Merkmale des Bereichs der «Schadensminderung/Risikomini-
mierung». Im Bereich Tagesstruktur hingegen wird erwartet, dass die be-
gleiteten Mitarbeitenden niichtern zum Einsatz erscheinen und {iber ada-
quate Kompetenzen verfiigen (oder sich diese aneignen), um ihren Kon-
sum so in Grenzen zu halten, dass er ihre Einsatzfahigkeit nicht tangiert.
Dies wiirde eher dem strategischen Ziel aus dem Handlungsfeld «Bera-
tung und Therapie» entsprechen: «Betroffene Menschen werden darin un-
terstiitzt, wieder umfassend korperlich und psychisch gesund und sozial
und beruflich wieder integriert zu werden» (BAG 2015: 7). Eine von der
Kommission fiir Technologie und Innovation (KTI) geforderte Studie be-
statigt die Wichtigkeit von Massnahmen der sozialen Integration, die of-
fensichtlich einen «therapeutischen» Effekt haben: Ein spezifisch entwi-
ckeltes Instrument zur Wirkungsmessung von Integrationsprogrammen
in der Sozialhilfe zeigte, dass die Programmteilnehmenden mit dem Ziel
der sozialen Integration einen markanten Zuwachs an Zufriedenheit hin-
sichtlich der eigenen Gesundheit verzeichnen konnten, sowie den subjek-
tiven Eindruck hatten, im Alltag weniger durch gesundheitliche Be-
schwerden eingeschréankt zu sein (vgl. Neuenschwander/Oesch/Jorg 2017:
36). Fiir eine solche Zufriedenheit bedarf es sinnvoller und sinnstiftender
Tatigkeiten und Beschaftigungsmaoglichkeiten, bei denen das Gefiihl ent-
steht, «gebraucht» zu werden. Kiinstlich geschaffene «Arbeitswelten» sind
wenig hilfreich und wirken demotivierend oder krénkend. In diesem
Sinne hat das oben erwahnte Konzept der Lebensweltorientierung, das
sich selbst auf mehrere Wissenschaftskonzepte stiitzt, in der Sozialen Ar-
beit auch nach Jahrzehnten noch Bestand. Neben theoretischen und philo-
sophischen Aspekten, sieht es Interventionsformen vor, die sich auf die
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individuellen sozialen Probleme der Betroffenen im Alltag fokussieren
und sich nicht mehr nach medizinischen Konzepten, wie z. B. Anamnese,
Diagnose und Therapie ausrichten (vgl. Thiersch 1992). Der Treffpunkt
Azzurro bietet die Moglichkeit, sich im «richtigen» Leben zu bewegen und
dieses zu erleben. Die Klientel erbringt Dienstleistungen und entwickelt
Produkte, fiir die es einen Markt gibt und die bestimmten Qualitéatsstan-
dards entsprechen miissen. Die Soziale Arbeit gewéhrt hier einen arbeits-
marktnahen Rahmen, in der immer wieder auch eine Konfrontation mit
der Lebenswirklichkeit (Zeitdruck, Konflikte, Fehler etc.) geschieht.

4.1 Qualititsmanagement in der Suchthilfe

Neben strategischen und wissenschaftlichen Grundlagen gewahrleistet
das Qualitdtsmanagement das Erfiillen der Anforderungen des Arbeitsfel-
des. So unterliegt die Arbeit des Blauen Kreuzes Bern-Solothurn-Freiburg
der Qualitatsnorm QuaTheDA (Qualitdt Therapie Drogen Alkohol).* Der
Treffpunkt ist dem Modul Kontakt- und Anlaufstelle (Modul VII) zuge-
ordnet, welches entsprechende Standards formuliert. Die Erfiillung der
Qualitatskriterien wird jahrlich durch ein externes Audit iiberpriift.

5. Strukturelle Aspekte und Rahmenbedingungen

Der Auftrag der Sozialen Arbeit im Arbeitsfeld der Integration griin-
det in der nationalen Suchtpolitik, die die entsprechenden Mittel zur Ver-
fiigung stellen sollte. Artikel 12 der Bundesverfassung formuliert ganz all-
gemein das «Recht auf Hilfe in Notlagen»; konkretisiert wird dieses Recht
in den Grundséitzen der SKOS-Richtlinien (SKOS-Richtlinien 04/05, D.2-1):
«Die Sozialhilfeorgane fordern die soziale und berufliche Integration von
Hilfesuchenden» (SKOS-Richtlinien 04/05, D.2-1).

Der Leistungsvertrag des Treffpunktes Azzurro (bzw. des Blauen
Kreuzes Bern-Solothurn-Freiburg) basiert auf dem Gesetz iiber die dffent-
liche Sozialhilfe (SHG) des Kantons Bern. Artikel 69ff regelt dort die Be-

¢ www.quatheda.ch
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reitstellung der Mittel fiir die Suchthilfe. Zum einen erfolgt hier eine Fi-
nanzierung iiber die individuellen Leistungen der Sozialhilfe (Subjektfi-
nanzierung) und zum anderen eine des Angebotes selbst (Objektfinanzie-
rung). Der Leistungsvertrag mit dem Kanton sieht die Erfiillung von defi-
nierten Sollvorgaben (Platzzahl, Auslastung, Offnungszeiten, Freizeitan-
gebote etc.) vor, die halbjédhrlich in einem Reporting ausgewiesen und vom
Geldgeber liberpriift werden. Der Leistungsvertrag deckt aktuell ca. 80 %
der Kosten; der fehlende Betrag muss {iber Drittmitte]l und Spenden er-
wirtschaftet werden. Der Gesamtverband war schon mehrfach von Spar-
massnahmen betroffen, wodurch es auch im Treffpunkt Azzurro zu Ein-
sparungen kam.

51  Vernetzung und Austausch

Um dem Arbeitsfeld «Tagestruktur und soziale Integration» Gewicht zu
verleihen ist es wichtig, sich mit anderen Anbietern in diesem Bereich kan-
tonal und regional auszutauschen und sich gemeinsam fiir die Vertretung
der Interessen von Klientel, Geldgebern, Institutionen und Professionen
einzusetzen. Zusatzlich ist es iiberaus bedeutend, sich national zu organi-
sieren und im Rahmen von Mitgliedschaften bei Fachverbanden Lobbying
zu betreiben und die Erfahrungen der Basis einzubringen. Das Blaue
Kreuz Bern-Solothurn-Freiburg ist daher unter anderem Mitglied bei «Ar-
beitsintegration Schweiz», «Fachverband Sucht» und «Fachverband Sozi-
ale Arbeit im Gesundheitswesen (sages)». Innerhalb der Organisation
sorgt die Bereichsleitung Integration fiir den fachlichen Austausch mit den
genannten Lobbyverbanden und {iberwacht die definierten fachlichen
Standards.

6. Herausforderungen und Ausblick

Die Politik bestimmt massgeblich die Ressourcenverteilung und damit die
Rahmenbedingungen der Sozialen Arbeit. Da in bestimmten politischen
Kreisen leider noch immer davon ausgegangen wird, dass eine Suchter-
krankung «selbstverschuldet» ist und es den EmpféngerInnen von Sozial-
hilfe sehr gut gehe, wird bei ihnen gerne der Rotstift angesetzt. Somit ist
es Aufgabe der Gesamtorganisation, sich mit moglichst allen politischen
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Parteien zu vernetzen, um dort Informations- und Aufklarungsarbeit zu
leisten.

In der freien Marktwirtschaft gibt es immer weniger Stellen fiir un-
qualifizierte Arbeitskrafte, und die fortschreitende Digitalisierung der Ar-
beitswelt stellt gerade ungelernte Krafte vor grosse Herausforderungen.
Besonders Menschen mit Suchtproblemen werden vermehrt auf begleitete
Arbeits- und Integrationsplatze sowie den zweiten Arbeitsmarkt angewie-
sen sein. Es wire Aufgabe der Politik, entsprechende nachhaltige Rahmen-
bedingungen zu schaffen. Konkret wiirde dies fiir das hier diskutierte Ar-
beitsfeld bedeuten, dass es addquate und vielfaltige Anschlussprogramme
gibt. Aktuell lauft die Klientel Gefahr, nach Programmende keine An-
schlusslosung zu finden und dann wieder all das zu verlieren, was an Ta-
gesstrukturen, sozialer Teilhabe, Copingstrategien etc. vorher sorgfaltig
aufgebaut worden ist. Ein erneuter sozialer Absturz zieht zudem hohe Fol-
gekosten nach sich.

Die Stadt Bern ist sich dieser Problematik ebenfalls bewusst und hat
eigens dafiir eine Strategie entwickelt, die vor allem langzeitarbeitslose So-
zialhilfebeziehende sowie altere arbeitslose Menschen mit Leistungsein-
schrankungen berticksichtigt und die Schaffung von Nischen-Arbeitsplat-
zen mit einer leistungsangepassten finanziellen Abgeltung fordert. (Direk-
tion fiir Bildung, Soziales und Sport 2017: 13).

6.1  Spannungsfeld Soziale Arbeit und Wirtschaftlichkeit

Das Arbeitsfeld der sozialen und beruflichen Integration steht immer wie-
der vor der Herausforderung, im Spannungsfeld zwischen Sozialer Arbeit
und Wirtschaftlichkeit zu vermitteln. Die offentlichen Mittel sind nicht
kostendeckend und miissen durch Drittmittel ergdnzt werden. Das allein
ist schon nicht einfach; wird aber dadurch erschwert, dass die Klientel im
Suchtbereich besonders anfillig fiir Absenzen und Leistungseinbriiche ist
und Arbeitsplatze zur Verfiigung stehen miissen, die an die individuellen
Fahigkeiten angepasst sind. Bei jedem Auftrag muss damit gerechnet wer-
den, dass ein Teil der begleiteten Mitarbeitenden kurzfristig ausfallt und
die Arbeit mit weniger Personal und teilweise von den Festangestellten
(Sozialarbeitende, ArbeitsagogInnen, Kochln) erledigt werden muss. Der
enorme Druck auf die Anbieter konnte durch eine volle Kostendeckung
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verringert werden. Auch wenn der Betrieb keine Gewinne abwirft, so
«rentiert» er doch, weil er die hohen Folgekosten einer Desintegration ver-
hindert.

6.2 Schwer erreichbare Zielgruppe

Als Grundproblematik zeigt sich im Arbeitsfeld Sucht allgemein, dass es
schwierig ist, die Zielgruppe zu erreichen. Nur etwa 10% der suchtkran-
ken Personen nehmen Angebote des Suchthilfesystems in Anspruch.5 Ein
hoher Prozentsatz sucht aber wegen Begleiterkrankungen und Sympto-
men die Hausadrztin oder den Hausarzt auf. Diese sind wichtige Schliissel-
personen, welche ihre PatientInnen zu einem ersten Schritt und zum Kon-
takt mit einem Suchthilfeangebot motivieren kénnen. In der Praxis zeigt
sich jedoch, dass die HausérztInnen als Zuweisende eher weniger in Er-
scheinung treten.

Neben den Hausédrztlnnen haben Sozialarbeitende in den Sozial-
diensten eine wichtige Funktion und kénnen einen erheblichen Beitrag zur
Motivation ihrer KlientInnen leisten. Dabei gibt es die Moglichkeit von fi-
nanziellen Anreizen (Stichwort Integrationszulage) iiber Sanktionen bis
hin zur Ermutigung von betroffenen Personen, die Angebote der Sucht-
hilfe wahrzunehmen, um langfristig ein gesiinderes Leben zu fiihren.

ArztInnen und Sozialdienste sind als Tiirdffner fiir die Klientel des
Arbeitsfeldes Integration unverzichtbar, weil die Desintegration eben ge-
rade dazu fiihrt, dass eine selbstandige Kontaktaufnahme schwierig ist.

Abschliessend mochten die AutorInnen die Leserschaft an der Vision
teilhaben lassen, dass rechtlich verankert wird, in jedem Betrieb ab einer
bestimmten Grosse einen Menschen mit einer sozialen Problemstellung zu
beschiftigen. Im Sog des Gewinnstrebens wiirde dadurch ein Kontra-
punkt gesetzt, der das Augenmerk auf Sozialkompetenz lenkt und der
suchtkranken Person eine echte Chance bietet, in der Gesellschaft wieder
nachhaltig Fuss zu fassen und etwas zur Wertschopfung beizutragen.

5Vgl. Beitrag in der ArzteZeitung vom 17.05.2017: www.tinyurl.com/s879gyp, Zugriff am
20.03.2020.
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Soziale Teilhabe durch Arbeitsintegration

Arbeitsfeld Arbeitsintegration

Martin Stalder', Karin Stoop?

Der nachfolgende Artikel beleuchtet das Thema der Arbeitsintegration
suchtmittelabhidngiger Menschen. Die Ziele der Arbeitsintegration sind
breit gefachert. Beginnend bei der sozialen Integration im Rahmen von Be-
schéftigungsangeboten von sozialen Einrichtungen bis hin zur Vermitt-
lung in Arbeitsstellen im ersten Arbeitsmarkt unterstiitzen Sozialarbei-
tende ihre Klientinnen und Klienten.

1. Arbeitsfeld

Welche Rolle fillt der Sozialen Arbeit in der Arbeitsintegration zu, wel-
chen Teil ibernimmt die Medizin, und welche weiteren Rahmenbedin-
gungen miissen erfiillt sein, damit als erster Schritt zumindest die Teil-
nahme an Beschiftigungsprojekten gelingen kann? Was braucht es, um
private Arbeitgeber als Partner gewinnen zu konnen?

Erwerbsarbeit sichert in erster Linie die 6konomische Unabhangig-
keit. Sie dient aber auch der gesellschaftlichen Integration. Arbeit schafft
Identitat und Zugehorigkeit. Besteht kein Zugang zu einer Erwerbsarbeit,
fallt meist nicht nur die finanzielle Autonomie weg, sondern auch die Teil-
habe an einem wichtigen Teil der Gesellschaft.

Fehlt die Erwerbsarbeit oder fehlen Leistungen einer Sozialversiche-
rung, greift die gesetzliche Sozialhilfe. Diese sichert die finanzielle Exis-
tenz bediirftiger Personen, fordert die wirtschaftliche und personliche
Selbstandigkeit und gewahrleistet die soziale und berufliche Integration.?

1 Sozialarbeiter FH, Soziale Dienste Stadt Solothurn.
2 Sozialarbeiterin FH, Geschiftsleiterin, PERSPEKTIVE Region Solothurn-Grenchen.
3 Auf diese Weise definiert die Schweizerische Konferenz fiir Sozialhilfe SKOS die Ziele der
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Die berufliche Integration — hier Arbeitsintegration genannt — ist so-
mit ein zentrales Aufgabengebiet der gesetzlichen Sozialhilfe. Durch die
Integration in die Arbeitswelt kann die finanzielle Autonomie der Sozial-
hilfeempfangerinnen und Sozialhilfeempféanger wieder erreicht werden.
Davon ausgenommen sind die Personen, welche durch den Zugang zu
Leistungen einer Sozialversicherung (z. B. IV) keine Leistungen der gesetz-
lichen Sozialhilfe mehr bendtigen.

1.1 Ziel und Zweck der Arbeitsintegration

Mit Hilfe arbeitsmarktlicher Massnahmen soll den Sozialhilfebeziigerin-
nen und -beziigern ein Wiedereinstieg oder teilweise sogar ein erster Ein-
stieg in die Arbeitswelt ermdglicht werden. Eine berufliche Qualifizierung
ist hierbei oft das zentrale Element.

Wenn suchtkranke, stellenlose Menschen nach dem Ausschopfen der
Rahmenfrist der Arbeitslosenversicherung ihre Existenz durch Leistungen
der Sozialhilfe bestreiten miissen, liegt das Problem aber nicht nur an einer
fehlenden Qualifikation oder an einem Mangel an verfligbaren Arbeits-
platzen. Vielmehr konnen diese Menschen zum aktuellen Zeitpunkt die
von der Wirtschaft definierten Anforderungen an eine Arbeitskraft nicht
erfiillen. Thre gesundheitlichen Einschrankungen oder ihre durch die
Sucht bedingte Instabilitdt in der Leistungserbringung und die teilweise
fehlende Zuverlassigkeit verunmdglichen die Einhaltung der Pflichten ei-
nes Arbeitnehmers/einer Arbeitnehmerin in einem reguldren Arbeitsver-
haltnis.

Fiir diese Gruppe muss deshalb, zumindest fiir eine bestimmte Zeit,
vor der beruflichen Integration eine soziale Integration im Fokus stehen.

Der Begriff soziale Integration umfasst vieles. Es geht dabei um Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben. Durch gezielte Integrationsmassnah-
men soll eine drohende Desintegration von Suchtkranken eingedammt
werden (SKOS Richtlinien D.2)4.

Fiir akut suchtkranke Menschen, welche sich in Beschéaftigungspro-
jekten der ambulanten Suchthilfe in einer Tagesstruktur befinden, ist die
berufliche Integration auf die Schnelle meist unrealistisch. Suchtkranke

¢ Vgl. www.tinyurl.com/yxfxxmd3, Zugriff 5.11.2019.
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Menschen stehen als Folge ihrer Krankheit und der damit verbundenen
Stigmatisierung am Rande unserer Gesellschaft.

1.2 Zielgruppen im Arbeitsfeld

Gemass act-info Jahresbericht 2016 (Delgrande Jordan 2017) sind bei einem
Eintritt in eine Suchtbehandlung 32,8 % der Klientlnnen in einer Festan-
stellung und 6,5 % in einer Teilzeitanstellung. Bei diesen 39 % der Klien-
tlInnen, die noch in einem Arbeitsverhaltnis stehen, muss der Erhalt des
Arbeitsplatzes ein zentrales Ziel der Unterstiitzung sein. Auf diesen As-
pekt wird im vorliegenden Artikel nicht weiter eingegangen.

Bezogen auf die genannte Statistik verfiigen mehr als 60 % der von
Sucht betroffenen Menschen, die in eine ambulante Suchtbehandlung ein-
steigen, nicht iiber ein regelméassiges Erwerbseinkommen. Der Lebensun-
terhalt wird vorwiegend durch Sozialhilfe oder einer Rentenleistung be-
stritten.

Der geringere Teil dieser Menschen ist durch eine Rentenleistung der
IV und AHV keine prioritare Zielgruppe fiir Arbeitsintegrations- respek-
tive Beschaftigungsmassnahmen.

2.  Arbeitsintegration in der PERSPEKTIVE Region Solothurn-Gren-
chen

Die PERSPEKTIVE Region Solothurn-Grenchen bietet ein umfassendes
Angebot in der ambulanten Suchtbehandlung. Die Dienstleistungen um-
fassen: Pravention, Beratung, Wohnen, Arbeit, Gassenkiiche und Kontakt-
und Anlaufstelle. Basierend auf dem kantonalen Sozialgesetz sind die Ge-
meinden fiir die Finanzierung dieser Angebote zustandig. Die Leistungen
werden in einem Leistungskatalog definiert und sind gemass diesen Vor-
gaben umzusetzen.

Im Bereich Arbeit wird mit einem stufengerechten Aufbau eine leis-
tungsabhangige Beschéftigung ermdglicht.

Bei den ausgefiihrten Arbeiten handelt es sich um diverse Hilfsarbei-
ten wie Rdumungen, Umziige, Reinigungen, Gartenarbeiten und Lit-
tering-Auftrdge. Sie erfolgen mehrheitlich im Auftrag von Privatpersonen,
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teilweise aber auch von der 6ffentlichen Hand. Die Betreuung der Klien-
tinnen und Klienten wéhrend der Arbeiten erfolgt durch Vorarbeiter, wel-
che teilweise iiber eine Ausbildung als Arbeitsagogen verfiigen. Die sozi-
alarbeiterische Betreuung wird durch die Case Managerinnen und Case
Manager gewahrleistet.

2.1 Angebotspalette der PERSPEKTIVE

Die drei Programme Gemeindearbeitspldtze (GAP), Tagesbeschiftigung
und Gartenbau stellen unterschiedliche Anforderungen an die Teilneh-
menden und sind auch mit unterschiedlichen Zielsetzungen verbunden.

Die Teilnahme am GAP hat eine regelmassige Tagesstruktur zum
Ziel. Die Teilnehmenden sollten, wenn moglich, an fiinf Tagen die Woche
jeweils einen halben Tag im Programm erscheinen und leichtere Aufgaben
ausfiihren. Diese stellen keine grossen korperlichen Anforderungen (z. B.
Unterhaltsarbeiten in der Gemeinde). In der Tagesbeschéftigung dauern
die Arbeitstage in der Regel bis acht Stunden. Auch sind die Aufgaben
korperlich belastender (Hausrdaumungen und Ziigelarbeiten, Gartnerar-
beiten, Holzarbeiten). Fiir die Teilnahme am GAP oder an der Tagesbe-
schéftigung muss eine Kostengutsprache der Sozialhilfe vorliegen.

Der Gartenbau ist ein Teillohnprogramm. Die Teilnehmenden miis-
sen eine hohe Zuverlassigkeit bei der Prasenz an den Tag legen. Das Teil-
lohnprojekt ist fiir die zuweisenden Stellen kostenlos. Pro geleistete Ar-
beitsstunde wird den Projekteilnehmenden einen Nettostundenlohn von
Fr 8.00 ausbezahlt. Dies ermdglicht es ihnen einen Teil des Lebensunter-
haltes selber zu finanzieren.

In keinem der Programme kann eine neue Rahmenfrist der Arbeitslo-
senversicherung generiert werden. Die Vermittlung in den ersten Arbeits-
markt ist kein explizites Ziel. KlientInnen, die aufgrund ihrer Leistung
dazu fahig sind, werden in andere dafiir ausgerichtete Projekte im Kanton
vermittelt.

Wiéhrend der Teilnahme in unseren Programmen werden alle Klien-
tInnen durch einen Case Manager oder eine Case Managerin betreut. Diese
Fachpersonen aus dem Berufsfeld der Sozialen Arbeit sind verantwortlich
dafiir, dass regelmassig mit allen am Prozess Beteiligten (z. B. Zuweiser,
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behandelnde ArztInnen, Fachpersonen der Beratung, Wohnbegleitung o-
der Bewahrungshilfe, Angehorige etc.) ein Austausch stattfindet und bei
Bedarf neue Unterstiitzungsleistungen erschlossen werden.

Die Arbeitsangebote der PERSPEKTIVE sind vom Amt fiir soziale Si-
cherheit des Kantons Solothurn akkreditiert. Der Kanton hatte 2016 mittels
Angebotsplanung den gesamten Dienstleistungsmarkt der Arbeitsintegra-
tion nach einer umfassenden Uberpriifung neu reguliert. Es kénnen neu
nur noch Programmkosten von akkreditieren Angeboten durch die Sozi-
alhilfe finanziert und iiber den kantonalen Lastenausgleich abgerechnet
werden. Die Angebotsplanung regelt zudem die Anzahl Plédtze in den un-
terschiedlichen Angeboten von Beschiftigung, Qualifizierung und
Coaching.

2.2 Inhaltliche Ausgestaltung der Angebote

Die Teilnahme an einem unserer Beschiftigungsprogramme soll fiir die
Klientinnen und Klienten sinnstiftend sein. Sinnstiftend nicht nur hinsicht-
lich der Tagesstruktur oder der mdglichen sozialen Kontakte, sondern
auch bezogen auf eine erfiillende Beschiftigung oder Arbeit. Mit Angebo-
ten, die Tatigkeiten in arbeitsmarktdhnlichen Arbeitsfeldern insbesondere
im handwerklichen oder industriellen Bereich beinhalten, kann dies er-
moglicht werden. Die Mehrheit der Klienten ist méannlich, was sich auch
auf die Ausrichtung der Arbeitsfelder auswirkt.

Klassische weibliche Tatigkeitsfelder wie z. B. Pflege eignen sich bei
akut suchtkranken Menschen weniger.

Bei Arbeiten im handwerklichen Bereich ist gut ersichtlich, was ge-
leistet wurde. Wichtig ist, dass die Programmteilnehmenden in ihrem All-
tag etwas tun konnen, das einen Wert darstellt, resp. dass die geleistete
Arbeit einen Nutzen fiir Dritte hat. Sie erledigen einen Auftrag, der von
der Kundschaft real nachgefragt wird.

Die Auswahl der konkreten Projekte in den einzelnen Programmen
muss aber sorgfaltig getroffen werden, damit bei der Auftragsakquisition
nicht der Vorwurf der Konkurrenzierung des Gewerbes aufkommt.

Die Beschiftigung oder Arbeit soll mit Verantwortungsiibernahme
verbunden sein. Die Klientel soll sich bei der Ausfiihrung der Tatigkeit
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weder unter- noch iiberfordert fithlen. Eine nahe Begleitung durch die Ar-
beitsagogInnen erlaubt es, die Arbeiten den Kompetenzen anzupassen
und so die fiir eine positive Entwicklung notwendigen Erfolgserlebnisse
zu ermoglichen. Positive Erfahrungen sind Treiber in der persdnlichen
Weiterentwicklung und fiir den weiteren Prozessverlauf.

3. Funktion und Qualifikation der Sozialen Arbeit im Arbeitsfeld
3.1  Funktion und Stellenwert der Sozialen Arbeit

Die Sozialgesetzgebung, die Moglichkeiten der wirtschaftlichen Sozial-
hilfe verbunden mit weiteren finanziellen Mitteln, sind die Grundlage, um
Ressourcen fiir die Arbeitsintegration zu erschliessen. Die Soziale Arbeit
unterstiitzt mit gezielten Massnahmen wie Beratung, Finanzierung von
Projekteinsdtzen oder Weiterbildungen suchtkranke Menschen in der so-
zialen Integration. Dafiir orientiert sie sich an den gegebenen gesetzlichen
Rahmenbedingungen der Sozialhilfe sowie des Arbeitsrechts.

Soziale Arbeit und damit auch Soziale Arbeit im Kontext der Arbeits-
integration nehmen potentiell die gesamte Lebensfiihrung ihrer Klientel in
den Blick und wirken damit in der gesamten Lebenssituation ihrer Klien-
tel. Die Komplexitat des Alltags und die Wechselwirkung der verschiede-
nen Lebensbereiche machen es unabdingbar, dass die Fachpersonen in der
Sozialen Arbeit mit den KlientInnen deren ganze Lebenssituation fundiert
betrachten und darauf aufbauend Schritte der Veranderung und Unter-
stiitzung vornehmen. Eine sorgfiltige Anamnese ist eine wichtige Grund-
lage fiir die anstehende Veranderung und Basis fiir alle Interventionen.
Sozialarbeitende erschliessen notwendige Ressourcen und stossen mit Be-
ratung Verdanderungsprozesse an.

Die oft mehrschichtige Problemlage der betroffenen Klientlnnen be-
darf eines Helfernetzwerks unterschiedlicher Professionen. Im Sinne einer
effektiven und auch effizienten Dienstleistungserbringung ist es wichtig,
dass sich die Akteure austauschen und eine gemeinsame Zielrichtung an-
streben. Das Case Management bildet hier das wesentliche methodische
Element. Wenn klar ist, wer fiir den Informationsaustausch innerhalb des
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Helfernetzes verantwortlich ist und welche Informationen im Einver-
stdndnis der Klientinnen und Klienten ausgetauscht werden kénnen, kann
gemeinsam an einem Strick gezogen oder eben ein Prozess angestossen
werden.

Kritisch anzumerken gilt, dass im klassischen Feld der Sozialen Ar-
beit immer weniger Fachpersonen tétig sind, die iiber Berufserfahrung in
handwerklichen oder gewerblichen Tatigkeiten verfiigen. Dies ist eine
Folge der aktuellen Bildungslandschaft und fiir die Soziale Arbeit in der
Arbeitsintegration sicher kein Vorteil. Dazu kommen genderspezifische
Umstédnde: Soziale Arbeit ist ein typischer Frauenberuf mit entsprechen-
der beruflicher Sozialisation, wahrend die Zielgruppe der Arbeitsintegra-
tion mehrheitlich mannlich ist.

3.2 Weiterbildung

Die Thematik der Arbeitsintegration resp. des Eingliederungsmanage-
ments wird in Fachkursen, Fachtagungen oder im Rahmen eines CAS/DAS
an verschiedenen Fachhochschulen und vom Dachverband der sozialen
und beruflichen Integration’ angeboten.

Diese Lehrgéinge berufen sich auf vielseitige Methoden, Verfahren
und Instrumente fiir zielgruppenspezifische Bereiche. Die Diversitdt der
Angebote widerspiegelt die fachliche Breite der Arbeitsintegration. Insbe-
sondere die Fachhochschulen entwickeln laufend weitere Lehrgénge in
diesem Bereich.

4. Kooperation im Arbeitsfeld

Wie eingangs erwidhnt, ist die Lebenssituation der Teilnehmenden in Ar-
beitsintegrationsprojekten oft durch diverse Probleme belastet. Es ist des-
halb zentral, dass sich fallfithrende Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter
mit Fachstellen vernetzen und so ein unterstiitzendes Helfernetz auf-
bauen. Zentral erachten wir die Zusammenarbeit mit ArztInnen, in der Re-

5 www.arbeitsintegrationschweiz.ch
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gel sind dies die Hausérztlnnen, und mit ArbeitsagogInnen. Die Hausarz-
tInnen sind fiir die Festlegung der Arbeitsfahigkeit verantwortlich. Die Ar-
beitsagogInnen ihrerseits sind die Fachleute, die die KlientInnen im Alltag
ganz konkret befahigen, sich aktiv an einem Arbeitsprozess zu beteiligen.

4.1 Zusammenarbeit mit HausdrztInnen

Die Hausidrztlnnen sind sehr wichtige PartnerInnen in der interpro-
fessionellen Zusammenarbeit bezogen auf die Arbeitsintegration von
suchtkranken Menschen. Den Arztlnnen ist es vorbehalten, die Arbeitsfa-
higkeit medizinisch zu bescheinigen, wobei diese aber in der Regel in Be-
zug auf den ersten Arbeitsmarkt beurteilt wird. Eine eingeschrankte Ar-
beitsfahigkeit im ersten Arbeitsmarkt ist jedoch nicht gleichzusetzen mit
einer eingeschrankten Arbeitsfahigkeit im zweiten Arbeitsmarkt.

Entsprechend notwendig ist es, dass die Verantwortlichen der Sozia-
len Arbeit gegeniiber ArztInnen darlegen, welche Anforderungen in den
Arbeitsintegrationsprojekten an die Teilnehmenden gestellt werden. Die
ArztInnen miissen genau wissen, welche physischen und psychischen Be-
lastungen mit der Beschéftigung verbunden sind, damit sie die Beschafti-
gungsfahigkeit korrekt einschétzen kénnen.

4.2 Einbezug der Arbeitsagoginnen und Arbeitsagogen

Arbeitsagoglnnen sind dafiir besorgt, dass Menschen mit einer Suchtmit-
telabhéngigkeit innerhalb der jeweiligen Arbeitsintegrationsprojekte pra-
xisnah und unmittelbar geférdert werden. Neue Kompetenzen sollen
schrittweise eingeiibt und erlangt werden.

Arbeitsagoglnnen vermitteln ganz praxisnah verhaltensbezogene
und fachliche Kompetenzen in den jeweiligen Arbeitsbereichen. Damit
bieten sie wichtige Unterstiitzung bei der Reintegration der KlientInnen in
den Arbeitsmarkt.

Arbeitsagogik wird als Zweitberuf erlernt. Alle AkteurInnen in die-
sem Berufsfeld verfiigen iiber einen Herkunftsberuf und kennen damit die
Anforderungen der Wirtschaft und des Gewerbes an die Arbeitnehmen-
den aus eigener Erfahrung sehr gut. Wir erachten diese Kompetenz als
zentral fiir die Tatigkeit in der Arbeitsintegration. Damit wird eine grosse
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Nahe zum Berufsalltag geschaffen und eine gewisse Normalitdt vermit-
teln. Ein Klient beschrieb dies treffend: «Mit meinem Vorarbeiter (Ar-
beitsagoge) kann ich in einer normalen Sprache reden».

Durch die rdumliche Nahe und das gemeinsame Arbeiten teilen Ar-
beitsagogInnen und Klienten und Klientinnen den (Arbeits-)Alltag. Sie er-
leben die Fortschritte, aber auch die auftretenden Schwierigkeiten unmit-
telbar. Dieses Setting ist ein zentrales Element der Prozessgestaltung, d. h.
Zielsetzungen konnen zeitnah und direkt besprochen und umgesetzt wer-
den. Die Beraterinnen und Berater, das Case Management oder andere
Fachstellen wie Berufsberatung oder Soziale Dienste haben hingegen nur
punktuell Kontakt zu den Klienten und Klientinnen.

5.  Strukturelle Aspekte
5.1  Gesetzliche Vorgaben

Viele Kantone in der Schweiz halten sich an die Richtlinien der SKOS. Im
Kanton Solothurn wurden diese im Sozialgesetz (5G) des Kantons Solo-
thurns (SG vom 31.1.2007) verbindlich iibernommen (§152 SG).¢ Regelun-
gen in der dazugehorigen Verordnung (SV)” definieren, welche Abwei-
chungen von den Richtlinien zulassig sind.

Integrationsmassnahmen sind ein Bestandteil des Prinzips von Leis-
tung und Gegenleistung in der Sozialhilfe (§ 148 Abs. 2 SG). Diese Ver-
pflichtung zur Erbringung einer Gegenleistung ist damit auch fiir sucht-
mittelabhangige Personen verbindlich.

Die Ausgestaltung einer solchen Gegenleistung liegt in der Zustén-
digkeit der fallfiihrenden Sozialarbeitenden und beriicksichtigt die viel-
schichtigen Lebensumstidnde der betroffenen Person. Es gilt abzuschétzen,
inwieweit die suchtmittelabhdngige Person trotz ihrer Erkrankung in der

6 Sozialgesetz (SG) Kanton Solothurn vom 31.Januar 2007 (Stand 1. Januar 2013):
www.tinyurl.com/y45vqw7c, Zugriff 5.11.2019.

7 Sozialverordnung (SV) Kanton Solothurn vom 29. Oktober 2007 (Stand 1. Januar 2019):
www.tinyurl.com/yxkj20so, Zugriff 5.11.2019.
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Lage ist, einer Beschaftigung nachzugehen oder welche anderen Massnah-
men geeignet sind, um die negativen Folgen der Krankheit zu mildern und
wenn immer moglich eine Behandlung aufzunehmen.

5.2 Fehlende finanzielle Anreize

Die Teilnahme an einer Integrationsmassnahme sollte auch einen finanzi-
ellen Anreiz beinhalten. Seit einer Revision der Sozialverordnung (SV)
2015 als Folge von politischen Vorstossen werden die Integrationsmass-
nahmen mit Beschaftigungscharakter im Kanton Solothurn nicht mehr fi-
nanziell belohnt. Man geht davon aus, dass Teilnehmende dieser Ange-
bote die minimale gesetzliche Gegenleistung als Verpflichtung erbringen
und ihnen deshalb kein finanzieller Anreiz zusteht. Den Sozialarbeiter-
Innen wurde damit ein unterstiitzendes Arbeitsinstrument entzogen. Die
Motivation muss nun ausschliesslich durch gute Beratungsarbeit und pas-
sende Beschéftigung hergestellt werden.

Nur noch Massnahmen zur Qualifikation werden mit einer Integrati-
onszulage (IZU) honoriert. Diese gilt ausschliesslich bei Projekten, welche
die Integration in den ersten Arbeitsmarkt als Zielsetzung haben.

Bei der Angebotsplanung der arbeitsmarktlichen Massnahmen
wurde einem mehrstufigem Modell Rechnung getragen. Von nieder-
schwelliger Beschaftigung hin zu Qualifizierungs- und Coachingangebo-
ten ist eine progressive Entwicklung moglich.

Mittels der kantonalen Vorgaben einer zeitlichen Beschrankung und
der Pflicht, die erreichten Ziele zu dokumentieren, soll einer langfristigen
Platzierung in Beschéftigungsprojekten entgegengewirkt werden. Es be-
darf allerdings eines sorgféltigen Umgangs mit dieser Befristung der Be-
schéftigung. Die ganze Arbeitsintegration und Beschiftigung sind auf-
grund der komplexen Problemsituationen oft ein langfristiger Prozess. Es
gilt deshalb fiir die Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, diese komple-
xen Problemsituationen so darzulegen, dass auch von politischer Seite das
Verstandnis fiir diese Prozesse wichst.
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5.3  Moglichkeiten der Sozialversicherungen

Fiir BeziigerInnen von Leistungen einer Sozialversicherung gelten beson-
dere gesetzliche Grundlagen in Bezug auf soziale Integration. Insbeson-
dere geht man bei einer Berentung nicht von einer Tatigkeit im ersten Ar-
beitsmarkt aus, zumindest nicht von einer vollzeitlichen. Auch die dem
Sozialversicherungsverfahren vorgelagerten Eingliederungsbemiihungen
sind nicht mit den Bemiihungen der Sozialhilfe vergleichbar. Diese zielen
auf eine Riickkehr oder auf einen Verbleib in der Erwerbsarbeit ab. Die
beruflichen Massnahmen finden oftmals direkt im ersten Arbeitsmarkt
statt.

Bei einer Berentung besteht fiir Betroffene ein gut ausgebautes Netz
an Moglichkeiten im zweiten Arbeitsmarkt. Die Anforderungen an die An-
bieter werden vom Bundesamt fiir Sozialversicherungen definiert. Auch
die Finanzierung solcher Angebote ist geregelt.

Die Soziale Arbeit orientiert sich in diesem Betatigungsfeld am Regel-
werk oder an den gesetzlichen Bestimmungen der Sozialversicherungen.

Sozialarbeitende kénnen den Wiedereingliederungsprozess durch
Beratungs- und Beziehungsarbeit begleiten und durch Kenntnisse der
Moglichkeiten der Sozialversicherungsleistungen den Zugang zu Weiter-
bildungen und damit das Erlangen von neuen Qualifikationen erschlies-
sen.

6. Herausforderungen und Chancen
6.1  Wirtschaftliche Entwicklung, Einbindung des Gewerbes

Nebst bestehenden Angeboten von Arbeitsintegrationsmassnahmen sind
vermehrt individuelle Losungen zur Beschiftigung oder zur Arbeitsin-
tegration notwendig. Dabei sollten mutige Losungsansétze im ersten Ar-
beitsmarkt gesucht werden. Eine Méglichkeit besteht darin, die KlientIn-
nen als Gegenleistung zu einem Sozialhilfebezug direkt in Industrie und
Gewerbe zu vermitteln, ohne dass sofort eine Lohnzahlung erwartet wird.
Damit ware es dem Gewerbe und der Wirtschaft moglich, solche Nischen-
arbeitspldtze zu schaffen resp. zu reaktivieren.
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Solche Beschiftigungseinsdtze im ersten Arbeitsmarkt konnen einen
Mehrwert auf beiden Seiten schaffen. Die betroffenen KlientInnen erleben
ihre Arbeitskraft im realen Umfeld. Die Unternehmen kénnen ihrerseits
soziale Verantwortung {ibernehmen.

Eine Tatigkeit in einem solchen Umfeld, wie es z. B. ein Gewerbebe-
trieb bietet, kann der eigenen beruflichen Einschadtzung der Betroffenen ei-
nen positiven Schub verleihen. In einer Gesellschaft, welche dadurch ge-
prégt ist, dass Menschen eine Leistung in Form von Arbeit erbringen, ist
eine solche Anerkennung elementar. Die in einem Einsatzbetrieb der rea-
len Wirtschaft erlebbaren Moglichkeiten und Grenzen, d. h. die Einsicht
der eigenen Situation, konnen kldrend sein und als Motivation zur Ande-
rung beitragen oder aber die Akzeptanz der Grenzen fordern.

Eine derartige Beschéftigung ist nur fiir einen Teil der suchtkranken
Menschen umsetzbar, aber fiir die Menschen, die dazu in der Lage sind,
ein dusserst wertvoller.

Solche Einsitze diirfen aber nie bestehende Arbeitsplédtze in einem
Betrieb gefahrden. Auch miissen sie fiir den Klienten oder die Klientin mit
klaren Zielsetzungen begleitet sein. Sie miissen von vornherein wissen, ob
fiir sie die Moglichkeit besteht, im Anschluss eine Anstellung im entspre-
chenden Betrieb zu bekommen, oder aber, ob sich dieser Einsatz klar auf
die Erarbeitung von spezifischen Fachkompetenzen beschrénkt. Es gilt da-
bei zu verhindern, dass sich die vermittelten Personen als billige Arbeits-
kraft wahrnehmen.

6.2 Herausforderungen fiir die Soziale Arbeit?

Die Soziale Arbeit kann bei Losungsansétzen der individuellen Integration
in den Arbeitsmarkt unter Einbezug von Betrieben und Unternehmen eine
tragende und vermittelnde Rolle {ibernehmen. Dabei geht es nicht um das
blosse Zuweisen von SozialhilfeempfangerInnen in Einsatzbetriebe. Die
Aufgabe beinhaltet neben der Betreuung der KlientInnen insbesondere die
Unterstiitzung von Arbeitgebenden. Engagierte Arbeitgebende iiberneh-
men Aufgaben, die iiber eine gew6hnliche Mitarbeiterfithrung hinausge-
hen. Eine Person mit eingeschréankter Leistungsfahigkeit in einem Team zu
integrieren braucht Wille und Bereitschaft auch von den ArbeitskollegIn-
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nen. Gerade hier ist oft eine vorgangige Abkldarung notig. Die Sozialarbei-
tenden miissen deshalb diese Einsdtze mit dem Betrieb gut vorbereiten
und begleiten. Die intensive Prozessbegleitung soll auch sicherstellen,
dass ein solcher Einsatz nicht zur reinen Gratisarbeit verkommt, sondern
qualifizierend bleibt. Eine Voraussetzung fiir eine solche Begleitung sind
ausreichende zeitliche Ressourcen fiir die fallfithrenden SozialarbeiterIn-
nen.

Die sorgfiltige Begleitung von vermittelten Personen zusammen mit
einem Verstdndnis fiir die unternehmerischen Belange der Einsatzbetriebe
kann mittelfristig zu einer gewtiinschten Integration fithren. Unverzichtbar
ist dabei eine gezielte Netzwerkarbeit. Dies bedingt kurze und unkompli-
zierte Kommunikationswege. Es soll zu keinem Zeitpunkt ausser Acht ge-
lassen werden, dass ein Einsatzbetrieb nicht die Integration von Betroffe-
nen als Kerngeschift betreiben kann, aber sehr wohl eine soziale Verant-
wortung wahrnimmt.

Unsere Erfahrung zeigt, dass kleine und mittlere Unternehmen
(KMU) und hier insbesondere kleine Gewerbeunternehmen sehr wohl be-
reit fiir eine Zusammenarbeit sind. Es braucht den Schritt der Sozialen Ar-
beit, auf diese Betriebe zuzugehen, die Kooperation zu suchen und im
Sinne einer tragenden Partnerschaft die Prozesse unkompliziert und prag-
matisch zu gestalten. Kooperation ist moglich, Kooperation baut auf Be-
ziehungen auf und diese gilt es zu pflegen.

6.3 Zwingende Kompetenzanforderung an das Klientel als Folge der
Digitalisierung

Die auseinandergehende Entwicklung von Anspriichen des Arbeitsmark-
tes einerseits und Ressourcen der Zielgruppe andererseits ist offensicht-
lich. Die Arbeitswelt verdndert sich, was die Qualifikation der Arbeitneh-
menden betrifft, mit der Digitalisierung aller Bereiche sehr rasch — Stich-
wort «Industrie 4.0». Auf Seiten der Klientinnen und Klienten sind die
dazu passende Qualifikationen oftmals kaum oder gar nicht vorhanden.
Beschiftigungsprojekte sollen dem Erwerb dieser Qualifikationen
vermehrt Beachtung schenken. Entsprechende Weiterbildungen sollten
auch fiir suchtkranke Projektteilnehmende zum Angebot gehdren. Damit
wird nicht nur die Chance auf ein Weiterkommen im Integrationsprozess
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erhdht, sondern auch die Attraktivitat der Angebote aus Sicht der Klien-
tinnen und Klienten.

Je hoherschwelliger ein Beschiftigungsangebot ist, je naher dieses am
ersten Arbeitsmarkt ist, umso mehr gehort neben dem (Wieder-)Erlernen
der Arbeitsfahigkeit auch die Grundausbildung in gangigen Softwarean-
wendungendazu.
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1. Opioidabhingigkeit in der Schweiz

Heroin wurde in der Schweiz in grésseren Mengen ab Mitte der 1970er-
Jahre konsumiert. Ab den 1980er-Jahren wurde die Problematik der stei-
genden Anzahl Heroinkonsumierender zunehmend sichtbar: &ffentliche
Drogenszenen gekennzeichnet durch Verwahrlosung und Gewalt, eine
Zunahme der Drogentoten und von HIV-Ansteckungen resp. Aidserkran-
kungen. Zahlen zur Anzahl Konsumierender sind nicht vorhanden. Eine
Schidtzung des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) fiir das Jahr 2002
kommt auf 18 500 bis 25 500 Heroinabhéangige (Sucht Schweiz 2013). Seit-
her ist der Konsum stabil oder riicklaufig.

Das Heroin wird injiziert, geraucht und seltener geschnupft. Haufig
wird Heroin auch zusammen mit anderen illegalen psychoaktiven Sub-
stanzen konsumiert, dies gleichzeitig (z. B. Kokain) oder nacheinander
(z. B. Benzodiazepine), oder auch zusammen mit Alkohol (Infodrog 2018).

1.1  Angebote der Schadensminderung

Um Menschen mit einer Heroin- resp. Opioidabhingigkeit zu erreichen,
wurden ab Ende der 1980er-Jahre zunehmend Angebote bereitgestellt, ins-

1 Dipl. Sozialarbeiterin HF, lic. phil. hist. Sozialanthropologin, Geschiftsleiterin Suprax, Am-
bulante Suchtbehandlung, Biel.

2 Zahlen zum Konsum finden sich unter www.suchtmonitoring.ch (Schweizer Berichterstat-
tungssystem 2011-2016 zum Thema Sucht und zum Risiko des Konsums psychoaktiver Sub-
stanzen) sowie unter www.monam.ch MonAM - das Monitoring-System Sucht und NCD,
seit 2018, Kennzahlen zu nichtiibertragbaren Krankheiten und Sucht).

© Der/die Autor(en) 2021
M. Krebs et al. (Hrsg.), Soziale Arbeit und Sucht,
https://doi.org/10.1007/978-3-658-31994-6_10
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besondere solche mit dem Ansatz der Schadensminderung. Nebst Ange-
boten wie Konsumraume, Spritzentausch etc. wurden der Zugang zu Er-
satztherapien mit Methadon verbessert und im Rahmen einer grossange-
legten Studie die heroingestiitzte Behandlung fiir sogenannt Schwerstab-
héngige initiiert. Zu den «Sédulen» der Pravention, Therapie und Repres-
sion kam somit jene der Schadensminderung hinzu und in der Folge etab-
lierte sich das Vier-Saulen-Modell der Schweizer Drogenpolitik.

2. Die Opioidagonistische Therapie OAT

Unter Opioidagonistischer Therapie versteht man die Verschreibung opi-
oidagonistischer Medikamente (Methadon, Buprenorphin, retardiertes
orales Morphium, Diacetylmorphin u. a.) zur Behandlung einer Opioidab-
hangigkeit. Die Opioidabhangigkeit ist heute als Krankheit anerkannt:
Opioidabhangigkeit ist im Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders in der aktuellen 5. Version (DSM-V) unter den «Stérungen im
Zusammenhang mit psychotropen Substanzen und abhdngigen Verhal-
tensweisen» beschrieben. Sie ist «in der Regel ein Langzeitgeschehen und
erfordert eine entsprechende langerfristige und interdisziplindre Behand-
lung» (BAG 2013: 4). Die Opioidagonistische Therapie — insbesondere mit
Methadon, Buprenorphin und Diacetylmorphin - gilt als effiziente und ef-
fektive Behandlung und erste Wahl bei Opioidabhéngigkeit, und wird ba-
sierend auf Erkenntnissen des Evidenzgrads I empfohlen (SSAM 2012: 7)3.

2.1  Die Opioidagonistische Therapie im Vier-Siulen-Modell

Im Vier-Séaulen-Modell der Schweizer Suchtpolitik lasst sich die Opioid-
agonistische Behandlung iiberlappend den beiden Saulen «Therapie», als

3 «Die Opioid-Substitution bei Opioidabhéngigkeit ist die einzige therapeutische Mass-
nahme, die sich nach EBM-Kriterien erwiesenermassen langerfristig positiv auf die Abhén-
gigkeit, d. h. auf den Substanzgebrauch und dadurch auf einen Teil der direkten und indi-
rekten Folgeschadigungen auswirkt (harm reduction/Schadensminderung)» (SSAM 2012: 5).
Damit soll nicht gesagt werden, dass abstinenzorientierte Ansétze keine sinnvollen Alterna-
tiven zur Opioidagonistischen Therapie sein konnen. Auf abstinenzorientierte Ansatze sowie
auf die bisweilen in diesem Zusammenhang gefiihrte Kontroverse wird in diesem Artikel
nicht eingegangen.
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Hilfe zur Kontrolle oder Uberwindung von Sucht, und «Schadensminde-
rung», als niederschwellige Hilfe und Verringerung der negativen Aus-
wirkungen von Suchtverhalten, verorten. Dies wiederspiegelt sich auch in
den Zielen der Opioidagonistischen Therapie: «[D]ie Reduktion der Mor-
talitat, die Verbesserung der Gesundheitssituation, praventiv die Reduk-
tion des Risikos neuer zusétzlicher Erkrankungen» (SSAM 2012: 10) sind
primar schadensmindernde Ziele. «... [D]ie Erh6hung sozialer Kompeten-
zen und der sozialen Integration und die Steigerung der Lebensqualitét»
(ebd. 10) sind hingegen eher der Saule Therapie zuzuordnen.*

2.2 Die Verschreibung opioidagonistischer Medikamente (OAM)

Die Verschreibung der opioidagonistischen Medikamente erfolgt durch
(Haus-)Arzte (vor allem Methadon) und durch spezialisierte Behand-
lungszentren. Die Verschreibung von Heroin resp. Diacetylmorphin
nimmt dabei eine Sonderstellung ein (vgl. Kapitel 2.4.).

Gemiéss Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) befinden sich in der
Schweiz rund 18 000 Personen in OAT mit Methadon, Buprenorphin, re-
tardiertem Morphium u. a. und etwa 1600 Personen mit Diacetylmorphin
(pharmazeutisch hergestelltes Heroin) in Behandlung.?

2.3 Behandlungszentren

Die Suprax, als eines dieser Behandlungszentren, beschreibt sich als «ein
medizinisch und psychosozial ausgerichtetes Zentrum fiir ambulante
Suchtbehandlung. Sie bietet Opioidagonistische Behandlungen mit Me-
thadon, Subutex® (Buprenorphin), Sevre-Long® (retardiertes orales Mor-
phin), L-Polamidon® und Diacetylmorphin (pharmazeutisch hergestelltes

¢ Die betaubungsmittelgestiitzte Behandlung ist im Betdubungsmittelgesetz nur der Saule
Therapie zugeordnet (Art. 3e BetmG). Entsprechend beinhalten die in der Betdubungsmittel-
suchtverordnung formulierten Ziele im Vergleich zu den SSAM-Empfehlungen weniger
schadensmindernde Aspekte: «Ziele der betaubungsmittelgestiitzten Behandlung sind:

a. Distanzierung von der Drogenszene;

b. Verhinderung der Beschaffungskriminalitat;

c. risikoarme Formen des Konsums psychoaktiver Substanzen;

d. Reduktion und Abstinenz von Substitutionsmitteln». Art. 8 Abs. 1 BetmSV.

5 Vgl. www.tinyurl.com/ucrdnyl, Zugriff 18.11.2019 und Hiltebrand et al. 2018.
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Heroin) an und verfiigt iiber 65 Pldtze in der heroingestiitzten sowie ca.
150 Platze in den {ibrigen Opioidagonistischen Behandlungen».

Die Suprax ist damit eines von gut 20 Zentren in der Schweiz, welche
diacetylmorphingestiitzte Behandlungen (Synonym zu heroingestiitzte
Behandlung oder kurz HeGeBe) anbieten.¢

Die personelle Zusammensetzung in den Fach- oder Behandlungs-
zentren ist vergleichbar; in der Suprax arbeiten Fachpersonen der Bereiche
Psychiatrie mit Schwerpunkt Suchtmedizin, Soziale Arbeit, Pflege und
Psychologie.

Eine wichtige Orientierung fiir die Durchfithrung der Behandlungen
geben die medizinischen Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Suchtmedizin (SSAM 2012) und die darauf basierende Zusammenfas-
sung «Substitutionsgestiitzte Behandlungen bei Opioidabhéngigkeit des
BAG, der SSAM und der Vereinigung der Kantonsérztinnen und Kantons-
arzte Schweiz (VKS)» (BAG 2013).

Fiir die tagliche Arbeit sémtlicher Fachpersonen sind zudem die be-
triebseigenen Konzepte der Institutionen massgebend, welche in Anleh-
nung an die im Suchtbereich weit verbreitete Qualitatsnorm QuaTheDA
haufig als Behandlungs- oder Dienstleistungskonzepte bezeichnet wer-
den.

2.4 25 Jahre HeGeBe

Die heroingestiitzte Behandlung wurde 1994 eingefiihrt und beinhaltet
eine —nach wie vor — stark reglementierte und kontrollierte Verabreichung
von Diacetylmorphin.” Zusitzlich zur Bewilligung des Kantonsarztamtes,
welche bei der Opioidagonistischen Therapie fiir den Patienten oder die

¢ Behandlungszentren mit einem Angebot an opioidagonistischen Therapien sind unter-
schiedlich organisiert: als Teil einer Klinik (z. B. Drop-in Luzern), als Teil eines umfassenden
Suchthilfeangebotes (z. B. Contact Suchtbehandlung) oder als eigenstandige Einheiten (z. B.
Suprax oder KODA Bern). Nicht alle bieten diaphingestiitzte Behandlungen an. Behand-
lungszentren konnen unter www.suchtindex.ch gesucht werden.

7 Nach positiven Ergebnissen etablierte sie sich als therapeutische Massnahme und wurde bei
der Revision von 2011 im Betdubungsmittelgesetz verankert. Aktuell werden rund 1’600 Ab-
héngige in 21 ambulanten Fachzentren und 1 Strafvollzugsanstalt behandelt.
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Patientin eingeholt werden muss, ist fiir die Verschreibung von Diacetyl-
morphin eine Bewilligung des Bundesamtes fiir Gesundheit erforderlich.
Nebst den Bewilligungen sind auch Aufsicht, Kontrolle und Information
zu dieser Behandlung Sache des BAG.

Ein positiver Aspekt der Regulierung sind die regelmaissig auf natio-
naler Ebene stattfindenden Sitzungen, welche den Austausch und Know-
how-Transfer zwischen den Behandlungszentren férdern.

3. Soziale Arbeit in der OAT - «Bestandesaufnahme»

In der Praxis ist die Soziale Arbeit in den Behandlungszentren fiir Opioid-
agonistische Therapien grdsstenteils explizit eingebettet. Der Einbezug
von Sozialarbeitenden in die Behandlung ist auf gesetzlicher Ebene veran-
kert. In der Betdubungsmittelsuchtverordnung, Art. 8 Abs. 2 heisst es: «Die
betaubungsmittelgestiitzte Behandlung wird von qualifizierten Personen,
namentlich Arztinnen und Arzten, Apothekerinnen und Apothekern, Pfle-
gefachpersonen, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern sowie Psychologin-
nen und Psychologen durchgefiihrt» (Hervorhebung der Autorin).

Auf konzeptioneller Ebene kommt die sozialarbeiterische Dimension
zum Beispiel in den BAG-Empfehlungen (BAG 2013: 4) zum Tragen, wo
die Behandlung als Verschreibung von opioidagonistischen Medikamen-
ten «mit flankierenden somatischen, psychiatrischen, psychotherapeuti-
schen, sozialarbeiterischen oder sozialpidagogischen Massnahmen» definiert
ist (BAG 2013: 4; Hervorhebung der Autorin). Weitergehende Hinweise zu
den sozialarbeiterischen Massnahmen finden sich jedoch in den Empfeh-
lungen nicht.®

Im «Handbuch diacetylmorphingestiitzte Behandlung» (BAG 2015:
11) ist festgelegt, dass pro PatientIn 1,7 Stellenprozente Sozialarbeit zur
Verfiigung stehen miissen. Solche Vorgaben gibt es jedoch bei den {ibrigen
Opioidagonistischen Therapien nicht, und in der heroingestiitzten Be-
handlung hat diese Stellendotierung heute den Charakter einer Empfeh-
lung.

8 Auch nicht in den zugrundeliegenden Empfehlungen der SSAM, vgl. auch Fussnotel3.
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Zu den konkreten Aufgaben der Sozialarbeitenden gibt es keine Vor-
gaben oder Prazisierungen. Die Aufgaben und die Gestaltung der Zusam-
menarbeit mit den anderen Professionen sind in der Regel in den Behand-
lungs- oder Dienstleistungskonzepten des Behandlungszentrums be-
schrieben. Eine einheitliche Beschreibung des Stellenwertes und der Auf-
gaben der Sozialen Arbeit ist daher nicht moglich.

Die folgenden Ausfiihrungen stiitzen sich auf eine E-Mail-Umfrage®
sowie auf die konkrete Praxis in der Suprax.

3.1 Stellenwert der Sozialen Arbeit

Die Soziale Arbeit ist in den HeGeBe-Zentren grundsatzlich gut verankert.
Fiir die Betreuung von PatientInnen, welche eine Opioidagonistische The-
rapie mit Diacetylmorphin erhalten, gelten haufig nach wie vor die emp-
fohlenen 1,7 Stellenprozente pro Patientln, was in der Regel mehr Stellen-
prozente sind als fiir PatientInnen ohne Diacetylmorphin. Die Soziale Ar-
beit wird in der Institution als gleichberechtigt neben den anderen Profes-
sionen wahrgenommen und leistet einen wichtigen Beitrag in der Behand-
lung. Dieser hohe Stellenwert ist in einigen Institutionen z. B. dadurch ge-
geben, dass die Sozialarbeitenden zusitzlich zu ihren Aufgaben als Fall-
koordinatorInnen fiir die Behandlungsplanung verantwortlich sind. Auch
iibernehmen sie wichtige, z. T. nicht sozialarbeitsspezifische Aufgaben: In
mehreren Behandlungszentren arbeiten sie auch in der «Abgabe» mit; d. h.
sie sind zusammen mit den Pflegefachpersonen fiir die Abgabe der Betédu-
bungsmittel und Medikamente zustandig. In verschiedenen Zentren orga-
nisieren Sozialarbeitende fiir oder mit den PatientInnen Gruppenaktivita-
ten. In unterschiedlichem Masse sind Sozialarbeitende in projektbezogene
Arbeiten, Forschung, Statistik oder Offentlichkeitsarbeit involviert.

° Die Umfrage erfolgte per E-Mail (2018) unter den Stellenleitenden der HeGeBe-Zentren und
gentiigt nicht wissenschaftlichen Standards. Bei der Umfrage ging es um Eindriicke und Ten-
denzen. Von 17 angeschriebenen Zentren haben 10 (inkl. Suprax) geantwortet. Die Umfrage-
ergebnisse konnen bei der Autorin angefragt werden.
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3.2

Aufgaben und Methoden der Sozialen Arbeit

Die Aufgaben der Sozialarbeitenden sind sehr vielfaltig und umfassen ein
breites Spektrum an Themen. Exemplarisch sind hier die Aufgaben und
Kompetenzen der Sozialen Arbeit der Suprax angefiihrt, wie sie im Be-
handlungskonzept (2014) festgehalten sind:

Moderation der interdisziplindren Fallaufnahmen, inkl. Durchfiih-
rung einer Sozialanamnese

Organisation und Teilnahme an Netzgesprachen

Fallfithrung und Fallkoordination als Bezugsperson fiir Klienten,
die sich in sozial komplexen Situationen befinden

Vermittlung von Informationen und Beratung in den Bereichen: Ar-
beit, Finanzen, Recht und Justiz, Wohnen, Freizeit, Nebenkonsum,
Soziale Beziehungen

Finanzielle Existenzsicherung (Vermittlung zu Sozialdiensten, Er-
wachsenen- und Kindesschutz, Sozialversicherungen, Vorabklarun-
gen betr. Subsidiaritdten)

Schuldenberatung, kleinere Schuldensanierungen und/oder Ver-
mittlung an Fachstellen

Systemisch-l6sungsorientierte Beratung bei psychosozialen The-
men, zielorientierte Prozesse begleiten

Triage zu Wohnangeboten

Vermittlung zu Arbeitsangeboten

Administrative Unterstiitzung

Unterstiitzung beim Ausfiillen der Steuererklarung und Beratung
in Steuerfragen

Beratung fiir Anschlussbehandlungen und Nachsorge
Finanzierungsabklarungen bei Therapien, Zahnarztgesuchen etc.
(Sozialdiensten, Versicherungen, Wohnprojekten etc.)

Mitarbeit bei Kriseninterventionen bei Selbst- und Fremdgefahr-
dung jeweils innerhalb des Behandlungs- oder Gesamtteams
Begleitung zu Verhandlungen, Arbeitgebern, Gerichtsterminen,
Wohnanbietern, Therapiestétten etc.

Beratung betr. Suchtproblemen und allfélligem Nebenkonsum
Niederschwellige und proaktive Klientenarbeit

Beratung bei Partnerschaft und Familie
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¢ Beratung hinsichtlich therapeutischer Angebote und Triage
e Gruppenangebote

Diese Aufzahlung der Aufgaben unterscheidet sich nicht wesentlich
von jenen der befragten Behandlungszentren. Einige bieten z. B. auch frei-
willige Lohn- resp. Geldverwaltungen an.

Zur Bewiltigung dieser Aufgaben stiitzt sich die Soziale Arbeit auf
den Berufskodex der Sozialen Arbeit, auf den Ansatz des Empowerments
sowie auf verschiedene Formen der Gesprachsfithrung und hier insbeson-
dere auf die Motivierende Gesprachsfithrung (Miller & Rollnick 2002).
Weiter kommen Systemische Ansdtze und Case Management zum Ein-
satz.10

Konzeptuell basieren Sozialarbeitende in den Behandlungszentren
ihr professionelles Handeln auf eine Vielfalt unterschiedlicher Modelle
(z. B. 5-Sdulen-Modell nach Petzold, Verhaltenstherapie, Transtheoreti-
sches Modell).

3.3 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Interprofessionelle Zusammenarbeit, verstanden als patientenorientierte
Versorgung, welche in unmittelbarer und sich erganzender Zusammenar-
beit durch Angehdorige unterschiedlicher Berufsgruppen mit verschiede-
nen Spezialisierungen, beruflichen Selbst- und Fremdbildern und Kompe-
tenzbereichen geleistet wird, ist Teil des alltédglichen Handelns in den Be-
handlungszentren fiir Opioidagonistische Therapien.

Dass die Behandlung interprofessionell erfolgen soll, ist auch in den
BAG-Empfehlungen festgehalten: «Das ‘somato-psycho-soziale’ Hilfsan-
gebot beinhaltet die Unterstiitzung bei den zentralen Bediirfnissen der Pa-
tientInnen, seien diese medizinischer, psychiatrischer, psychologischer,
sozialer (Wohnen, Arbeit, Lebensunterhalt etc.), juristischer oder anderer
Natur» (BAG 2013: 8). Die interprofessionelle Zusammenarbeit ist entspre-
chend auch in den Behandlungskonzepten der Fachzentren verankert.

In der Praxis (zumindest in der Suprax) ist das Vorgehen pragmatisch
und dussert sich beispielsweise bei der Behandlungsplanung oder beim

10 Die Angaben in diesem und im folgenden Abschnitt beruhen auf den Angaben aus der
oben erwahnten Umfrage, vgl. Fussnote 9.



Regula Halg 165

Losen von Problemen durch die Suche nach einem Konsens, bei dem die
beteiligten Berufsgruppen ihr spezifisches Wissen einbringen und profes-
sionsaddquate Teilaufgaben iibernehmen. Der Arzt als letztlich Verant-
wortlicher fiir die Behandlung muss jedoch mit dem Vorgehen einverstan-
den sein. Dieses konsensuelle Aushandeln geschieht in der Suprax taglich
— im halbstiindigen Patientenrapport, in den regelmassigen Fallbespre-
chungen etc. In der Suprax sind des Weiteren bei den Aufnahmegespra-
chen samtliche Berufsgruppen involviert.

3.4 Soziale Arbeit als eigenstindige Profession in der OAT?

Die fachliche Expertise der Sozialen Arbeit ist konzeptuell bei der Erarbei-
tung der Behandlungsplanung integriert, die soziale Dimension bei der
Suchterkrankung (und allfélliger weiterer psychischer Stérungen) ist au-
tomatisch in den Hilfeprozess eingebunden.

Die Soziale Arbeit ist jedoch auch in der Opioidagonistischen Thera-
pie keine «eigenstdndige» Profession'': Die Soziale Arbeit wird zwar
durchaus als wichtiger und oftmals auch als gleichberechtigte Akteurin
wahrgenommen, aber die Soziale Arbeit tritt nicht mit einer gleichermas-
sen fundierten Expertise auf, wie dies beispielsweise die Arztinnen und
Arzte tun. Sozialarbeitende stiitzen sich in ihrem Handeln nicht auf kon-
solidierte Theorien oder auf eine evidenzbasierte Praxis. Zudem sind letzt-
lich die Arzte verantwortlich fiir die Behandlung.

3.4.1  Medizinische Dominanz

Die fortschreitende Medizinalisierung in der Suchthilfe ist in Fachkreisen
bereits langer Thema. Sommerfeld konstatiert diesbeziiglich einen «domi-
nanten medizinisch-therapeutischen Diskurs» (Sommerfeld 2016: 27). Der
Sozialen Arbeit gelingt es nicht, gegeniiber der Medizin ihre eigenen pro-
fessionellen Bezugspunkte mit einer fundierten Expertise zur Geltung zu
bringen resp. als gleichwertig anerkannte Profession und auf gleicher Au-
genhdhe mit der Medizin in den Austausch zu treten (vgl. Sommerfeld et

11 Nebst den hier angefiihrten Belegen beruht diese Einschdtzung auf den langjéahrigen Ar-
beitserfahrungen der Autorin in der Opioidagonistischen Therapie, unter anderem als Sozial-
arbeiterin in verschiedenen Behandlungszentren. Vgl. auch Sommerfeld et al. (2016), die fiir
die Psychiatrie aufzeigen, dass Soziale Arbeit keine eigenstdndige Profession ist.
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al. 2016: 10). Bisweilen wird die Frage gestellt, ob es Soziale Arbeit in der
Opioidagonistischen Therapie braucht.1?

Dieser Eindruck bestétigt sich mit Blick in die einschlédgigen Guide-
lines: Die fiir die Opioidagonistische Therapie relevanten Empfehlungen
der SSAM basieren auf internationalen Guidelines, Metaanalysen und
Cochrane-Ubersichtsarbeiten (SSAM 2012: 4) und wurden nach den Krite-
rien der evidenzbasierten Medizin verfasst. Analoge sozialarbeiterische
Empfehlungen gibt es nicht.® In den SSAM-Empfehlungen wird durchaus
explizit ein Zugang zu einem breiten Angebot an psychiatrischer und so-
zialer Unterstiitzung sowie die Koordination dieser Hilfen empfohlen (vgl.
SSAM 2013: 11/61). Hinweise zur konkreten Ausgestaltung einer interpro-
fessionellen Zusammenarbeit sind in den Empfehlungen jedoch nicht ent-
halten.

Ein weiterer Aspekt ist, dass die erbrachten Dienstleistungen in der
Opioidagonistischen Therapie iiber die Grundversicherung der Kranken-
kasse abgerechnet werden. Im Gegensatz zu den é&rztlichen Leistungen
sind sozialarbeiterische Leistungen beschrénkt abrechenbar und zu einem
deutlich tieferen Ansatz.

3.4.2  Fehlen einer fundierten Expertise

Sozialarbeitende orientieren sich in ihrem alltdglichen Handeln in der Re-
gel nicht an einer evidenzbasierten Forschung. Angewendet wird, was in
der Ausbildung vermittelt wurde und was an der aktuellen Arbeitsstelle
geboten oder in den Behandlungskonzepten gefordert ist. Dies ist haufig
ein Mix verschiedener Konzepte, Methoden und Modelle (vgl. 3.2). Es gibt
keinen einheitlichen, klar anerkannten «Kanon» an Methoden und Tools.

12 Der Befund der mangelnden Expertise wird von einem der befragten Behandlungszentren
explizit gedussert, wobei hinzugefiigt wird: «Daher begriissen wir die Neuformierung des
Fachverband SAGES» (Schweizerischer Fachverband Soziale Arbeit im Gesundheitswesen).
Dass die Soziale Arbeit zunehmend unter Beschuss gerét, zeigt sich auch daran, dass in der
heroingestiitzten Behandlung die Vorgabe der Stellendotierung von 1,7 Stellenprozent pro
PatientIn nicht mehr tiberall eingehalten wird.

13 Die SSAM (2012: 5) dussert sich dazu wie folgt: «Da es sich in dieser Arbeit um medizinische
Empfehlungen handelt, wird dem wichtigen sozialarbeiterischen/sozialpddagogischen As-
pekt nur so weit Rechnung getragen, wie es fiir Arzte zur interdisziplinaren Zusammenarbeit
wichtig ist. Die Erarbeitung Schweiz weit giiltiger Empfehlungen im Umgang mit Opioidab-
héngigen im Sozialbereich wire zu begriissen».
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Die der Sozialen Arbeit zugeordneten Aufgaben ergeben eine wenig sys-
tematisierte Aufzahlung. Zudem wird bei dieser Aufgabenliste weder eine
Priorisierung noch der Leistungsumfang einzelner Aufgaben deutlich. So-
zialarbeiterisches Handeln wirkt daher bisweilen etwas zufillig. Eine Ko-
operation zwischen Wissenschaft und Praxis findet nicht (oder nur punk-
tuell, z. B. in praxisorientierten Forschungsprojekten) statt.* Somit gibt es
auch wenig Wissenstransfer von der Wissenschaft in die Praxis und um-
gekehrt.

3.43  Mangelnde soziale Diagnostik

Eine soziale Diagnostik, verstanden als «(1) Prozess des wissens- und me-
thodengestiitzten, wertebasierten, multiperspektivischen Erfassens, Erkla-
rens und Verstehens von sozialen Problemlagen und bio-psycho-sozio-
kulturellen Problemstellungen mit besonderem Fokus auf die soziale Di-
mensionen sowie die dialogische Verstindigung dariiber und (2) dessen
Ergebnis: die soziale Diagnose» (Sommerfeld et al. 2016: 267), gibt es in der
Opioidagonistischen Therapie ansatzweise. Grundlagen z. B. zu sozialer
Diagnostik werden in der Ausbildung der Sozialen Arbeit durchaus ver-
mittelt; die tatsdchliche Anwendung in der Praxis scheitert jedoch an feh-
lenden praktikablen Tools, welche die limitierten zeitlichen und personel-
len Ressourcen entsprechend bertiicksichtigen. Dies bedeutet, dass z. B.
eine eigenstandige theoriegeleitete soziale Diagnostik nicht oder nur rudi-
mentér erfolgt, und somit eine systematische und gleichrangige Perspek-
tive als Grundlagen fiir die Behandlungsplanung neben einer medizinisch-
psychiatrischen sowie pflegerischen'> Diagnostik eingeschrankt zur Ver-
fligung steht. Eine soziale Diagnostik ware indes ein wichtiger Beitrag im
Hinblick auf eine kontinuierliche Verbesserung der Praxis im Sinne einer
Qualitatsentwicklung und einer fortschreitenden Professionalisierung.
Zudem ermoglicht eine soziale Diagnostik der Sozialen Arbeit, dass sie
sich den Auftrag selbst gibt und diesen nicht von einer anderen Profession
zugewiesen erhalt (vgl. auch Sommerfeld et al. 2016: 296).

14 Dies zeigt sich auch in der Umfrage der Autorin bei den HeGeBe-Zentren, vgl. Fussnote 9.
15 Auf eine allenfalls mangelhafte Positionierung der Pflege als eigenstandige theoriegeleitete
Profession wird hier nicht eingegangen.
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4. Quo vadis — welche Soziale Arbeit in der OAT?

Soziale Arbeit in der Opioidagonistischen Therapie sollte sich als Profes-
sion auf gleicher Augenhdhe wie die Medizin positionieren, wenn sie sich
als wichtige Akteurin weiterhin behaupten will. Gestiitzt auf evidenzba-
sierte Praxis soll sie sich eigenstandig in die Suchtbehandlung einbringen
und deren soziale Dimension bearbeiten.

4.1 Sucht ist (auch) ein soziales Problem

Die Anerkennung der Sucht als medizinisches Problem hat fiir Betroffene
viel gebracht. Fiir die Bearbeitung einer Suchtproblematik sollte jedoch die
soziale Dimension nicht ausser Acht gelassen werden.!¢ Soziale Determi-
nanten wie Einkommenssituation, (Schul-)Bildung, soziale Ungleichheit
sind als Ursachen von Sucht relevant. Und Folgen einer Suchterkrankung
bringen soziale Probleme, wie Arbeitslosigkeit, Armut, Devianz etc. mit
sich. Sucht ist oft auch Ursache fiir gesellschaftliche Ausschlussprozesse
(Sommerfeld 2016). Ursachen und Folgen sind zudem nicht immer eindeu-
tig unterscheidbar (Sommerfeld 2016: 29).

In ihren Forschungsarbeiten in der Psychiatrie zeigen Sommerfeld et
al. (2016) auf, dass soziale Prozesse eng mit psychischen Prozessen ver-
zahnt sind und sich gegenseitig bedingen; sie sprechen von einer «struk-
turellen Koppelung» (ebd. 7; vertiefter: 97ff).”” Das bedeutet unter ande-
rem, dass bei der Behandlung von psychischen Krankheiten mit Psycho-
therapie alleine — insbesondere bei ungiinstigen Lebensbedingungen -
keine nachhaltige Verbesserung des Zustands erreicht werden kann
(vgl. ebd. 161). Die Soziale Arbeit ist pradestiniert, mit einer gleichzeitigen

16 Sommerfeld (2016) pladiert dafiir, dass eine Polarisierung bei der Frage, inwieweit Sucht
ein medizinisches oder soziales Problem ist, nicht zielfiihrend ist. Zur erfolgreichen Bewdlti-
gung suchtbezogener Problemlagen braucht es sowohl die medizinische als auch die soziale
Perspektive.

17 Sommerfeld et al. (2016: 130ff) versuchen dabei, Zusammenhénge zwischen psychischen
Erkrankungs-/Gesundungsprozessen und ihrer sozialen Dimension nicht nur zu beschrei-
ben, sondern auch zu erklaren. In ihrer Theorie der Integration und Lebensfiihrung versu-
chen sie der Komplexitat dieser Prozesse gerecht zu werden, indem sie Forschungserkennt-
nisse auf allen drei Ebenen des bio-psycho-sozialen Modells ein- und aufeinanderbeziehen.
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Bearbeitung der sozialen Dimension zu einer Verbesserung der Lebenssi-
tuation beizutragen.

4.2 Handlungstheoretisches Wissen

Sozialarbeitende sollen sich von Nicht-Professionellen darin unterschei-
den, dass sie bessere Problemldsungen liefern. Diese gesteigerte Prob-
lemlosefahigkeit, die der Profession ihre Legitimitdt verleiht, beruht auf
dem Anspruch, berufliches Handeln mit wissenschaftlichem Wissen zu
verkniipfen. Damit die Soziale Arbeit mit einer fundierten Expertise auf-
treten kann, bendtigt sie eine solide handlungstheoretisch fundierte Wis-
sensbasis.

Als allgemeine Theorie der Sozialen Arbeit postulieren Sommerfeld
et al. die von ihnen entwickelte Theorie von Integration und Lebensfiih-
rung (vgl. Sommerfeld et al. 2011; 2016: 50ff; 70). Sie gehen davon aus, dass
die gesellschaftliche Funktion der Sozialen Arbeit in der Bearbeitung des
— gesellschaftlich induzierten — Integrationsproblems liegt. Die Aufgabe
eines jeden Menschen ist es, sich in die Gesellschaftsstruktur einzufiigen
(ebd. 67). Das Erfordernis, Integration selbst und aktiv mitherzustellen,
macht deutlich, dass diese immer auch vom Scheitern bedroht ist, z. B.
durch Arbeitslosigkeit, durch eine psychische Krise oder Suchterkrankung
etc.

Soziale Arbeit hat unter anderem die Aufgabe, Menschen mit einge-
schréankter Teilhabe und Ressourcenausstattung beim Erreichen der fiir sie
geeigneten «Integrationsarrangements» zu unterstiitzen. Bei dieser Auf-
gabe ist fiir Sommerfeld et al. (2016: 71£f) die soziale Gerechtigkeit als Leit-
motiv wichtig: Jeder Mensch soll ein «’gutes’, das heisst menschenwiirdi-
ges Leben entlang einiger objektivierbarer Kriterien» fithren konnen.

5.  Arbeitsfeld Sucht und Opioidagonistische Therapie

Mit ihrem Modell pladieren Sommerfeld et al. (2016) dafiir, dass ihre The-
orie fiir die jeweiligen Arbeitsfelder nutzbar gemacht werden sollte, indem
arbeitsfeldspezifisches Beschreibungs- und Erkldarungswissen erarbeitet
wird. Im Folgenden werden lediglich einzelne Elemente beschrieben oder
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skizziert, die bei der Entwicklung einer Handlungstheorie spezifisch fiir
die Opioidagonistische Theorie zu berticksichtigen waren.

5.1 Theorien zu Sucht

Theorien zu Sucht gibt es viele: psychologische, biologische, soziologische,
6konomische, bio-psycho-soziale etc. Oft sind diese Theorien in der Lage,
bestimmte Aspekte des Phdnomens Sucht zu erkldren, wogegen andere
Aspekte unterbelichtet oder in den Erklarungsansétzen unbeachtet bleiben
(vgl. West & Brown 2013: 1). Fiir die Opioidagonistische Therapie ist eine
Theorie, welche zu erklaren versucht, weshalb Menschen trotz besseren
Wissens an einem selbstschadigenden Verhalten festhalten, von zentraler
Bedeutung. Daher ist beispielsweise die Theorie zu Sucht interessant, wie
sie West & Brown entwickeln. Ihrer Arbeitsdefinition nach ist Sucht als ein
Geschehen zu verstehen, bei welchem ein starker Drang zum Konsum von
psychoaktiven Substanzen trotz einer allfalligen Selbstschadigung besteht:
«Addiction is a chronic condition involving a repeated powerful motiva-
tion to engage in a rewarding behaviour, acquired as a result of engaging
in that behaviour, that has significant potential for unintended harm»
(West & Brown 2013: 15).

5.2 Besonderheiten der Opioidagonistischen Therapie

Suchterkrankte Personen, insbesondere jene in der Opioidagonistischen
Therapie, sind nach wie vor von Stigmata, Ausschluss und Diskriminie-
rung betroffen. Diese Aspekte beeinflussen massgeblich das Hilfesuchver-
halten (vgl. Paylor et al. 2012: 38). Es bleibt eine Herausforderung, be-
troffene Personen zu einer Behandlung resp. zum Verbleib in einer Be-
handlung zu motivieren (vgl. Paylor et al. 2012, Hiltebrand et al. 2018).
Von besonderer Relevanz in der Opioidagonistischen Therapie ist das
Thema der Komorbiditat. Gut belegt ist dies bei der Behandlung mit Di-
acetylmorphin (Hiltebrand et al 2018): Es zeigt sich, dass gut 40 % der Per-
sonen beim Austritt eine weitere psychiatrische Storung aufweisen, bei gut
10 % sind es zwei psychische Storungen; am haufigsten sind Personlich-
keits- und Verhaltensstérungen sowie affektive Storungen. Auch somati-
sche Erkrankungen sind bei dem zunehmend éalter werdenden Klientel
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haufig. Die Pravalenzen fiir HIV und Hepatitis sind hoher als bei der Ge-
samtbevdlkerung. Besonders héufig ist Hepatitis C.

5.3 Aufgaben der Sozialen Arbeit in der OAT

Sommerfeld et al. (2016: 179f) identifizieren fiir den Bereich der Psychiatrie
im Wesentlichen vier Aufgaben, welche Sozialarbeitende in der Betreuung
von psychisch erkrankten Menschen zu leisten haben. Es sind dies (1) die
Sicherung von Anschlussversorgung und Aktivierung der sozialstaatli-
chen Sicherungssysteme, (2) sozialarbeiterische Interventionen in die
psycho-sozialen Verldufe, (3) die Koordination und Vernetzung und (4)
die Pravention. Eine analoge Systematisierung der Aufgaben ist auch fiir
den Bereich der Opioidagonistischen Therapie sinnvoll:

Zur Sicherung der materiellen Existenz (1) erbringen die Sozialarbei-
tenden oft in Zusammenarbeit mit den verschiedensten Akteuren eine
Vielzahl sozialarbeiterischer Leistungen und unterstiitzen die PatientIn-
nen in einer sehr konkreten Weise in ihrer Lebensfiihrung und Integration
hin zu einem guten bzw. menschenwiirdigen Leben. Die meisten der im
Kapitel 3.2 genannten Aufgaben sind diesem Bereich zuzuordnen. Auf die
sozialarbeiterischen Interventionen (2) und die Koordination und Vernet-
zung (3) wird im Folgenden expliziter eingegangen. Die «Pravention» (4)
istim Bereich der Opioidagonistischen Therapie nicht als klassische Sucht-
pravention, also die Verhinderung des Suchtmittelkonsums (= Priméarpré-
vention) zu verstehen. Im Sinne der Gesundheitsférderung oder Terti-
arpravention kann Soziale Arbeit z. B. durch psychoedukative Ansatze ei-
nen Beitrag zum Verhindern weiterer Krankheiten leisten.

5.3.1  Schaffen von Erfahrungsraumen

Innerhalb der Opioidagonistischen Therapie wére das Schaffen und Ge-
stalten von Erfahrungsraumen zu priifen, in denen Lernprozesse stattfin-
den konnen (Sommerfeld et al. 2006: 204). So sollen Selbstwirksamkeits-
iiberzeugungen gestérkt und eine progressive Verantwortungsiibernahme
ermoglicht werden (ebd. 207). Die einmal wochentliche bis zweimal tagli-
che Verabreichung der verschriebenen (opioidagonistischen) Medika-
mente ist gepragt von einem Mix verschiedenster Elemente: geregelte Off-
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nungszeiten, Wartezeiten, Suchtdruck, Hausregeln, strukturierte (mitun-
ter stark ritualisierte) Ablaufe, Interaktionen zwischen Patientlnnen und
Pflegefachpersonen etc. Diese Situation kdnnte vermehrt als Lernfeld ge-
nutzt und durch soziale Interventionen gestaltet werden.

5.3.2  Kooperation

Koordination und Kooperation betreffen verschiedene Ebenen und Sys-
teme. Die Wichtigkeit und der Bedarf der Vernetzung tiber die Institution
hinaus ist auch in der Nationalen Strategie Sucht (2015: 43) erkannt: «Auf
der Ebene der Suchthilfe gilt es zum einen, die eher medizinisch-psychia-
trisch ausgerichteten Leistungserbringer und jene aus dem sozialmedizi-
nischen und psychosozialen Bereich enger zu vernetzen und eine effizi-
ente Kooperation aufzubauen, damit trotz unterschiedlicher finanzieller
und gesetzlicher Rahmenbedingungen die Qualitat und Wirksamkeit des
Suchthilfesystems und der Suchtpravention nachhaltig sichergestellt wer-
den kann». Die Vernetzung auf Ebene der psychosozialen Betreuung, also
die Zusammenarbeit und Aufgabenteilung zwischen den Behandlungs-
zentren, Sozialdiensten, Arbeits- und Wohnangeboten sowie weiteren spe-
zialisierten psychosozialen Angeboten wie z. B. der Schuldensanierung,
funktionieren im Bereich der Opioidagonistischen Therapie grundsétzlich
gut. Handlungsbedarf besteht im somatisch-psychiatrischen Bereich.
Wenn Personen in Opioidagonistischer Therapie oft gleichzeitig psychiat-
rische und/oder z. T. mehrere somatische Behandlungen benétigen, erge-
ben sich haufig sehr komplexe Situationen. Erforderlich ware eine Gesamt-
sicht und jemand, der eine fithrende Rolle einnimmt, um die Behandlun-
gen unter Einbezug des Patienten und seiner Autonomiebediirfnisse zu
koordinieren und aufeinander abzustimmen. Kénnte dies Aufgabe der So-
zialen Arbeit sein?

6. Ausblick

Sommerfeld et al. (2016) haben mit ihren Arbeiten einen wichtigen Grund-
stein fiir eine verbesserte Positionierung der Sozialen Arbeit in der Sucht-
hilfe gelegt. Mit dem vorliegenden Artikel wurde auf das Arbeitsfeld der
Opioidagonistischen Therapie bezogen versucht, einige zentrale Aspekte
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sozialer Arbeit in diesem Bereich, wie z. B. die Koordination, zu nennen,
die bei der weiteren Theoriebildung zu bertiicksichtigen sind. Fiir den Auf-
bau eines konsolidierten Wissenskorpus inkl. arbeitsfeldbezogener Theo-
rien miissen jedoch geeignete Formen der Zusammenarbeit, des Know-
how-Transfers und/oder des Austauschs zwischen Theorie und Praxis ent-
wickelt und gefunden werden. Diese fehlen heute weitgehend. Nur wenn
es der Sozialen Arbeit gelingt, die soziale Dimension (der Suchtproblema-
tik) aufgrund evidenzbasierter Praxis zu bearbeiten, wird sie sich langer-
fristig in der Opioidagonistischen Therapie behaupten konnen. Hierzu
sollten auch Empfehlungen analog zu jenen der SSAM erarbeitet werden.
Damit Patientlnnen in der Opioidagonistischen Therapie beim Erstreben
eines ‘guten” und gelingenderen Lebens unterstiitzt werden, braucht es
auch den Beitrag der Sozialen Arbeit.
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1. Herausbildung der aufsuchenden Sozialen Arbeit als eigenstindi-
ges Arbeitsfeld innerhalb der Sozialen Arbeit

In ihrem Selbstverstandnis ist aufsuchende Soziale Arbeit (aSa) professio-
nelles Handeln im 6ffentlichen bzw. halboffentlichen Raum - d. h. sie ver-
tritt klare Haltungen und handelt methodisch. Doch der Weg hin zu einem
eigenstandigen, reflektierten Arbeitsfeld innerhalb der Sozialen Arbeit
war weit.

1.1 Erste Theoriebildung und Praxisprojekte

Eine erste systematisch-theoretische Grundlegung der aSa lieferte die sog.
sozialokonomische Chicagoer Schule in den 1920er-Jahren. Am damaligen
Lehrstuhl fiir Soziologie und Anthropologie an der University of Chicago
entstanden wegweisende Publikationen in den Bereichen der Stadt-, Mi-
lieu- und Devianzsoziologie, auf deren Basis sog. «area workers» in be-
stimmten, als problematisch kategorisierten Stadtteilen tétig wurden. Los-
gelost von ihren angestammten Einrichtungen wandten sich die «area
workers» vorrangig delinquierenden Jugendgangs zu (vgl. Specht 2010:
44-47). Der Fokus lag dabei auf der Resozialisierung bzw. der Kriminal-
pravention und nicht auf deren Zerschlagung (vgl. Steffan 2007: 948f.). In
der Folge entstanden die ersten Streetwork-Projekte, unter Einbezug des
ortlichen Gemeinwesens und unter Berticksichtigung des Gruppenkontex-
tes (vgl. ebd.). Fiir den deutschen Sprachraum finden sich dhnliche An-

1 Leiter Fachstelle ‘Sozialarbeit', Katholische Kirche Region Bern. Ehem. Leiter 'aufsuchende
Soziale Arbeit' und 'Schalter 20', Verein Kirchliche Gassenarbeit Luzern (bis Juni 2019).
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http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-658-31994-6_11&domain=pdf

176 Arbeitsfeld Aufsuchende Soziale Arbeit

sétze fiir die Zeit der Weimarer Republik, in der sich Pastoren und Fiirsor-
gerinnen ehrenamtlich den sog. «wilden Cliquen» zuwandten und eine
Art Milieuarbeit begriindeten. Mit der Machtergreifung der Nationalsozi-
alisten fanden diese Bestrebungen allerding ihr vorldufiges Ende (vgl.
Thole 2000: 130). Erst ab der zweiten Halfte der 1960er-Jahre bemiihten
sich vereinzelte Initiatoren, durch ein Aufsuchen in den jeweiligen lebens-
weltlichen Zusammenhéngen eine Briicke zu jenen Personen zu schlagen,
die durch die gangigen Komm-Strukturen nicht erreicht werden konnten
(vgl. Steffan 2007: 948).

1.2 Etablierung der aSa als eigenstindiges Arbeitsfeld der Sozialen Arbeit

Nach dieser methodisch und konzeptionell eher unreflektierten Phase
wahrend der 1960er-Jahre konnte sich die aSa zwischen 1978-1981 schliess-
lich als genuines Arbeitsfeld der Sozialen Arbeit etablieren (vgl. Fliickiger
1989: 55). Die damals entstandenen, unter den Begriffen «Gassenarbeit» o-
der «Streetwork» subsumierten Projekte wandten sich unterschiedlichen
Zielgruppen — «Jugendbanden», Wohnungslosen, Drogenkonsumieren-
den usw. — zu. Im deutschen Sprachraum erfuhr die aSa im Zuge des He-
roinbooms Ende der 1980er- bis Mitte der 1990er-Jahre einen nachhaltigen
Entwicklungsschub (Steffan 2000: 568). Wahrend dieser Zeitspanne wur-
den zahlreiche Projekte im Bereich aufsuchender Praventions- oder Be-
treuungsarbeit initiiert. Viele noch heute existierende aSa-Angebote lassen
sich als Antwort verstehen auf nicht vorhandene Strukturen der Schadens-
minderung und auf die aussichtslosen Versuche von Seiten der Politik, der
Drogenproblematik mit Mitteln der Repression Herr zu werden. Ein Blick
auf das Aufgabengebiet der damaligen aSa des Vereins Kirchliche Gassen-
arbeit Luzern bestdtigt diesen Befund. So schreibt zum Beispiel das aSa-
Team des Vereins im Jahresbericht von 1996: «Viele Personen [...] erndh-
ren sich nicht mehr ausgewogen und finden den Zugang zu medizinischer
Versorgung erst, wenn ihr gesundheitlicher Zustand alarmierend ist. [...]
Oft sind wir Zeugen, wie in den &ffentlichen WC-Anlagen [...] unter er-
schreckenden hygienischen Bedingungen injiziert wird. In Luzern fehlt ein
Gassenzimmer» (Team Gassenarbeit 1996: 12-13). Bei der Initiierung von
Angeboten im Bereich Uberlebenshilfe kommt der aSa ein grosses Ver-
dienst zu. Die Schaffung von Kontakt- und Anlaufstellen, Gassenkiichen,
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betreuten Wohnangeboten und Beratungsstellen fiir Suchtbetroffene in
verschiedenen Schweizer Stadten ist vielfach aus den Bestrebungen der
aSa hervorgegangen. Dies gilt in besonderem Masse fiir die Stadt Luzern.?
Getragen wurden die aSa-Pionier-Projekte der 1980er-Jahre oftmals von
kirchlichen Koérperschaften, finanziert durch Zuwendungen der o6ffentli-
chen Hand.

1.3 aSaim Spannungsfeld der Politik

Die Existenzberechtigung einer solchen milieubezogenen aSa wurde je-
doch von Beginn an von verschiedenen Seiten hinterfragt. Politische
Kreise befiirchteten, dass die Prasenz von Gassenarbeiterinnen und Gas-
senarbeitern im Bereich der offenen Drogenszene eine Auflosung dersel-
ben verhindere bzw. zu deren Stabilisierung beitrage. So geschehen in der
Stadt Luzern. Dort unterhielt der Verein Kirchliche Gassenarbeit seit den
Achtzigerjahren Angebote fiir sucht- und armutsbetroffene Menschen. Be-
reits in den Anfangsjahren war die aSa ein zentrales Standbein der Verein-
statigkeiten. 1993 wurde die offene Szene am Ziircher Platzspitz polizei-
lich gerdumt, zwei Jahre spéter schliesslich auch jene am Letten. Dies
fiihrte unmittelbar zu einem Personenzuwachs in der offenen Szene in Lu-
zern, namentlich an der Eisengasse. Die sich zusehends verschérfende Si-
tuation in der offenen Drogenszene Luzerns fiihrte letztlich auch hier zur
Umsetzung repressiver polizeilicher Strategien. Im Zuge dieser Entwick-
lungen erhdhte sich der politische Druck auf die aSa und fiihrte zu einem
Riickgang der Akzeptanz in der Bevolkerung, bis das Angebot schliesslich
1997, nach {iber zehnjdhrigem Bestehen, eingestellt werden musste. Der
Verein konzentrierte sich daraufhin starker auf ambulante Angebote in-
nerhalb fester Einrichtungen. Im Friihling 2008 bildete sich erneut eine of-
fene Drogenszene im Salesiapark in der Agglomerationsgemeinde Kriens.
Diese neue offene Drogenszene mit teils bis zu iiber hundert Personen vor
Ort bewegte die Gemiditer, nicht zuletzt auch die politischen Kréfte. Ironi-
scherweise gipfelte der erneute politische Diskurs in einer Volksmotion an
den Stadtrat, mit exakt der gegenteiligen Stossrichtung als es das politische
Klima noch vor zehn Jahre gebot: Die Motion verlangte, eine «offene und

2 Ahnliche Prozesse der Herausbildung von Suchthilfestrukturen finden sich auch in Bern,
Biel oder Ziirich.
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aufsuchende Gassenarbeit einzufithren und die dazu notwendigen recht-
lichen und finanziellen Grundlagen zu schaffen» (Stadt Luzern 2009). Der
Auftrag zur Einrichtung und Fithrung des Projektes wurde sinnigerweise
dem Verein Kirchliche Gassenarbeit iibertragen. Seit Oktober 2009 betreibt
dieser erneut eine aSa im Einzugsgebiet der Stadt Luzern. Aufgrund der
erfolgreichen Vier-Saulen-Politik haben sich die Befiirchtungen und
Angste aus fritheren Jahren, die aSa wiirde zu einer Stabilisierung offener
Drogenszenen beitragen, als unbegriindet erwiesen. Heute geniesst die
aSa eine breite Akzeptanz in der Bevolkerung. Dementsprechend finden
sich in allen grosseren Schweizer Stadten etablierte und qualifiziert ausge-
staltete aSa-Angebote.

1.4  Weiterentwicklung und Professionalisierung der Disziplin in der
Schweiz

In der Schweiz haben sich die verschiedenen, im Bereich der aSa tétigen
Akteure als 'Fachgruppe Gassenarbeit' (FaGass) — vormals als eine Fach-
gruppe des Fachverbands Sucht, heute unter dem Dach von 'Avenir Social'
— zusammengeschlossen. Die Fachgruppe hat zum Ziel, den landesweiten
Austausch unter den betreffenden Institutionen zu férdern. Mit der Erar-
beitung von Haltungspapieren und dem Festlegen von Standards soll ei-
nerseits eine einheitliche Haltung in spezifischen Fragen geschaffen, wie
auch eine stetige Professionalisierung der aufsuchenden Sozialen Arbeit
vorangetrieben werden. So zeichnet sich die Fachgruppe auch verantwort-
lich fiir die Erarbeitung der 'Charta der Aufsuchenden Sozialarbeit' (vgl.
FaGass 2004), ein zentrales Grundlagendokument fiir die schweizerische
aSa. Die Charta ist in einem zweijdhrigen Arbeitsprozess entstanden und
ist gewissermassen der «kleinstmogliche gemeinsame Nenner» (Klaus
2006: 248) der verschiedenen in der aSa tdtigen Institutionen in der
Schweiz. Ein weiteres, von der FaGass erarbeitetes Grundlagenpapier ist
das 'Haltungspapier zu ordnungspolitischen Auftragen’, in dem die Un-
vereinbarkeit von Ordnungspolitik und einer professionell verstandenen
aSa festgehalten wird (vgl. FaGass 2011). Die FaGass versteht sich zudem
als Kompetenzzentrum fiir Anfragen von Externen.
Qualitdtsmanagementsysteme (QMS) sind heute Bestandteil prak-
tisch samtlicher sozialer Institutionen, die Gelder der 6ffentlichen Hand
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erhalten. Das QMS 'QuaTheDA' (QualitatTherapieDrogenAlkohol) wurde
2000 vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) fiir den stationdren Suchthil-
febereich veroffentlicht. 2006 wurde QuaTheDA auf simtliche ambulanten
und stationdren Suchthilfebereiche, inklusive Schadensminderung, ausge-
dehnt. Auch fiir die aSa liegt ein eigenes Referenzsystem von QuaTheDA
(Modul 8) vor, welches Qualitdtsanforderungen fiir die Kontaktaufnahme,
Beratung, Vernetzung, Konzeption und Dokumentation enthélt und somit
einen wichtigen Beitrag zur Professionalisierung der Teildisziplin leistet
(vgl. BAG 2012: 133-141).

Ein weiteres wichtiges Element fiir die Weiterentwicklung und Pro-
fessionalisierung ist ein entsprechendes Weiterbildungsangebot. Dieses
beschrankt sich nach wie vor lediglich auf ein viertagiges Fachseminar, das
von der Fachhochschule Nordwestschweiz (FHNW) angeboten wird.

1.5 Spezifika in der Arbeitsbeziehung

Die Notwendigkeit einer aSa wird durch die Annahme begriindet, dass bei
gewissen Personen wohl eine Hilfsbediirftigkeit besteht, jedoch die beste-
henden Hilfs- und Beratungsangebote mit Komm-Struktur nicht in An-
spruch genommen werden (kdnnen) - aus unterschiedlichen Griinden. Die
Hauptursache fiir das vermeintliche Versagen hochschwelliger Angebote
wird in einer der Personengruppe nicht addquaten Form der Kontaktauf-
nahme und Beziehungsgestaltung vermutet. Dieses Defizit soll durch eine
Geh-Struktur iiberwunden werden. In der aSa kommt es somit zu einer
eigentlichen Umkehrung bei der Kontaktaufnahme zwischen AdressatIn-
nen und Professionellen der Sozialen Arbeit: Nicht die Klientinnen und
Klienten gehen auf die Sozialarbeitenden zu, sondern werden von diesen
in ihren Alltagswelten aufgesucht. Aus diesem «umgekehrten» Zugang er-
geben sich eine Reihe von spezifischen Herausforderungen bzw. Frage-
stellungen:

1) aSa geschieht innerhalb eines konkreten geographischen Raumes —
eines Quartiers, Stadtteils, Platzes oder einer Strasse. Nebst der eigentli-
chen Zielgruppe der aSa werden diese dusseren Riume zugleich auch von
zahlreichen weiteren Akteuren genutzt. Solche Rdume sind immer auch
Handlungsraume von Subjekten. Es sind Orte vielgestaltiger Beziehun-
gen, Interaktionen und komplexer sozialer Zusammenhange, was die aSa
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in ihrem Handeln stets mit zu bedenken hat. Dieser Sachverhalt verlangt
nach einer sozialrdumlichen Orientierung der aSa. Sozialraumorientierte So-
ziale Arbeit fokussiert nicht nur auf individuelle Unterstiitzungsprozessen
wie bspw. die Einzelfallhilfe (vgl. Kessel/Reutlinger 2010: 44), sondern ver-
sucht den Verdnderungswillen und die Ressourcen der Klientinnen und
Klienten mit den Méglichkeiten ihres jeweiligen Sozialraums zu verbin-
den, z. B. Nachbarschaft, Sozialhilfe, gemeinniitzige Institutionen, politi-
sche Entscheidungstrager (vgl. Kloti/Fabian/Drilling 2012: 6). ASa hat so-
mit stets den Gesamtkontext im Blickfeld zu behalten, in dem sich ihre Ad-
ressatinnen und Adressaten bewegen und sich das eigene sozialarbeiteri-
sche Handeln abspielt.

2) Die von der aSa aufgesuchten Rdéume werden nebst der eigentli-
chen Zielgruppe auch von zahlreichen anderen Individuen und Gruppie-
rungen genutzt, deren Forderungen und Anspriiche an den jeweiligen
Raum jedoch oftmals von jenen der Zielgruppe stark divergieren. Diese
abweichenden Interessen werden in der einen oder anderen Form an die
Professionellen der aSa herangetragen und verlangen nach einer klaren
Positionierung. Versteht sich die aSa als Anwiltin ihrer Zielgruppe oder
als Mediatorin zwischen den verschiedenen, den Sozialraum beanspru-
chenden Parteien? ASa muss sich iiber ihre Mandatierung im Klaren sein.
Hat sie ein Doppel- oder gar ein Vielfachmandat inne? Ist eine Mehrfach-
mandatierung iiberhaupt zielfithrend im Kontext der aSa? In diesem Zu-
sammenhang ist auch die Frage zu klaren bzw. die Entscheidung zu tref-
fen, ob die aSa ein fiir die Anspruchsgruppen bzw. Adressatinnen und Ad-
ressaten freiwilliges oder verpflichtendes Angebot sein will. Bestimmt die
Zijelgruppe oder bestimmen die Professionellen der aSa iiber Art und
Dauer der Kooperation? Dabei stellt sich die Grundsatzfrage, ob iiber-
haupt noch von aSa die Rede sein kann, wenn die Professionellen iiber Art
und Dauer der «Kooperation» entscheiden. Das Thema der Freiwilligkeit
wird weiter unten nochmals aufgegriffen.

3) Der Kontext der Arbeitsbeziehung ist im Wesentlichen gepragt
durch Regeln und Codes der Zielgruppe (subkulturelle Orientierung, Mi-
lieus). So kommt es auch in dieser Hinsicht zu einer Umkehrung in der
Beziehungsgestaltung: Der Rahmen der Arbeitsbeziehung wird zur
Hauptsache nicht durch die Institution, sondern durch die Zielgruppe der
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aSa vorgegeben (Ort, Gesprachsdauer, Anzahl der am Gespréach beteilig-
ten Personen, Gesprachsinhalt). Dies setzt gewisse Personlichkeitsmerk-
male bei den Professionellen der aSa voraus. So bedarf es an Selbstsicher-
heit und Authentizitdt, da Angst oder Anbiederung eine wirkungsvolle
aSa verunmdoglichen.

1.6 Die Adressatinnen und Adressaten der aSa

In zahlreichen aSa-Konzepten wird versucht, mit Hilfe soziologischer, ju-
ristischer und medizinischer Attribute wie z. B. Sucht- und Armutsbetrof-
fenheit, Randstandigkeit oder Aufenthalt im 6ffentlichen, respektive halb-
offentlichen Raum, den Adressatenkreis der aSa zu bestimmen. Die ge-
samtschweizerische ‘Charta der Aufsuchenden Sozialarbeit’ benennt «von
Ausgrenzung bedrohte» (Klaus 2006: 256) Personen als Zielgruppe der
aSa. Die verschiedenen aSa-BetreiberInnen grenzen die Zielgruppen dem
eigenen Leitbild entsprechend ein. Der Verein Kirchliche Gassenarbeit Lu-
zern beispielsweise definiert «sucht- und armutsbetroffene Frauen und
Manner, [die] sich dauernd oder voriibergehend im 6ffentlichen oder halb-
offentlichen Raum aufhalten» (Verein Kirchliche Gassenarbeit 2018: 1) als
Zielgruppe. Die Moglichkeit einer engeren, dem jeweiligen institutionel-
len Auftrag entsprechenden Zielgruppenbestimmung, sieht auch die
Charta vor (vgl. ebd.). Wie bereits oben erwahnt, kann als eine Art Mini-
maldefinition festgehalten werden, dass sich aSa in ihrer Tatigkeit jenen
Menschen zuwendet, deren Lebensmittelpunkt der 6ffentliche bzw. halb-
offentliche Raum ist, bei denen eine Hilfsbedtirftigkeit angenommen wird,
die jedoch Angebote der Sozialen Arbeit mit Komm-Struktur nicht nutzen.
Eine durchaus sinnige Ausweitung dieser Minimaldefinition liefert Hoch-
strasser. Er benennt «Menschen, deren Lebensmittelpunkt sich auf der
Gasse befindet und deren soziales Netzwerk sich weitgehend auf diesen
Sozialraum reduziert hat» (Hochstrasser 2012: 12) als Adressatinnen und
Adressaten der aSa und versucht so, dem 'Lebenswelt-Konzept' im Sinne
Thierschs (Thiersch/Grundwald 2002: 136ff.) Rechnung zu tragen.
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1.7 Ziele der Aufsuchenden Sozialen Arbeit

Die Charta der Aufsuchenden Sozialarbeit hilt acht zentrale Ziele von aSa
fest. Diese sind:

o «die soziale Vernetzung zu férdern, zu erhalten und zu verstarken,

¢ zur Entwicklung, Entfaltung und Emanzipation der Individuen [...]
beizutragen,

e Situationen vorzubeugen, welche die Betroffenen in ihrer physi-
schen und/oder psychischen Unversehrtheit beeintrdchtigen [...],

¢ Dbeizutragen zu einer Begrenzung und Verminderung von psychi-
schen, physischen und sozialen Beeintrachtigungen,

e [...] zuermoglichen, gesellschaftlichem Ausschluss jeder Art zu ent-
kommen [...] und einen verantwortungsvollen und kritischen Zu-
gang zur Gesellschaft zu finden,

e Prozesse zu unterstiitzen, welche die individuellen und kollektiven
AkteurInnen befdhigen, [...] selbststandig zu handeln,

¢ den Einzelnen Zugang zu benétigten Ressourcen, Dienstleistungen,
Strukturen und Angeboten zu erméglichen,

¢ solidarische Beziehungen und das Gefiihl der Zugehorigkeit zu for-
dern» (Fachgruppe Gassenarbeit 2004: 11).

Auf den ersten Blick mag dies als ein sehr ehrgeiziges Programm an-
muten. Tatsdchlich widerspiegeln die aufgefiihrten Punkte sehr prazise
den Arbeitsinhalt der aSa, wobei Punkt 7 (Zugang zu Ressourcen ermog-
lichen) einen grossen Teil der taglichen Arbeit ausmacht. Der Zielgruppe
soll der Zugang zum bestehenden Hilfssystem aufgezeigt und vermittelt
werden, damit sie eine angestrebte Verbesserung der Lebenssituation
(Wohnsituation, Existenzsicherung, Gesundheit) erreichen kann.

1.8 Arbeitsprinzipien und Methodik der aSa

Wie von Hochstrasser richtig erkannt, ist die «Gasse» der Lebensmittel-
punkt und Horizont der Alltagserfahrung jener Menschen, zu denen die
aSa eine Briicke schlagen will. ASa vollzieht sich im Alltag ihrer Adressa-
tinnen und Adressaten. Welche Implikationen fiir die Methodik und Aus-
gestaltung der aSa ergeben sich aus diesem nicht zu unterschatzenden
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Sachverhalt? Eine Antwort liefert Thierschs Konzept einer 'lebensweltori-
entierten Sozialarbeit'. Thiersch sieht die Sozialarbeit mit zahlreichen in-
neren Problemen konfrontiert. Er unterstellt der Profession Selbstreferen-
tialitat und eine defizitorientierte bzw. pathologisierende Sicht auf die Ad-
ressatinnen und Adressaten der Sozialen Arbeit (vgl. Thiersch/Grundwald
2002: 135). Um diese systemimmanenten Unzulénglichkeiten zu {iberwin-
den, bedient sich Thiersch — in Anlehnung an Alfred Schiitz — des Begriffs
des Alltags und beschreibt die Alltagserfahrung der Adressatinnen und
Adressaten Sozialer Arbeit als einzig giiltigen Referenzpunkt professionel-
len sozialarbeiterischen Handelns. Eine so verstandene lebensweltorien-
tierte Soziale Arbeit «agiert im Horizont der radikalen Frage nach dem
Sinn und der Effizienz sozialer Hilfen aus der Perspektive ihrer Adres-
sat/innen» (ebd.). Fiir Thiersch folgt daraus eine Abkehr von medizinisch
gepragten Hilfsformen der Sozialen Arbeit und eine Hinwendung zu den
individuellen Problemlagen — und zwar so, wie diese von den Betroffenen
in ihrem Alltag selbst gedeutet werden. Zielhorizont dieser lebensweltori-
entierten Sozialen Arbeit ist ein gelingenderer Alltag. Solchermassen ver-
standene und strukturierte lebensweltorientierte Hilfe ist zundchst in die
sozialen Strukturen auf personaler und lokaler Ebene eingebettet, mischt
sich aber auch — in anwaltlicher Funktion fiir die betroffenen Menschen —
in den sozialpolitischen Diskurs fiir gerechte Strukturen ein.

Die zentralen Grundgedanken der Thiersch'schen Lebensweltorien-
tierung fanden auch Eingang in die Charta der Aufsuchenden Sozialarbeit.
Dieses nach wie vor bedeutsame Grundlagendokument liefert die Basis
fiir zahlreiche aSa-Konzepte in der Schweiz. So herrscht heute weitgehend
Konsens dartiber, dass aSa niederschwellig, freiwillig, parteilich, gender-
und diversity-gerecht, anwaltschaftlich und akzeptierend auszugestalten
ist. Zudem basieren die meisten Konzepte, entsprechend der Charta, auf
einer systemisch-konstruktivistischen Perspektive. Einige zentrale Prinzi-
pien und Haltungen sollen im Folgenden kurz ausgefiihrt werden.

1.8.1  Alltagsorientierung/Niederschwelligkeit

Gerade die Arbeit mit Suchtbetroffenen, deren Lebensvollzug sich vielfach
ausserhalb gangiger gesellschaftlicher Strukturen abspielt, erfordert
grosstmogliche Niederschwelligkeit. Eine niederschwellige Sozialarbeit
orientiert sich hinsichtlich Raum, Zeit und Methodik am Rhythmus der
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AdressatInnen (vgl. Gillich 2006: 58). Fiir Thiersch heisst dies, dass eine
niederschwellige Sozialarbeit die bestehenden institutionellen und profes-
sionellen Zugangsbarrieren (Systemorientierung statt KlientInnenorien-
tierung, Biirokratie, schlechte ortliche und zeitliche Erreichbarkeit, einfa-
cher Zugang zu den Leistungen, Ausrichtung an den zeitlichen Moglich-
keiten der Zielgruppe, Orientierung an den KlientInnenbediirfnisse), so
weit als moglich abzubauen hat (vgl. Thiersch/Grundwald 2002: 137). Ein
Angebot der aSa ist demnach so auszugestalten, dass dieses fiir die Ziel-
gruppe moglichst einfach und ohne Hiirden zugdnglich ist. Um Hilfe in
Anspruch zu nehmen, sollen moglichst keine Vorbedingungen erfiillt wer-
den miissen. Durch eine niederschwellige aSa konnen die Klientinnen und
Klienten in einem weiteren Schritt auch den hoherschwelligen Strukturen
des Hilfesystems zugefiihrt werden.

1.8.2  Parteilichkeit

Parteiliche Soziale Arbeit geht davon aus, dass «unparteiliche Arbeit»
(Hartwig 2000: 14) ein Mythos ist. Das Konzept einer Parteilichen Sozial-
arbeit hat ihren Ursprung in der Auseinandersetzung der Sozialen Arbeit
mit der Kritischen Theorie (vgl. ebd. 26). Parteiliche Sozialarbeit hinter-
fragt die Legitimitdt bestehender Machtstrukturen und ergreift klar Partei.
Ihr Ziel ist es, marginalisierte, ausgegrenzte und benachteiligte Gruppen
zu stdrken und ihnen Gehor zu verschaffen (vgl. ebd.). Demnach hat aSa
fiir ihre Zielgruppen Partei zu ergreifen. Dies soll aber nicht heissen, dass
aSa die fiir professionelles, sozialarbeiterisches Handeln konstitutive Dis-
tanz innerhalb einer Hilfebeziehung aufgibt und so einem «unreflektierten
Identifikationsmechanismus» (Merchel 2000: 58) Vorschub leistet. Partei-
lichkeit meint in diesem Kontext, dass die aSa der Tatsache Rechnung zu
tragen hat, dass ihre Zielgruppe — aus welchen Griinden auch immer —
nicht am 6ffentlichen Diskurs teilhat. Sie hat sicherzustellen, dass die An-
liegen der Zielgruppe wahrgenommen werden. ASa hat sich, im Interesse
ihrer Adressatinnen und Adressaten, in politische Diskurse einzumischen
(vgl. Thiersch 2002: 137). Fiir Thiersch ist eine kritisch verstandene Soziale
Arbeit nur dann mdglich, «<wenn sie sich als sozialpolitisch versteht» (ebd.
137).
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1.8.3  ASa und ordnungspolitische Auftrage

Ein wachsendes Sicherheitsbediirfnis in der Bevolkerung fiihrt in der Ten-
denz dazu, dass der 6ffentliche Raum starker tiberwacht und kontrolliert
wird. Es wird versucht, diesem Bed{irfnis durch eine Reihe ordnungspoli-
tischer Massnahmen Rechnung zu tragen. So wurden in den letzten Jahren
in den meisten Kantonen gesetzliche Grundlagen geschaffen, die der Poli-
zei erlauben, Personen beim Vorliegen einer Storung oder Gefdhrdung der
offentlichen Sicherheit wegzuweisen.> Dies macht deutlich, dass ord-
nungspolitische Strategien und Massnahmen bei Nutzungskonflikten im
offentlichen Raum an Einfluss gewonnen haben (vgl. Huber 2009: 271ff.)
Die seit einigen Jahren in Schweizer Stadten anzutreffenden uniformierten
Patrouillen kénnen dem Bereich solcher Kontroll- bzw. ordnungspoliti-
scher Massnahmen und Interventionen zugeordnet werden. Aus der Kon-
sequenz einer parteilich verstandenen Sozialarbeit werden hingegen von
der aSa jegliche kontroll- und ordnungspolitische Auftrage abgelehnt.
Hier manifestiert sich ein fundamentaler Unterschied zwischen den Ange-
boten der aSa und jenen von SIP, PINTO oder dhnlichen, im 6ffentlichen
Raum tédtigen Organisationen. Diese sehen sich als allparteiliches Angebot,
dessen Anliegen es ist, zu gewahrleisten, dass der offentliche Raum von
unterschiedlichen Gruppen und Einzelpersonen in gleicher Weise genutzt
werden kann. Sie unterscheiden sich in quantitativer Hinsicht von den
sporadischen und partikularen polizeilichen Kontrollen in der Vergangen-
heit, da diese Patrouillen téglich durchgefiihrt werden. Um ihren in erster
Linie ordnungspolitischen Auftrag zu erfiillen, sind SIP oder PINTO ge-
zwungen, aktiv auf die Zielgruppe zuzugehen, auch wenn diese keinen
Kontakt aufnehmen will. Anders verhélt es sich mit dem freiwilligen An-
gebot der aSa, das von den Klientlnnen angenommen oder abgewiesen
werden kann. Fiir die Fachgruppe Gassenarbeit ist ein ordnungspoliti-
scher Auftrag unvereinbar mit den ethischen Grundlagen der Sozialen Ar-
beit, was sie mit dem Verfassen eines entsprechenden Haltungspapiers
zum Ausdruck brachte (vgl. Knecht (2011). Wyss (2013: 15) hat die Kont-
roverse umfassend dargestellt.

3 Den Anfang machte der Kanton Bern mit dem sog. «Lex Wasserfallen» von 1997. In den
Jahren darauf schufen praktisch samtliche Kantone — bis auf acht — dhnliche Gesetzesgrund-
lagen, wobei die meisten Artikel in den Jahren 2007 und 2008 eingefithrt wurden (vgl.
Moeckli/Keller 2012:3f.).
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1.84  Akzeptierende Haltung

Uber einen langen Zeitraum hinweg galt die Abstinenz als unverriickbares
Dogma der Suchtarbeit (vgl. Kleinmeier 2004: 35f.). Ein solches Abstinenz-
paradigma greift jedoch zu kurz und ldsst den Umstand ausser Acht, dass
Abstinenz an sich kein Garant fiir eine Steigerung der Lebensqualitét ist
(vgl. ebd. 38). So vertreten auch die allermeisten aSa-Konzeptionen keinen
Abstinenzanspruch, lehnen entsprechende Kontrollfunktionen strikte ab
und setzen voraus, dass der Wunsch einer Verhaltensdanderung von den
Klientinnen und Klienten zu kommen hat. Im Vordergrund stehen dabei
Uberlegungen zur Beziehungsgestaltung und die Uberzeugung, dass im
Rahmen eines empathischen, vertrauensvollen und motivierenden Ge-
sprachs mehr erreicht werden kann, als wenn der Fokus stets auf der Ab-
héngigkeit als Defizit, das es zu {iberwinden gilt, liegt.

1.8.5  Freiwilligkeit
Mandatiert sind aSa-Mitarbeitende ausschliesslich durch ihre Klientinnen
und Klienten. Doppelmandate werden ausgeschlossen. Auftrdage von Drit-
ten lassen sich demnach nicht an die aSa delegieren, da dies den Grunds-
dtzen der Parteilichkeit, Freiwilligkeit oder zuweilen auch einer akzeptie-
renden Haltung widersprechen wiirde. Diese eindeutige Auftragslage bie-
tet fiir die Professionellen der aSa einen klaren Orientierungsrahmen und
vereinfacht den Zugang zur Zielgruppe. Dabei ist es jedoch zentral, dass
das aSa-Mandat auch fiir alle anderen Stakeholder (Polizei, Bevolkerung,
Politik usw.) transparent und nachvollziehbar ist — was eine intensive
Kommunikation und Vernetzung der aSa mit allen Akteuren innerhalb
des Sozialraumes erfordert. ASa hat sich als Teil eines Hilfesystems zu ver-
stehen und dementsprechend «neue Formen der Kooperation» (Thiersch
2002: 137) anzustreben. Es muss ihr ein zentrales Anliegen sein, einen Bei-
trag an ein effektives «Zusammenspiel unterschiedlicher Kompetenzen»
zu leisten — zugunsten ihrer Zielgruppe.

Es gilt an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass in Situationen von
Fremd- und Selbstgefahrdung jegliche Parteilichkeit, Freiwilligkeit oder
auch akzeptierende Haltung ihre Grenzen erreicht.
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2.  Gute Praxis: aSa im Verein Kirchliche Gassenarbeit Luzern
2.1 Der Verein Kirchliche Gassenarbeit Luzern

Die Tatigkeit des Vereins Kirchliche Gassenarbeit (VKG) begann mit der
Einfiihrung der aufsuchenden Sozialen Arbeit (damals Gassenarbeit) in
der Stadt Luzern im Jahre 1985. Ausschlaggebend fiir die Einrichtung ei-
ner aSa war die sich im 6ffentlichen Raum manifestierende Verelendung
suchtbetroffener Frauen und Mainner im Zuge des Heroinbooms der
1980er-Jahre. Die romisch-katholische Kirchgemeinde Luzern reagierte
auf diese Entwicklung mit der Schaffung einer 50%-Stelle fiir die aSa, de-
ren Aufgabe damals hauptséachlich im Verteilen sauberen Spritzenmateri-
als und der Wundversorgung bestand. Im Laufe der Jahre erweiterte sich
der Tatigkeitsbereich, sodass 1993 der VKG als juristischer Verein nach
ZGB Art. 60-79 gegriindet wurde. Die Mitglieder des VKG sind aus-
schliesslich Vertreterinnen und Vertreter von Kirchgemeinden und Lan-
deskirchen. Der Vorstand setzt sich aus den Griindungsmitgliedern des
VKG zusammen. Im Rahmen der Viersiaulen-Drogenpolitik des Bundes,
wie sie im BetmG Art. 1a definiert ist, sind der VKG und der Verein Job-
dach die einzigen Institutionen in der Saule Schadensminderung in der
Stadt Luzern. Die Bereiche der Schadensminderung sind auf die beiden
Vereine aufgeteilt. Wahrend der Verein Jobdach die Bereiche Arbeit und
Wohnen abdeckt, ist der VKG fiir die medizinische Grundversorgung, Er-
nahrung, psychosoziale Beratung und seelsorgerliche Begleitung zustan-
dig. Zur Zielgruppe gehdren sucht- und armutsbetroffene Menschen aus
dem Raum Innerschweiz. Der VKG fiihrt die Betriebe GasseChuchi-Kon-
takt- und Anlaufstelle, Schalter 20 (Sozialberatung, Einkommensverwal-
tung), aufsuchende Sozialarbeit und Paradiesgéssli (Anlaufstelle fiir ehe-
mals oder aktuell suchtbetroffene Eltern mit Sozialberatung mit Einkom-
mensverwaltung, sozialpadagogischer Familienbegleitung, Hausaufga-
benhilfe und Jugendberatung). Seine Tatigkeit finanziert der VKG zu 50%
iiber Mittel der 6ffentlichen Hand, welche an Leistungsauftrage gebunden
sind, zu 15% {iber Beitrdge der Tragerorganisationen, zu 30% iiber Spen-
den und zu 5% iiber Eigenleistungen.
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2.2 Organisation der aufsuchenden Sozialen Arbeit

Seit 2009 existiert erneut eine aSa. Das Angebot ist so ausgestaltet, dass an
drei bis vier Abenden jeweils zwei Mitarbeitende des aSa-Teams an den
fiir die Zielgruppe bedeutsamen Orten présent sind. Nach verschiedenen
Versuchen konnte festgestellt werden, dass ein Einsatz zwischen 17:45 bis
ca. 19:45 am ergiebigsten ist, da wahrend diesem Zeitraum sowohl die An-
zahl von Menschen aus der Zielgruppe wie auch die Bereitschaft dersel-
ben, an einem Gesprach teilzunehmen, am hochsten sind. Von 2009 bis
Ende 2012 bestand das aSa-Team lediglich aus Mitarbeitenden vom 'Schal-
ter 20'. Im Marz 2013 wurde in dieser Hinsicht eine relevante Neuerung
vorgenommen. Das aSa-Team setzt sich heute aus Mitarbeitenden samitli-
cher Betriebe des VKG zusammen. Durch diese iiberbetriebliche Zusam-
mensetzung kann das grosse vereinsinterne Beziehungsnetz umfassend
genutzt werden. Diese Organisation der aSa erwies sich als dusserst erfolg-
reich, was sich einerseits an der starken Zunahme im Bereich Einkom-
mensverwaltung als auch Sozialberatung beim Schalter 20 zeigt. Seit der
Wiedereinfithrung der aSa haben die Einkommensverwaltungen um 100%
zugenommen. Durch die kontinuierliche Prasenz und die intensive Bezie-
hungsarbeit ist es der aSa gelungen, bei der Zielgruppe auf die bestehen-
den vereinsinternen Hilfsstrukturen aufmerksam zu machen, das Ver-
trauen in diese zu férdern und vorhandene Hiirden abzubauen.

Bei der Rekrutierung der Mitarbeitenden wird Wert auf eine qualifi-
zierte Fach- und hohe Sozialkompetenz gelegt. Das Team besteht aus So-
zialarbeitenden der Beratungsangebote, die mindestens tiber einen Ab-
schluss in Sozialer Arbeit (FH) verfiigen, und iiber Mitarbeitende der Gass-
eChuchi-K+A, die entweder einen Abschluss im Bereich der Pflege
(HF/FH) oder der Sozialpadagogik/Sozialen Arbeit (HF/FH) verfiigen.
Weiter werden hohe Kommunikationskompetenzen sowie eine beste-
hende Anstellung in einem Betrieb des VKG vorausgesetzt (vgl. Verein
Kirchliche Gassenarbeit 2018). Um die Fach- und Methodenkompetenz
permanent zu férdern, werden zweimal jahrlich interne Weiterbildungen
mit externen Fachpersonen sowie regelmassige Supervisionen durchge-
fiihrt. Aktuell stehen dem VKG 90 Stellenprozente fiir die aSa zur Verfii-

gung.
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3. Fazit und Ausblick

Wie das Beispiel des VKG zeigt, ist aSa dann wirklich effektiv, wenn sie
sich mit einem ambulanten Angebot verbinden ldsst. So hat sich die aSa
innerhalb des VKG zu einem bedeutsamen, ja unverzichtbaren Instrument
entwickelt. Einerseits gelingt es ihr, eine Briicke von den bestehenden An-
geboten zu potentiellen Klientinnen und Klienten zu schlagen. Anderer-
seits ist sie in der Lage den Interventionsrahmen traditioneller Hilfsange-
bote zu vergrdssern und auf die Lebenswelt der Klientinnen und Klienten
auszuweiten. Dies funktioniert insbesondere dann, wenn bereits eine lan-
gerfristige Zusammenarbeit mit der Klientel besteht. Ein weiterer dusserst
bedeutsamer Faktor fiir die Wirksamkeit und Effektivitdt der aSa ist die
Kontinuitdt des Angebots. Nur durch eine regelméssige Prasenz werden
die Mitarbeitenden der aSa fiir die Adressatinnen und Adressaten auch
wirklich fassbar und es kann eine Atmosphare des Vertrauens entstehen.

Ein weiterer Erfolgsfaktor fiir die aSa ist ihre Innovationskraft und
die Bereitschaft zur Verdnderung. Die Adaption an Trends und Entwick-
lungen ist zwingend fiir einen erfolgreichen Zugang zur Klientel. So ist
eine Abkehr der aSa von ihren angestammten Wirkungsfeldern (Bahn-
hofe, Parks) ein durchaus realistisches Szenario. Die grossen offenen Dro-
genszenen der 90er-Jahre sind Geschichte. Allerdings sind neue Problem-
felder erkennbar, bei deren Bearbeitung Ansatz und Methodik der aSa er-
folgsversprechend erscheinen. Exemplarisch sei hier der gesamte Bereich
des Nachtlebens und des Freizeitdrogenkonsums erwahnt. Die Party- und
Clubkultur ist bei vielen jungen Menschen die Freizeitbeschiftigung
schlechthin und oftmals auch Spielflache risikoreichen Verhaltens. Klassi-
schen Suchthilfestellen gelingt es kaum, diese Zielgruppe zu erreichen.
Durch eine aSa, die sich szenennahen Interventionen bedient und in der
Lage ist, einen wiederkehrenden Kontakt zu ihren Adressatinnen und Ad-
ressaten herzustellen, kann effektive Schadensminderung geleistet wer-
den. Die aSa als eigenstandiges Arbeitsfeld der Sozialen Arbeit ist gut be-
raten an ihren bewahrten Arbeitsprinzipien und Grundhaltungen festzu-
halten.

Die einstigen kritischen Stimmen, welche der aSa gar Szenenbildung
unterstellten, sind verstummt. Die heutigen Anfragen und Herausforde-
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rungen sind géanzlich anderer Natur. Dank der vom Bund aktiv betriebe-
nen und &usserst erfolgreichen Viersaulen-Suchtpolitik konnten zahlrei-
che Strukturen der Schadensminderung geschaffen werden. Die offenen
Drogenszenen sind weitestgehend aus den Schweizer Stadten verschwun-
den - und mit ihnen auch das Bewusstsein fiir die gesamte Suchtproble-
matik. Ein Blick auf den Schweizer Sorgenbarometer der Credit Suisse
zeigt, dass Drogen von der Schweizer Bevilkerung heute kaum mehr als
relevantes Problemfeld erachtet werden. Haben 1990 noch 70% der Befrag-
ten Drogen als zentrales Problem wahrgenommen, sind es 2018 noch ge-
rade 8% (vgl. GFS 2018). Ein fehlendes Problembewusstsein in der Bevdl-
kerung, gekoppelt mit erhdhtem Spardruck auf Seiten der aSa-Kostentra-
ger sowie eine allgemeine Tendenz zur Medizinalisierungs, konnen fiir
auch noch so erfolgreiche aSa-Projekte letztlich das Aus bedeuten.

Die aSa kommt nicht darum herum, sich mit Wirkungsforschung aus-
einanderzusetzen. Der Legitimierungsdruck wird kontinuierlich zuneh-
men. ASa hat den beabsichtigten Impact und die angestrebten gesellschaft-
lichen Wirkungen klar zu definieren, die entsprechenden Indikatoren und
Messgrossen genau festzulegen. Nur so kann sie eine aussagekraftige Ziel-
iiberpriifung vornehmen und iiber ihr Tun auch auf einer soliden Basis
Rechenschaft ablegen. So ist denn heute von Seiten der aSa, nebst der ei-
gentlichen Arbeit im Feld, zunehmend eine proaktive, transparente und
adressatenkonforme Kommunikation mit simtlichen Stakeholdern sowie
der Offentlichkeit gefordert.
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Von umstrittenen Pionierprojekten zum Erfolgsmodell
Arbeitsfeld Niederschwellige Arbeit
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1. Das Arbeitsfeld der niederschwelligen Sozialarbeit mit substanz-
abhingigen Personen

Nach Jahren erfolgloser, repressiver Drogenpolitik und den Erfahrungen
mit den offenen Drogenszenen in vielen Stadten der (Deutsch-) Schweiz —
als bekanntestes Beispiel sind der Platzspitz und der Letten in Ziirich zu
erwdhnen — wurde in den 1990er-Jahren die Vier-Saulen-Drogenpolitik
schweizweit eingefiihrt. In enger Zusammenarbeit entwickelten Fachleute
und Politiker das Modell der vier Sdulen. Das bisherige Drei-Sdulen-Mo-
dell, bestehend aus Pravention, Therapie und Repression, wurde mit der
vierten Saule Uberlebenshilfe (spater Schadensminderung) erganzt.

Im Zuge dieser Entwicklung wurden die ersten Drogeninjektions-
rdume und Spritzentauschprojekte, aus denen spéter die heutigen Kon-
takt- und Anlaufstellen (K&A) entstanden, eroffnet sowie weitere nieder-
schwellige Projekte im Bereich Gesundheit, Wohnen, Arbeit und Betreu-
ung umgesetzt. Diese Sdule umfasst alle Strategien und Massnahmen zur
Minderung der negativen Folgen des Drogenkonsums fiir die Konsumie-
renden sowie die Gesellschaft.

Die K&A bieten substanzkonsumierenden Erwachsenen nieder-
schwelligen Zugang zu schadensmindernden Angeboten und Beratung.
Interdisziplindre Teams, bestehend aus Sozialarbeitenden und medizini-
schem Fachpersonal (Psychiatrie und Somatik) unterstiitzen die Klientel
in ihrem, von der Substanzabhéngigkeit bestimmten, Alltag. Die Klientel
kann in beaufsichtigten Injektions- und Inhalationsrdumen selber mitge-

1Sozialarbeiterin FH B.Sc, Kontakt- und Anlaufstellen Stadt Ziirich.
2 Sozialarbeiterin FH M.Sc, Case Managerin, Leiterin Beratung chronisch Substanzabhangi-
ger im niederschwelligen Arbeitsfeld, Ziirich (bis Okt. 2019).
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brachte (illegale und/oder verschreibungspflichtige legale) Substanzen un-
ter hygienischen Bedingungen konsumieren. Ziel und Auftrag des Ange-
botes ist es, die Ubertragung von Infektionskrankheiten wie HIV und He-
patitis zu verringern, die Zahl von Todesfillen durch Uberdosierung zu
reduzieren, die soziale Integration und Lebensqualitit zu verbessern so-
wie den Offentlichen Raum zu entlasten.

1.1  Rechtliche Verankerung

Die gesetzliche Legitimation der K&A basiert auf den vier national veran-
kerten Saulen der schweizerischen Drogenpolitik (Pravention, Therapie,
Schadensminderung und Repression). Die Revision des Bundesgesetzes
iber die Betdubungsmittel und psychotropen Stoffe (BetmG)® wurde
durch das Stimmvolk im Jahr 2008 angenommen und verpflichtet seither
die Kantone explizit, Angebote der Schadensminderung zu schaffen (Art.
3g, BetmG).

Angebote der Schadensminderung werden durch &ffentliche sowie
privaten Institutionen zur Verfiigung gestellt, wobei Organisationsform,
Grosse, Standorte sowie Anzahl Mitarbeitende variieren kénnen.

1.2 Finanzierung und Ressourcenallokation

Die Leistungen, welche die Klientel in den niederschwelligen Institutionen
bezieht, werden durch die 6ffentliche Hand und/oder private Tragerschaf-
ten finanziert. Die Finanzierung durch die 6ffentliche Hand unterliegt wie-
derkehrenden Leistungsiiberpriifungen und moglichen Sparmassnahmen.
So wurden im Jahr 2016 die kantonalen Beitrdge an die Stadt Ziirich fiir
die dezentrale Drogenhilfe gestrichen (vgl. Medienmitteilung Finanzde-
partement Stadt Ziirich 2016). Seither werden die Kosten fiir die drei Kon-
takt- und Anlaufstellen der Stadt Ziirich vollumfénglich von der Ge-
meinde getragen.

3 BetmG: www.tinyurl.com/jmy8yagq, Zugriff 28.12.2019.
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1.3 Politische Positionierung

Die Notwendigkeit von Kontakt- und Anlaufstellen mit Konsumraum galt
von der Gesellschaft und den politischen Vertreterlnnen aufgrund des
«Platzspitztraumas» lange als unbestritten. Die katastrophalen Zustéande
der suchtmittelabhdngigen Menschen war in den 1990er-Jahren fiir die
breite Bevolkerung sichtbar und hat die Politik dazu veranlasst, eine nach-
haltige Losung zu finden.

Erst erfolgte 1992 die repressive Raumung des Platzspitzareals, wel-
che jedoch ohne Begleitmassnahme der Schadensminderung die néchste
offene Drogenszene am Bahnhof Letten in Ziirich zur Folge hatte. Man re-
alisierte, dass eine Schliessung der offenen Drogenszene ohne nieder-
schwellige Einrichtungen wie Kontakt- und Anlaufstellen, wohl wieder zu
einer Verschiebung des Elends fiihren wiirde. Heute ist der Nutzen der
K&A fiir Aussenstehende nicht mehr so deutlich ersichtlich wie damals.
Die Situation der Klientel hat sich durch die Vielfalt an suchtspezifischen
Angeboten stark verbessert. Doch wenn das Problembewusstsein in der
Bevolkerung und somit der Politik schwindet, besteht die Gefahr, dass be-
stehende Angebote in Frage gestellt und deren Finanzierung* gestrichen
werden. Somit konnen schadensmindernde Angebote ohne ausreichende
Offentlichkeitsarbeit Opfer ihres eigenen Erfolges werden.

1.4 Ausbildung und Zugang zum Arbeitsfeld

Innerhalb des Arbeitsfeldes verfiigen die Mitarbeitenden iiber vielfaltige
Bildungshintergriinde und nebst ihrer Grundausbildung {iber zusétzliche
Aus- und Weiterbildungen. Die Organisation beteiligt sich zudem finanzi-
ell an Aus- und Weiterbildungen, welche fiir das Arbeitsfeld von Nutzen
sind. Fiir alle Mitarbeitenden ist nur der rein medizinische Basic Life Sup-
port fiir Erste Hilfe vor Ort Pflicht.

¢ Medienmitteilung Finanzdepartement Stadt Ziirich vom 31.08.2016:
www.tinyurl.com/smbe9us, Zugriff 28.12.2019.




196 Arbeitsfeld Niederschwellige Arbeit

1.5  Menschenbild im Arbeitsfeld

Das Menschenbild ist gepragt von einer humanistischen Grundhaltung. In
dieser wird anerkannt, dass der Mensch danach strebt, sein Leben sinnhaft
und selbstbestimmt zu fiihren, und dass alle Menschen gleichwertig und
gleichberechtigt in ihrer Wiirde sind. Fiir die Arbeit mit Menschen heisst
dies, dem Gegeniiber mit Respekt und auf Augenhohe zu begegnen und
im Sinne einer akzeptierenden Haltung keine Wertung der Lebensfiithrung
vorzunehmen. Konsum und Genuss von psychoaktiven Substanzen wer-
den als Teil der menschlichen Lebensweise betrachtet.

2. Soziale Arbeit im niederschwelligen Setting mit Substanzabhin-
gigen

2.1 Funktion der Sozialen Arbeit

Die Soziale Arbeit ist in den K&A hauptsachlich fiir die individuelle, wei-
terfithrende KlientInnenarbeit (sozialarbeiterische Begleitung und Unter-
stiitzung tiber das Angebot der K&A hinaus), fiir die Konzeptarbeit sowie
fiir die Netzwerkarbeit verantwortlich. Die Tatigkeiten entsprechen somit
eher der klassischen Sozialen Arbeit und nicht dem Profil der Sozialpada-
goglnnen oder GemeinwesenarbeiterInnen. Die Soziale Arbeit ist in die-
sem Arbeitsfeld zudem die Schnittstelle zu anderen Fachdisziplinen wie
beispielsweise Medizin, Psychologie, Recht und Soziologie. Sie arbeitet
mit unterschiedlichen Modellen und Methoden dieser Fachdisziplinen
und adaptiert diese gezielt und praxisorientiert fiir ihr Arbeitsfeld.

2.2 Angebote der Sozialen Arbeit

Wie bereits erwéhnt, konnen in Kontakt- und Anlaufstellen mitgebrachte,
Substanzen im geschiitzten Rahmen konsumiert werden, wobei jedoch
nicht alle Kontakt- und Anlaufstellen der Schweiz iiber Konsumrdume
verfiigen. In Ziirich gibt es drei Standorte mit je einem Raum fiir das Inha-
lieren und Injizieren von psychoaktiven Substanzen. Die Klientel hat die
Moglichkeit, zu duschen, sich neu einzukleiden und eine Mahlzeit zu sich
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zu nehmen. Wasser und Tee werden gratis abgegeben, alle anderen Ge-
tranke und Mahlzeiten werden zum Selbstkostenpreis verkauft. Die Kon-
takt- und Anlaufstellen dienen auch als Aufenthaltsort und es besteht die
Moglichkeit, soziale Kontakte zu kniipfen. Die Konsumrdume werden
vom Personal iiberwacht, um bei medizinischen oder sozialen Notfillen
sofort intervenieren zu kénnen. Die Standards der Kontakt- und Anlauf-
stellen sind gesamtschweizerisch festgelegt und online zugénglich (vgl. In-
fodrog/Fachverband Sucht 2011).

Fiir Fragestellungen der Mitarbeitenden aus dem Arbeitsalltag stehen
Methoden wie extern begleitete Supervisionen, interne Kollegiale Beratun-
gen (z. B. Tietze 2010) oder interne Intervisionen (z. B. Lippmann 2013) zur
Verfiigung. Um die Qualitdt der Arbeit zu fordern, werden Arbeits- und
Fachgruppen zu unterschiedlichen Themen gebildet, welche interne Stan-
dards erarbeiten und einfiihren. Diese Themen sind jedoch nicht spezifisch
der Sozialen Arbeit zuzuordnen.

2.3 Interventionsmodelle

Fiir die Gestaltung des alltaglichen Zusammenseins in den Konsum- und
Aufenthaltsraumen gelten wenige, dafiir klare Hausregeln (bspw. Gewalt-
freiheit), welche mit Sanktionen in Form von moglichst kurzen Hausver-
boten durchgesetzt werden. Im Akutfall werden Sanitét, Notfallpsychiat-
rie und/oder Polizei beigezogen.

Es bestehen national unterschiedliche Interventionsmodelle. In den
Kontakt- und Anlaufstellen Ziirich zum Beispiel ist die weiterfithrende so-
zialarbeiterische Begleitung, fiir die Klientel freiwillig, ausser bei betreu-
ungspflichtigen Eltern oder jungen Erwachsenen unter 25 Jahren. Hierfiir
besteht ein Bezugspersonensystem, fiir das sich alle Mitarbeitenden zur
Verfiigung stellen. Fiir zeitintensivere oder komplexere Anliegen besteht
die Moglichkeit, sich an ein intern iiber alle Angebote im Arbeitsfeld ver-
netztes Team zu wenden, welches niederschwellige, subsididr ausgerich-
tete Sozialberatung anbietet. Dieses Team besteht ausschliesslich aus Sozi-
alarbeiterInnen FH oder aus Psychiatriepflegefachpersonen FH mit sozial-
arbeiterischer Zusatzausbildung.

Die niederschwellige Sozialberatung wird direkt vor Ort angeboten
wodurch die Mitarbeitenden der Klientel bekannt und somit vertraut sind.
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Die Beratenden sind unter Beriicksichtigung des Datenschutzes mit ande-
ren Angeboten via Fallarbeit gut vernetzt und begleiten bei Bedarf die Kli-
entel auch an Termine. In der niederschwelligen Sozialberatung ist von
klassischer Sozialarbeit die Rede, welche administrativ und subsidiar aus-
gerichtet ist. Entscheidend fiir die Arbeitsweise sind individuelle Speziali-
sierungen bspw. auf Sozialversicherungsrecht oder motivierende Ge-
sprachsfiihrung sowie die personliche Arbeitserfahrung der Mitarbeiten-
den.

Im Arbeitsfeld gibt es verschiedene Herangehensweisen in der Sozi-
alen Arbeit. Als mogliche Methodik ist das Case Management (CM) nach
Wendt (2001) zu erwdhnen, welches je nach Struktur der Institution auf
unterschiedlichen Ebenen umgesetzt werden kann. Grundsitzlich syste-
matisiert das CM die Fallfiihrung anhand eines Regelkreises (Intake, As-
sessment, Zielesetzung und Handlungsplanung, Monitoring, Evaluation,
Reassessment/Abschluss) und fiihrt eine Aktenfiihrung nach sozialarbei-
terischen Standards. Im Gegensatz zur heutigen Aktenfithrung wurden
frither im Arbeitsfeld, begriindet mit der Niederschwelligkeit und der
Anonymitit der Klientel, weniger Daten erfasst. Das CM arbeitet koordi-
niert und unter Einhaltung des Datenschutzes mit dem gesamten Helfer-
netz der Klientel zusammen und kann so einerseits kostenintensive Dop-
pelspurigkeiten und Leerldufe vermeiden und andererseits die teils fiir die
Klientel uniibersichtlichen Zustandigkeiten auf eine Ansprechperson re-
duzieren. Das CM ist iiber das eigene Arbeitsfeld hinaus vernetzt und
steht so im stetigen Austausch zu anderen AkteurInnen aus dem Sozialbe-
reich. Neu generiertes Fachwissen fliesst so iiber die Vernetzung oder die
KlientInnenarbeit in Form von Standards, Konzepten und Weiterbildun-
gen wieder zuriick in die Organisation und sichert so eine Arbeitsweise
nach aktuellen Standards.

Erganzend zu Schadensminderungsangeboten und Beratung wird in
den Ké&A zunehmend mit Konsumreduktionsprogrammen gearbeitet.
Diese zieloffene Soziale Arbeit ist nicht abstinenzorientiert und bietet
Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen die Mdoglichkeit, an der Ver-
anderung ihres Substanzkonsums zu arbeiten, und zwar auf das Ziel hin,
welches sie sich selbst setzen.
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Die Klientel kann an einem KISS-Programm?® teilnehmen, welches
von Mitarbeitenden mit entsprechender Trainerausbildung angeboten
wird. KISS steht fiir «<Kompetenz im selbstbestimmten Substanzkonsum»
und ist ein verhaltenstherapeutisches Selbstmanagementprogramm, wel-
ches aus zwolf strukturierten Sitzungen besteht. Teil dieser Sitzungen sind
u. a. das Fiihren eines Konsumtagebuches, das Festlegen von wochentli-
chen Konsumzielen, das Erkennen und Bewaltigen von Risikosituationen.

Bei den Sozialarbeitenden muss die Bereitschaft vorhanden sein, of-
fensiv und sanktionsfrei mit der Klientel iiber verschiedene Konsumziele
ins Gesprach zu kommen. Basis dazu bildet die Motivierende Gespréchs-
fiihrung (Motivational Interviewing MI). Motivierende Gesprachsfiithrung
bezeichnet einen «kooperativen Gesprachsstil, mit dem wir einen Men-
schen in seiner eigenen Motivation zur und seinem eigenen Engagement
fiir Verdnderung stirken konnen» (Miller/Rollnick 2015: 27).

2.4 Beziehungsarbeit

Die kontinuierliche Beziehungspflege und die daraus resultierende Inter-
ventionsberechtigung gelten als Grundlage aller gelingenden Massnah-
men. Dies ermoglicht den Mitarbeitenden, in prekdren Alltagssituationen
deeskalierend einzugreifen. Zudem wird iiber die regelmassige Bezie-
hungspflege eine Vertrauensbasis geschaffen, welche es der Klientel er-
leichtert, innerhalb einer Beratung belastende und schambeladene The-
men anzusprechen und sich auf eine freiwillige Unterstiitzung einzulas-
sen.

Dennoch ist die Beziehung zwischen der Klientel und den Sozialar-
beitenden im Sinne von Kaspar Geiser (2004: 235) vertikal, also in einem
Machtgefalle strukturiert. Die Mitarbeitenden nehmen auch die Rolle der
Kontroll- und Entscheidungsinstanz ein (vgl. ebd.) und sorgen dafiir, dass
die K&A fiir alle NutzerInnen gleichermassen als Schutz- und Riickzugs-
raum dient. Dies bedeutet im konkreten Fall, die Umsetzung und Durch-
setzung der Hausordnung, der medizinischen Anordnungen sowie von
Auflagen und Sanktionen.

5 Vgl. www kiss-heidelberg.de, Zugriff 28.12.2019.
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Um den Beziehungsaufbau zur Klientel im Arbeitsalltag zu fordern,
wird eine akzeptierende und wertefreie Haltung gegeniiber der Lebens-
fiihrung der Klientel vertreten, in der nicht die Abstinenz, sondern die in-
dividuelle Lebensqualitdt im Vordergrund steht. Im Arbeitsfeld wird das
Du zur Klientel gepflegt und das Zeitnehmen fiir alltdgliche Gesprache
ohne sozialarbeiterischen Inhalt gehort zum aktiven Beziehungsaufbau.
Nicht zur anerkannten und professionellen Beziehungspflege gehoren pri-
vate Kontakte ausserhalb der Arbeitszeit, Angaben von privaten Adressen
der Mitarbeitenden oder der Austausch von privaten Giitern (Geschenke,
Geldgaben etc.).

2.5 Stellenwert der Sozialen Arbeit

Die Soziale Arbeit wird in der niederschwelligen Arbeit als eigene Profes-
sion mit ihren eigenen Aufgaben, Arbeitsweisen und Interessen aner-
kannt. Dies jedoch als Einheit ohne Unterteilung in Sozialarbeitende, Sozi-
alpddagoglnnen und Gemeinwesenarbeiterlnnen. Die Soziale Arbeit fo-
kussiert sich auf die Arbeit mit und fiir die Klientel und nimmt innerhalb
der interdisziplinaren Fallarbeit eine wichtige Rolle bei der Koordination
aller Beteiligten und von deren Dienstleistungen ein. Zunehmend riickt
der Fokus der Sozialen Arbeit auf die Legitimierung des Arbeitsfeldes, in-
dem sie die Wirkung und den Nutzen der Dienstleistungen der K&A auch
auf politischer Ebene und gegeniiber den Geldgebenden darlegt und
transparent macht.

Innerhalb der Institution ist der Autonomiegrad der Sozialen Arbeit
eher hoch einzustufen, sie ist jedoch stets an den Auftrag der eigenen In-
stitution gebunden. Der Auftrag der Sozialen Arbeit ist abhangig von der
aktuellen politischen Situation, von gesellschaftlichen Trends und der
Kostendeckung der finanzierenden Stellen wie Krankenkassen, wirt-
schaftliche Sozialhilfe oder den Ergdnzungsleistungen zur IV/AHV.

Konzeptionell verankert ist die Soziale Arbeit in den K&A nur in Be-
zug auf die weiterfithrende KlientInnenarbeit. Das heisst, es werden in der
Beratung der Klientel Methoden und Standards der Sozialen Arbeit ange-
wendet. Dies betrifft die Situationserfassung, Gespréachs- und Aktenfiih-
rung. Es ist institutionsabhéngig, ob konzeptuell verankert ist, dass bei der
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Teamzusammensetzung auf ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen sozi-
alarbeiterisch, somatisch und psychiatrisch ausgebildetem Personal geach-
tet wird oder nicht.

2.6  Entwicklung der Professionalitiit

Soziale Arbeit ist historisch betrachtet aus der Freiwilligenarbeit entstan-
den. Im Laufe der Jahre haben sich professionelle Arbeitsstandards etab-
liert, die jedoch immer wieder von unterschiedlichen Akteuren aus Politik
und Gesellschaft in Frage gestellt werden. Im Zuge von Sparmassnahmen
wird erneut der Einsatz von Freiwilligenarbeit in Betracht gezogen. Diese
hat selbstverstandlich ihre Berechtigung, muss jedoch gegeniiber der So-
zialen Arbeit gerade im niederschwelligen Bereich kritisch betrachtet wer-
den. Die Soziale Arbeit in den K&A wurde einerseits gepragt von charis-
matischen Fithrungsfiguren, andererseits von Freiwilligen, die ohne pro-
fessionelle Standards der Gefahr des Rollenkonfliktes ausgesetzt sind
(z. B. beim Durchsetzen von Regeln). Die Vergangenheit hat gezeigt, dass
in einem Klima von struktureller Hierarchie und emotionaler Ndhe immer
wieder Ubergriffe aller Art auf die Schutzbediirftigen stattgefunden ha-
ben.

Professionelle Standards sind vor allem aus zwei Griinden dusserst
wichtig. Zum einen legen sie fest, in welchem Umfang die Arbeit mit der
Klientel zu erfolgen hat. Zum anderen fordern die zu solchen Standards
gehorenden Supervisionen und kollegiale Beratungen die Selbstreflexion
in Bezug auf die eigene Arbeit, und stellen so einen wichtigen Teil profes-
sionellen Arbeitens dar.

2.7 Angrenzende Arbeit

In den Anfdngen der Schadensminderung war das Arbeitsfeld sehr stark
medizinisch ausgerichtet, da der Gesundheitszustand der Klientel oft pre-
kéar war und die Betroffenen keine addquate medizinische Versorgung er-
hielten. Der Zugang zur medizinischen Versorgung fiir die Klientel hat
sich mit der Einfiihrung der obligatorischen Grundversicherung 1996 in
der Schweiz stark verbessert. Somit ging die Entwicklung im Arbeitsfeld
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weg von der reinen Erbringung medizinischer Leistungen hin zur Koordi-
nation verschiedener Leistungen. Heute fokussieren sich medizinisch aus-
gebildete Mitarbeitende vermehrt auf die Erbringung von Leistungen wie
basismedizinische Versorgung sowie auf das Einhalten von medizinischen
Standards, wahrend sich Mitarbeitende mit sozialarbeiterischem Hinter-
grund vermehrt auf Bereiche wie weiterfiihrende KlientInnenarbeit, Kon-
zeptarbeit, Vernetzung und Legitimierung fokussieren.

3. Interdisziplindre Zusammenarbeit
3.1  Beteiligte Professionen

Heute wird von einer klar multiperspektivischen Herangehensweise ge-
sprochen. Jede Profession leistet ihren Beitrag zum Hilfesystem, womit ein
Netz um die Klientel entsteht. Die Zusammenstellung der Beteiligten in
einem Helfernetz hangt von der Problemstellung des Individuums ab. Die
Soziale Arbeit nimmt darin eine formell verankerte, koordinierende und
planende Rolle innerhalb des Helfernetzes ein, ohne die eine Zusammen-
arbeit iiber alle beteiligten Akteure hinweg nicht mdoglich wire.

3.2 Strukturierung der interdiszipliniren Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit zwischen den Professionen wie bspw. den medizini-
schen und sozialarbeiterischen Fachkriften innerhalb der Institution funk-
tioniert aufgrund ihrer gemeinsamen Geschichte im Arbeitsfeld und auf-
grund des gemeinsamen Auftrages sehr gut.

Auf transparente Zusammenarbeit und Kommunikation unter den
unterschiedlichen AkteurInnen sowie mit der Klientel wird grosser Wert
gelegt. VertreterInnen aller vier Sdulen der Schweizer Drogenpolitik wer-
den innerhalb von Fallkonferenzen mit in die Planung einbezogen. Auf die
gute Zusammenarbeit mit der Polizei wird viel Gewicht gelegt, da das Ver-
héltnis aus historischen und gesetzlichen Griinden in der niederschwelli-
gen Arbeit mit Substanzabhangigen nicht immer einfach war. Professio-
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nelle Sozialarbeitende betreiben keine einseitige Parteinahme fiir die Kli-
entel, sondern fordern aktiv die stetige Verbesserung interdisziplindrer
Zusammenarbeit.

Interdisziplindre Zusammenarbeit findet auch in Fachgruppen und
Fachverbanden auf regionaler und nationaler Ebene statt. Hier zu erwéh-
nen ist allen voran der Fachverband Sucht, in welchem sich verschiedene
Fachgruppen vernetzen (Kontakt-und Anlaufstellen, Pravention, Substitu-
tion etc.). Der Fachverband Sucht setzt sich fiir eine menschenwiirdige und
fachlich fundierte Drogenpolitik ein und vertritt die Interessen der Mit-
glieder gegentiber Gesellschaft und Politik.

4. Stand der Professionalisierung der Sozialen Arbeit im nieder-
schwelligen Suchtbereich

4.1  Expertise und Profession der Sozialen Arbeit

Die Soziale Arbeit beansprucht im niederschwelligen Setting keine zusatz-
liche spezifische eigene Expertise, benotigt wird jedoch suchtmedizini-
sches Wissen sowie Kenntnisse iiber die Lebenswelt der Betroffenen. Dies
liegt in der Entstehung des Arbeitsfeldes begriindet. Die Pionierphase
nach Glasl/Kalcher/Piber (2014) in den 1980er- und 1990er-Jahren war ge-
pragt durch unterschiedlichste meist persénlich motivierte AkteurInnen,
welche die prekéare gesundheitliche und soziale Situation der Abhéngigen,
sowie die Wirkungslosigkeit der damals rein repressiven, staatlichen In-
terventionen scharf kritisierten und 6ffentlich thematisierten. Mit zuneh-
mender Erfahrung und genauerer Kenntnis der abhédngigen Menschen
und ihrer Lebenswelt professionalisierte sich das Arbeitsfeld schrittweise
und die Soziale Arbeit gewann an Bedeutung. Die Erkenntnis, dass sub-
stanzabhdngige Personen oft auch im zwischenmenschlichen Bereich Ab-
héngigkeitsmuster ausleben und dies auch zwischen Mitarbeitenden und
Nutzerlnnen der K&A zu Abgrenzungsproblemen fiihrt, hatte beispiels-
weise zur Folge, die Nahe-Distanz-Thematik so stark zu gewichten, wie
wir es heute tun. Insbesondere diese Thematik ist mit ein Grund, warum
das Arbeitsfeld nach Mitarbeitenden mit geeignetem beruflichen Hinter-
grund wie Sozialarbeit, Psychiatrie und Somatik verlangt.
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4.2 Positionierung und Identitit der Sozialen Arbeit

Die weiterfithrende KlientInnenarbeit gehort zu den Kernaufgaben der So-
zialen Arbeit in diesem Arbeitsfeld, das heisst: Wird innerhalb eines Falls
mit anderen Institutionen zusammengearbeitet, findet ein Informations-
austausch meist zwischen den Sozialarbeitenden statt, welche ihre Institu-
tion vertreten oder fiir die betroffene Klientel zustandig sind. Somit wird
die Soziale Arbeit auch zur Schnittstellenkoordinatorin.

5. Bestandsaufnahme und Ausblick
5.1  Herausforderungen fiir das Arbeitsfeld

Grundsatzlich ist es fiir die Soziale Arbeit schwierig, ihre Wirkung anhand
von Zahlen zu belegen. Hinzu kommt, dass mit zunehmendem Erfolg die
Berechtigung fiir die eigene Existenz schwindet. Somit muss belegt wer-
den, dass sich die Situation bei einer Aufhebung der Angebote wieder ver-
schlechtern wiirde, was jedoch erst eine Hypothese ist. Ausserdem ist der
Grundgedanke der Schadensminderung der bestmogliche Umgang mit
schon entstandenem Schaden. Mit der Entwicklung im Bereich der Psychi-
atrie, wo Behandlungen vermehrt vom stationdren auf den ambulanten
Sektor verlagert werden (vgl. Schweizerisches Gesundheitsobservatorium
2010: 1), konnte sich auch die Klientel der K&A dndern. Gehorten Perso-
nen mit komorbiden Stoérungen schon immer mit zur Klientel der K&A,
konnten sie in Zukunft eine der Hauptgruppen ausmachen. Somit fénde
eine Verlagerung des medizinischen verlangten Fachwissens von der So-
matik (Wundpflege etc.) hin zur Psychiatrie (Wissen iiber weitere psychi-
atrische Krankheitsbilder neben der Abhangigkeit) statt. Fiir die Soziale
Arbeit bedeutet dies, dass sie ihre Kooperationen mit dem Arbeitsfeld der
Psychiatrie ausbaut, um die fachlichen Kompetenzen der Mitarbeitenden
entsprechend zu erweitern.

Eine Herausforderung in der niederschwelligen Arbeit mit substanz-
abhéngigen Personen wird sicherlich die theoretisch-konzeptuelle Einbet-
tung sein. Ein grosser Teil der taglichen Arbeit wurde iiber die Jahre im
Sinne einer «Best Practice» entwickelt und hat sich bewahrt. Indessen fehlt
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teilweise der theoretische Bezugsrahmen, was die professionelle Sozialar-
beit in diesem Arbeitsfeld angreifbar macht.

Eine weitere Herausforderung besteht darin, die professionelle Ar-
beit der interdisziplindren Berufsgruppen der K&A zu foérdern und sich
auf eine gemeinsame Haltung zu einigen sowie das eigene Handeln zu re-
flektieren und kritisch zu hinterfragen.

Aufgrund des allgemeinen Kostendrucks in der Sozialen Arbeit gibt
es zunehmend Tendenzen, Angebote wie Supervisionen fiir die Teams
und die einzelnen Mitarbeiterlnnen zu streichen. Supervisionen,
Coachings fiir Sozialarbeitende und Fiithrungskrafte leisten jedoch einen
wichtigen praventiven Beitrag um vermehrte, teilweise lange Krankheits-
ausfalle zu reduzieren.

Sozialarbeitende verfiigen meist iiber eine hohe intrinsische Motiva-
tion und sehen einen grossen Sinn in der Arbeit mit der Klientel. Mit zu-
nehmendem finanzpolitischem Legitimationsdruck steigen die Anforde-
rungen, die Wirksamkeit der Arbeit mit der Klientel mittels Kennzahlen
zu belegen.

Wie vorgangig erwdhnt, verdndert sich die Klientel in der nieder-
schwelligen Sozialen Arbeit mit Abhédngigen. Die grosste Gruppe der Kli-
entInnen besteht zunehmend aus Personen mit einer starken psychischen
Beeintrachtigung. Dieser Umstand erfordert von den Sozialarbeitenden
ein hohes Mass an Empathie und Akzeptanz fiir das Gegeniiber, um adé-
quat auf dessen Bediirfnisse eingehen zu koénnen. Diese Haltung und
Kompetenz lésst sich schwer bis kaum erfassen und abbilden, und doch
ist sie zentral fiir eine gelingende Zusammenarbeit mit der Klientel.

5.2 Bildungsarbeit fiir die Zukunft

Angebote der Saule Schadensminderung haben ihren Ursprung in den of-
fenen Drogenszenen der 1980er- und 1990er-Jahre. Erst mit verdanderten
Gesetzen (die Abgabe von sterilem Injektionsmaterial wurde 1985 durch
den Ziircher Kantonsarzt verboten, das Verbot kurz darauf wieder aufge-
hoben) und dem Willen der unterschiedlichsten Akteure zur Zusammen-
arbeit konnten Angebote geschaffen werden, wie wir sie heute kennen.
K&A sind das direkte Resultat der damaligen enorm innovativen und
pragmatischen Zusammenarbeit auf verschiedenen Ebenen.
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Mit schadensmindernden Angeboten konnte die Ausbreitung von
HIV/Aids und anderen {ibertragbaren Krankheiten wie Hepatitis C bei
substanzkonsumierenden Personen drastisch reduziert werden. Diese Tat-
sache ist von grosser Bedeutung fiir die Gesamtbevdlkerung. Erinnern wir
uns nur an den, damals epidemischen, Anstieg von HIV-Ansteckungen
und die grosse Angst der Quartierbewohnerlnnen vor herumliegenden
Spritzen in Innenhofen, auf Toiletten und Spielplatzen.

Damit dieser historische Kontext nicht in Vergessenheit gerit, ist es
notwendig, dass Fachleute mit ihrem spezifischen Wissen gesellschaftlich
und politisch aktiv bleiben oder werden. Fachleute aus der Sozialen Arbeit
miissen sich in Debatten einmischen und diirfen die Definitionshoheit fiir
ihr Arbeitsfeld nicht aus den Handen geben.

53 Internationale Zusammenarbeit

Das Schweizer Vier-Saulen-Modell hat sich enorm bewahrt und steht fiir
einen grossen Erfolg im Umgang mit Menschen mit einer Substanzabhan-
gigkeit. Zunehmend interessieren sich daher Staaten auf der ganzen Welt
fiir das erfolgreiche Schweizer Modell, was sich darin widerspiegelt, dass
immer wieder Delegationen der unterschiedlichsten Lander Institutionen
der Saule Schadensminderung besichtigen, allen voran die K&A.

In der Schweizer Bevolkerung und Politik ist indessen das Bewusst-
sein fiir dieses erfolgreiche Modell am Schwinden. Daher ist es eine grosse
Chance und Anerkennung, anderen Institutionen und Staaten mit Exper-
tInnenwissen zur Seite zu stehen. Die internationale Vernetzung der un-
terschiedlichsten Akteure der Schadensminderung schreitet zwar stetig
voran (v. a. via Social Media), konnte jedoch noch aktiver von Fithrungs-
kraften und politischen AmtstragerInnen gefordert werden.

5.4  Plidoyer fiir die Schadensminderung

Schadensminderung ist das letzte Auffangbecken, wenn die Pravention
nichts abwenden, die Repression nicht abschrecken und die Therapie kei-
nen nachhaltigen Weg aufzeigen konnte.

Die Existenz der Saule Schadensminderung ist das Ergebnis einer
pragmatischen und fortschrittlichen Suchtpolitik. Sie widerspiegelt die
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Akzeptanz innerhalb der Gesellschaft gegeniiber Menschen, welche trotz
vielfaltiger Hilfsangebote nicht fahig oder willens sind, aus der Abhéngig-
keit auszusteigen. Dennoch steht diese Sdule wiederholt bei unterschiedli-
chen politischen Parteien in der Kritik. Je mehr die Erinnerung an die of-
fenen Drogenszenen verblasst, desto mehr finden wieder Stimmen Gehor,
welche die gemachten Erfahrungen verkennen und die immense positive
Wirkung schadensmindernder Angebote nicht als solche wahrnehmen.
Somit hat die Soziale Arbeit in diesem Arbeitsfeld mehrere wichtige Auf-
gaben zugeteilt bekommen. Sie kiimmert sich nicht nur um die KlientIn-
nen- und Konzeptarbeit, sondern sie vertritt die Bediirfnisse der Klientel
auf politischer und ethischer Ebene und setzt sich somit fiir eine Drogen-
politik im Dienste der gesamten Gesellschaft ein.

Angebote der Schadensminderung sind aufgrund ihrer Thematik auf
Imageebene eher schwierig positiv zu besetzen. Das muss nicht fiir immer
so sein, gerade wenn man bedenkt, wie — wie oben erwahnt — die Angebote
erheblich dazu beigetragen haben, die Lebensqualitdt der unterschied-
lichsten Menschen zu steigern. Einerseits profitiert natiirlich die Klientel
von den Angeboten, andererseits erfahren auch die QuartierbewohnerIn-
nen und schlussendlich die gesamte Bevolkerung den Nutzen und die
Wirkung der Institutionen im niederschwelligen Bereich.
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1. Einleitung

Die Soziale Arbeit blickt im Bereich Nachtleben in Europa auf eine {iber
dreissigjahrige Geschichte zuriick. Die ersten Praventionsangebote wur-
den Mitte der 1980er-Jahre in Holland ins Leben gerufen. Anlass dafiir wa-
ren eine sich schnell ausbreitende Rave-Kultur, die damit einhergehende
Verbreitung des XTC-Konsums? und die Erfahrung, dass die damaligen,
oft auf Abschreckung abzielenden Praventionsangebote in der Partyszene
nur auf wenig Akzeptanz stiessen. Bei den ersten Nightlife-Praventions-
angeboten ging es deshalb darum, innovative Projekte mit aufsuchendem
und akzeptierendem Ansatz aufzubauen (vgl. Biicheli et al. 2017: 43). Die
ersten Praventionsangebote wurden dabei oft von Partygangerlnnen
selbst, die aufgrund eigener Erfahrungen mit den Risiken des Konsums
psychoaktiver Substanzen konfrontiert waren, ins Leben gerufen. Dank ih-
rer Rolle als erfahrene Party-Peers und ihrer aktiven Teilnahme in der Le-
benswelt Nachtleben konnte die bis dato schwierig zu erreichende Ziel-
gruppe erreicht werden. Schnell wurde dieser Peer-to-Peer-Ansatz von
der Sozialen Arbeit, insbesondere aus dem Fachbereich der offenen Ju-
gendarbeit, unterstiitzt und adaptiert. Mitte der 1990er-Jahre entstanden
auch in den Schweizer Stddten Nightlife-Praventionsangebote, die sich di-
rekt an Freizeitdrogenkonsumierende richteten, die an Partys oder Festi-
vals psychoaktive Substanzen einnahmen. Die Angebote verfolgten das

12001 bis 2015 zustandig fiir das Stadtziircher Nightlife-Praventionsangebot der Jugendbe-
ratung Streetwork von saferparty.ch. Mitbegriinder des Vereins Safer Clubbing Schweiz und
der Bar & Club Kommission Ziirich. Seit 2015 freischaffender Berater fiir die Netzwerke Safer
Dance Swiss, Safer Nightlife Schweiz und Safer Clubbing Schweiz sowie Lobbyist fiir die Bar
& Club Kommission Ziirich, die Schweizer Bar- und Clubkommission und PromoterSuisse.
2 XTC ist das Kiirzel fiir eine in den 1990er-Jahren aufgekommene Partydroge, deren Wirk-
stoff MDMA ist. Heute auch bekannt als MDMA, MDI etc.
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Ziel, junge Menschen so aufzuklaren, dass sie die Lebensphase des Party-
feierns korperlich und psychisch moglichst unbeschadet iiberstanden. In
dieser Zeit entstanden die bis heute existierenden Drogeninformations-
zentren in Bern und Ziirich. Die Angebote sind weiterhin niederschwellig,
kostenlos und anonym nutzbar (vgl. Biicheli et al. 2017: 43). Heute wird
der Begriff Nightlife-Pravention weiter gefasst und umfasst sowohl scha-
densmindernde als auch praventive Aspekte und die Zielgruppe wurde
auf Freizeitdrogenkonsumierende die nicht in Clubs oder Festivals konsu-
mieren ausgeweitet. In den letzten Jahren riickten verstarkt Ansatze der
Sozialen Arbeit in den Fokus, die sich mit den strukturellen Gegebenheiten
des Nachtlebens auseinandersetzen. Beispielsweise setzt sich der Verein
Safer Clubbing Schweiz gemeinsam mit den Clubs und seinen Mitgliedern
fiir freiwillige strukturelle Anpassungen der Rahmenbedingungen (z. B.
Ruhezonen) ein. Relativ neu ist, dass sich auch die Fachbereiche Gemein-
wesenarbeit und Stadtentwicklung vermehrt mit dem néchtlichen Ver-
gniigen und dessen Auswirkungen auf die raumliche Umgebung ausei-
nandersetzen (vgl. Biicheli 2015: 25).

2. Beschreibung des Arbeitsfeldes Nachtleben

Es gibt keine Definition fiir den Begriff Nachtleben. Meist werden damit
Aktivitaten bezeichnet, abends und in der Nacht auszugehen und sich zu
amiisieren. Diese Freizeitaktivitdt wird umgangssprachlich «Weggehen»,
«Partymachen», «Clubben» oder «Ausgehen» genannt. Ende der 1990er-
Jahre wurden in vielen Deutschschweizer Stadten die Gastgewerbegesetze
liberalisiert,® was zu einem Boom von neuen Clubs und Bars fiihrte. In den
Sommermonaten wird das Nachtleben heutzutage durch eine Vielzahl
von Musikfestivals ergdnzt. Dabei kann es sich um reine Tanzveranstal-
tungen, wie z.B. die Street Parade, oder um Livemusik-Festivals mit
Dance-Acts (z. B. DJs) handeln. Die zunehmende Reglementierung, z. B.
das Rauchverbot, férderte diese Entwicklung und fiihrte auch zu einem

3 Neben der Herabsetzung der Hiirden fiir das Erdffnen eines Gastgewerbebetriebes, z. B. die
Abschaffung der Wirtepriifung, wurden vor allem die Offnungszeiten liberalisiert. In der
Stadt Ziirich konnen Betriebe seit der Liberalisierung des Gastgewerbegesetzes z. B. am Wo-
chenende rund um die Uhr gedffnet haben.
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Revival von privaten und illegalen Anlédssen, wie man sie vor der Libera-
lisierung gekannt hatte.

Eine Nightlife-Area ist ein geographisch abgegrenzter offentlicher
Raum, meist Teil eines Quartiers, mit einer hohen Bar- und Clubdichte.
Typische nachtliche Stakeholder sind Bar- und ClubbesitzerInnen und Fes-
tival-OrganisatorInnen, aber auch einzelne Behérdenvertreternnen, Sozi-
alarbeiterInnen, AnwohnerInnen und die Polizei stehen mit dem Nachtle-
ben in enger Verbindung. Seit einigen Jahren setzt man sich mit dem
Nachtleben auch als spezifischem Sozialraum auseinander. Ein Nightlife-
Sozialraum besteht dabei aus Locations, deren Infrastruktur und Stakhol-
der sowie der unmittelbaren raumlichen Umgebung und wird von Musi-
kerInnen, GrafikerInnen, LichtkiinstlerInnen und unterschiedlichsten Par-
tygangerInnen frequentiert. Ein Nightlife-Sozialraum ist raumlich nicht
klar abgegrenzt, das heisst, er folgt keinen Stadteilgrenzen und steht im
permanenten Austausch mit anderen Sozialrdumen, z. B. mit denjenigen
eines Quartiers, in welchem sich Angebote des Nachtlebens befinden (vgl.
Biicheli 2010: 16).

Die Motivation zu feiern basiert auf der moglichen Befriedigung un-
terschiedlichster menschlicher Bediirfnisse, sei es das Bediirfnis nach sozi-
alen Kontakten, Abwechslung oder Entspannung. Ausgehen nimmt inner-
halb der heutigen Gesellschaft eine wichtige Funktion ein, wenn es darum
geht, vom Alltag abzuschalten (vgl. Kosnick 2011). Als PartygéangerInnen
bezeichnet man Personen, die regelmaéssig Clubs, Partys oder Festivals jeg-
licher Art besuchen. Da die meisten Veranstaltungen ein Mindestalter fiir
den Eintritt fordern — Clubs in der Regel 18 Jahre — machen junge Erwach-
sene zwischen 18 und 30 Jahren den Hauptanteil aus.

3. Herausforderungen fiir die Soziale Arbeit in der Nacht

Der Fokus der Sozialen Arbeit im Nachtleben liegt seit den 1990er-Jahren
auf der Gesundheit der Partygaste. Im Mittelpunkt stehen die personen-
und umfeldbezogenen Risiken, die haufig in Verbindung mit dem Kon-
sum legaler oder illegaler psychoaktiver Substanzen stehen. Ziel ist es, ri-
sikoarmes Verhalten zu férdern. Dazu gehort auch eine Zusammenarbeit
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mit den Nachtkulturunternehmen?, um diese fiir die Anliegen der Praven-
tion und Schadensminderung zu sensibilisieren. Der Offentlichkeitsarbeit
kommt eine wichtige Funktion zu, da Konsum und Konsumkontext von
illegalen Substanzen schnell zu sozialen Spannungen fiithren koénnen.
Dadurch steht nicht nur die Soziale Arbeit im Nachtleben unter besonde-
rer Offentlicher Aufmerksamkeit, das Spannungsfeld fiihrt auch dazu, dass
die Realitdt des Drogenkonsums in der Nacht durch die Nachtkulturun-
ternehmen aus Angst vor Administrativmassnahmen? oft verleugnet wird.
Zu den Herausforderungen zahlt aber auch das néchtliche Gemeinwohl,
also die Koexistenz zwischen den PartygangerInnen und den Anwohnen-
den. Nachbarschaftskonflikte, z. B. bei Lairmproblemen, sind ein Beispiel
dafiir, wo Soziale Arbeit heute als Konfliktvermittlerin gefragt ist. Weitere
Betatigungsfelder der Sozialen Arbeit sind z. B. die soziokulturelle Anima-
tion und die niederschwellige Jugendarbeit, wo das Durchfiihren von Par-
tys zum Angebot gehort. Auf diese Tatigkeitsfelder der Sozialen Arbeit mit
Beriihrungen zum Nachtleben wird in diesem Artikel nicht weiter einge-
gangen.

3.1  Personen- und umfeldbezogene Risiken

Prinzipiell kann zwischen personenbezogenen, umfeldbezogenen und
substanzbezogenen Risiken unterschieden werden (vgl. Bachmann & Bii-
cheli 2011). Umfeldbezogene Risiken sind z. B. hohe Musiklautstarke, (zu)
hohe BesucherInnenzahlen, mangelnde Raumliiftung oder fehlender
Trinkwasserzugang. Aufgrund der hohen Regulierungsdichte® und stren-
gen Bewilligungspraxis spielen solche Risiken in der Schweiz eine eher un-
tergeordnete Rolle. Mit personenbezogenen Risiken sind priméar Verhal-
tensweisen der Partygéngerlnnen gemeint (vgl. ebd.). Von besonderer Be-
deutung sind hier der problematische Konsum von psychoaktiven Sub-

¢ Der Begriff Nachtkulturunternehmen bezieht sich auf Kulturunternehmen, die primér in
der Nacht aktiv sind und umfassen neben Bars, Clubs und Eventlocations auch Festivals.

5 Administrativmassnahmen in Bezug auf Drogenkonsum in Bars oder Clubs kénnen bis zum
Entzug des Patentes fithren.

¢ Beispielsweise die nationale Schall- und Laserverordnung, die kantonalen Feuerschutzauf-
lagen etc.
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stanzen sowie — haufig damit verbunden - riskante Sexualkontakte, ge-
walttdtige Konfliktbewaltigung und Risikoverhalten im Strassenverkehr
(vgl. Maier et al. 2013: 23).

Die Resultate verschiedenster Studien weisen auf weitaus hohere Pra-
valenzen des Konsums von legalen und illegalen Substanzen bei Partygén-
gerlnnen im Vergleich zur Gesamtpopulation hin (vgl. Maier et al. 2013:
22). Dies hat damit zu tun, dass am Nachtleben tendenziell jiingere Men-
schen teilnehmen; eine Gruppe, die im Vergleich zur iibrigen Bevolkerung
iiberhaupt die hochsten Konsumpravalenzen aufweist. Das Nachtleben
bietet sich in seiner Kombination von Musik und Tanz fiir Rauscherfah-
rungen an. Dabei werden die Effekte des Konsums von jungen Partygan-
gerlnnen oft als positiv bewertet. Die konsumierten Substanzen konnen
dem Abschalten und dem Entspannen dienen oder dazu beitragen, dass
Musik intensiver wahrgenommen und in der Erinnerung verfestigt wird
(vgl. Miiller & Schumann 2011: 295). Eine Rangliste der am haufigsten kon-
sumierten Substanzen zeigt, dass Alkohol die beliebteste Partydroge ist,
gefolgt von Tabak und Cannabis. Erst mit einigem Abstand werden XTC
(MDMA), Kokain und Amphetamin (Speed) konsumiert (vgl. Wollschla-
ger & Schori 2019: 6). Neben dem Konsum einzelner Substanzen werden
im Rahmen einer Partynacht oder eines Festivalbesuches haufig unter-
schiedliche Substanzen miteinander kombiniert (vgl. ebd.: 13. Ein solcher
Mischkonsum stellt aufgrund mdglicher, nur schwer voraussehbarer
Wechselwirkungen eine besonders problematische Konsumform dar. Ob-
wohl es sich beim Freizeitdrogenkonsum im Nachtleben meist um einen
unregelmassigen und nur selten abhiangigen Konsum handelt, gibt es klare
Anzeichen fiir problematische Konsummuster und damit verbundene
psychische Probleme. Oft haben diese Konsumierenden noch keine pro-
fessionelle Hilfe in Anspruch genommen oder suchen diese erst zu einem
spaten Zeitpunkt der problematischen Konsumentwicklung auf (vgl.
Maier et al 2014: 13).

Zur Gefahr von substanzbezogenen Nebenwirkungen oder einer sub-
stanzgebundenen Abhidngigkeit und den Risiken des Mischkonsums
kommt im Falle von illegalen Substanzen noch dazu, dass objektive Infor-
mationen zu den tatsdchlich enthaltenen Inhaltsstoffen und deren Gehalt
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fehlen. Dadurch besteht immer ein gewisses Risiko, dass eine ungewollte
— weil nicht deklarierte — Substanz oder eine zu hohe Dosis eingenommen
wird.

In den Fokus der medialen Berichterstattung ist in den letzten Jahren
ausserdem der Zusammenhang von Nightlife und gewalttatigem Verhal-
ten geriickt. Auch wenn das Nachtleben, betrachtet man die grosse Masse
der NachtschwarmerInnen, als friedlich bezeichnet werden kann, kommt
es im Umfeld von Bars, Clubs und Festivals immer wieder zu Gewaltvor-
fallen und sexuellen Ubergriffen. Begiinstigt werden diese zumindest teil-
weise durch den Konsum von Alkohol und anderen psychoaktiven Sub-
stanzen. Insbesondere Alkohol kann wegen seiner enthemmenden und ag-
gressionssteigernden Wirkung als Katalysator, wenn auch nicht als Ursa-
che von Gewalt bezeichnet werden. TaterInnen fiihlen sich in der Nacht
anonymer und somit geschiitzter als am Tag.

4. Priavention und Schadensminderung im Nachtleben

Unter Nightlife-Praventionsangeboten werden unterschiedliche Angebote
zusammengefasst. Diese haben einen Fokus auf den personenbezogenen
Risiken und beinhalten sowohl schadensmindernde als auch praventive
Aspekte. Die Zielgruppe wurde im Laufe der Zeit von den Partydrogen-
konsumierenden auf die {ibrigen Freizeitdrogenkonsumierende ausge-
weitet. Die Angebote sind — wie bereits die Schweizer Pionierprojekte —
niederschwellig, das heisst kostenlos und anonym nutzbar.

4.1 Schweizer Pionierprojekte

Die ersten Interventionen erfolgten durch szenennahe Organisationen,
welche nach dem Peer-to-Peer-Ansatz durch PartygangerInnen selbst ins
Leben gerufen wurden. Sie hatten das Ziel, direkt vor Ort neutrale Infor-
mationen iiber Wirkungen und Nebenwirkungen von Partydrogen sowie
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Safer-Use-Regeln’ zu vermitteln.® Die Stadt Ziirich baute 1995 unter Feder-
fiihrung des damaligen Instituts fiir Sozial- und Praventivmedizin der
Universitat Ziirich (ISPMZ)? das Projekt XTC-Info auf. Nachdem 1996 zwei
unabhéngig voneinander erstellte Rechtsgutachten feststellten, dass Drug
Checking in der Schweiz als Massnahme der Schadensminderung gegen
kein geltendes Recht verstdsst, begann der Verein Eve&Rave Schweiz im
Rahmen eines einjahrigen Pilotprojektes an Raves Substanzen zur Analyse
entgegenzunehmen und die Resultate auf der vereinseigenen Website zu
veroffentlichen. 1998 entstand in Bern das erste mobile Drug-Checking-
Angebot Pilot E. Dabei handelte es sich um eine Kooperation zwischen der
heutigen Stiftung Contact und der Gesundheits- und Fiirsorgedirektion
des Kantons Bern. 2001 wurde dieser Ansatz in der Stadt Ziirich in das
Partydrogenpraventionsangebot der Jugendberatung Streetwork inte-
griert und mit der Warnungs- und Substanzinformationsseite safer-
party.ch erganzt (vgl. Biicheli 2014). Im Bereich der Strassensicherheit
wurde 2002 von der Fondation vaudoise contre 1'alcoolisme (FVA) das
Projekt «be my angel tonight» entwickelt, welches seit 2006 durch die
Fachstelle «Alkohol am Steuer nie» (ASN) auch in der Deutschschweiz an-
geboten wird.

Auf struktureller Ebene entwickelte die Plattform Nightlife des
Groupement Romand d'Etudes des Addictions (GREA) eine Veranstal-
tungs-Charta. 2004 rief die Jugendberatung Streetwork in enger Zusam-
menarbeit mit den Ziircher Clubs und aufbauend auf dem seit 2002 durch-
gefiihrten Round Table Nightlife das Giitesiegel Safer Clubbing ins Leben.
Streetwork war es auch, die 2006 die erste stationdre Drug-Checking-Mog-
lichkeit im Rahmen des Drogeninformationszentrums DIZ schuf und ei-
nen integrativen Partydrogenpraventionsansatz unter dem Brand safer-
party.ch zu entwickeln begann. Seit 2006 besteht eine regelméssige Zusam-
menarbeit, sowohl innerhalb der Plattformen Nightlife der GREA und der
Fachgruppe Nightlife des Fachverbands Sucht, als auch zwischen den bei-

7 Safer-Use-Regeln sind Handlungsanweisungen, welche darauf abzielen, einen potentiellen
Schaden zu verhindern oder zumindest das Schadenspotential zu minimieren.

8 Als immer noch aktive Organisation ist hier der 1996 gegriindete Verein Eve&Rave Schweiz
Zu nennen.

9 Heute Institut fiir Epidemiologie, Biostatistik und Pravention (EPBI).
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den Netzwerken auf nationaler Ebene, z. B. im Rahmen spezifischer Ar-
beitsgruppen. 2012 wurde unter der Fithrung von Infodrog das nationale
Kompetenznetzwerk Safer Nightlife Schweiz (SNS) gegriindet mit dem
Ziel, den interdisziplindgren Wissenstransfer zu férdern. (vgl. Biicheli
2014).

4.2 Die Rolle der Sozialen Arbeit

Auch wenn es sich beim Konsum psychoaktvier Substanzen eigentlich um
ein Gesundheitsthema handelt, nimmt die Soziale Arbeit in Bezug auf die
Pravention und Schadensminderung im Nachtleben eine wichtige Rolle
ein. Zu Beginn, in den 1990er-Jahren, unterstiitzte die Soziale Arbeit die
anfanglich oft informellen, auf freiwilligem Engagement basierenden
Peer—to-Peer-Ansétze. Der szenennahe Ansatz wurde zunehmend adap-
tiert und erste professionelle Nightlife-Praventionsangebote als Angebote
der Sozialen Arbeit entwickelt. Dank der nationalen Zusammenarbeit in-
nerhalb der Netzwerke und zwischen den einzelnen Nightlife-Praventi-
onsangeboten — nicht nur in Bezug auf gemeinsam genutzte Tools, son-
dern auch auf der Ebene von Weiterbildungen — wurde der Bereich zuneh-
mend professionalisiert. Heute sind die Tatigkeiten der «Sozialen Arbeit
nach acht» so vielfaltig wie der Sozialraum Nachtleben. Es kann sich dabei
um eine Tatigkeit mit direktem Kontakt zur Zielgruppe handeln, beispiels-
weise als Berater im Rahmen eines Nightlife-Praventionsangebotes. An-
derseits sind auch koordinierende oder beratende Funktionen gefragt, bei
welchen es z. B. um das konkrete Management (z. B. SIP) und/oder die
Entwicklung des néchtlichen Sozialraumes (z. B. Stadtentwicklung, Quar-
tierkoordination) geht. Da die meisten Angebote im sozialen Bereich ver-
ankert sind und durch stddtische oder kantonale Sozialdepartemente fi-
nanziert werden, ist eine Nahe zur Sozialen Arbeit schon strukturell gege-
ben.

Grundlagen fiir die Pravention im Nachtleben sind eine akzeptanz-
orientierte Haltung!® und der aufsuchende Ansatz. Die Angebote der Préa-
vention und Schadensminderung arbeiten dabei vernetzt, orientieren sich

10 Akzeptanzorientiert heisst, dem Konsum illegaler Drogen neutral und ohne zu moralisie-
ren begegnen. Das Ziel ist nicht die Abstinenz, sondern die bestmégliche Gesundheit inner-
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an Fakten und stiitzen sich in der Schweiz auf die Resultate einer kontinu-
ierlichen Befragung der erreichten Zielgruppe und auf die Drug-Che-
cking-Analyseresultate ab. Am individuellen Risikoverhalten orientierte,
selektiv vermittelte Informationen sollen zu einer moglichst risikoarmen
Haltung beim Konsum psychoaktiver Substanzen fiithren (vgl. Biicheli
2017). Zur Optimierung des Angebots wurden in den letzten Jahren zu-
nehmend Kurzberatungs-, Fritherkennungs- und Friihinterventionsan-
sétze!! fiir die Anwendung im Nachtleben angepasst (vgl. Bachmann et al.
2013: S. 43). Fiir Risikosituationen wie das Lenken eines Fahrzeugs unter
Alkoholeinfluss wurden spezifische Angebote wie «be my angel tonight»,
entwickelt.

Um die Umfeldrisiken anzugehen und strukturelle Verbesserungen
im Sozialraum Nachtleben zu erzielen, wird verstarkt auf die Zusammen-
arbeit mit den Nightlife-Stakeholdern wie Bar- und Club-BetreiberIlnnen
gesetzt. Zur Anwendung kommen dabei Ansitze der Gemeinwesenent-
wicklung. Bei néchtlichen Konflikten und Fragen der friedlichen Koexis-
tenz zwischen PartygédngerInnen und Anwohnenden spielt die Mediation
eine wichtige Rolle. In den folgenden Abschnitten werden verschiedene
Ansitze der Sozialen Arbeit im Nachtleben diskutiert.

421  Grundlagenarbeit

Als Grundlagenarbeit versteht man bei der Sozialen Arbeit im Nachtleben
vor allem das Sammeln und Aufbereiten von relevantem Wissen. Sozial-
arbeitende sind typischerweise fiir das Sammeln und Bereitstellen von In-
formationen sowie fiir die Pflege eines interdisziplindren Informations-
netzwerkes'? zustandig. Ziel der Grundlagenarbeit ist, Fakten und Safer-

halb eines selbstgewahlten Lebensentwurfs. Dazu gehort das Vermitteln von Safer-Use-Bot-
schaften und von Fakten. Akzeptanzorientiertheit heisst dabei nicht, dass jeder Lebensent-
wurf als gegeben akzeptiert werden muss, Beratungsgesprache bieten auch weiterhin die
Moglichkeit, gewahlte Entwiirfe kritisch zu hinterfragen, Alternativen aufzuzeigen.

11 Dabei geht es nicht um eine Fritherkennung im klassischen Sinne, da die Angebotsnutze-
rInnen ja meist schon mit dem Konsum psychoaktiver Substanzen begonnen haben. Vielmehr
geht es um die Fritherkennung der Entwicklung besonders problematischer Konsumformen,
um den Beginn eines abhiangigen Konsums zu verhindern.

12 Djese Netzwerke umfassen Fachleute aus den Bereichen Forensik, Therapie und Psycholo-
gie sowie aus der Grundlagenforschung, wenn es um die Wirkung und Risiken von psycho-
aktiven Substanzen geht.
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Use-Anleitungen zu schaffen, an welchen sich Konsumierende orientieren
konnen. Ideal ist, wenn zur Faktengewinnung auf Daten von Drug-Che-
cking-Angeboten zuriickgegriffen werden kann. Ein oft unterschatzter
Wissenstrager sind die PartygéngerInnen, weshalb ein Beratungsgesprach
immer auch zu einem Wissensgewinn fiihren kann. Wissen, welches vor
der Verdffentlichung anonymisiert, gefiltert und interpretiert werden
muss. Die Beratung vor Ort hat somit auch eine gewisse Monitoring-Funk-
tion. Fiir die Interpretation und Gewichtung der gesammelten Informati-
onen ist meist ein multidisziplindres Netzwerk verantwortlich. Eine wei-
tere Form der Grundlagenarbeit ist die Entwicklung gemeinsamer Tools,
beispielsweise die Informationsbroschiire «Drugs — Just Say Know»'3, der
bei den Drug Checkings national verwendete Fragebogen, die Entwick-
lung von Beratungsstandards (vgl. Infodrog 2018) und das Anbieten von
spezifischen Weiterbildungen fiir die im Bereich der Nightlifepravention
tatigen Peers und Fachpersonen.

422  Nightlife-Praventionsangebote

Nightlife-Praventionsangebote setzen inhaltlich priméar auf Risikosensibi-
lisierung und Safer-Use-Informationen. Ziel ist Schadensminderung, dazu
gehort das Vermitteln eines risikoarmen Umgangs mit psychoaktiven Sub-
stanzen. Die Mitglieder der Zielgruppe werden dabei als Individuen be-
trachtet, die in den meisten Fallen iiber die nétigen Ressourcen verfiigen,
um Wissen in Verhaltensdnderungen umzuwandeln. Basis fiir die Inter-
vention vor Ort ist meist ein durch Fachpersonal (SozialarbeiterInnen
und/oder Peers) betreuter Infostand. Die Vermittlung selektiver Informa-
tionen findet im Rahmen von Kurzberatungen statt. Hier steht das person-
liche Risikoverhalten im Mittelpunkt des Gesprachs. Als fiir die Ziel-
gruppe besonders attraktiv haben sich Nightlife-Praventionsangebote mit
integriertem Drug Checking herausgestellt (vgl. Schori 2019: 10).

13 DRUGS - JUST SAY KNOW informiert iiber psychoaktive Substanzen, ihre Wirkungen,
Nebenwirkungen und Risiken und weist auf Moglichkeiten des Safer Use hin. Das Infoset
umfasst allgemeine Informationen zum Drogenkonsum und Informationen zu 30 bewusst-
seinsverandernden Substanzen sowie zum verbreiteten Mischkonsum. www.know-drugs.ch
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423  Drug Checking

Drug-Checking-Angebote beinhalten neben einer Substanzanalyse immer
auch ein personliches Beratungsangebot zu Substanzkonsum und Risiko-
verhalten (vgl. Infodrog 2017: 1). Das Ziel ist es, unerwiinschte Nebenwir-
kungen des Konsums aufgrund hoher Dosen, unerwarteter Substanzen o-
der Streckmittel zu verhindern. Die Beratung ist Teil des Nachtleben-Pré-
ventionsangebots (mobiles Drug Checking) oder wird in den Drogeninfor-
mationszentren (ambulantes Drug Checking) angeboten. Beim mobilen
Drug Checking handelt es sich um ein Nightlife-Praventionsangebot mit
integriertem Labor, welches direkt im Club oder am Festival aufgestellt
wird. Die durch Fachpersonen, z.B. Chemiker, durchgefiihrte Sub-
stanzanalyse findet vor Ort statt und dauert etwa 20 Minuten. Wahrend
dieser Zeit fithrt einE MitarbeiterIn der Pravention mit der Person, die eine
Substanz abgegeben hat, ein obligatorisches Kurzberatungsgespréach
durch und fiillt mit deren Einverstiandnis einen standardisierten anony-
men Fragebogen aus. Nach der Analyse wird die Person, welche die Sub-
stanz abgegeben hat, direkt iiber die Resultate (Streckmittel, Reinheit,
Wirk- und Risikopotenzial, Safer Use) informiert. In Ziirich (seit 2006),
Bern (seit 2014), Basel (seit 2018), Genf (seit 2019) existieren ambulante
Drug-Checking-Angebote, wo an einem festen Standort Substanzen zum
Testen abgegeben werden konnen.!* Die Resultate werden nach einigen
Tagen per Mail oder Telefon mitgeteilt. Neben der Zugénglichkeit fiir eine
breitere Zielgruppe bieten diese Angebote auch weiterfiihrende Kurzbera-
tungsgesprache und/oder die Triage in eine spezialisierte Institution an.

424  Virtuelle Informationskanéle

Fiir die selektive Informationsvermittlung werden aber nicht nur Night-
life-Praventionsangebote vor Ort genutzt, sondern zunehmend auch vir-
tuelle Kommunikationskanile und soziale Medien. Anfanglich handelte es
sich vor allem um Websites, die Informationen zu Wirkung, Nebenwir-
kung und Langzeitfolgen von Partydrogen enthielten. Heute werden ver-
mehrt auch Apps und Social-Media-Kanéle wie Facebook und Twitter zur
Informationsvermittlung genutzt. Das virtuelle Angebot umfasst nicht
mehr lediglich Substanzinformationen und Warnungen, es beinhaltet

14 In Luzern ist ein solches Angebot fiir 2020 geplant.
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auch Links zu weiterfithrenden Beratungsangeboten, Konsumtagebiicher
oder Onlineberatungsangebote. Zu den beiden bekanntesten Websites in

der Schweiz gehoren www.saferparty.ch und www.eve-rave.ch.

Angebot Beschreibung Ziele Referenzen
Informations- | Attraktiv gestaltete Broschiiren| e Fiir die Zielgruppe | e Drugs Just Say
material und Flyer, mit Informationen relevantes Wissen Know
zu psychoaktiven Substanzen, | schaffen o Informiere dich
Mischkonsum, Safer Use und | ¢ Mythen abbauen bevor du konsu-
andere Risikofaktoren (z.B. Sa- | e Einen risikoarmen mierst
fer Sex). Umgang fordern o Factsheets von
Suchtschweiz
Webseiten Webseiten, Social Media Pro- | e Informationen unab-| e Suchtpraventions-
Apps etc. file, Apps, mit Informationen héngig von Ortund | stellen des Kanton

zu psychoaktiven Substanzen,
Mischkonsum, Safer Use und
andere Risikofaktoren (z.B. Sa-
fer Sex). Z.T. mit Reflektions-
hilfen, wie Konsumtagebii-
cher, Kombi-Checker, On-
lineberatung

Tageszeit zugéngli-
che machen

o Konsumreflektion
mittels Online-Tools
fordern

o Niederschwellige,
da anonyme Bera-
tungsméglichkeit

Ziirich
e Safezone.ch
e Saferparty.ch
e Eve&Rave.ch
o Kombi-checker.ch
e Rave-it-safe.ch
¢ Know-drugs.ch

Peer to Peer

Einbezug von PartygangerIn-
nen, als BeraterInnen, in
Nightlife-Praventionsange-
bote. Oder Aufbau eines Netz-
werkes von Freunden als ei-
genstandiges Nightlife-Pra-
ventionsangebot.

o Sozialraumnédhe

¢ Beratung auf Au-
genhdhe

® Mediatoren

e Eve & Rave
Schweiz

e Aware Dance Cul-
ture

* Be my Angel

o Safer Dance Swiss

Infostand

Infostand, mit Beratungsmog-
lichkeit, Informationsmaterial,
aktuellen Warnungen, Kon-
dome und Ohrenstopsel direkt
vor Ort. Teilweise mit einer
Ruhezone (Chill-Out) oder
Drug Checking Angebot. Ein-
zelne Projekte sind speziali-
siert auf den Konsum von Al-
kohol und die Sicherheit im
Strassenverkehr.

o Verbesserung des
Zuganges zur Ziel-
gruppe mittels Pra-
senzen in deren Le-
benswelt

o Selektives Vermit-
teln von Informatio-
nen

o Fritherkennung mit-
tels Kurzberatung
und Risikoassese-
ment.

¢ Suchthilfe Region
Basel, Safer Dance
Basel

o Contact, Stiftung
fiir Suchthilfe,
Rave it Safe, Bern

o Stadt Ziirich, Ju-
gendberatung
Streetwork, Safer-
party.ch

o Stiftung Alkohol
am Steuer nie, Be
my Angel,
Deutschschweiz
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Angebot Beschreibung Ziele Referenzen
Psychedeli-  |Erganzung eines Infostands an | e Betreuung iiberdo- | e Safer Dance Swiss
sche Ambu- |mehrtigigen Festivals. Psycho-| sierter Giste an ei-
lanz soziale Betreuung von «iiber- nem Festival

dosierten» Géasten, ohne e Unnotige Spitalein-

gleichzeitig vorliegendes me- weisungen verhin-

dizinisches Problem. Enge Zu- | dern

sammenarbeit mit medizini- o Interdisziplinare

schen Fachpersonal. Geschiitz- | Zusammenarbeit

ter Chill-Out als Interventions- | vor Ort férdern

und Riickzugsort.
Aufsuchende |Aufsuchende Soziale Arbeit an |  Verbesserung des o Safer Dance Basel
Sozial Arbeit |den Orten des Nachtlebens, Zuganges e Rave it Safe & Pi-
im Sozial- z.B. im Club oder in deren e Soziale Kontrolleim | not, Bern
raum Nacht- |Umfeld, in den Nightlife- offentlichen Raum | e Jugendberatung
leben Areas. Vermitteln von Infor- Streetwork & SIP

mationen, Abgabe von Kondo- Ziiri, Zurich

men, evtl. Safer Use Materia- e SIP Luzern

lien. Teilweise auch ordnungs-

politische Teilaufgaben.
Spezifische  |Spezifische Kampagnen wid- | e Niederschwellige ¢ Bar & Club Kom-
Kampagnen, |men sich aktuellen Themen. Ist| Unterstiitzung bei mission & Frauen-

z.B. Ist Luisa
hier?

Luisa hier? ist ein Hilfsangebot
welches sich priméar an Frauen
in der Partyszene richtet.
Wenn eine sich bedrangt
fithlte Person nach Luisa fragt,
bietet das geschulte Personal
ihr einen Riickzugsort. An die-
sem Riickzugsort wird dann
das weitere Vorgehen bespro-
chen ohne das der Vorfall im
Mittelpunkt steht.!>

sexueller Bedran-
gung

o Sexualisierte Gewalt
in der Nacht thema-
tisieren

beratung Ziirich

e Bar und Club Ver-
einigung & Frau-
enzentrale Win-
terthur

o Safer Clubbing
Luzern & Frauen-
zentrale Luzern

Drogeninfor-
mationszen-
tren

Adaption des Informations-
stands, mit Drug Checking, in
ein Sozialraum unabhéngiges
reguléres Setting. Informati-
onszentrum. Bieten zudem
weiterfiihrende Beratungs-
moglichkeiten und meist auch

o Erweiterung der
Zielgruppe

e Zugang unabhangig
von Anlass und
Szene

¢ Verbesserte Bera-
tungsmoglichkeiten

e Jugendberatung
Streetwork, DIZ,
Zirich

o Contact Stiftung
fiir Suchthilfe,
DIB+, Bern

o Stiftung Suchhilfe
Region Basel,

15 Jst Luisa da wurde von der Frauenberatungsstelle Miinster ins Leben gerufen
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Angebot Beschreibung Ziele Referenzen
themenspezifischen Sprech- o Schnittstellen schaf- | DIBS, Drogen-

stunden. Oft integriert in ein
bestehendes, inhaltlich ergéan-

fen, um eine Triage
zu erleichtern

Info-Basel-Stadt

zendes Angebot.
Tabelle 1: Nightlife-Praventionsangebote in der Schweiz (Stand Februar 2020)

425  Strukturelle Pravention im Schweizer Nachtleben

Typische Beispiele fiir strukturelle Pravention im Nachtleben sind die Sen-
sibilisierung — mittels Schulungen — von Bar- und Clubmitarbeitenden
zum Umgang mit berauschten Gésten oder der Zugang zu kostenlosem
Trinkwasser, Kondomen und Informationsmaterialien. Die Herausforde-
rung dabei ist, Nachtkulturunternehmen vom Sinn solcher Massnahmen
zu iiberzeugen. Zur Rolle der Sozialen Arbeit im Nachtleben gehoren des-
halb nicht nur die Pflege und die inhaltliche Weiterentwicklung struktu-
reller Praventionsansitze, sondern auch die Vernetzung und Offentlich-
keitsarbeit. Denn es ist im Interesse der Nachtkulturunternehmen, dass
eine breite Offentlichkeit Kenntnis von Safer-Clubbing-Bestrebungen

nimmt, da sich dies positiv auf das Image der Clubs und Bars auswirkt.

Angebot Beschreibung Ziele Referenzen

Round Table |Regelmaissig stattfindende e Informationen di- o Luzern, Safer

Nightlife Austauschtreffen. Im Fokus rekt aus dem Sozial- | Clubbing Sektion
steht meist das aktuelle Risiko-| raum erschliessen Luzern
verhalten der lokalen Par- o Regelmassiger Aus- | ® Winterthur, Bar
tygdsten und die damit ver- tausch zwischen Sta-| und Club Vereini-
bundenen Probleme. Der keholdern fordern gung (BCvW)
strukturelle Austausch wird und strukturell ver- | e Ziirich, Jugendbe-
aber auch dazu genutzt andere| ankern ratung Streetwork
Themen zu diskutieren, wie & Bar & Club
beispielsweise der Ausgangs- Kommission.
larm.16

Club Giites- |Aktive Gestaltung von Club, | ¢ Minimieren von o Safer Clubbing

igel, Festival |Bars und Events unter Einbe- umfeldbezogenen Schweiz

Labels Risiken

16 Round Table Nightlife existieren in der Schweiz in Luzern, in Zusammenhang mit der Safer
Clubbing Sektion Luzern, in Winterthur, koordiniert durch die Bar und Club Vereinigung
(BcVW) und in Ziirich organsiert durch die Jugendberatung Streetwork, Saferparty.ch und
der Bar & Club Kommission.
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Angebot Beschreibung Ziele Referenzen
zug potentieller umfeldbezo- | e Selbstverantwor- o Fiesta, Kanton
gene Risken. Typische Bei- tung der Veranstal- Wallis
spiele sind das Bereitstellen ter fordern e We can Dance it,
von Informationen und Safer- | e Optimiertes Han- Genf
Use-Material, Personalschu- deln des Personals
lung und ein Zugang fiir in Notsituationen
Nightlife-Praventionsange- o Schaffen eines insti-
bote.”” Im Vordergrund von tutionsunabhéangi-
Labels im Festivalbereich'® gen Zugangs zur
liegt vor allem der Konsum Zielgruppe
von Alkohol, die Jugend-
schutzrichtlinien und die Si-
cherheit im Strassenverkehr.
Bewusstes Alternativen zur konsumorien-| e Schaffen von Alter- | ¢« Aware Dance Cul-
Feiern tierten Feierkultur aufzuzei- nativen zu einer ture, Bern
gen. Der Fokus liegt auf einem | konsumorientierten | e Support your
besonders angenehmen Rah- Feierkultur Party, Ziirich
men, geniigend Sitzplétzen, ei- |  Bewusstes Feiern,
nem Chill Out, billigen oder nicht nur auf der
kostenlosen alkoholfreien Ge- Ebene des Konsums
tranken, der Verzicht von Al- psychoaktiver Sub-
kohol und der Moglichkeit der | stanzen
Mitgestaltung.
Jugendbewil- |Jugendliche und junge Er- o Moglichkeit der ak- | o Stadt Ziirich
ligungen wachsene, im Alter zwischen tiven Mitgestaltung | e Stadt Bern
18 und 25 Jahren, erhalten die der Nacht durch Ju-
Méglichkeit legal Partys im 6f- | gendliche

fentlichen Raum durchzufiih-
ren. Je nach Stadt steht eine ge-
wisse Anzahl Daten und defi-
nierter Plitze zur Verfiigung.
Dabei miissen die jugendli-
chen Veranstalter/innen ver-
schiedene Auflagen befolgen.

o Nicht kommerzielle
Veranstaltungen

e Nutzen von Freirdu-
men

Tabelle 2: Strukturelle Pravention im Schweizer Nachtleben

17 Weitere Informationen www.safer-clubbing.ch
18 Dazu zahlen auch Dorffeste, Chilbi und die Fasnacht
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4.3 Sozialriumliche Ansitze im Schweizer Nachtleben

Die Soziale Arbeit nimmt eine wichtige Rolle ein, wenn es um die Aner-
kennung des Nachtlebens als Sozialraum und dessen nachhaltige Entwick-
lung geht. Da gerade heute in den immer dichter bewohnten Innenstadten
Konflikte in Bezug auf die Nachtruhe praktisch zum Alltag gehoren, steht
die Koexistenz zwischen der Nachtkultur und der Nachbarschaft im Vor-
dergrund einer sozialrdumlichen Entwicklung. Dabei werden typische
Methoden der Gemeinwesenarbeit eingesetzt. Beispiele sind Begehungen
vor Ort, Mediation zwischen Konfliktparteien, das Zusammenbringen der
Stakeholder, der strukturelle Austausch und die Unterstiitzung des Auf-
baues von Bottom-Up-Strukturen wie beispielsweise Bar- und Clubkom-
missionen und Nachtstadtréte als sich ergédnzende Interessensvertretun-
gen der Nacht.

Angebot Inhalt Ziele Referenzen
Bar und Club |Netzwerke von in der Nacht | e Interessenvertretung| ¢ BCK Ziirich
Kommission |tatigen Kulturunternehmen o- | der Nachtkulturun- | ¢ BcVW Winterthur
der Festivals. Neben der Lob- ternehmen ¢ Nachtgallen
byarbeit, bieten sie auch Bera- | e Image des Nachtle- | ¢ BuCK Bern
tungen fiir Mitglieder und spe-| bens verbessern o Kultur und Gast-
zifische Weiterbildungen an. | e Ressourcenoptimie- | ronomie Basel
Offentlichkeitsarbeit, z.B. Tag rung durch Zusam- | e Grand Conseil de
der offenen Bar und Club menarbeit la Nuit Genf
Tiir". Einzelne Netzwerke
sind Kollektivmitglied bei Sa-
fer Clubbing Schweiz und set-
zen dies mittels Personalwei-
terbildungen und einer engen
Zusammenarbeit mit den loka-
len Nightlife-Préaventionsange-
boten um.
Nachtstadtrat |Entweder eine einzelne Per- o Interessenvertretung| e NachtStadtrat Zii-
son, auch bekannt als Night- des Nachtlebens rich
Major, oder ein Rat. Meistens | e Schnittstelle zwi-
schen den einzelnen

19 Der Tag der offenen Bar und Club Tiir wurde erstmals 2012 in Ziirich, von der Bar & Club
Kommission durchgefiihrt. Seit 2018 in Kooperation mit dem EU-Netzwerk Live DMA als
Open Club Day Gesamteuropdisch ausgerichtet Weitre Infos unter www.openclubday.ch
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handelt es sich um eine poli- Akteuren (Ausgan-
tisch unabhéangige Struktur, gerInnen, DJs, Pro-
Ausnahmen sind London und moter etc.) schaffen
Paris, wo der Nachtbiirger-
meister in die politische Struk-
tur integriert ist. Ein Nach-
stadtrat setzt sich fiir das
Nachtleben als ganzes, mit all
seinen unterschiedlichen Fa-

cetten ein.

Tabelle 3: Sozialraumliche Ansétze im Schweizer Nachtleben
4.4 Finanzierung der Sozialen Arbeit im Nachtleben

Spenden der PartygéngerInnen stellten in den 1990er-Jahren meist die ein-
zige Finanzierungsmoglichkeit fiir die damaligen Szenenorganisationen
dar. Teilweise beteiligten sich die Veranstalter an den Unkosten. Mit der
Integration von Nightlife-Praventionsangeboten beispielsweise in die of-
fene stadtische Jugendarbeit wurden die anfallenden Kosten durch einen
regulédren Etat gedeckt oder die Angebote wurden durch kantonale oder
stddtische Behorden im Rahmen von Leistungsvertrédgen unterstiitzt. Fiir
den Aufbau von Projekten spielte der damalige Impuls- und Entwick-
lungsfonds im Suchtbereich des Bundesamtes fiir Gesundheit eine wich-
tige Rolle. Viele der heutigen Nightlife-Praventionsangebote wurden zu
Beginn iiber den Impulsfonds mitfinanziert.?0 Heute verfiigen die meisten
Angebote der Sozialen Arbeit im Nachtleben {iber eine finanzielle Regel-
oder zumindest mehrjéhrige Projektversorgung. Doch ohne Freiwilligen-
arbeit geht es, zumindest bei den Festivalprasenzen, auch heute nicht.

5. Herausforderungen

Erfreulich ist, dass in den letzten Jahren auch in der Schweiz neue Ange-
bote der Sozialen Arbeit im Nachtleben ins Leben gerufen worden sind.

2 Impulsfonds «Therapie und Schadensminderung» im Auftrag des BAG: fiir den Aufbau
neuartiger Angebote, zur Erweiterung bzw. Differenzierung bestehender Leistungsangebote,
fiir die interkantonale Vernetzung von Angeboten und zur Erarbeitung praxisbezogener In-
strumente und Grundlagen (2005 — 2016).
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Begriissenswert ist auch, dass der Fokus dabei nicht mehr nur auf den
Problemen liegt, sondern das Nachtleben zunehmend als wichtiger Be-
standteil unserer Gesellschaft anerkannt wird, welches eine bedeutende
Rolle spielt, wenn es um die Zufriedenheit der urbanen Bevolkerung geht.
2015 waren in der Schweiz 18 Institutionen praventiv oder schadensmin-
dernd im Nachtleben aktiv. Daraus resultierten rund 132 825 Kontakte
und 7142 Kurzberatungen? (vgl. Infodrog 2016:9). Im Rahmen von Drug
Checkings wurden 2017 2242 Analysen durchgefiihrt, wobei 1379 War-
nungen aufgrund sehr hoher Dosierungen oder unerwarteter Wirkstoffen
ausgesprochen wurden (vgl. Infodrog 2017:25).

5.1  Erreicht die Soziale Arbeit ihre Zielgruppe?

Ja. Die in der Schweiz zur Verfiigung stehenden Daten zum Drogenkon-
sum belegen, dass es sich bei den NutzerInnen von Nightlife-Praventions-
angeboten —im Vergleich zur Schweizer Bevolkerung insgesamt — um eine
drogenaffine Bevolkerungsgruppe handelt. Die Praxis zeigt, dass der Kon-
takt vor Ort fiir die meisten PartygangerInnen die erste Inanspruchnahme
des professionellen Hilfesystems darstellt. Diese zuvor nur schwer zu fas-
sende Risikogruppe kann dank Nightlife-Praventionsangeboten erreicht
werden, was Pravention und Schadensminderung in dieser Zielgruppe
erst moglich macht. Die dabei mit dem standardisierten Fragebogen erho-
benen Daten sind zudem eine wichtige Erganzung zum nationalen Moni-
toring, wie beispielsweise ein Vergleich mit dem Schweizer Suchtmonito-
ring?? aus dem Jahr 2013 zeigt (vgl. Maier et al 2014: 13).

5.2 Wirksamkeit von Nightlife-Priventionsangeboten

Eine Aussage zur Wirksamkeit von Nightlife-Praventionsangeboten ist
nur sehr eingeschrankt moglich. Der Hauptgrund dafiir liegt in der
schwierigen Messbarkeit von Verhaltensverdnderungen innerhalb der
Zijelgruppe. Da wie im Kapitel 3.1 aufgefiihrt nur bei einem kleinen Teil

21 Von einer Beratung wird gesprochen, wenn ein Informationsgesprach langer als 15 Minu-
ten dauert.
222017 wurde das Monitoring vom MonAM — Monitoring-System Sucht und NCD abgeldst.
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der Freizeitdrogenkonsumierenden tatsachlich eine Veranderung des per-
sonlichen Risikoverhaltens angezeigt ist, geht es primdr darum, zu einer
nur schwierig erfassbaren Reflexion des Konsums beizutragen. Besser
messbar ist, wie hdufig im Rahmen einer Substanzanalyse vor einer beson-
ders gefdhrlichen Substanz gewarnt werden muss.? Einen Hinweis auf die
Effektivitat von Nightlife-Praventionsangeboten gibt eine interne Evalua-
tion der Stadt Ziirich aus dem Jahr 2010, welche erfreulicherweise feststel-
len konnte, dass der besonders riskante Mischkonsum um rund 20 Prozent
abgenommen hatte. Eine wichtige Rolle schienen dabei das stationédre und
mobile Drug Checking zu spielen, da die Analyseresultate verbunden mit
erlebten Wirkungen die Reflexion des personlichen Konsums besonders
stimuliert. Die Attraktivitdt der Substanzanalyse erleichtert den Partydro-
genkonsumierenden auch den Kontakt, dies spiegelt sich in der seit 2001
stetig steigenden Nachfrage wieder (Biicheli et al. 2010).

5.3 Strukturelle Liicken

Trotz der Wichtigkeit von Substanzanalysen ist ein Drug Checking nur in
der Stadt Ziirich, in den Kantonen Basel-Stadt und Basel Landschaft, im
Kanton Bern und im Kanton Genf moglich. Neben einer verbesserten na-
tionalen Abdeckung von Drug-Checking-Angeboten besteht auf nationa-
ler Ebene Handlungsbedarf in Bezug auf ein nationales Frithwarnsystem
fiir illegale Substanzen. Substanzwarnungen werden bisher der Fachwelt
mittels institutionseigener Mailverteiler, beispielsweise von der Jugendbe-
ratung Streetwork, zur Verfiigung gestellt. Es fehlt eine nationale Stelle,
die Warnungen strukturiert, interpretiert und dreisprachig zur Verfiigung
stellt. Zudem gibt es Liicken im Bereich von gender- und migrationsge-
rechten Angeboten. Gewalt im Nachtleben ist ein wichtiges Thema und
wird im Rahmen der aufsuchenden ordnungspolitischen nachtlichen So-
zialen Arbeit?, im Rahmen des Management des nachtlichen 6ffentlichen
Raums und innerhalb von Beratungen der Nightlife-Praventionsangebo-
ten durchaus thematisiert, es gibt aber kein spezifisches Angebot dazu.

23 2018 warnte die Jugendberatung Streetwork, saferparty.ch bei 1004 von insgesamt 2199
analysierten Substanzen. Die meisten Warnungen entfielen dabei auf hochdosierte XTC-Tab-
letten und Kokainproben mit dem Streckmittel Levamisol.

24 Hiermit sind Angebote wie die SIP Ziiri, SIP Luzern oder Pinto in Bern gemeint.
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Aufgrund der professionellen Strukturen der meisten Praventions- und
Schadensminderungsangebote gibt es Liicken in der Vor-Ort-Prasenz an
illegalen, meist sehr kurzfristig angesetzten Underground-Anldssen. Ent-
weder haben die Fachleute von diesen Anlassen keine Kenntnisse, ihr Auf-
trag bezieht sich auf legale Angebote und/oder die Reaktionszeit ist zu
langsam. Alkohol ist und bleibt die Partydroge Nummer 1. Neben Bonus-
Malus-Ansatzen?, die z. B. einen moderaten Alkoholkonsum mit Punkten
belohnen, und Angeboten zum Thema Alkohol am Steuer? fehlt es an
iiberzeugenden individualisierten schadensmindernden Ansitzen. Dies
gilt auch fiir den Tabakkonsum. Obwohl dieser im Nachtleben weit ver-
breitet ist, wird er nur selten thematisiert. Dies hangt auch damit zusam-
men, dass von der Fachwelt akzeptierte schadensmindernde Ansétze im
Tabakbereich fehlen.

6. Ausblick

Die iiber 20-jahrige Geschichte der Schadensminderung im Schweizer
Nachtleben ist gepragt durch eine Fokussierung auf das individuelle Risi-
koverhalten. Aktuell steht in der 6ffentlichen Diskussion die Belastung des
offentlichen Raumes in der Nacht im Zentrum. Dabei geht es priméar um
Larm, aber auch Gewalt und Alkoholexzesse sind Thema. Die in den letz-
ten Jahren aufgrund dieser Diskussion vorgestellten Nachtleben-Kon-
zepte? befassen sich oft einseitig mit Regulierungen, wie z. B. der (Wieder-
)Einfiihrung einer Sperrstunde. Da die verlangerten Offnungszeiten, wel-
che in den 1980er-Jahren hart erkdmpft worden waren, immer noch einem
gesellschaftlichen Bediirfnis entsprechen und zu einer besseren Verteilung
von Personenstromen in der Nacht fiihren, stellt sich die Frage, wie nach-
haltig solch einseitig formulierte Konzepte sind. Eine zunehmende Regu-
lierung wiirde zu Ausweichbewegungen, zum entstehen illegaler Szenen
fithren, die wiederum unvorhersehbare neue Probleme mit sich ziehen.
Um dies zu verhindern, sollten im Interesse der Sozialen Arbeit Losungen

%5 Z.B. Poinzz.
2 Z. B. «<be my angel tonight».
27 Z. B. das Nachtlebenkonzept der Stadt Bern oder des Schweizer Stadteverbands.
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auf der Grundlage eines Multi-Stakeholder-Kooperations-Prozesses ent-
wickelt werden. Dank ihrer breiten Akzeptanz im Nachtleben kann die So-
ziale Arbeit nicht nur bei der Initiierung solcher Prozesse eine wichtige
Rolle spielen. In Bezug auf eine Verbesserung der nichtlichen Rahmenbe-
dingungen sollte sich eine Soziale Arbeit nach Acht auch fiir eine koha-
rente Reglementierung psychoaktiver Substanzen einsetzen. Mittels eines
kontrollierten Marktes fiir weitgehend alle Substanzen, liesse sich das
Spannungsfeld legale versus illegale Substanzen 16sen. Die Arbeit fiir die
Soziale Arbeit wiirde sich dadurch vereinfachen, da die Realitat eines ille-
galen Substanzkonsums von den Nachtkulturunternehmen nicht mehr
verschwiegen und der Zugang fiir Nightlife-Praventionsangebote nicht
mehr dauernd gerechtfertigt werden miisste. Fiir einen kontrollierten
Markt spricht auch, dass sich Drug Checking kapazitdtsmaéssig nie so fla-
chendeckend ausweiten ldsst, dass alle Schweizer Freizeitdrogenkonsu-
mierenden Zugang zu einem solchen Angebot hétten.
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Die SIP der Stadt Luzern als Akteurin der vermitteln-

den Sozialarbeit
Arbeitsfeld Intervention und Pravention im 6ffentlichen Raum

Christina Rubin!, Lucia Sidler?

1. Einleitung

Im Jahre 2005 formulierte der Stadtrat von Luzern Folgendes: «Die politi-
sche Strategie der Stadt Luzern ist es, eine SIP zu bilden, damit es in der
Stadt Luzern zu keiner erneuten Bildung einer offenen Drogenszene
kommt. Auf der anderen Seite soll der 6ffentliche Raum von allen Bevol-
kerungsgruppen genutzt werden konnen. Einer gesellschaftlichen Spal-
tung von dkonomisch und sozial verschieden starken Bevolkerungsgrup-
pen soll entgegengewirkt werden» (Stadt Luzern 2009: 6).

Wie ist Luzern diesen Auftrag angegangen und wo steht die Stadt
heute? Gedanken und Erfahrungen dazu von zwei SIP-Mitarbeiterinnen.

Die Soziale Arbeit als Profession insgesamt und die aufsuchende So-
zialarbeit im Bereich Suchthilfe im Speziellen erfuhren in den letzten Jahr-
zehnten eine starke Spezialisierung. Die Soziale Arbeit etablierte sich in
Bereichen, die zuvor nicht existierten oder die von anderen Professionen
abgedeckt worden waren. Die Institution Sicherheit Intervention Praven-
tion (SIP) der Stadt Luzern?® ist ein exemplarisches Beispiel fiir diese Ent-
wicklung.

Die SIP war zu Beginn iiberwiegend regulativ in der Stadt unterwegs
und war sich zu wenig bewusst, dass sie einen wertvollen und wichtigen
sozialen Auftrag ausfiihrte. Durch Erfahrungen, Reflexion und Wissen bil-
dete sie ihr Selbstverstandnis aus und entwickelte sich immer mehr zu ei-
nem praventiv sozialarbeiterischen Angebot. Die SIP versteht sich heute

1 Sozialarbeiterin FH, Bereichsleiterin SIP Stadt Luzern.

2 Soziokulturelle Animatorin in Ausbildung, Mitarbeiterin SIP Stadt Luzern.

3 Vgl. www.stadtluzern.ch/sip. Aus Griinden der Lesbarkeit wird im folgenden Text SIP ge-
schrieben, wobei immer die SIP der Stadt Luzern gemeint ist.
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M. Krebs et al. (Hrsg.), Soziale Arbeit und Sucht,
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als professionelle Akteurin der aufsuchenden und vermittelnden Sozialar-
beit fiir eine breite Zielgruppe.

Den Autorinnen ist es wichtig, diese Entwicklung aufzuzeigen. Einer-
seits sind sich wenige PolitikerInnen bewusst, wie wertvoll die SIP-Arbeit
fiir eine Stadt sein kann. Anderseits sehen Fachkréfte oft nicht, dass gerade
in diesem Spannungsfeld zwischen Beziehungsarbeit und Ordnungs-
dienst ein wichtiger sozialer Auftrag steckt, moglicherweise eine neue Spe-
zialisierung der Sozialen Arbeit. Denn bei Differenzen vermitteln und
nachhaltig einwirken zu kénnen und soweit als méglich mit den Konflikt-
parteien Losungen zu suchen und zu bestimmen, setzt eine qualifizierte
und vielseitige Ausbildung in der Sozialen Arbeit, insbesondere im Kon-
fliktmanagement voraus.

2.  Geschichte, Auftrag und Arbeitsverstindnis der SIP
2.1  Geschichte

Wie in anderen Stddten gab es in den 1990er-Jahren auch in Luzern eine
offene Drogenszene und zunehmende Schwierigkeiten mit iibermassigem
Alkoholkonsum im o6ffentlichen Raum. Der Verein Kirchliche Gassenar-
beit betrieb einen Spritzenbus, ein «Fixerstiibli» und aufsuchende Gassen-
arbeit, mitfinanziert durch die Stadt Luzern. 2005 beschloss der Stadtrat,
nebst bestehenden repressiven Massnahmen einen sozialarbeiterischen
Ansatz einzufiihren, um die Problematik anzugehen.

Als Vorbild diente das Konzept der sip ziiri. In Zusammenarbeit mit
der Hochschule fiir Soziale Arbeit Luzern erarbeitete die Stadt Luzern ein
Methodenhandbuch fiir eine SIP. Als Ansitze wurden der praventive Ord-
nungsdienst und die Soziale Arbeit aufgefiihrt. Bemerkenswert ist, dass
die Soziale Arbeit darin als «Uniformierte Sozialarbeit» und «Vermittelnde
Sozialarbeit» festgehalten ist (Stadt Luzern 2009: 7-8).

Im Jahr 2008 anerkannte das Stadtparlament die SIP als neuen Fach-
bereich. Im Jahr 2015 wurde im Rahmen eines Sparpakets iiber die Auflo-
sung der SIP diskutiert, was aber vom Stadtrat abgelehnt wurde. Der Ent-
scheid stiitzte sich auf den Projektbericht Haushalt im Gleichgewicht (Stadt
Luzern 2014: 1), in dem empfohlen wird: «Eine ersatzlose Aufhebung der
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SIP ist aufgrund der Analyse strikte abzulehnen. Die Analyse zeigte, dass
die Einsparungen bei einer Aufhebung gegeniiber moglichen Folgekosten
in unbekannter Hohe, dem bei weitem entgegenstehe». Seither ist die Auf-
16sung der SIP kein Thema mehr.

Per 1. Januar 2018 wechselte die SIP von der Umwelt- und Verkehrs-
direktion in die neu gebildete Dienstabteilung Quartiere und Integration
(QUIN) der Sozial- und Sicherheitsdirektion der Stadt Luzern. Die QUIN ver-
eint die Quartierarbeit, die Quartierentwicklung, die Fachstelle Integration
und die SIP. Die Reorganisation zeigt, dass die SIP mit ihren Aufgaben die
Quartierarbeit und die Fachstelle Integration starkt und fiir ein soziales
Zusammenleben und eine gelungene Integration gewichtige Arbeit leistet.

2.2 Auftrag

Der Kernauftrag der SIP ist die Soziale Sicherheit und deren Regulierung
im offentlichen Raum, mit dem Ziel einer respektvollen Koexistenz aller
Personen und Personengruppen, die sich im 6ffentlichen Raum aufhalten,
insbesondere Jugendliche und randstédndige Menschen. Die SIP bearbeitet
Konfliktfelder, die aufgrund von Verhaltensnormen und gesetzlichen Re-
gelungen entstehen. Es handelt sich dabei insbesondere um zwischen-
menschliche Konflikte und Nutzungskonflikte. Die SIP agiert in einer
Kombination von helfender, aufsuchender und vermittelnder Sozialarbeit
und ordnungsdienstlicher Tatigkeit.

Wie im Leitbild der SIP definiert,* schliesst sie die Liicke zwischen
Sozialer Arbeit und Polizei. Sie trdgt durch ihre Prasenz und durch ihre
gezielten Interventionen dazu bei, das Sicherheitsgefiihl der Personen im
offentlichen Raum zu erhdhen, allen Anspruchsgruppen einen offentli-
chen Aufenthaltsraum in der Stadt zu gewahrleisten und damit die Le-
bensqualitit in der Stadt Luzern zu erhalten. Gleichermassen ist sie man-
datiert, niederschwellige Soziale Arbeit fiir Personen zu leisten, die kaum
institutionelle soziale Hilfe in Anspruch nehmen.

Menschen mit einer Sucht halten sich «gerne» und oft im 6ffentlichen
Raum auf. Da ijhre finanziellen Mittel limitiert sind und ihr fritheres Bezie-
hungsnetz oft nicht mehr existiert, werden Strassen und Plédtze zu ihrem

4 Vgl. SIP-Leitbild der Stadt Ziirich: www.stadtluzern.ch/thema/3943, Zugriff 06.02.20.




234 Arbeitsfeld Intervention und Pravention im 6ffentlichen Raum

neuen Lebens- und Begegnungsraum, in welchem sie KollegInnen treffen
und Freundschaften kniipfen. Die Aussenrdume werden zu ihrer
«Kneipe», in der sie giinstig ihr Bier trinken konnen. Der Stadtraum wird
zu ihrem kostenlosen Schlafplatz und zu ihrem Informationsort, wo sie er-
fahren, wer sich wo aufhalt und wo Hilfe zu erwarten ist. Bestimmte Platze
und Quartiere werden zum «Marktplatz», auf dem sie Drogen kaufen kén-
nen. In belebten Parkanlagen und Plétzen erleben sie, dass auch sie der
Gesellschaft angehoren. Die SIP, die taglich im offentlichen Raum unter-
wegs ist, wird wie die Gassenarbeit zu einer sehr niederschwelligen An-
laufstelle der Sozialen Arbeit.

Durch Gespréache und Beobachtungen zeigt sich einerseits, dass ge-
nau diese Menschen der Unterstiitzung der SIP bediirfen. Anderseits sol-
len Kinder, Jugendliche, erwachsene Menschen und altere Personen, die
sich bei einer iiberméassigen Ansammlung von suchtbetroffenen Menschen
unsicher fiithlen konnten, Schutz erhalten. Diesem Dilemma begegnet die
SIP mit Prasenz, Gesprachen und Massnahmen, die weder die eine noch
die andere Partei voll und géanzlich ausgegrenzt und die schwachere Partei
stiitzt. Ein treffendes Beispiel ist der zentrale Park und Spielplatz «Voge-
ligartli». Hier stellt sich die «Spagataufgabe», die Suchtbetroffenen dafiir
zu sensibilisieren, das Konsumieren vor Ort zu unterlassen oder aber den
Park zu verlassen und fiir den Suchtmittelkonsum die K&A aufzusuchen,
damit die Kinder unbeschwert und sicher den Spielplatz nutzen kénnen.
Letztendlich sollten nicht politische Griinde, sondern Sachlage, soziales
Denken und «gesunder Menschenverstand» die Interventionen der SIP lei-
ten.

2.3 Umsetzung

Die Erfahrung zeigt, dass eine Verbesserung der Lebenslage oder ein Aus-
stieg aus der Sucht moglich sind, wenn suchtbetroffene Menschen fahig
werden, selbst ihren Alltag mit kleinsten Verdnderungen neu zu gestalten.
Dies gelingt, wenn kontinuierliche Beziehungsarbeit mit den KlientInnen
geleistet wird. Durch die wiederholten Kontaktaufnahmen und Gesprache
fassen sie Vertrauen und zeigen sich eher bereit, selbstverantwortlich zu
handeln.
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Die SIP sieht sich mitverantwortlich, Menschen den Zugang zur Ge-
sellschaft und zu den vielféltigen Angeboten, welche die Stadt und die So-
zialnetze bereitstellen, zu ermoglichen. Wenn eine Klientin im Gespréach
den Wunsch nach einer Arbeitstétigkeit dussert, informieren die SIP-Mit-
arbeitenden {iber mdogliche Angebote, beispielsweise iiber den Verein
«Jobdach». Dieses Angebot ermdglicht Menschen mit erschwerten Bedin-
gungen, einer Beschéftigung nachzugehen, und bietet ihnen gleichzeitig
eine Tagesstruktur. Entweder geben die SIP-Mitarbeitenden der Person
eine Visitenkarte ab oder begleiten sie zum gewiinschten Ort.

Weiter interveniert die SIP bei Drogen- oder iibermassigem Alkohol-
konsum und engagiert sich stark in der Sucht- und Gewaltpravention. Sie
versucht, friithzeitig die Auswirkungen einer Sucht anzusprechen, und de-
eskaliert bei Konfliktsituationen, um Strafvorfille und damit unnotige
Strafmassnahmen zu verhindern. Ist erkennbar, dass sich ein Konflikt aus-
weitet oder Personen gefahrdet sind, zieht die SIP mit Vorankiindigung
die Polizei hinzu.

Als Akteurin im stddtischen Sozialraum ist sie an jedem Wochentag
bis spét in die Nacht fiir alle Personen und insbesondere fiir randstiandige
Menschen da. Dadurch schliesst sich eine Liicke, wenn wichtige Leistungs-
erbringende, wie die Kontakt- und Anlaufstelle der Gassenkiiche, die Gas-
senarbeit oder weitere wichtige Institutionen in den spaten Abendstunden
nicht mehr verfiigbar sind.

2.4 Arbeitsverstindnis und Methoden

Die Professionellen der Sozialen Arbeit stiitzen ihr Handeln auf Grund-
werte der Menschenwiirde und der Menschenrechte. Demnach stehen je-
dem Menschen, ungeachtet von Geschlecht, Hautfarbe, Ethnie, Status und
Individualitat, die Achtung und der Schutz seiner Menschenwiirde sowie
das Recht auf Gleichwertigkeit zu (vgl. Schmocker 2010: 8). Als soziale Or-
ganisation bezieht sich die SIP auf diese Wertehaltung und auf ein huma-
nistisches Menschenbild. Dieses besagt, dass der Mensch grundsatzlich
gut ist, dass er nach einem selbstbestimmten und sinnerfiillten Leben
strebt und dazu soziale Kontakte sucht. Im Methodenhandbuch der SIP ist
diese Grundhaltung verankert. Es halt beispielsweise Folgendes zum
Thema Empowerment fest: «Die strategische Idee des Empowerment ist es,
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die Anspruchstellenden in die Verantwortung zu nehmen, in ihren Wahr-
nehmungs- und Handlungsfahigkeiten zu fordern und zu férdern und
ihnen damit die Kraft (Power) zuganglich zu machen, die sie selbst auf-
grund ihrer Ressourcen und Potenziale mitbringen» (Stadt Luzern 2009:
16).

Die Arbeitsweise der SIP basiert auf Theorien und Modellen wie der
Kommunikationstheorie nach Watzlawick (vgl. 2011) und dem Kommuni-
kationsmodell nach Schulz von Thun (vgl. 1981), der Klientenzentrierten
Gesprachsfithrung nach Rogers (vgl. 2017), der Gewaltfreien Kommunika-
tion nach Rosenberg (vgl. 2013), der Motivierenden Gesprachsfithrung
(Motivational Interviewing) nach Miller und Rollnick (vgl. 2015), den Kon-
fliktlosungsansatzen nach Scharmer (vgl. 2013), dem Ansatz des Em-
powerment nach Herriger (vgl. 2014) und der Lebensweltorientierung
nach Thiersch (vgl. 2005).

Parallel dazu wird im Methodenhandbuch fiir den Ordnungsdienst
die Thematik der Repression behandelt (Stadt Luzern 2009: 11): «Repres-
sion im Sinne der Anwendung von Staatsgewalt oder Macht, auch gegen
den Willen einer anderen Partei. Es ist zu beachten, dass die SIP keine phy-
sische Gewalt gegen KlientInnen anwendet, sondern mit «weichen Metho-
den» reguliert, da sie iiber keine polizeihoheitlichen Kompetenzen ver-
fligt». Das bedeutet, dass die Verantwortung, ob Repression angewendet
wird, der Klientel iibergeben wird. Der Beizug der Polizei wird angekiin-
digt, sodass die KlientInnen die Mdglichkeit haben, entsprechend zu rea-
gieren. Dadurch entsteht ein transparentes und interaktives Gesprach, in-
dem Problemldsungen gemeinsam erarbeitet werden.

Die Auswertungen der erfolgreichen Interventionen zeigen, dass
nicht nur das Handwerk oder das Werkzeug ausschlaggebend sind - viel-
mebhr ist es eine Frage des grundsatzlichen Umgangs mit der Situation und
mit den betroffenen Menschen sowie der Art und Weise, wie die Werk-
zeuge eingesetzt werden. Das Methodenhandbuch der SIP Luzern ver-
weist unter Interventionsgrundsitze auf Folgendes: «Ob der Zugang zu ei-
nem Menschen (in einem beliebigen Bewusstseinszustand) hergestellt
werden kann, ist in erster Linie eine Frage der inneren Haltung diesem
Menschen gegeniiber. Jeder Mensch spiirt intuitiv, ob die Person, die ihn
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anspricht, dies aus einer wohlwollenden, offenen oder aus einer abschat-
zenden, geschlossenen Haltung ihm gegeniiber tut» (Stadt Luzern 2009:
17).

Eine weitere wichtige Komponente des Interventionsverstandnisses
und der inneren Haltung ist es, sich vor Augen zu halten, dass jedes Ver-
halten (und sei es noch so seltsam, unangenehm und unverstandlich) sei-
nen Grund hat und oft sogar eine Uberlebensstrategie bedeutet (Stadt Lu-
zern 2009: 15).

Weiter ist das «Pacing» (Stadt Luzern 2009: 19) zu erwédhnen: «Wenn
es zu einer Kontaktaufnahme kommt, besteht der erste Schritt darin, die
Wellenlange zu suchen, auf der das Gegeniiber sendet. Nachher gilt es,
sich auf diese Wellenldnge einzustellen». Es ist wichtig, den Kommunika-
tionsverlauf zu beobachten: Blockiert, 6ffnet, bereichert die Person die In-
teraktion? Dazu kann es hilfreich sein, wahrend des Gesprachs auf Augen-
hohe niederzuknien.

Die SIP ist bemiiht, ihrer Klientel neue Handlungsfelder und Bezie-
hungen zu erschliessen. Um solche Prozesse anzustossen, braucht es Zeit
und regelmassige personliche Begegnungen. Die SIP investiert in beide
Komponenten. Bei der KlientInnenarbeit, so Gahleitner (2017: 275), «ist zu
berticksichtigen, dass nicht nur gezielte Beratungs- und Therapiesitzun-
gen, sondern die alltdgliche Kommunikation iiber Banalitdten eine wich-
tige verbindende und stabilisierende Rolle spielt».

Bei Konflikten ist die SIP die gefragte oder ungefragte Vermittlerin.
Streiten sich zwei oder mehrere Parteien, spricht die SIP die Konflikttrage-
rInnen an und bietet Hilfestellung zu Losungen. In ihrer Funktion ergreift
sie Partei fiir den 6ffentlichen Raum und die Rahmenbedingungen fiir eine
stadtvertrdgliche Koexistenz. Ansonsten ist die SIP allparteilich. Sie bevor-
teilt weder die eine noch die andere Partei. Herausfordernd wird es, wenn
die Interessen sehr divergent sind. Zum Beispiel, wenn ein Konzertveran-
stalter die Meinung vertritt, dass sich in der Nahe der Auffithrung keine
Menschen mit einem Suchtproblem aufhalten diirfen, oder wenn die An-
sicht besteht, dass der Bahnhofplatz kein Treffpunkt fiir suchtbetroffene
Menschen sein darf.

Die SIP-Mitarbeitenden sind wichtige BotschaftstragerInnen. Sie lei-
ten taglich Sachverhalte weiter, seien es Mitteilungen von BiirgerInnen,
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von der Behorde oder aus der Gesetzgebung. Idealerweise wird ein direk-
ter Kontakt hergestellt. Ist dies nicht moglich, bringt die SIP die Position
der suchtbetroffenen Menschen ein. Wenn BiirgerInnen zum Beispiel ver-
langen, dass Randstandige auf einem Platz wie dem Europaplatz vor dem
Bahnhof nicht zu tolerieren seien, weisen wir darauf hin, dass der 6ffent-
liche Grund fiir alle Gruppierungen zugénglich ist, sofern sie sich an die
allgemeinen Regeln halten.

Wie diese Beispiele zeigen, nimmt die SIP die Haltung der Vermittle-
rin ein, was die Bezeichnung «vermittelnde Sozialarbeit» bestatigt.

2.5  Stellenwert der Sozialen Arbeit

In der professionellen Suchthilfe ist ein fundiertes Fachwissen iiber die
Suchtproblematik und deren weiteren Zusammenhénge unabdingbar. Fiir
die Interventionen sind Kompetenzen und Methoden in Gesprachsfiih-
rung, Konfliktldsung, Beratung und Systemwissen notwendig. Ferner ist
in der niederschwelligen Sozialen Arbeit im 6ffentlichen Raum Fachwis-
sen zu den Themen Jugend und Alter, Gesundheit, Soziale Sicherheit, In-
tegration, Migration, Recht usw. gefragt. Alle diese Kenntnisse und Fahig-
keiten sind fiir ein professionelles Handeln bei der Arbeit der SIP zentral.
Deshalb ist es von grossem Vorteil, wenn die Mitarbeitenden eine Ausbil-
dung im Bereich der Sozialen Arbeit oder in verwandten Fachbereichen
ausweisen koénnen. Dies ermdglicht ihnen zudem den Besuch von Weiter-
bildungsangeboten an den Fachhochschulen. Besteht keine tertidre Aus-
bildung, ist die Teilnahme an fachspezifischen Weiterbildungen, wie zum
Beispiel zu Sucht- oder Gewaltthemen, eingeschrankt.

Die SIP halt ihre Beobachtungen und Erkenntnisse systematisch fest.
Erhebungen zu Zu- oder Abnahme der Drogenszene in einem Stadtteil,
der Gesundheitszustand von alteren, suchtbetroffenen Menschen, welche
Platze von wem und wie stark frequentieret werden, ob ein friedliches Mit-
einander an einem Brennpunkt moglich ist: All diese Informationen leitet
die SIP an die Behdrde und an Fachgremien weiter. Dabei wird der Per-
sonlichkeitsschutz der betroffenen Personen stets vollumfanglich gewahrt.

Die Behorden und Institutionen nutzen diese Beobachtungen und Er-
kenntnisse filir strategische Entscheidungen. Folgendes Beispiel veran-
schaulicht dies: Auf einem zentralen, bei Familien und Kindern beliebten
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Stadtpark droht eine Szenenbildung. Die SIP stellt sich folgende Fragen,
die sie bei den relevanten Stellen einbringt: Vertragt sich die Zunahme von
Suchtbetroffenen auf dem 6ffentlichen Platz mit den Kindern, die sich dort
aufhalten? Fehlt suchtbetroffenen Personen ein geschiitzter Ort, an dem
sie sich aufhalten konnen? Zieht der Aufenthalt der Suchtbetroffenen die
Zunahme von Drogenhandel nach sich? Werden die 6ffentlichen Toiletten
nach dem Konsum sauber zuriickgelassen und bleiben sie fiir weitere Be-
nutzerInnen zuganglich? Solche Uberlegungen bewirken, dass auf 6ffent-
lichem Grund iiberlegte regulierende Aktivitaten entstehen oder dass bau-
liche Massnahmen getroffen werden.

Nebst den stiddtischen Stellen nutzen auch kantonale und ausserkan-
tonale Fachstellen die Beobachtungen, das Wissen und die Erfahrung aus
der Sicht der Sozialen Arbeit. In der Fachgruppe «Schadensminderung»?
des Kantons Luzern, dessen Auftrag es ist, Trends zu analysieren und die
Angebote der Suchthilfe zu iiberpriifen, wies die SIP auf die zunehmende
Verschlechterung des Gesundheitszustandes von alternden suchtbetroffe-
nen Personen auf der Strasse hin. Mit diesem Hinweis verbalisierte die SIP
eine Zukunftsproblematik, der sich auch der Kanton Luzern stellen muss.

Ein weiteres Beispiel ist die Vernetzung mit «Safer Clubbing», einem
Zusammenschluss von Clubs und Nachtlokalen in Luzern. Diese laden je-
weils die Fachstelle Akzent Pravention und Suchthilfe, die Polizei, den Si-
cherheitsbeauftragen der Stadt Luzern und die SIP halbjdhrlich zu ihrem
«runden Tisch» ein. Das Ziel dieser Arbeitsgruppe ist die Forderung der
Suchtpravention und die Sicherheit der Menschen im Ausgang.

Nachhaltige Losungen bei regulativen Aufgaben erforden eine um-
fassende Sichtweise. Die Soziale Arbeit ist in solchen gesellschaftlichen
Herausforderungen eine kompetente Disziplin, weil sie sich gemaéss ihrer
Definition sowohl auf Theorien menschlichen Verhaltens als auch auf The-

5 Die kantonale Fachgruppe «Schadensminderung» (KFG) setzt sich zusammen aus Vertrete-
rInnen der folgenden Akteure: Luzerner Polizei, Drop-in der Luzerner Psychiatrie, Verein
Kirchliche Gassenarbeit, Jobdach, IG Arbeit, ZISG Zweckverband fiir institutionelle Sozial-
hilfe und Gesundheitsférderung, Kantonales Gesundheits- und Sozialdepartement, Stadti-
sche Soziale Dienste und SIP.
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orien sozialer Systeme stiitzt. Sie ist Vermittlerin an Orten, an denen Men-
schen und ihre sozialen Umfelder aufeinander einwirken (Schmocker
2010: 8).

3. Interdisziplinire Zusammenarbeit und angrenzende Arbeiten

Die SIP pflegt die interdisziplindre Zusammenarbeit. Sie ist seit der Ein-
gliederung in die Dienstabteilung QUIN Teil des neuen Kompetenzzent-
rums rund um die Sozialintegration in den stadtischen Quartieren. Auch
die Leitung der SIP nimmt regelmaéssig an «Runden Tischen» teil. Exemp-
larisch zeigt sich dies am Beispiel der Fachgruppe Schadensminderung. Die
SIP wurde 2017 angefgragt, ob sie in diesem Gremium mitwirken wolle.
Dort vertritt sie den Ordnungsdienst und den Aspekt der aufsuchenden
Sozialen Arbeit.

Weitere wichtige PartnerInnen sind die Polizei, die Kindes- und Er-
wachsenenschutzbehdorde KESB, die Beistandschaften, die Sozialdienste,
die kirchliche Gassenarbeit usw., mit denen jeweils die Zustandigkeiten
geregelt sind.

Da die SIP weder Fallbearbeitung noch Langzeitbetreuung anbietet,
hat sie sich in der Triage zu spezialisieren. Bei freiwilligen Erstgesprachen
wird eruiert, ob die KlientInnen gewillt sind, Hilfe anzunehmen, von wem
und wie ihr personlicher Beitrag aussieht. In Ausnahmefillen organisiert
die SIP eine HelferInnen-Konferenz. Wenn nétig und erwiinscht, begleiten
die SIP-Mitarbeitenden beim ersten Mal die KlientInnen an die ge-
wiinschte Stelle wie Arztpraxis, KESB, psychiatrische Klinik, auf den Zug,
ans Gericht, in den Strafvollzug etc. Die Freiwilligkeit und die Eigenver-
antwortung der KientInnen sind jedoch immer die Grundlage fiir den fol-
genden Schritt.

Die SIP interveniert bei Selbst- und Fremdgefahrdung. Aussern Kli-
entInnen mehrmals suizidale Gedanken, werden wir aktiv. Fiir diese Auf-
gabe ist es notwendig, breit vernetzt zu sein und {iber fundiertes sozialar-
beiterisches und psychologisches Wissen zu verfiigen. Zu erwéhnen ist,
dass die SIP nie Zwangsmassnahmen durchfiihrt.

Eine intensive Zusammenarbeit pflegt die SIP mit der Polizei. Die
Kompetenzen beider Institutionen sind zwar sehr unterschiedlich, doch
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das beiderseitige Wissen und die jeweiligen Erfahrungen erméglichen die
gegenseitige Unterstiitzung. Zweimal im Monat findet ein Austausch zwi-
schen der Polizei und der SIP statt. Er dient dazu, sich in punkto Aufga-
benerfiillung abzusprechen. Es wird bestimmt, welche der beiden Organi-
sationen wie und wann an den Brennpunkten betreffend Suchtproblema-
tiken Présenz zeigt und Verantwortung {ibernimmmt. Der Datenschutz
wird stets gewahrleistet. Die SIP arbeitet nicht fiir die Polizei und ist ver-
schwiegen. Dies ist dusserst wichtig in der Beziehungsarbeit mit den Kli-
entenlnnen, um das Vertrauensverhiltnis aufrechtzuerhalten.

Interdisziplindres Zusammenarbeiten findet auch innerhalb der SIP
statt. Im Team arbeiten Fachleute aus den Fachrichtungen Soziale Arbeit,
Sozialpadagogik und soziokulturelle Animation und aus angrenzenden
Berufen des Gesundheits- und Asylwesens, der Schule und des kaufmén-
nischen Bereichs. Jedes Teammitglied bereichert mit seinem Spezialwissen
die Arbeit der SIP . Fachdiskurse ergeben sich bei der Fallbearbeitung, an
Teamsitzungen, an Super- und Intervisionen. Bei spezifischen Sachfragen
bearbeitet der oder die entsprechende SpezialistIn das Thema. Zum Bei-
spiel: Um ein Statement dazu abzugeben, ob in Luzern Cannabis reguliert
werden soll, holt die Leitung auch das Fachwissen des Mitarbeiters ein,
der die Fachausbildung Peer im Bereich Sucht aufweist.

4. Stand der Professionalisierung der Sozialen Arbeit bei der SIP

Wie schon erwéhnt, ist das strategische Ziel der SIP Luzern, die Koexistenz
aller Bevolkerungsgruppen zu erwirken und zu erhalten. Mit diesem Ar-
beitsziel nimmt die SIP durch die tdgliche Prasenz im 6ffentlichen Raum
Aufgaben der Sozialen Arbeit wahr, um die Beteiligung am Gesellschafts-
leben zu fordern, Hilfeleistungen zu erbringen, ein Miteinander und Ne-
beneinander zu ermoglichen oder Bediirfnisse zu vertreten. Fiir alle SIP-
Mitarbeitenden ist es zentral, unter dem Verstandnis der Profession Sozi-
ale Arbeit diese Koexistenz und Beteiligung aller beteiligten Nutzungs-
gruppen im Offentlichen Raum wirkungsvoll zu férdern, wie es auch das
Methodenhandbuch vorsieht (Stadt Luzern 2009: 6). Die SIP-Mitarbeiten-
den verfiigen fiir den praventiv ordnungsdienstlichen Auftrag keine poli-
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zeilichen Kompetenzen. Damit bewegt sich die Arbeit in einem Graube-
reich und ist ndher der Sozialen Arbeit zuzuordnen. Ein Mitarbeiter meint:
«Die SIP setzt dort an, wo die Polizei aufgrund von Zeitdruck und Gesetz zu
wenig auf das Anliegen der Klientel eingehen kann. Diese Liicke schliessen wir
durch Anteilnahme und Empathie, mit welchen wir auf Menschen zugehen und
deren Bediirfnisse abholen». Eine weitere Mitarbeiterin dussert: «Regulierend
arbeiten ohne Repression ist nicht immer einfach, jedoch ein Credo fiir die SIP
Luzern. Wir haben erkannt, dass Anteilnahme, Anerkennung, Achtung und Res-
pekt, alles Fihigkeiten der Empathie, nachhaltig unseren Auftrag unterstiitzen».

Das Verstandnis, dass die SIP niederschwellige Soziale Arbeit leistet,
ist bei der Verwaltung, bei den Kunden, bei den Institutionen und bei der
Bevolkerung gewachsen. Es wird anerkannt, dass die Aufgaben vielseitig
und komplex sind und bildlich gesprochen ein «Puzzle» darstellen, wel-
ches mit Wissen aus den Bereichen Soziales, Gesundheit, Recht und Ethik
immer wieder neu reflektiert und bearbeitet werden muss.

In der Pravention tdtig zu sein, setzt eine standige Auseinanderset-
zung zu Fragen der Wertung, Normativitat, Moral und Ethik voraus. Es
ist falsch anzunehmen, dass praventive Massnahmen a priori gewinnbrin-
gend sind. Es ist stets zu priifen, ob die Préavention langfristig die Risiken
einddmmt oder ob sie sich eher negativ auswirkt. Es ist ungewiss, ob das
Weglassen der Pravention die bestehende Gefahr erhoht oder ob genau
dies zur Genesung fithrt. Martin Hafen (vgl. 2013) pladiert dafiir, die
Werte und Bewertungen der Pravention immer wieder kritisch zu hinter-
fragen. Er halt die Fachleute und Organisationen in Pravention und Ge-
sundheitsférderung an, Strukturen einzurichten, die es erlauben, mog-
lichst partizipativ relevante Fragen aus der Perspektive der Préventions-
ethik zu diskutieren. Fiir die SIP ist es unumgéanglich, nebst der Arbeit auf
der Strasse diese Diskussion zu fiihren.

Die Professionalisierung in der aufsuchenden und vermittelnden So-
zialarbeit hat Entwicklungspotential. Da nur wenige Stadte eine solche In-
stitution finanzieren und die SIP-Arbeit als solche erst seit wenigen Jahren
existiert, gibt es keine spezifische Ausbildung dazu. Bei den
Fach(hoch)schulen in der Schweiz werden weder Module noch spezifische
Lehrgange angeboten. Forschungsvorhaben gibt es unseres Wissens erst
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seit kurzem und fachbezogene, wissenschaftliche Arbeiten oder Experti-
sen sind uns keine bekannt. Die SIP evaluierte einzig die Wertschopfung
mit ihren Daten, jedoch nicht den Methodenansatz.

Gerade, weil das Arbeitsfeld der SIP so neu ist, braucht es eine Pro-
fessionalisierung. Dieser Prozess wird in erster Linie durch Erfahrungen
und deren Reflexion vorangetrieben. Extern holt die SIP das Wissen und
die Kompetenzen aus der allgemeinen Sozialen Arbeit oder den angren-
zenden Berufsfeldern. Die Mitarbeitenden bilden sich an verschiedenen
Fachtagungen weiter. Die oben erwéhnten fehlenden Ausbildungsmog-
lichkeiten an den Fach(hoch)schulen verhindern eine anerkannte Professi-
onalisierung. Als Anbieterin von Ausbildungsplatzen/Praktikumsplédtzen
fiir AbsolventInnen der Fach(hoch)schulen ist die SIP immer noch sehr
umstritten.

Es existiert wenig Austausch und Vernetzung zwischen den Stadten

und Gemeinden, die ein SIP-Angebot implementiert haben.¢ Die strategi-
schen Ausrichtungen der Institutionen variieren. In einigen Stadten liegt
der Fokus der SIP-Arbeit eher auf dem Aspekt der Sicherheit, in anderen
auf dem der Sozialen Arbeit. An Tagungen mit sozialen Themen sind die
SIP-Angebote kaum vertreten. Zudem gibt es noch keine spezifische Fach-
literatur. Dies alles lasst erahnen, dass das Berufsfeld der SIP aktuell in der
Sozialen Arbeit ungeniigend verankert ist und somit wenig vom Know-
how anderer Organisationen profitiert.

Zusammenfassend kann gesagt werden: Beide Seiten, die Profession
der Sozialen Arbeit und die Organisationen der aufsuchenden und vermit-
telnden Sozialarbeit, haben fiir die Anerkennung des Arbeitsfeldes und
deren Konsolidierung in der Sozialen Arbeit noch «Hausaufgaben» wie
die Organisation von Fachtagungen oder eine bessere nationale Vernet-
zung zu erledigen. Dazu miissten jedoch auch die nétigen Ressourcen ge-
sprochen werden.

6 Ahnliche Organisationen wie die SIP bestehen in Ziirich, Bern, Biel, Genf, Langenthal,
Lausanne, Basel, Kanton Uri, Luzern u. a.
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5.  Strukturelle Aspekte und Rahmenbedingungen

Es existieren keine gesetzlichen Vorgaben fiir die Gemeinden, eine Institu-
tion wie die SIP zu implementieren. Die Verwaltung der Stadt Luzern mit
einer SIP zu erweitern, war ein politischer und ein parlamentarischer Be-
schluss. Um eine professionelle und nachhaltige Umsetzung zu gewahr-
leisten, ist es notwendig, klare Leitsdtze mit entsprechenden Vorgehens-
weisen zu definieren. Die Unterstiitzung durch die Hochschule fiir Soziale
Arbeit Luzern war hier sehr wertvoll. Das Methodenhandbuch ist noch
heute in den meisten Belangen eine wichtige Grundlage fiir die tagliche
Arbeit. Es enthélt Kapitel zu den Arbeitsfeldern, den Interventionsstrate-
gien und -grundsatzen, zur Teamarbeit, zum Umgang mit KlientInnen-
gruppen, zu speziellen Werkzeugen (Skills), zur Vernetzung und auch
zum politischen Ansatz (Stadt Luzern 2009: 6). Eine regelmassige Aktuali-
sierung ist jedoch erforderlich.

Im Laufe der Zeit wurde der Stellenetat erhoht und danach wieder
reduziert. Heute sind es bei der SIP Luzern 550 Stellenprozente. Zusétzlich
unterstiitzen ein bis zwei Zivildienstleistende jahrlich das Team.

Der prozentuale Anteil an ausgebildeten Sozialarbeitenden ist im
Stellenplan festgehalten: 290 Stellenprozente mit Abschluss in Sozialer Ar-
beit und 260 Stellenprozente mit Abschliissen in verwandten Berufen.”

Fiir die vielfalltigen Aufgaben setzt sich das Team interdisziplinar zu-
sammen und erganzt sich fachlich.

Die Ausgaben der SIP setzen sich zusammen aus 90% Lohnkosten
und 10% fiir Aus- und Weiterbildungen, Arbeits- und Verbrauchsmaterial,
Arbeitskleider sowie Kosten fiir die eigene Software.

Die SIP ist taglich an allen Werk-, Sonn- und Feiertagen unterwegs.
Die Prasenzzeiten variieren je nach Jahreszeiten und Wochentagen. Die
Mitarbeitenden sind bis 24:00 Uhr unterwegs.? Eine langere Nachtprasenz
ist nicht gewinnbringend, da durch zu hohen Alkoholkonsum ausgeldste
Problemfelder letztendlich mit polizeihoheitlichen Kompetenzen geldst
werden miissen. Diese stehen jedoch den SIP-Mitarbeitenden nicht zu.

7 Im Team arbeiten Fachleute aus den Fachrichtungen Sozialarbeit, Sozialpadagogik,
soziokulturelle Animation und aus angrenzenden Bereichen wie Sozialwissenschaften,
Migration, Sozialbegleitung.

8 Dienst 1 bis um 20:15 Uhr, Dienst 2 bis um 22:00 Uhr und Dienst 3 bis um 24:00 Uhr.
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Die SIP ist halbuniformiert. Griinde dafiir sind die gute Erkennbar-
keit durch die Bevolkerung, die so erkennt, in wessen Auftrag die Mitar-
beitenden unterwegs sind. Es wurde darauf geachtet, dass sich die Beklei-
dung von der Uniform der Polizei unterscheidet.

Der bereits im Kapitel 2 erwdhnte Abteilungswechsel (Strukturwech-
sel) von «Stadtraum und Veranstaltungen» zu QUIN veranderte das Auf-
gabenfeld der SIP. Vorher standen Kontrollaufgaben bei Veranstaltungen
und der Nutzung von 6ffentlichen Flachen starker im Fokus. Heute arbei-
tet die SIP vermehrt sozialarbeiterisch und sozialrdumlich. Ihr Engage-
ment in der Suchtpolitik ist breiter; hauptsdchlich in den Bereichen der
Pravention, Gesundheitsférderung und Jugendschutz.

6. Herausforderungen und Ausblick

6.1  Herausforderungen

Die Veranderungen im offentlichen Raum sind in der Arbeit mit Suchtbe-
troffenen eine der Herausforderungen fiir die SIP Luzern. Verandert hat
sich, dass der offentliche Raum in den letzten Jahren immer starker als
Treff- und Aufenthaltsraum verschiedenster Menschengruppen genutzt
wird. Brachen, in denen sich Randgruppen ungestort aufhalten konnen,
werden immer seltener. Der Handel mit Drogen wird offentlich hem-
mungsloser getatigt. Verkaufsstellen von Alkohol haben zugenommen
und bieten langere Offnungszeiten an. Der Ausbau des 6ffentlichen Ver-
kehrs bringt mehr Menschen am Abend in die Stadt. Die Zunahme von
Konzertanldssen und Events erfordern mehr Prasenz und schmalern die
Suchtpraventionsarbeit. Der liberalere Umgang mit Suchtmitteln birgt ein
Spannungsfeld, das bei der Betreuung und Begleitung von Suchtbetroffe-
nen nicht zu unterschétzen ist. Klare Absprachen mit den AkteurInnen im
Suchtbereich sind umso wichtiger. Alle diese Veranderungen erhohen das
Konfliktpotential und reduzieren bei der SIP die wichtige Beziehungsar-
beit.

Besonders die Praventions-, und Sicherheitsfragen auf der Mikro-,
Meso- oder Makroebene fiir Suchtbetroffene und Jugendliche wiirden
mehr Ressourcen bendtigen. Eine Erweiterung von Stellenprozenten ist
politisch schwierig. Nur schon die Bestehenden zu erhalten bedarf eines
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standigen Ringens bei der Finanzierung, besonders bei Sparrunden. Da die
SIP nicht gesetzlich verankert ist, sondern einer parlamentarischen Mass-
nahme unterliegt, sind ihr Weiterbestand und ihre Ausrichtung immer
wieder Teil der politischen Aushandlung.

Eine weitere Herausforderung ist, dass in der Nacht und an den Wo-
chenenden wichtige PartnerInnen fiir Hilfeleistungen wie Arztepersonal
fiir eine Klinikeinweisung oder eine Wohnheimleitung fiir eine Ubernach-
tungsmoglichkeit schwer abrufbar sind. Auch die bestehende Notschlaf-
stelle ist nur begrenzt offen und schliesst gewisse Personengruppen aus.

6.2  Ausblick

Als Folge des gesellschaftlichen Wandels und der damit einhergehen-
den Anforderungen muss der Grundauftrag mit den Zielen der SIP immer
wieder neu reflektiert und nach den Erkenntnissen angepasst umgesetzt
werden. Erfolgreich ist die Arbeit dann, wenn das Handeln zielgerichtet
bleibt, sich auf die Ansitze der Sozialen Arbeit als Handlungswissenschaft
im Lichte der Definiten der International Federation of Social Workers
(IFSW)? abstiitzt und mit den Leitsétzen der Stadt vereinbar ist.

Es ist ein Gewinn, dass die SIP heute der Direktion Soziales und Si-
cherheit unterstellt ist. Durch diesen Strukturwechsel sind die beiden Dis-
ziplinen néher zueinander geriickt. Das Verstdndnis, Sicherheitsfragen mit
Ansétzen und Methoden der Sozialen Arbeit zu bewdéltigen, hat sich merk-
lich erhoht.

Das Bedjiirfnis grosserer Gemeinden, eine Institution wie die SIP auf-
zubauen, wichst. Doch eine Umsetzung scheitert oft auf der politischen
Ebene. Mogliche Griinde sind: Die Wertschopfung einer solchen Institu-
tion ist zu wenig bekannt, belegt und garantiert, Know-how, finanzielle
Mittel und die politische Attraktivitat, Sicherheitsprobleme mit dem oben
erwahnten Arbeitsansatz anzugehen, fehlen.

Die Autorinnen &dussern die Behauptung: Wiirden tertidre Ausbil-
dungsstatten das Arbeitsfeld «Aufsuchende und vermittelnde Sozialar-

9 Globale Definition der Profession Soziale Arbeit der IFSW: www.tinyurl.com/yyjqo9z4, Zu-
griff 06.02.2020.
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beit» in die Ausbildung integrieren und als eigene Fachrichtung anerken-
nen, wiirde dieses neue Berufsfeld gegen aussen starker wahrgenommen,
wire fachlich anerkannter und dadurch auch politisch starker legitimiert.
Unter diesen Umstanden wire es fiir die Gemeinden einfacher, die Prob-
leme durch Sicherheit mit sozialarbeiterischen Interventionen praventiv
anzugehen. Dies wire ein willkommener Schritt, um das friedliche Zu-
sammenleben im &ffentlichen Raum mit weniger Regulierung zu ermégli-
chen und das Gemeinwohl durch gegenseitiges Verstandnis und Akzep-
tanz zu erhohen.
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Soziale Arbeit bei der Bewihrungshilfe - von Wiin-

schen und Realititen
Arbeitsfeld Bewahrungshilfe

Carolin Ospelt', Marcel Miiller?

1. Bewdihrungshilfe im Kanton St. Gallen

Die Bewahrungshilfe St. Gallen ist eine Abteilung des Amtes fiir Justizvoll-
zug im Sicherheits- und Justizdepartement. Der Gesetzgeber legt den
Grundauftrag fiir Bewahrungshilfe im Strafgesetzbuch (StGB) in Art. 93
und in Art. 376 fest. Die Grundlagen fiir unsere Tatigkeit sind weiter in der
Strafprozessordnung, der kantonalen Verordnung iiber die Bewahrungs-
hilfe und in den Richtlinien des Ostschweizer Strafvollzugskonkordates
verortet.

Die Bewahrungshilfe St. Gallen unterstiitzt und betreut straffillig ge-
wordene, erwachsene Personen wahrend des Strafverfahrens in personli-
chen und sozialen Angelegenheiten. Wir verpflichten uns gegeniiber den
Klientlnnen, welche unsere Dienstleistungen bis zu einer rechtsgiiltigen
Verurteilung freiwillig in Anspruch nehmen kénnen, zu einer respektvol-
len Haltung und zur Wahrung der Integritit, gegeniiber der Gesellschaft
zur Akzeptanz und Umsetzung des Rechts auf Sicherheit. Weiter ver-
pflichtet sich die Bewdhrungshilfe gegeniiber der Rechtspflege (Judika-
tive) zur korrekten Umsetzung des iibertragenen, gesetzlichen Mandats.
Zu den Aufgaben der Bewahrungshilfe zdhlt weiter der Sozialdienst in
den Untersuchungsgefangnissen des Kantons St. Gallen. Wir kontrollieren
gerichtlich und behordlich verfiigte Weisungen und iiberwachen ambu-
lante Behandlungen, die anstelle des Strafvollzuges angeordnet werden.
Im Rahmen von polizeilichen Interventionen bei hauslicher Gewalt, bietet
die Bewahrungshilfe St. Gallen den gewaltausiibenden Personen zudem

1 Carolin Ospelt, Sozialarbeiterin FH, Bewahrungshilfe St. Gallen.
2 Marcel Miiller, Sozialarbeiter FH, MAS in Dissozialitat, Delinquenz, Kriminalitdt und In-
tegration, Bewahrungshilfe St. Gallen.
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ein deeskalierendes Beratungsangebot zur Anderung des Gewaltverhal-
tens an. Bei Bedarf fiihrt sie spezifische Lernprogramme durch. Eine wei-
tere Aufgabe ist die Durchfithrung des Vollzugs von Freiheitsstrafen in
Form der elektronischen Uberwachung (Electronic Monitoring).

Die Arbeitsweise der Bewahrungshilfe St. Gallen richtet sich nach an-
erkannten Methoden der Sozialen Arbeit. In unserem Bereich der gesetzli-
chen Sozialen Arbeit werden die Mitarbeitenden als BewahrungshelferIn-
nen bezeichnet. Wir erbringen in erster Linie Leistungen fiir die begleitete
Person und arbeiten im Rahmen des gesetzlichen Auftrages mit den zu-
standigen Strafuntersuchungs- oder Strafvollzugsbehdrden zusammen.
Zudem pflegen wir die Zusammenarbeit mit anderen Organisationen und
Institutionen, um weitere Unterstiitzungsangebote einsetzen zu kénnen.

Als eine Form der Sozialen Arbeit hat Bewahrungshilfe das Ziel der
sozialen Integration von straffallig gewordenen Personen. Unsere Inter-
ventionen sollen deren Riickfallrisiko mindern und zur Verbesserung der
individuellen Situation und somit indirekt zum Opferschutz beitragen.
Dabei achtet die Bewédhrungshilfe auf die Erhaltung der selbstbestimmten
und eigenverantwortlichen Lebensgestaltung der begleiteten Person.
Die/Der KlientIn soll in ihrer/seiner Personlichkeit ernst genommen wer-
den. Unter Beriicksichtigung der individuellen Lebenssituation wird ein
respektvoller Umgang angewendet und gepflegt. Die Bewahrungshelfe-
rInnen halten sich dabei an den Berufskodex des Schweizerischen Berufs-
verbandes fiir Soziale Arbeit (vgl. Avenir Social 2010).

Die Unterstiitzung durch die Bewahrungshilfe ist unentgeltlich und
umfasst im Wesentlichen die folgenden Bereiche: Personliche Anliegen
der Person und ihrer Angehorigen, Beruf und Arbeit, Wohnen bzw. Un-
terkunft, Sucht- und andere Gesundheitsprobleme, Behordenkontakte,
Budgetberatung, Finanzverwaltung, Schuldenberatung, Schuldensanie-
rung, Unterstiitzung bei Versicherungsfragen und noétigenfalls Start-und
Uberbriickungshilfe.

In der <Nationalen Strategie Sucht 2017-2024>, kann das Tatigkeitsfeld
der Bewahrungshilfe bei der Betreuung von KlientInnen mit einer Suchter-
krankung im Handlungsfeld der Regulierung, verortet werden. Die Mas-
snahmen der Regulation> umfassen in erster Linie die Umsetzung der Ge-
setze unter Beriicksichtigung gesundheitlicher Aspekte. Sie beinhalten
u. a. auch Ziele wie bspw. Reduktion des Angebots illegaler Substanzen
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und Jugendschutz. Gleichzeitig sollen negative Auswirkungen auf die Ge-
sellschaft vermieden und gesundheitliche und soziale Schdden vermindert
werden. Bei der Wirkung unserer Interventionen stehen auch der Riick-
gang der Beschaffungskriminalitit und die Verbesserung der 6ffentlichen
Sicherheit im Fokus. Die praktischen Aufgaben in der riickfallpraventiven
Fallarbeit der Bewahrungshilfe haben jedoch auch in den Handlungsfel-
dern <Therapie und Beratung> sowie <Schadensminderung und Risikomi-
nimierung> — eine Verortung.3

In der téglichen Fallarbeit sind wir bei der Bewéhrungshilfe oft mit
Personen konfrontiert, welche an einer Suchterkrankung leiden. Die Ursa-
chen fiir eine Suchtmittelabhingigkeit und/oder Straffalligkeit sind viel-
faltig. Diese konnen u. a. soziookonomischen Ursprungs sein, ihre Begriin-
dung in der Herkunftsfamilie, den Beziehungen, der Personlichkeit oder
Einstellung finden. Einem inaddquaten Verhalten kénnen psychopatholo-
gische oder biologische Faktoren zu Grunde liegen (vgl. Mayer & Zobrist
2009: 38ff.). Aus unserer Sicht sind Kriminalitat, Dissozialitat und auch
Suchtverhalten inaddquate Problembewaéltigungsstrategien, an deren Ver-
dnderung aktiv gearbeitet werden kann.

2.  Who's Who?

In der Abteilung Bewdhrungshilfe des Amtes fiir Justizvollzug des Kan-
tons St. Gallen werden bis dato in erster Linie ausgebildete Fachkrifte der
Sozialen Arbeit (FH) beschéftigt.* Unser Kernauftrag zur (Re-)Integration
von straffallig gewordenen, erwachsenen Personen und zur Riickfallpra-
vention beinhaltet meist genau die Themen, welche fiir die Soziale Arbeit
seit jeher relevant sind. Es besteht somit der legitime Anspruch an die Mit-
arbeitenden, dass diese in den Themen wie Familie (und soziales Umfeld),
Arbeit (oder Tagesstruktur), Wohnen, Finanzen und Gesundheit, iiber ein
breites Basiswissen verfiigen. Diese Themen sind aus unserer Sicht von
zentraler Bedeutung, wenn es um die Resozialisierung von straffalligen

3 Vgl. Einstiegsseite zur Nationalen Strategie Sucht: www./tinyurl.com/y7b2afug, Zugriff
21.11.2019.

4 Vgl. Leitbild der Bewahrungshilfe im Kanton St. Gallen: www.tinyurl.com/w4byoyd, Zu-
griff 21.11.2019.
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Personen geht. BewahrungshelferInnen sollen vor dem Hintergrund von
inaddquatem, unerwiinschtem, ggf. strafrechtlich relevantem Verhalten
resp. zur Verhinderung oder Verminderung von Uberforderungs- und/o-
der Belastungssituationen einer KlientIn kongruente Losungsansatze ent-
wickeln und koordinieren konnen. Solche Belastungen gilt es nach Mog-
lichkeit zu verhindern oder zu vermindern, denn sie kdnnen u. a. zu dys-
funktionalem Gebrauch von legalen und illegalen Substanzen und somit
zu erneuter Delinquenz wie z. B. Beschaffungskriminalitét fiihren. Ebenso
von Vorteil sind eine gewisse Lebenserfahrung (z. B. gefestigte Problemlo-
sefertigkeiten) und gut ausgepragte Softskills (Kompetenzen wie bspw.
Kommunikationsfahigkeit und Empathie) im Umgang mit Menschen in
schwierigen Lebenssituationen.

Um die Qualitdt im Beratungs- und Betreuungsverlauf sicherstellen
zu konnen, haben bei uns interne Gefiasse wie z. B. Intervisionen, Risiko-
sitzungen, ein regelmaéssiger Erfahrungsaustausch und Supervisionen ih-
ren festen Platz. Das wird als wichtig und wertvoll erachtet, da die Arbeit
mit den KlientInnen in der Regel in Einzelarbeit und autonom durchge-
fiihrt wird. So sollen <blinde Flecken> vermieden und Erfahrungen sowie
Fachwissen im Team ausgetauscht werden.

Der Auftrag der Bewahrungshilfe beinhaltet auch immer wieder die
Bereitschaft, sich mit unserem Dualauftrag <Unterstiitzung und Kontrolle
auseinanderzusetzen. Wir sind unseren KlientInnen, aber ebenso unserem
Auftraggeber verpflichtet. In der Beziehung zu den von uns betreuten Per-
sonen ist dieser immer wieder auszufiihrende Spagat zwischen <Hilfe und
Kontrolle> eine standige fachliche und personliche Herausforderung.

BewadhrungshelferInnen in der gesamten Schweiz sind teilweise im
Fachverband Schweizerische Vereinigung Bewadhrungshilfe und Soziale
Arbeit in der Justiz «prosaj zusammengeschlossen.> Der Fachverband
dient als gemeinsame Plattform mit dem Zweck, die Bemiihungen von
straffalligen Menschen um soziales und straffreies Verhalten zu untersttit-
zen, die Bewdhrungshilfe und die Soziale Arbeit in der Rechtspflege weiter
zu entwickeln sowie ihre Tétigkeit und Offentlichkeitsarbeit zu koordinie-
ren. Zudem soll die Zusammenarbeit zwischen den kantonalen Organen

5 Vgl. www.prosaj.ch.
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der Bewdhrungshilfe und den sozialen und padagogischen Diensten, die
im Strafvollzug tatig sind, gestarkt werden. Es wird auch eine européische
Zusammenarbeit sichergestellt. Die Fort- und Weiterbildungen sollen
durch den Fachverband gefordert, die Beziehungen zu Behdrden der Straf-
rechtspflege vertieft sowie die Mitarbeit an der Entwicklung der Gesetz-
gebung verstarkt werden. Ein weiterer Inhalt ist die Koordination mit pri-
vaten und offentlichen Organisationen mit dhnlicher Zielsetzung.

Um auch in Zukunft eine qualitativ hochstehende und zielfithrende
Soziale Arbeit in der Bewahrungshilfe sicherzustellen, bedarf es nach dem
Abschluss des Studiums in Sozialer Arbeit spezifischer CAS-, DAS- und
MAS-Ausbildungsgangen an den Schweizerischen Fachhochschulen und
Universitdaten, die das notige postgraduale Fachwissen vermitteln. Diese
Ausbildungsgédnge miissen in einem sich dynamisch verdndernden Ar-
beitsfeld einerseits die Vermittlung von solidem, spezifischem Fachwissen
der Sozialen Arbeit in der Rechtspflege sicherstellen und anderseits neue
Entwicklungen aufgreifen, damit die Fachpersonen der Sozialen Arbeit
auch zukiinftig ihr Know-how in einem interdisziplindren Umfeld zu-
gunsten der Gesellschaft und der KlientInnen zur Verfiigung stellen kén-
nen.

3. Suchtarbeit im Zwangskontext

Beziehungsarbeit ist sowohl im Zwangskontext als auch in der Suchtarbeit
eine prioritdre Aufgabe. Wie kann es denn gelingen, mit einer Person, die
nicht freiwillig um Unterstiitzung nachfragt, an Problemen zu arbeiten,
die von ihr gar nicht als solche wahrgenommen werden? Das Hinterfragen
sowie Reflektieren der eigenen professionellen Haltung ist dabei von zent-
raler Bedeutung, denn davon héangen unsere Bewertungen und Wahrneh-
mungen ab. Dariiber hinaus beeinflussen sie auch das Ausmass der von
uns im Berufsalltag erlebten Belastung und Frustration (vgl. Mayer 2010:
151ff.).

Das <Dreieck>, welches sich aus KlientIn, BewahrungshelferIn und
der Auftrag gebenden Behorde zusammensetzt, erdffnet immer auch die
Moglichkeiten von Missverstandnissen oder Uneinigkeiten, was sich auf
den Arbeitsauftrag sowie die Arbeitsbeziehung auswirken kann. In jedem
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Einzelfall muss gepriift werden, was moglich ist, welche (Zwischen-)Ziele
vereinbart werden kdnnen und was daraus fiir ein Arbeitsbiindnis entste-
hen kann. Das Spektrum der Ziele bei Personen mit einer Abhangigkeits-
erkrankung ist vielfaltig und umfasst einzelfallspezifisch variierend die Si-
cherung des Uberlebens, korperliche und psychische Stabilisierung, die
Teilhabe am Leben und der Gemeinschaft, Wiederherstellung oder Erhalt
der Erwerbsfahigkeit, Erhchung der Lebenszufriedenheit etc. Bei der Ver-
anderung des Substanzkonsums kann somit von drei Zielmoglichkeiten
gesprochen werden: Abstinenz, Konsumreduktion und Schadensminde-
rung, welche allesamt ihre Berechtigung haben. Um auch den unterstiitz-
ten Personen gerecht werden zu konnen, ist es deshalb erforderlich, Inter-
ventionen oder Behandlungsmassnahmen individuell anzupassen. Dabei
kann der Zwangskontext auch als Chance begriffen werden, in dem mit
dem/der KlientIn an Themen gearbeitet wird, mit denen er/sie sich ohne
diesen Zwang nicht auseinandersetzen wiirde. Ein Beispiel: Einer Person,
die sich in Untersuchungshaft befindet, ist es nicht mdoglich, bei aufkom-
mendem Widerstand einfach davon zu laufen und die Beziehung abzubre-
chen. Der alltdgliche Beschaffungsstress und all die dusseren negativen
Umstande fallen weg. Dadurch muss sich die Person nun gezwungener-
massen mit sich selbst und der aktuellen Problematik auseinandersetzen.
Hier sehen wir die Chance einer ersten Auseinandersetzung, sowie die
Person fiir notwendige Verdnderungen <«ins Boot zu holen> (vgl. Mayer
2010; Korkel 2014).

Durch Vermittlung von fachlich kompetenter Unterstiitzung sollen
die Selbsthilfepotentiale und damit eine autonome Lebensfithrung gefor-
dert werden. Auf der Beraterseite gibt es diverse Methoden, welche nebst
dem Expertenwissen in psychosozialer Unterstiitzung angewendet wer-
den konnen. Dabei handelt es sich um Fertigkeiten der Gesprachsfithrung
bei Widerstand, Methoden der Motivationsférderung und der Bezie-
hungsgestaltung.

Soziale Arbeit bei der Bewéhrungshilfe soll somit nicht nur unter der
Perspektive von Unterstiitzung und Kontrolle, sondern zusétzlich auch
mit dem Fokus auf eine Einflussnahme betrachtet werden. Handlungs-
kompetenzen der Motivationsférderung dienen dabei als zentrales Hand-
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werkszeug. Das heisst, dass bei suchtbelasteten Menschen eine Bestandes-
aufnahme zu den konsumierten Substanzen sowie den damit verbunde-
nen Zielen gemacht werden muss. Der dussere Zwang kann dabei insofern
genutzt werden, als er den Rahmen bietet, den die betreute Person bend-
tigt, um eine Problemeinsicht und eine Verdnderungsmotivation zu erlan-
gen. Die betreute Person soll die Moglichkeit erhalten, selbst zu erkennen,
welche Vorteile er/sie aus seiner/ihrer aktiven Teilnahme am Beratungs-
prozess ziehen kann. Dafiir stehen diverse Interventionsmodelle wie bei-
spielsweise das RISK (Risikoorientiertes Interventionsprogramm fiir straf-
fallige Klientinnen und Klienten, welches grundlegende strukturierte Me-
thoden zur Deliktverarbeitung, Zielklarung, Vorbereitung auf Risikositu-
ationen, Sicherung von Alltagstransfer und Férderung von Eigenverant-
wortung vorsieht), Methoden der verhaltensorientierten Beratung (nach
den Erkenntnissen der kognitiven Verhaltenstherapie), Motivational Inter-
viewing (nach Miller & Rollnick), das DBT Manual (nach Marsha Linehan),
das Konzept von Empowerment und weitere zur Verfiigung.

Fiir nicht primar suchtbezogene Arbeitsfelder wie beispielsweise die
Bewahrungshilfe, konnen sich daraus diverse Herausforderungen erge-
ben. Die Arbeit am Suchtmittelkonsumverhalten ist als integrale Aufgabe
zu verstehen, was heisst, dass man sich notwendige Handlungskompeten-
zen aneignen muss. Soweit es im ambulanten Setting bei der Durchfiih-
rung einer Bewahrungshilfe moglich ist, soll dabei auch auf eine Verande-
rung des Substanzkonsums hingearbeitet werden — um sowohl der betreu-
ten Person, als auch den Zielen der AuftraggeberInnen gerecht werden zu
konnen. Entscheidungstrager miissen und sollen dabei miteingebunden
werden. Im gemeinsamen Gesprach mit unseren KlientInnen wird ver-
sucht und darauf hingearbeitet, ein Suchtverstandnis zu entwickeln, um
im Laufe der Betreuung einen Prozess oder eine Veranderungsbereitschaft
anstossen und fordern zu konnen. Eine zieloffene Grundhaltung seitens
BeraterIn wird hierbei — soweit in unserem Rahmen moglich —als hilfreich
erachtet (vgl. Mayer 2010; Korkel 2014).
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4. Zusammenarbeit versetzt Berge

Mit welchen ArbeitspartnerInnen wir bei unserem gesetzlichen Auftrag
zur (Re-)Integration und Verminderung bzw. Verhinderung weiterer De-
likte in der Einzelfallarbeit zusammenarbeiten, hdngt wesentlich von den
Bediirfnissen unserer KlientInnen, aber auch vom Auftrag der zustandi-
gen Behorden der Rechtspflege ab. Meist liegen als Grundlage fiir die Ziel-
setzungen der Betreuung einer rechtsgiiltig verurteilten Person Entschei-
dungen oder Anfragen von Juristinnen vor. In den vergangenen Jahren hat
auch die strukturierte Einschatzung von Riickfallrisiken bzw. die Klarung
von notwendigen Interventionen zur Riickfallverhinderung und Ressour-
censtarkung durch ForensikerInnen und Psychologlnnen wéahrend des
ganzen Verlaufs eines Sanktionenvollzugs einen immer grosseren Stellen-
wert eingenommen. U. a. werden problematische Aspekte, welche die
Wahrscheinlichkeit fiir weiteres delinquentes Verhalten erhéhen und in
der Umwelt einer straffalligen Person verankert sind, in forensischen Gut-
achten und/oder im Abklarungsprozess im Rahmen des Risikoorientierten
Sanktionenvollzugs <ROS>¢ erhoben. Dort werden diese Aspekte als um-
weltbezogener Veranderungsbedarf im Problemprofil der Person aufge-
fiihrt. Dabei handelt es sich um zentrale Lebensbereiche, die haufig auf-
grund einer langfristig negativen Auspragung zu einer deutlichen Desta-
bilisierung der Lebensgestaltung gefithrt haben. Um eine nachhaltige Re-
sozialisierung bzw. Deliktpravention einer Person in Freiheit zu erreichen,
miissen somit auch zentrale Aspekte wie z. B. Wohnen, Arbeit, Finanzen,
soziales Umfeld sowie Freizeitgestaltung, aber auch problematischer
Suchtmittelkonsum im Rahmen von spezifischen Interventionen stabili-
siert und/oder verdndert werden.

JuristInnen, ForensikerInnen und PsychologInnen nehmen somit ver-
mehrt und teilweise detailliert Einfluss auf die Zieldefinition in der Einzel-
fallarbeit der Bewahrungshilfe. Diese Perspektiven mit Fokus auf die Risi-
ken gilt es immer wieder mit unserem Kernauftrag zur sozialen (Re-)In-
tegration und Riickfallpravention abzugleichen und in die, den Realitdten
und Ressourcen der KlientInnen angepassten Zielsetzungen einzubringen.

6 www.rosnet.ch
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Bspw. ist eine Anordnung zur totalen Abstinenz im Falle eines langjéhri-
gen Konsumenten von legalen und/oder illegalen Substanzen gegen des-
sen Willen kaum umzusetzen. Deshalb soll in Absprache mit der verfii-
genden Behorde dieser Anspruch geklért und relativiert werden. Es kann
prioritdr darum gehen, geeignete Interventionen bzgl. Schadensminde-
rung zu installieren, den ggf. schadlichen Konsum durch flankierende
Massnahmen (z. B. Substitutionsprogramme, fachspezifische Beratung, Fi-
nanzverwaltung usw.) zu beeinflussen und auf dieser Basis indirekt die
Zielsetzungen der Rechtspflege bzgl. Deliktpravention zu unterstiitzen.
Dieses Beispiel zeigt auf, weshalb es sich immer wieder als Vorteil erweist,
wenn die Bewdhrungshilfe mit ihrer Sicht der Dinge friihzeitig in Entschei-
dungen der Behorden miteinbezogen wird.

Bei Menschen mit einer Suchtmittelproblematik werden von Gerich-
ten und/oder Vollzugsbehorden oft Auflagen bzgl. einer einzuhaltenden
Abstinenz gemacht. Die Einhaltung muss dann durch uns iiberpriift wer-
den. Hier arbeiten wir bspw. mit Hausédrztlnnen oder dem Institut fiir
Rechtsmedizin zusammen. Geben die Weisungen vor, dass sich eine Per-
son zusatzlich in eine geeignete Beratung oder ambulante Therapie zu be-
geben hat, sind unsere ArbeitspartnerInnen die Suchtfachstellen oder spe-
zialisierte ArztInnen. Wird als Auflage von Gerichten und/oder Vollzugs-
behorden die Unterbringung in einer stationdren Suchttherapie nach Art.
60 StGB oder in Wohneinrichtung angeordnet, oder benétigt die Person
bspw. eine ambulante Wohnbegleitung, arbeiten wir im Evaluationsver-
fahren zur Wahl der Unterbringung und im Verlauf der Therapie bzw.
wihrend des Aufenthaltes eng mit diesen Institutionen und Organisatio-
nen zusammen. Weitere ArbeitspartnerInnen sind vielfach Soziale
Dienste, Fachpersonen von Berufsbeistandschaften, Einrichtungen, in de-
nen unsere KlientInnen eine Tagesstruktur im zweiten Arbeitsmarkt fin-
den, ArbeitgeberInnen, VermieterInnen, (Sozial-)Versicherungen, manch-
mal Angehdrige usw.

Diese Fiille der ArbeitspartnerInnen aus den unterschiedlichen Fach-
bereichen und Disziplinen macht deutlich, dass bei unserer ambulanten
Betreuung jeweils klare Abmachungen in Bezug auf «Wer macht was?»
vereinbart und festgehalten werden miissen (z. B. Behandlungsvereinba-
rung zwischen Klientlnnen und der Suchtfachstelle mit der Klarung von
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Erwartungen und Zustidndigkeiten). Da es bei Anordnung einer Bewah-
rungshilfe klar unser Auftrag ist, fiir die teilweise komplexe Fallfithrung
im Rahmen der Organisation und Koordination der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit bzw. fiir die Zusammenfithrung der subjektzentrierten Un-
terstiitzungs- und Behandlungsangebote besorgt zu sein, eignet sich hier
die Anwendung von «Case Management> (vgl. Netzwerk Case Manage-
ment Schweiz 2014: 5). Oft greifen wir dabei auf das <Rehabilitation Model>
(vgl. Wendt 2010: 18) zuriick. Dieses Modell versucht im Ansatz, die Be-
diirfnisse und Realitdten der KlientInnen mit den Wiinschen und Ansprii-
chen der institutionellen Akteure mit Fokus auf einen moglichst maximier-
ten Output zu vereinen. Fiir die Zusammenarbeit ist uns im Arbeitsalltag
immer wieder wichtig, konkrete Fragestellungen fiir die Fallbesprechun-
gen formulieren zu konnen. Diese fordern einen zielorientierten, effizien-
ten Austausch. Auf dieser Grundlage sind prozessorientierte Gesprache
moglich, die durch die Fallreflexion und die Inputs der verschiedenen Dis-
ziplinen einen jeweils individuellen, klaren Auftrag definieren helfen. Die-
ser Fachaustausch kann auch bereits durchgefiihrte Interventionen besta-
tigen oder es erdffnen sich neue, vielleicht kreative(re) Perspektiven bzw.
Handlungs- oder Behandlungsoptionen. Fiir die bestmdgliche Fallfithrung
ist auch der Aufbau eines gut funktionierenden Netzwerks vorteilhaft.

Bei Personen, welche aus einem Gefdngnis entlassen werden, wird
die Basis der Wiedereingliederung bereits im Strafvollzug gelegt. In sol-
chen Fillen ist ein gutes Ubergangsmanagement (inkl. Ubergabegespréch
im Gefangnis) zwischen dem Sozialdienst der stationdren Einrichtung und
der Bewahrungshilfe erforderlich, damit wir mit unseren KlientInnen die
Arbeit weiterfithren kénnen.

Auf der Basis eines koordinierten Austauschs unter den Beteiligten
und dem entsprechend zielgerechten Einsatz von Angeboten und Dienst-
leistungen, wird Mogliches vielfach machbar.

5. Herausforderungen und Ausblick — niichtern betrachtet

Im Bereich der gesetzlichen Sozialen Arbeit, in unserem Fall im Kontext
der Rechtspflege, verschiebt sich die Erwartungshaltung der Gesellschaft
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an die Fallbearbeitung tendenziell immer weiter in die Richtung von Si-
cherungsmassnahmen und hin zur unrealistischen Forderung einer hun-
dertprozentigen Riickfallpravention. Deshalb ist hier auch die Bewéh-
rungshilfe durch fachliche Qualifikation und Vernetzung gefordert, um
eine moglichst nachhaltige und effiziente Fallfithrung im interdisziplina-
ren Austausch gewahrleisten zu kénnen. Wir bewegen uns im Spannungs-
feld zwischen Moglichkeiten des Individuums, den Zielsetzungen der ent-
scheidenden Behorden und den Wiinschen bzw. Vorgaben der Gesell-
schaft (Werte und Normen). Es liegt mitunter an uns, diese Herausforde-
rung als BriickenbauerInnen zwischen den KlientInnen und den Ansprii-
chen der verschiedenen institutionellen AkteurInnen wahrzunehmen und
moglichst gut umzusetzen. Ein professionelles und klar definiertes Ange-
bot der Sozialarbeit in der Bewahrungshilfe ermdglicht es den KlientInnen,
zukiinftig eher straffrei leben zu konnen.

Die Bewadhrungshilfe muss sich fiir einen erfolgreichen Verlauf einer
Resozialisierung auf der Basis ihres Auftrages weiterhin anwaltschaftlich
fiir die Belange von straffallig gewordenen Personen einsetzen und enga-
giert Verantwortung in der Fallarbeit und/oder -fithrung iibernehmen.
Das heisst, unsere tagliche Aufgabe besteht darin, konstruktive Arbeitsbe-
ziehungen mit unseren KlientInnen aufzubauen, deren Standpunkte
wahrzunehmen und im Sinne von <best practice> und «what works> fallbe-
zogen und nachhaltig dafiir besorgt zu sein, zielorientierte bzw. individu-
elle Prozesse anzustossen und zu begleiten sowie entsprechende Rahmen-
bedingungen zu schaffen. Auf dieser Basis sind unsere Interventionen, die
Lebensbedingungen der KlientInnen zu verdndern, am wirkungsvollsten.

Die Arbeitsgestaltung und die Auseinandersetzungen in der Einzel-
fallarbeit sind fiir BewahrungshelferInnen immer wieder herausfordernd
und spannend zugleich. Oft konnen im direkten Austausch mit den Klien-
tInnen und Fachpersonen in laufenden Interventionen oder teilweise lange
nach einer Zusammenarbeit positive Veranderungen festgestellt werden.
Dies tragt neben einem heterogenen Team und der Méoglichkeit zur fachli-
chen und personlichen Weiterentwicklung wesentlich zur Zufriedenheit
der MitarbeiterInnen bei der Bewdhrungshilfe bei, bzw. generiert im
manchmal hektischen Tagesgeschaft Sinn. Unser Arbeitsalltag bietet in
manchen Bereichen grosse Freiriume, um eigene Ideen mit den betreuten
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Personen zu entwickeln und weiterzuspinnen, damit die gesteckten (Zwi-
schen-)Ziele erreicht werden konnen.

Damit das so bleiben kann, muss sich die Bewahrungshilfe in der
Rechtspflege weiterhin klar positionieren und sich zur Auftragserfiillung
auf die Starken und die Fachlichkeit der Sozialen Arbeit fokussieren. Auf
diesem Weg wird es auch in Zukunft gelingen, den unverzichtbaren Zu-
satznutzen der Sozialen Arbeit in der Rechtspflege dezidiert aufzuzeigen
und in einem interdisziplinaren Tatigkeitsfeld unsere Position als gefragte
und geschatzte Partnerin nachhaltig zu behaupten.
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Soziale Arbeit in der Suchthilfe der franzdsischsprachigen Schweiz
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1. Einleitung

Die Viersdulenpolitik hat die Schweiz zu einer Pionierin in der Suchthilfe
gemacht. Die Einfithrung der neuen Suchtpolitik hat insbesondere dazu
beigetragen, die Anzahl der Drogentoten drastisch zu senken. In den
2000er-Jahren haben mehrere Gesetzesianderungen die Rahmenbedingun-
gen erneut verdndert. Die Neugestaltung des Finanzausgleichs und der
Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen (NFA) ebenso wie die An-
derungen im Bereich der Invalidenversicherung (IV) und des Bundesge-
setzes iiber die Institutionen zur Férderung der Eingliederung von invali-
den Personen (IFEG) delegieren die Angebotserbringung der Suchthilfe
zunehmend an die Kantone.

Die in den 2000er-Jahren einsetzende Sparphase beim Bund und das
abnehmende politische Interesse an der Problematik der illegalen Drogen
fiihren zu einem finanziellen Druck auf die von den Kantonen fiir die
Suchthilfe bereitgestellten Mittel. Die Kantone greifen auf die staatlichen
Sozialversicherungen wie die Invaliden- und die Krankenversicherung
zuriick. Durch die Medizinalisierung der Suchthilfe konnen zunehmend
Leistungen {iber Versicherungssysteme und deren Leistungskataloge ab-
gerechnet werden. Dank dieser Kostenverlagerung konnen die Kantone
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Geld einsparen. Fiir soziale Einrichtungen hat dies jedoch zunehmend zur
Folge, dass sie erst auf arztliche Verschreibung aktiv werden konnen.

Mit der Medizinalisierung tritt der Begriff der «Krankheit» in den
Vordergrund. Er wird vermehrt verwendet, um die Entkriminalisierung
des Konsums zu fordern und er verdndert unsere Haltung hinsichtlich der
Leistungen der Suchthilfe. Das KVG anerkennt Leistungen an Individuen,
jedoch nicht an das Gemeinwesen. Die Netzwerkarbeit, die Arbeit der nie-
derschwelligen Kontakt- und Anlaufstellen, aber auch die — aus medizini-
scher Sicht — nicht therapeutischen Tatigkeiten konnen nicht abgedeckt
werden.

Die Soziale- und Gemeinwesenarbeit haben somit tiefgreifende Ver-
anderungen erfahren. Sie musste sich anpassen, neue Rollen schaffen und
den neuen Bediirfnissen nachkommen, die daraus entstanden sind. Die
Medizinalisierung der Suchthilfe bringt Losungen, allerdings fiihrt die Re-
duzierung der anderen Leistungen auch zu Schwierigkeiten.

Diese Entwicklungen nehmen aufgrund der spezifischen Merkmale
in den einzelnen Regionen der Schweiz unterschiedliche Formen an. Die
lateinische Schweiz ist geprédgt von einer Tradition des Sozialstaates und
einem weniger liberalen Verhéltnis zu Drogen. Fiir die Soziale Arbeit in
der Suchthilfe zeichnet sich in der Westschweiz eine neue Perspektive ab.
Wir versuchen, die Herausforderungen und Praktiken in diesem Beitrag
zu beschreiben, um ein neues Modell vorzuschlagen.

2. Kantonalisierung und Interdisziplinaritit

Die franzosischsprachige Schweiz hat sich im Vergleich zur Deutsch-
schweiz erst spat mit der Sdule der Schadensminderung befasst, setzt aber
mittlerweile eine ganze Palette von Massnahmen um.

2.1  Kantonalisierung der Leistungen und New Public Management

Die Institutionen der Suchthilfe sehen ihre Finanzierungen, Modelle und
Leistungen durch die kantonalen Verwaltungen in Frage gestellt, die an-
gehalten werden, die Steuerung in die Hand zu nehmen. Noch vor Inkraft-
treten des Betdaubungsmittelgesetzes (BetmG), des Bundesgesetzes {iiber
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die Institutionen zur Férderung der Eingliederung von invaliden Personen
(IFEG) und der Neugestaltung des Finanzausgleichs und der Aufgaben-
teilung zwischen Bund und Kantonen (NFA) wurde durch das New Public
Management (NPM, Osborne 1993) die Idee der Rationalisierung der Be-
handlung eingefiihrt. Zur Sicherstellung von Effizienz und Wirtschaftlich-
keit muss das Suchthilfesystem eine «steuerbare», sprich einheitliche, ko-
ordinierte und standardisierte Verwaltung ermoglichen.

Das Eingreifen eines «starken Staates» wird in der franzdsischspra-
chigen Schweiz — ganz in der frankophonen Tradition — als legitim erach-
tet. Der Wunsch nach Regulierung manifestiert sich auch in verschiedenen
Massnahmen beziiglich des Tabakkonsums (Verbot des Passivrauchens)
oder des Alkoholverkaufs (Nachtregime). Dariiber hinaus sind in der
deutschsprachigen Schweiz die wichtigsten Verwaltungsbereiche auf Ge-
meindeebene angesiedelt und nicht — wie in der Westschweiz — auf kanto-
naler Ebene.

2.2 Indikation und kantonale Steuerung

Dies erklart die zunehmende Bedeutung der Indikationsdispositive in der
franzosischsprachigen Schweiz .7 Diese ermdglichen es, Behandlungsan-
trdge nach objektiven Kriterien zu priifen und auf das lokale Angebot ab-
zustimmen. Damit erleichtern diese Indikationsstellen die Vergabe von
Mandaten an die Institutionen, die Ubernahme von finanziellen Garantien
fur stationdare Aufenthalte und Subventionen fiir ambulante Strukturen,
das Platzmanagement und die Anpassung der Leistungen, die Koordina-
tion der Akteure, das Monitoring der Profile und der Behandlungsverlaufe
der Leistungsempfanger. Ihre Aufgabe besteht darin, den Schweregrad>
der Problemlage einer Person zu beurteilen und ihr im Suchthilfenetzwerk
Orientierungshilfe zu geben. Diese Instanzen sind fiir sémtliche Suchter-
krankungen zustandig und bringen Fachpersonal fiir verschiedene sucht-
relevante Probleme zusammen.

Die franzdsischsprachige Schweiz verfiigt traditionell {iber ein star-
kes Gesundheitssystem. Die therapeutischen Leistungen nehmen im 6f-
fentlichen wie im privaten Bereich zu, wobei Privatkliniken heute eine

7 Vgl. z. B. fiir Lausanne das Dispositiv Cantonal d’indication et de Suivi en Toxicomanie
DCIST: www.tinyurl.com/y2xs6ppf, Zugriff 08.10.2019.
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wichtige Rolle fiir eine wohlhabende Klientel einnehmen. Doch die damit
einhergehende Medizinalisierung der Suchthilfe hat nicht zu einem plotz-
lichen Bruch gefiihrt. So haben im Gegensatz zur deutschsprachigen
Schweiz in der Romandie wahrend der letzten 20 Jahre nur wenige Insti-
tutionen geschlossen.® Die Westschweizer Kantone unterstiitzten ihre In-
stitutionen nach dem Riickzug des Bundes aus der Suchthilfe und nach
der NFA und gewéhrten ihnen geniigend Zeit fiir Anpassungen. Aller-
dings haben zahlreiche Zusammenschliisse die Institutionenlandschaft
verdndert. Die Leistungen und Konzepte haben sich teilweise um 180° ge-
wandelt.

2.3 Die Herausforderungen der Interdisziplinaritit

Der Bereich «Behandlung» wird im Gesundheitssystem neu ausgerichtet,
gerechtfertigt durch die Fortschritte in den Neurowissenschaften, in der
Psychologie und der Psychopathologie. Eine solche Antwort auf die
Krankheit «Sucht» kommt den Erwartungen der kantonalen Biirokratie
entgegen. Die neuen kantonalen Rahmenbedingungen und das New
Public Management einerseits und das Verstdndnis der biologischen Me-
chanismen andererseits machen die Behandlung zu einem biomedizini-
schen Gesundheitsthema.

Interventionen ausserhalb dieses Rahmens werfen die Frage der In-
terdisziplinaritat auf. Trotz des offensichtlichen Mehrwerts einer gemein-
samen medizinisch-sozialen Intervention bei Suchtproblematiken beein-
triachtigen verschiedene Fallstricke (erkenntnistheoretischer, personenbe-
zogener, disziplindrer, strukturell-institutioneller und politischer Art) un-
sere partnerschaftlichen Handlungslogiken.

Gemaiss einer im Kanton Waadt durchgefiihrten Studie (vgl. Tharin
2015) werden die Arzte als Garanten fiir die Diagnose bzw. gar fiir die Ge-
samtheit der durchzufiihrenden Interventionen anerkannt. Auch wenn die
Qualitét der Arbeit auf sozialer Ebene wahrgenommen wird, scheint die
Schwierigkeit, die theoretischen Grundlagen zur Legitimation dieses An-
satzes zu formulieren, beim interdisziplindren Austausch ein Problem dar-

8 Eine Liste der geschlossenen stationdren Suchthilfeangebote in der Schweiz ist auf den Sei-
ten von Infodrog zugénglich: www.tinyurl.com/rvbopo8, Zugriff 27.12.2019.
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zustellen. Viele der von den Sozialarbeitenden eingesetzten Modelle geho-
ren zur «Psychoedukation» (Gira & Morel 2010: 286-294). Bei der Untersu-
chung des soziokulturellen Kontextes beziehen sie sich auf verschiedenste
Disziplinen, darunter die Soziologie, die Anthropologie, das Recht oder
auch die Kriminologie.

2.4 Soziale Arbeit in der franzdsischsprachigen Schweiz — auf zu neuen
Horizonten!

Eine medizinisch-soziale Partnerschaft erweist sich zur Forderung von
Recovery als naheliegend, die Hiirden fiir eine gemeinsame Intervention
zu liberwinden bleibt jedoch eine grosse Herausforderung. Dies ist in ers-
ter Linie fiir die Soziale Arbeit der Fall, die im 20. Jahrhundert die Betreu-
ung der Suchtkranken grosstenteils {ibernommen hatte. Die veranderten
Lebensbedingungen der Konsumierenden — Prekaritat® und Erhéhung der
Integrationsanforderungen — bringen die Soziale Arbeit weg von der allei-
nigen Behandlung und hin zu den globalen Dimensionen der Person und
ihrer Umgebung. Es geht nicht mehr einfach um den Zusammenhang von
Suchtmittelkonsum und den damit verbundenen Schwierigkeiten, die
heutzutage im medizinischen Bereich umfassend thematisiert werden,
sondern darum, die zahlreichen Dimensionen zu beriicksichtigen, die er-
forderlich sind, um eine wiirdige Lebensqualitit sicherzustellen.

Die Sicherstellung der sozialen Teilhabe als oberstem Ziel von
Recovery kann nur durch gemeinsame Verantwortung und einen klaren
Blick hinsichtlich unserer partnerschaftlichen Praktiken erreicht werden.
Es geht darum, uns nicht nur iiber unsere Besonderheiten, Kompetenzen
und Beschrankungen bewusst zu sein, sondern auch von unserer und der
Expertise der anderen im Suchtbereich beteiligten Disziplinen iiberzeugt
zu sein. Erst die Transdisziplinaritdt (Nicolescu, 1996) bietet die Gelegen-
heit, zusammen ein Gemeingut aufzubauen, das allen zugutekommt, nam-
lich das eines grosseren sozialen Zusammenhalts.

9 Prekaritat, franzosisch précarité, bedeutet soviel wie «schwierige, problematische soziale
Lage».
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3. Anerkennung und Recovery: Ein Modell
3.1  Recovery

Recovery hebt die Bedeutung der Person hervor, indem diese als aktiver
Akteur angesprochen wird. Nach Provencher (2002) hat das Recovery-
Konzept seinen Ursprung in den nordamerikanischen Patientenverbiin-
den im Bereich der psychischen Gesundheit.’® Seit Anfang der 1990er-
Jahre waren Fachkréfte an der Entwicklung und Kenntnis von Interventi-
onsmodellen interessiert, die den individuellen Ressourcen und Entschei-
dungen eine besondere Bedeutung einrdumen und Interventionen bevor-
zugen, die auf die Beziehungen zwischen Person und Umwelt ausgerichtet
sind und die Moglichkeiten des Individuums in dessen Lebensumfeld op-
timieren. Das Recovery-Modell von Provencher (2002) besteht aus vier Di-
mensionen.

3.1.1  Neudefinition und Erweiterung des Selbst

Dank einer grosseren Anerkennung der Starken, aber auch der Grenzen
der Person konnen mogliche Verluste in neue Chancen umgewandelt wer-
den. Der Einzelne wird dazu gebracht, einen dynamischen Austausch mit
seiner Umwelt wiederherzustellen. Mit Unterstiitzung von Fachpersonen
und Angehorigen soll der Klientel ermdglicht werden, die eigenen Res-
sourcen einzusetzen und die eigenen Kapazitiaten und Grenzen zu testen.

3.12  Positionierung in Raum und Zeit

Der Austausch iiber die Rolle von Uberzeugungen und Vorstellungen mit
seines- oder ihresgleichen geben dem Leben einen Sinn bzw. bieten die
Moglichkeit, schwierige Ereignisse positiv umzudeuten. Die Hoffnung
wird durch eine optimistische Haltung der Fachpersonen in Bezug auf die

10 Der Begriff psychische Gesundheit wird hier verstanden als «...ein Zustand des Wohlbe-
findens, in dem eine Person ihre Fahigkeiten ausschopfen, die normalen Lebensbelastungen
bewaltigen, produktiv arbeiten und einen Beitrag zu ihrer Gemeinschaft leisten kann» (WHO
2019: 1) oder auch im Sinne der «positiven psychischen Gesundheit», die nach Kovess-Mas-
féty (2010: 20) «auf einen Zustand des Wohlbefindens, ein Gefiihl des Gliicks und/oder der
Selbstverwirklichung [...] einen Zustand der Harmonie und Ausgeglichenheit zwischen den
Strukturen des Einzelnen und denen der Umgebung, an die er sich anzupassen hat, verwei-
sen».
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Moglichkeiten der Entwicklung der Person gefordert, aber auch durch die
Schaffung eines Klimas der Gegenseitigkeit und des Austauschs mit den
Angehorigen.

3.1.3  Handlungsfihigkeit

Die Aneignung von Handlungsfahigkeit ist fiir die betreute Person von
zentraler Bedeutung. Sie {ibernimmt dadurch vermehrt Verantwortung
iiber ihre Lebensgestaltung. Empowerment-Strategien miissen folglich auf
der personlichen, gesellschaftlichen und politischen Ebene umgesetzt wer-
den. Ziel ist dabei immer die Verbesserung der Lebensqualitét. Die Positi-
onierung der Fachkréfte andert sich, da die Person nicht langer auf ihre
Krankheit reduziert, sondern als aktiv handelnde Person miteinbezogen
wird.

3.1.4  Umweltressourcen

Der Fokus liegt auf dem Beziehungskontext im Zusammenhang mit der
Recovery-Erfahrung. Die Zusammenarbeit mit Familienangehorigen und
Peers erfordert besondere Aufmerksamkeit und ist bisher nur wenig er-
forscht. Gerade letztere Gruppe bietet die Mdglichkeit, reziproke, nicht-
hierarchische Beziehungen zu leben, personliche Kompetenzen zu validie-
ren und durch Einstehen fiir gemeinsame Rechte ein Gefiihl der Zugeho-
rigkeit zur Gemeinschaft zum Ausdruck zu bringen. Fachleute miissen die
ExpertInnenrolle aufgeben und zu ModeratorInnen des Recovery-Prozes-
ses werden.

3.2 Abgrenzung zum neoliberalen Individuum

Wird, wie im Recovery-Ansatz, die zu betreuende Person als AkteurIn be-
trachtet, wird es darum gehen, «der Tatsache gegeniiber aufmerksam zu
bleiben, dass Recovery schnell in einen <Kult der Leistung> abdriften
kann» (Ehrenberg 1991, in Linder & Bussy, 2014, S. 48-49, eigene Uberset-
zung). «Diese Sozialitdt, am Massstab der Autonomie gemessen, verkor-
pert sich in der Figur des performativen Individuums, das angehalten
wird, sich selber als Unternehmer seines eigenen Lebens zu konstruieren,
und dessen Schlagschatten das zerbrechliche und verletzliche Individuum
ist» (Ehrenberg 2004: 87, eigene Ubersetzung). Castel (2005) hebt hervor,
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dass die Soziale Arbeit und der Staat an einer gemeinsamen Dynamik teil-
haben, indem sie sich einem Projekt der Verwirklichung des «autonomen
und verantwortungsvollen» Individuums verschreiben. Die derzeitigen
Umstrukturierungen des Staates, dessen Ziel der sozialen Gerechtigkeit
durch eine Ausrichtung auf die Autonomie und Verantwortlichkeit der
Einzelnen ersetzt wurde, haben eine Soziale Arbeit in den Vordergrund
geriickt, die auf den Strategien der «Aktivierung» {iber Projekte basieren
(Keller, 2011).

Der ethische Ansatz von Ricceur (1996: 202) verfolgt jedoch ein Ziel,
das die Gerechtigkeit in den Mittelpunkt setzt: «ein qualitativ gutes Leben
mit und fiir andere, in gerechten Institutionen». Die besonders vulnerab-
len Personen sollen sich auf zwischenmenschliche Beziehungen und ge-
rechte Institutionen!! verlassen konnen, denen die Aufgabe zukommt, die
fiir die Entwicklung der Autonomie erforderlichen Bedingungen zu schaf-
fen: ja, aber wie?

3.3  Anerkennung

Der Begriff der Anerkennung (nach Honneth, vgl. 1996) erklért die Bedeu-
tung der sozialen Beziehungen fiir die Konstruktion unserer Identitat als
Subjekte und Akteure. Folgende drei Eckpfeiler der Anerkennung sind fiir
die Konzeption von Wertschéatzung, Vertrauen und Selbstwertgefiihl er-
forderlich:

e Liebende Anerkennung, in der Freundschaft und der Liebe (ein-
schliesslich miitterlicher Liebe), um psycho-physiologische Beein-
trachtigungen zu vermeiden;

e Rechtliche Anerkennung, die darauf abzielt, die uns zustehenden
Rechte geltend zu machen;

¢ Kulturelle Anerkennung, bestehend aus unserem Beitrag an die Ge-
sellschaft durch unsere individuellen Aktivitaten.

11 Ein erfiilltes Leben kommt nicht nur in den zwischenmenschlichen Beziehungen zum Aus-
druck, sondern umfasst auch das Leben der Institutionen, das das «Zusammenleben» struk-
turieren. Auf ethischer Ebene stellt diese Vorrangstellung einer Struktur des Zusammenle-
bens eine Art gemeinsame Stérke sicher, die sich einer Art der Beherrschung widersetzt, die
durch die mit dem Rechtssystem und der politischen Organisation verbundenen Zwénge ab-
gebildet wird.
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Angenommen, die Personen, an die sich unsere Institutionen richten,
sind Opfer der Verleugnung von einem oder aller dieser Eckpfeiler der
Anerkennung — wie sollte die Unterstiitzung beim Recovery aussehen?
Nach Blais (2004: 120-121) lautet die Antwort: «Es ist im Gemeinschaftsle-
ben, dass die Individuen versuchen, einschneidende Erfahrungen wie die
einer disqualifizierenden Identitdt zu verstehen und sich im Prozess der
Reparatur und der Wiederherstellung eines Subjekt- und Akteurstatus zu
engagieren».

4. Die Soziale Arbeit im Suchtbereich heute

2016 verabschiedete der Bund eine neue (Nationale Strategie Sucht> (2017-
2024) (BAG 2015). Diese fordert eine stirkere Erméchtigung der Menschen.
Die Einnahme von psychotropen Substanzen wird nicht mehr a priori als
Problem betrachtet, sondern als eine soziale und gesundheitspolitische
Herausforderung, die es so gut wie moglich handzuhaben gilt, um die
Selbstverantwortung, Autonomie und Handlungsfahigkeit jedes einzel-
nen zu fordern. Diese Sichtweise gibt den Konsumierenden einen Platz als
Akteure. Sie steht im Einklang mit den Forderungen der Menschenrechts-
bewegung und der Schadensminderung.

Lange Zeit herrschte eine gewisse Unklarheit iiber die wahre Beschaf-
fenheit der interdisziplinaren therapeutischen Arbeit. Heute scheinen sich
nun neue Grenzen abzuzeichnen. Mit der Medikalisierung nehmen sich
die Institutionen der «Krankheit» Sucht an. Die <Nationale Strategie Sucht>
und deren Absicht der Erméchtigung der Konsumierenden geben der So-
zialen Arbeit die Zustandigkeit fiir die sozialen Bedingungen, die es der
Person ermoglichen, ihre Handlungsfahigkeit zuriickzugewinnen. Die
Medizin steht im Mittelpunkt der Behandlung von psychischen und phy-
siologischen Leiden. Sie kiimmert sich um die korperlichen und geistigen
Probleme, um die manchmal uniiberwindbaren Behinderungen zu iiber-
winden. Die Soziale Arbeit ihrerseits steht im Mittelpunkt des Recovery-
Prozesses, als Bindeglied zur gesamten Gesellschaft, mit dem Ziel, ein «gu-
tes» Leben (Ricceur 1996) fiir uns alle zu fordern. Sie verfiigt {iber die Res-
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sourcen, um das gesamte Netzwerk mit und fiir andere in gerechte Insti-
tutionen umzuwandeln, und sie bietet soziale Anerkennung, die iiber die
Rehabilitation und Behandlung hinausgeht.

5. Arbeit im Feld

Die Soziale Arbeit fordert Recovery-Prozesse, indem sie auf die Umwelt
und die Rahmenbedingungen einwirkt, um die in der Nationalen Strategie
Sucht geforderte Autonomie zu ermdglichen.

5.1  <Housing first> bzw. <D’abord chez soi!> bei der Stiftung Le Levant

In der Gruppe der Personen ohne festen Wohnsitz sind diejenigen mit Ab-
hangigkeitsproblemen besonders vulnerabel und von gesellschaftlichem
Ausschluss bedroht. Das von Sam Tsemberis ausgearbeitete Modell <Hou-
sing first> (Tsemberis et al. 2004) fordert ihre Riickkehr in eine Wohnung
und deren Beibehaltung. Durch den niederschwelligen Zugang und die
Wohnsicherheit zusammen mit einer angepassten Betreuung erweist sich
dieses Modell als ein Hebel der Integration.

Mit ihrem Projekt <D’abord chez soi!> tibernimmt die Stiftung Le Le-
vant in Lausanne das Modell des Housing first>: ein dauerhafter und
stabiler Zugang zu einer Wohnung ohne Vorbedingungen. Die Zielgruppe
von <D’abord chez soi!> sind sowohl Menschen in einer Krisensituation als
auch mit einer chronischen Erkrankung. Die Betreuung sollte sich an den
Zjelsetzungen, Bediirfnissen und Wiinschen der Bewohnenden orientie-
ren. Es geht z. B. darum, an den sozialen Kompetenzen und angemessenen
Beziehungen zur Nachbarschaft zu arbeiten.

<Dabord chez soil> sieht sich als Teil der Schadensminderung, die die
Grundvoraussetzung fiir einen Zugang zu und die Erhaltung einer Woh-
nung fiir Personen mit aktivem Konsum ist. Dariiber hinaus ist die Scha-
densminderung ein Mittel zur Erhaltung der Gesundheit der konsumie-
renden Mieter und Miterinnen. Im Rahmen der Schadensminderung ver-
schreiben sich die Fachpersonen von <D*abord chez soi!> der Interdiszipli-
naritdt und Komplementaritdt der verschiedenen Hilfsangebote. Seit dem
Beginn des Projektes suchten die Verantwortlichen die interinstitutionelle
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Verankerung in den verschiedenen Sozial- und Gesundheitseinrichtun-
gen, die Teil des bestehenden kantonalen Hilfsangebots sind.

Ein weiterer wichtiger Bestandteil ist die Zusammenarbeit mit Haus-
eigentiimern und -verwaltungen. Die von der Stiftung Le Levant angebo-
tene Auslagerung der Risiken — Mietvertrdge auf Namen der Stiftung, so-
ziale und administrative Betreuung der MieterInnen — bietet fiir einige
Verwaltungen ausreichende Sicherheiten, um ihren Wohnungsbestand fiir
die Zielgruppe von <D‘abord chez soi!> freizugeben. Mittels Mediationsar-
beit wird behutsam interveniert, ohne die Problematik der BewohnerIn-
nen offenzulegen (dies, um die Stigmatisierung zu vermeiden).

Ein wesentliches Ziel ist auch, dass sich der Mieter oder die Mieterin
seine oder ihre Wohnung zu eigen machen kann. Aus dieser Perspektive
erdffnet der Zugang zu und der Erhalt von Wohnraum die Mdglichkeit,
die eigene Identitat als citoyen’? zu rekonstruieren und an der Gesellschaft
teilzunehmen. Auch wenn der Zugang zu einer angemessenen und er-
schwinglichen Wohnung die Umstande und/oder die Mdglichkeit fiir den
Zugang zu anderen formellen und informellen Unterstiitzungen (Bailler-
geau & Morin 2008) schafft, ist es dennoch erforderlich, dass der Mieter/die
Mieterin sich dies zuvor zu eigen machen mochte oder kann.

5.2 Citoyenneté® als zentraler Arbeitsschwerpunkt bei Rel’aids (Waadt)

Die Soziale Arbeit spielt eine bedeutende Rolle bei der Strukturierung
kollektiver Rédume, die die Schaffung und Starkung einer gemeinsamen
kollektiven Identitat ermoglichen. Thre Klientel ist einer stigmatisierenden
moralischen Beurteilung ausgesetzt, die sie in die Marginalisierung dran-
gen kann. Die Bereitstellung von Raumen fiir den Austausch unter gleich
Betroffenen ermdglicht die Starkung der Gruppe sowie die Anerkennung
und Wiedererlangung der eigenen Identitat. Es liegt in der Verantwortung
der Behorden, die dafiir notwendigen Rahmenbedingungen zu schaffen,
die es den Betroffenen ermoglichen, ihrer Existenz einen Sinn zu geben
und so ihre Handlungsfihigkeit zu starken.

12 «Citoyen» oder «Citoyenneté» sind nicht nur als Staatsbiirgerschaft zu verstanden, sondern
im weiteren Sinn als aktive Teilhabe und Verantwortungsiibernahme fiir das demokratische
Zusammenleben.

13 Vgl Fn. 11.
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Genau das versucht das Team von Rel’aids in Lausanne mit dem Pro-
jekt <Maman de chocs> (Super-Mama), das sich an drogenkonsumierende
Miitter richtet. Diese werden stigmatisiert und sind zahlreichen administ-
rativen und sozialen Hindernissen ausgesetzt. Durch Mediation und ver-
trauensbildende Arbeit ist es den Sozialarbeiterinnen von Rel‘aids gelun-
gen, von diesen Frauen akzeptiert zu werden und einen Raum fiir Aus-
tausch zu schaffen. Das Angebot ist ein wichtiger Teil des Suchthilfedispo-
sitivs und fordert den Recoveryprozess der Miitter.

Ein weiteres erfolgreiches Gemeinschaftsprojekt ist die Realisierung
von Radio FM-R. Alles fing damit an, dass Rel’aids eine Gruppe von Kon-
sumierenden motivieren konnte, 2014 an der Konferenz <Harm Reduction
International> teilzunehmen und dort Interviews mit Fachpersonen durch-
zufiihren. Sie stellten eine Sendung zusammen, in der sie den Standpunkt
der Konsumenten und Konsumentinnen darlegten. Das Experiment
wurde weitergefithrt und hat zur Produktion von mehreren Dutzend Sen-
dungen zu verschiedenen Themen gefiihrt.* Mit zunehmender Bekannt-
heit wird Radio FM-R fiir Sendebeitrage in Schulen fiir Soziale Arbeit, in
den Medien und fiir Fachtagungen angefragt. Radio FM-R wird inzwi-
schen von den Behorden unterstiitzt.

5.3  Stirkung der Handlungsfihigkeit mit Trampoline

Die niederschwellige Kontakt- und Anlaufstelle <Au Seuil> der Stiftung Le
Tremplin in Freiburg hat den Auftrag der sozialen Integration und der
Schadensminderung beim Konsum.? Vor kurzem wurde der kontrollierte
Alkoholkonsum in der Einrichtung eingefiihrt.

<Au Seuil> hat dazu auch eine eigene Bierproduktion lanciert. Ge-
meinsam mit einem Bierbrauer wird unter Beteiligung der Konsumenten
und Konsumentinnen das Leichtbier Trampoline gebraut. Fiir viele hat
sich dadurch die Art des Alkoholkonsums verdndert. Einige zeigen eine
Verbesserung ihres Selbstbildes und eine Steuerung ihres Konsums durch

14Die Sendungen (franzosischsprachig) sind online abrufbar: www.radio-fmr.ch.

15 Das Bundesgesetz iiber die Betdubungsmittel autorisiert unter anderem die Nutzung von
gesicherten Konsumraumen. Die Einfithrung derselben erfolgt auf kantonaler Ebene. Frei-
burg zdhlt zu den Kantonen, die auf dieses Hilfsmittel nicht zuriickgegriffen hat und den
Schwerpunkt auf die soziale Schadensminderung gelegt hat.
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das Abwechseln zwischen Trampoline und stirkeren Bieren. Uber die
Auseinandersetzung mit dem Thema «Genuss» entsteht eine andere
Ebene der Diskussion mit den Konsumentlnnen. Das Trampoline wird
auch von den Kontaktstellen wie etwa sozialen Bistros oder soziokulturel-
len Zentren bestellt. Auf diese Weise wurden aus den KonsumentInnen
von Au Seuil sogenannte «<Consom‘acteurs> (Konsum’akteure), die sowohl
fiir den Eigenkonsum brauen als auch als «echte» Produzenten auf dem
freien Markt auftreten.

Dieses Projekt hinterfragt unsere Werte in Bezug auf Citoyenneté und
Ethik, Ausgrenzung und Integration, Menschenrechte und Schadensmin-
derung. Das Trampoline fordert uns heraus, unsere Interventionen gegen-
iber den Behorden, unseren institutionellen Partnern und der Offentlich-
keit zu verantworten, indem wir iiber falsche Uberzeugungen und manch-
mal moralisierende Gewissheiten hinausgehen.

5.4  Ein «outreach» Sozialdienst im Tremplin (Freiburg)

Die Illegalitdt des Drogenkonsums hindert die KonsumentInnen daran,
ihre Rechte einzufordern. Suchtmittelkonsumierende Personen erfiillen
nicht immer alle fiir eine Leistungszuteilung erforderlichen rechtlichen
und administrativen Kriterien bzw. weisen vielleicht sogar Kriterien auf,
die einen Zugang zu Dienstleistungen erschweren (z. B. einen Hund zu
haben oder nicht das notige Sozialkapital zu besitzen, um die richtige Per-
son auf die richtige Weise anzusprechen). Sie fallen somit in eine fiir
schutzbediirftige Personen unverstandliche Angebotsliicke, die eine zu-
satzliche Marginalisierung zur Folge haben kann.

Um auf diese Problematik — die in den letzten Jahren noch zugenom-
men hat — addquat zu antworten, haben die Fachkréfte von Service Social
du Tremplin (kurz SST, Sozialdienst der Stiftung Le Tremplin) das Ange-
bot <outreach> entwickelt. Im Zentrum stehen Konzepte wie Unterstiitzung
ohne Diskriminierung, Betreuung, Netzwerkarbeit und parteiliche Vertre-
tung der Rechte. Es geht darum, Leistungen vor Ort zu erbringen und die
Zugangsschwelle zu senken. Die Fachpersonen arbeiten draussen, treffen
die Leistungsempféanger bei den drei wochentlichen Informations- und So-
zialberatungsgesprachen und sind aktiv in allen Netzwerken titig, in de-
nen vulnerable Personen unterstiitzt werden.
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Diese Haltung hat ihren Ursprung in den Konzepten Recovery> und
«Schadensminderung>. Als ausgewiesene Kenner der verschiedenen Netz-
werke und Ressourcen sind die Sozialarbeitenden gefordert, das zu tun,
was andere nur wenig tun. In diesem Abenteuer in der Grauzone nehmen
sie dann symbolische Identitaten als Kuriere und Vermittler an. Auf struk-
tureller Ebene passen sie die Leistungen bestmdglich an die jeweilige kom-
plexe Situation der KlientInnen an, im Hinblick auf eine héhere Hand-
lungsfahigkeit und die Verbesserung von Menschenwiirde, Zusammenle-
ben und Lebensqualitat.

5.5  Wiederentdeckung verwaister Leistungen bei Argos (Genf)

Die in Genf titige Organisation Argos bietet zwei verschiedene stationare
Einrichtungen an. Die eine bietet KlientInnen kurze stationdre Aufent-
halte, um eine Abstinenz auszuprobieren und sich neu zu orientieren. Die
andere bietet langerfristige stationdre Aufenthalte zur Entwshnung oder
zur Festigung eines kontrollierten Konsums. Zudem verfiigt die Organisa-
tion iiber ein Tageszentrum, in dem jegliche Anfragen nach Beratung, Un-
terstiitzung und Workshops entgegengenommen werden. Samtliche Akti-
vitdten der Organisation erfolgen in einem kantonalen medizinischen,
strafrechtlichen und sozialen Netzwerk. Der Bereich <Arbeit> unterstiitzt
Personen mithilfe von Workshops. Ziel ist die Férderung und Mobilisie-
rung von Kompetenzen, damit die Klientel sich in der Arbeitswelt oder
der Berufsausbildung neu orientieren kann. Dies geschieht in enger Zu-
sammenarbeit mit allen betroffenen Diensten oder Institutionen.

Die derzeitig wichtigste Herausforderung ist die Aufrechterhaltung
dieses sozialen Angebots in Konkurrenz mit den medizinischen Leistun-
gen. Die dnterdisziplindre> Organisation miisste hinsichtlich eines ge-
mischten Finanzierungssystems iiberdacht werden. Den Betroffenen sollte
die Moglichkeit geboten werden, die gesamte Palette an &rztlichen, psy-
chologischen und sozialen Angeboten zu nutzen, die zu ihrer Genesung
erforderlich sind.

Argos bietet allen suchtkranken Personen in prekaren Verhiltnissen
Unterstiitzung im administrativen Bereich an. Dieser wird bei massiven
Riickféllen von den KlientInnen zuerst vernachldssigt, was ihre Situation



Jean-Félix Savary, Ann Tharin et al. 275

zusatzlich verschlechtert. Das Thema ist umso wichtiger, als dass die Be-
troffenen ihre Administrativaufgaben immer mehr vernachldssigen, um
ihre ganze Energie auf das Uberleben zu konzentrieren. Die Aufgabe von
Argos ist es, administrative, juristische oder finanzielle Verhiltnisse zu
entwirren und damit zur Starkung der Selbstachtung beizutragen.

Das Angebot von Argos entlastet damit auch die vielfach iiberlasteten
sozialen Dienste der Gemeinden. Dies ermdglicht, Aufgaben zu erledigen,
welche sonst aus wirtschaftlichen, politischen oder administrativen Griin-
den liegen blieben. Es ist Aufgabe der Sozialen Arbeit, dafiir Sorge zu tra-
gen, dass die Institutionen als <gerechte Institutionen> erlebt werden. Sie
tragt keine direkte Verantwortung fiir die Genesung der KlientInnen, kann
aber einen wertvollen Beitrag dazu leisten, indem sie fiir eine Verbesse-
rung der Rahmenbedingungen und die Einhaltung der Menschenrechte
einsteht. Die Soziale Arbeit ist damit auch eine Garantin dafiir, dass alle
hilfsbediirftigen Personen die Unterstiitzung erhalten, die sie bendtigen.

6. Fazit

Im Hinblick auf die Suchtbehandlung hat der Einzug der Medizin und der
Psychiatrie die Praktiken der letzten Jahrzehnte erschiittert. Die daraus fol-
gende Neugestaltung hat zu robusteren Angeboten gefiihrt, z. © durch die
Finanzierung der Leistungen iiber die Grundversicherung, was zweifels-
ohne ein grosser Erfolg ist. Allerdings hat sich dadurch auch der Charakter
der Sozialen Arbeit im Suchtbereich grundlegend verdndert. In der fran-
z0sischsprachigen Schweiz, wo die medizinischen Institutionen stark sind
und es eine bedeutende Tradition der 6ffentlichen Gesundheit gibt, sind
zahlreiche neue Angebote entstanden. Parallel dazu kann sich die Region
auf eine ehrgeizige Sozialpolitik stiitzen. Dadurch konnte bei der Um-
strukturierung in der Sdule <Behandlung> ein biirgernahes Angebot seitens
der Sozialhilfe beibehalten werden und diese so ihren Platz in einem er-
neuerten Netzwerk finden.

Die Medizin heilt. Sie bietet Konsumierenden die Méglichkeit, ihre
physische und psychische Gesundheit zu starken. Die Soziale Arbeit bear-
beitet die Verbindung zwischen Individuum und Gesellschaft. Sie mobili-
siert die Ressourcen fiir ein «erfiilltes Leben» und «fiir und mit anderen
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Menschen» (Ricoeur 1996). Damit ein Mensch sich ausdriicken kann, muss
er korperlich und mental dazu in der Lage sein. Aber er muss dazu auch
seinen Platz in der Gesellschaft finden, und zwar im Rahmen von «gerech-
ten Institutionen» (vgl. ebd.), und genau da setzt die Soziale Arbeit an.
Beide Professionen sind erforderlich und in der Hilfeleistung untrennbar
miteinander verbunden, dennoch diirfen sie nicht miteinander verwech-
selt werden.

Das Recovery-Modell eroffnet neue Perspektiven, auf denen unsere
Praktiken heute basieren. Wir miissen uns von einer linearen Vision ver-
abschieden, die Sucht als Prozess mit aufeinander folgenden Etappen
sieht. Recovery gestaltet sich als fortwahrender Weg, der uns alle betrifft,
Konsumierende, nahestehenden Personen oder Fachkrafte. Alle Dimensi-
onen miissen gemeinsam angegangen werden und keine kann sich {iber
die anderen stellen.

Es ist an der Zeit, zu einer neuen Vision zu wechseln, die globaler ist
und diese Veranderungen widerspiegelt. Stellen wir die Frage der konzep-
tuellen Erneuerung, um die Besonderheit und die zentrale Stellung der So-
zialen Arbeit hervortreten zu lassen. Wie ein Taxifahrer begleitet der Sozi-
alarbeiter den Klienten zu den verschiedenen Ressourcen in der Stadt.
Ohne diese Begleitung konnen die Strecken uniiberwindbar werden. Die
Soziale Arbeit ist die Garantin der Kohérenz des gesamten Prozesses, und
obgleich wir sie nicht unbedingt als erste wahrnehmen, ruht doch die ge-
samte Last auf ihren Schultern. Es ist an der Zeit, ihr gerecht zu werden
und unserem Modell eine fiinfte Saule hinzuzufiigen: Die Sdule der Auto-
nomie, die dem Einzelnen ermdglicht, in wiirdigen, Recovery begiinsti-
genden Bedingungen zu leben und eine gewisse Lebensqualitédt zu genies-
sen. Diese fiinfte Sdule sollte es uns ermdglichen, die Tendenz zu {iberwin-
den, Menschen in Schubladen zu packen, um in jedem Einzelnen die
Handlungsfahigkeit zu fordern. Wir miissen dabei helfen, die erforderli-
chen Ressourcen zu mobilisieren, damit die Betroffenen wieder ein Gefiihl
des sozialen Nutzens und der gemeinsamen Citoyenneté erlangen, die
dem Anderssein Raum bietet und die Handlungsfahigkeit aller verstarkt.
Die diesbeziigliche neue Politik, die von der Nationalen Strategie Sucht
propagiert wird, muss diesen entscheidenden Beitrag der Sozialen Arbeit
in den Mittelpunkt stellen. Dann gében wir uns die Mittel, das definierte
Ziel umzusetzen: die Autonomie der Menschen zu férdern.
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Soziale Arbeit als massgebliche Kraft in der interprofes-

sionellen Suchthilfe?
Gedanken zur Reflexion

Peter Sommerfeld

Der Kontext, in dem das vorliegende Buch und somit auch dieser Beitrag
steht, ist gekennzeichnet durch eine Reihe von Einfliissen, welchen die
Praxen der Sozialen Arbeit in der Suchthilfe seit einiger Zeit bereits ausge-
setzt sind. Diese Einfliisse werden im Beitrag der HerausgeberInnen sowie
in dem von Savary et al. ndher beschrieben. Deshalb ist es nicht nétig, hier
im Detail noch einmal darauf einzugehen. Gleichwohl ist zumindest ein-
mal als eine Art Ausgangsbedingung festzuhalten, dass die Soziale Arbeit
iiber langere Zeit eine relativ unangefochtene Position in der Suchthilfe
hatte, weil Sucht primar als soziales Problem angesehen wurde, und dass
sowohl diese Leitorientierung als auch damit zusammenhéngend die Po-
sition der Sozialen Arbeit in der Suchthilfe unter Druck geraten sind. Die
Stichworte sind Medizinalisierung, Okonomisierung und neue Steue-
rungs- und Finanzierungsmodalitaten. Es geht deshalb um die Frage nach
der Leitorientierung, die in der Suchthilfe herrscht. Ist es die medizinische,
die 6konomische, die administrative oder ist es die sozialarbeiterische?
Und worin wiirde diese sozialarbeiterische Leitorientierung denn eigent-
lich bestehen? Und wenn es heutzutage nicht mehr um die eine Leitorien-
tierung gehen kann, sondern um interprofessionelle Kooperation, dann ist
die Frage, wie diese sinnvoll gestaltet wird, also woraufhin diese interpro-
fessionelle Kooperation ausgerichtet ist, wie die Leitorientierungen der
einzelnen beteiligten Professionen zum Zwecke der Kooperation aufeinan-
der bezogen werden, und wie der Beitrag der Sozialen Arbeit darin am
besten zur Geltung gebracht werden kann. Die Strategie der «Multiprofes-
sionalitdt» (vereinfacht: alle machen alles, Differenz und Qualifikation
werden verwischt) fithrt zwar zu einer vordergriindigen Befriedung der

1 Professor am Institut fiir Soziale Arbeit und Gesundheit an der Fachhochschule Nordwest-
schweiz.

© Der/die Autor(en) 2021
M. Krebs et al. (Hrsg.), Soziale Arbeit und Sucht,
https://doi.org/10.1007/978-3-658-31994-6_17


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-658-31994-6_17&domain=pdf

280 Gedanken zur Reflexion

interprofessionellen Auseinandersetzungen um Zustéandigkeit, aber auch
zu einer Verschleierung der Dominanz der medizinischen Leitorientie-
rung, die sich hintergriindig und unterstiitzt durch die Gesetzgebung und
Finanzierungsmodalititen durchsetzt, wie ich exemplarisch vor Kurzem
einmal gezeigt habe (Sommerfeld 2016b).

Dieser Hintergrund ist der Sinnhorizont, in dem auch die Frage an-
gesiedelt ist, ob die Soziale Arbeit (noch) eine massgebliche Profession sei.
Es ist auch der Hintergrund, vor dem sich die Frage nach der Positionie-
rung {iberhaut in einer gewissen Dringlichkeit stellt. Je nach Einschéatzung
der aktuellen Trends kann man dies gelassen sehen oder aber als eine dra-
matische Bedrohung der Rolle und der Position der Sozialen Arbeit in der
Suchthilfe oder der ambulanten Suchthilfe insgesamt (vgl. z. B. GVS 2017).
Mindestens aber ist festzuhalten, dass die Soziale Arbeit definitiv von die-
sen Entwicklungen betroffen ist, und dass sie dadurch aufgefordert sein
miisste, darauf zu reagieren und ihr Profil in diesen Prozessen weiterzu-
entwickeln, zu scharfen und sich in unterschiedlichen Arenen, nicht zu-
letzt in den fiir die Finanzierung entscheidenden Arenen des politisch-ad-
ministrativen Systems (Legislative und Exekutive) und der Offentlichkeit
als wichtige (kollektive) Akteurin zu behaupten (vgl. Abbott 1988). Das
Kompetenzprofil, das die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Arbeit in der
Suchthilfe und -pravention (DGSAS 2016) unldngst erstellt hat, ist ein Bei-
spiel, das als Reaktion auf diese Anforderung zu verstehen ist.

Das Ziel dieses Beitrags hier ist, Grundlagen fiir die Schéarfung des
Profils der Sozialen Arbeit zu liefern und damit unter anderem auch die
Reflexion {iber den Stand der Dinge anzuregen, wie er sich beispielsweise
in den im vorliegenden Band versammelten Beitragen spiegelt.

1. Warum Sucht als soziales Problem?

Es geht im Folgenden also zunéchst einmal darum zu begriinden und da-
mit in einem ersten Schritt das Bewusstsein zu scharfen, warum die Leito-
rientierung der Sozialen Arbeit die interprofessionelle Kooperation in der
Suchthilfe und darin das Behandlungsspektrum bereichert. Nicht im Kon-
junktiv oder im Futurum, denn sie ist ein wertvoller Teil der Suchthilfe
faktisch jetzt schon und seit langem. Zumindest quantitativ und fiir
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Deutschland kann belegt werden, dass die Soziale Arbeit nach wie vor die
grosste Berufsgruppe in der Suchthilfe darstellt, was indirekt auf ihre Be-
deutung und Zweckmassigkeit riickschliessen ldsst (vgl. Schulte-Derne
2019).

Vor dem Hintergrund der genannten Tendenzen und im Hinblick auf
die zu gestaltenden Herausforderungen, denen sich die Soziale Arbeit da-
rauf bezogen ebenso faktisch ausgesetzt sieht, stellt sich die Frage, warum
Sucht wieder vermehrt auch als soziales Problem angeschaut werden sollte,
und warum dementsprechend die Soziale Arbeit als eine massgebliche
Kraft auch weiterhin und wieder verstarkt in der interprofessionell orga-
nisierten Suchthilfe wirken sollte, und zwar als eigenstindige und iiber ihren
ausgewiesenen Zustindigkeitsbereich erkennbare und insofern in ihrer Differenz
komplementire Profession mit spezifischen Beitrigen, Methoden und Kompeten-
zen.

1.1  Die sozialepidemiologische Evidenz

Uber die grosse Bedeutung sozialer Determinanten im Hinblick auf Ge-
sundheit und Krankheit im Allgemeinen kann es heute keinen Zweifel
mehr geben. Im sogenannten Marmot-Report wurde z. B. der immense
Einfluss sozialer Ungleichheit auf Mortalitdt und Morbiditat nachgewie-
sen: 17 Lebensjahre weniger ohne schwerwiegende gesundheitliche Beein-
trachtigung betrégt der Unterschied im Durchschnitt zwischen dem nied-
rigsten Einkommensquintil (unterste 20 %) und dem hochsten in Grossbri-
tannien (Marmot 2013: 25; vgl. zu Gesundheit und soziale Ungleichheit fiir
die Schweiz z. B. Obsan 2015). In Bezug auf Menschen mit psychischen Er-
krankungen ldsst sich festhalten, dass die Bedeutung sozialer Merkmale
und Einflussfaktoren fiir die Entstehung, Aufrechterhaltung und Wieder-
erlangung psychischer Gesundheit nachgewiesen ist (z. B. Baer et al. 2013).

Neben den sozialen Determinanten, also Faktoren, die als Ursachen
fiir Sucht angesehen werden koénnen, ist auch zu beriicksichtigen, dass
Sucht haufig schwerwiegende soziale Folgen hat, die im Hinblick auf die
jahrelangen Verlaufe von Suchterkrankungen unmittelbar zu sozialen De-
terminanten des weiteren Prozesses werden. Die sozialen Folgen sind je-
denfalls markant: So hélt das Bundesamt fiir Gesundheit der Schweiz in
seinem vom Bundesrat verabschiedeten Strategiepapier fest: «Verglichen
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mit der Gesamtbevolkerung sind abhangige Menschen haufiger arbeitslos,
fiirsorgeabhangig, verschuldet oder verfiigen ofter iiber eine instabile
Wohnsituation, wobei sich diese Faktoren gegenseitig bedingen und ver-
starken konnen» (BAG 2015: 40). Hinzu kommt der ganze Bereich der Kri-
minalitat nicht nur im Hinblick auf die illegalen Drogen, sondern auch im
Hinblick auf Gewalt und andere Straftaten, die unter Einfluss von Sucht-
mitteln begangen werden. Mit diesen Folgen ist im Grunde der klassische
Zustindigkeitsbereich der Sozialen Arbeit (soziale Probleme im Sinne von Ar-
mut, Arbeitslosigkeit, Devianz und Desintegration) bereits umrissen.
Hinzu kommen die folgenden Fakten: Mit der Sucht sind Angehérige,
ArbeitskollegInnen, Freunde und vor allem Kinder mitbetroffen. In der
Schweiz sind ca. eine halbe Million nahe Angehorige allein in Bezug auf
ein Alkoholproblem mitbetroffen (Marmet & Gmel 2015) und miissen die
Beziehung entsprechend gestalten oder aushalten, oftmals begleitet von
hauslicher Gewalt. Davon sind ca. 100 000 Kinder mitbetroffen, wieder nur

in Bezug auf Alkohol,? deren Entwicklungsoptionen dadurch massiv be-
eintrachtigt werden. Eine messbare Folge davon ist, dass Kinder aus Fami-
lien, die von der Sucht mindestens eines Elternteils strukturiert werden,
im Vergleich zu anderen Kindern ein sechsfach erhohtes Risiko tragen,
selbst siichtig zu werden (vgl. SFA 2007) und damit den Kreislauf von Ar-
mut, Devianz oder Desintegration eventuell fortzufiihren.

1.2 Zur Komplexitit psychosozialer Dynamik

Psychische und soziale Prozesse sind strukturell gekoppelt. Das heisst, das
eine ist Voraussetzung fiir das andere. Wir haben diese strukturelle Kop-
pelung und die damit in den Blick kommende komplexe Dynamik bei Re-
Integrationsprozessen mit unserer eigenen Forschung nachgewiesen (vgl.
Sommerfeld et al. 2011). Dieser Befund wird durch den Teil der neurowis-
senschaftlichen Forschung, der sich mit der menschlichen Sozialitdt be-
fasst, breit und erdriickend bestatigt. Cozolino (vgl. 2007) z. B. bezeichnet
das Gehirn als «soziales Organ». Damit bringt er zum Ausdruck, dass sich
sowohl in phylo-, als auch ontogenetischer Hinsicht das Gehirn mit und in

2 Vgl. Infoseite «Suchtbelastete Familien» von Sucht Schweiz:
www.suchtschweiz.ch/suchtbelastete-familien, Zugriff 31.12.2019.
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sozialen Prozessen formt und zugleich die historisch je aktuelle Form
menschlicher Sozialitadt (Gesellschaft) ebenso ermdglicht wie die individu-
elle Lebensfiihrung in sozialen Verhéltnissen.

Es gibt diverse gute Erklarungsmodelle, wie sich diese strukturelle
Koppelung gestaltet, die hier nicht ausgefiihrt werden kénnen. Zum Bei-
spiel hat Thomas Fuchs die «Einheit von Organismus und Umwelt im Le-
bensvollzug» in dieser Hinsicht iiberzeugend beschrieben (vgl. Fuchs
2017; vgl. auch Sommerfeld 2019). Ein sehr bekanntes Erkldrungsmodell
stammt von Klaus Grawe, der aufgrund seiner Modellierung des Zusam-
menhangs im Hinblick auf die Reichweite von Psychotherapie zu folgen-
dem Schluss kommt: Die sozialen Lebensbedingungen «sind Inkongru-
enzquellen, auf die die Psychotherapie in der Regel keinen oder sehr be-
grenzten Einfluss hat. Sind diese ungiinstigen Lebensbedingungen sehr
ausgepragt, wird man den Zustand des Patienten alleine mit Psychothera-
pie kaum nachhaltig verbessern konnen» (Grawe 2004: 412).

Wir haben die Ausrichtung der Sozialen Arbeit an sozialen Proble-
men mit unserer Begrifflichkeit von Integration und Lebensfiihrung im
Hinblick auf diese hier nur kurz angerissene komplexe psychosoziale Dy-
namik theoretisch weiterentwickelt und mit dem Modell des Lebensfiih-
rungssystems (LFS) operationalisiert (Sommerfeld et al. 2011). Dieses Mo-
dell wird weiter unten noch ausfiihrlicher dargestellt. Hier ldsst sich jeden-
falls schon einmal festhalten, dass Sucht eine der Problematiken ist, die ein
Lebensfiihrungssystem mit all seinen darin gefassten sozialen Beziehun-
gen und Interaktions- und Integrationsarrangements sozusagen in
«Schraglage» bringen konnen, mit den oben ansatzweise skizzierten Fol-
gen fiir die Integration und Lebensfiihrung der Siichtigen und der signifi-
kanten anderen AkteurInnen, mit denen die betroffene Person in Bezie-
hung steht. Weil diese Modellierung nicht nur die Schnittstelle von Indivi-
duum und Gesellschaft differenziert beschreibt, sondern auch den Wis-
sensstand zu psychosozialen Prozessen verarbeitet, bildet es eine geeig-
nete Grundlage, therapeutische, psychotherapeutische und sozialarbeite-
rische ebenso wie sozialpddagogische Massnahmen fallbezogen aufeinan-
der abzustimmen und zugleich mit dem klassischen Aufgabengebiet der
Sozialen Arbeit zu verkniipfen.
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1.3 Handlungsbedarf

Sowohl der oben genannte Marmot-Report als auch die Akademien der
Wissenschaften Schweiz kommen zu dem Schluss, dass die zentralen Her-
ausforderungen fiir die Gesundheit der Bevolkerung und das Gesund-
heitssystem auch und gerade in einem nicht-medizinischen Bereich liegen
(vgl. AWS 2014). In der oben bereits zitierten «Nationalen Strategie Sucht»
wird unter «Handlungsbedarf» festgehalten, dass u. a. zur Reduktion der
hohen Folgekosten von Suchterkrankungen «sich die Herausforderung
[stellt], Menschen gesundheitlich zu rehabilitieren und fiir ihre soziale
(Wieder-) Eingliederung zu sorgen (...). Auf der Ebene der Suchthilfe gilt
es zum einen, die eher medizinisch-psychiatrisch ausgerichteten Leis-
tungserbringer und jene aus dem sozialmedizinischen und psychosozialen
Bereich enger zu vernetzen und eine effiziente Kooperation aufzubauen,
damit trotz unterschiedlicher finanzieller und gesetzlicher Rahmenbedin-
gungen die Qualitdit und Wirksamkeit des Suchthilfesystems und der
Suchtpravention nachhaltig sichergestellt werden kann [sic!]. Hierfiir
muss zukiinftig auch die Finanzierung dieser Koordinationsleistungen ge-
klart werden. Zum andern gilt es, die Zusammenarbeit mit weiteren invol-
vierten Leistungserbringern ausserhalb des Suchthilfesystems zu starken
und zu verbessern, damit die Betroffenen und ihr Umfeld gesundheitliche
und soziale Unterstiitzung finden» (BAG 2015: 43). Im Grundsatz wird mit
dieser impliziten Kritik an der bestehenden Suchthilfe und dem ausgewie-
senen Handlungsbedarf auch ein strukturelles Problem angesprochen,
namlich, dass die Suchthilfe zwischen den Politikfeldern Gesundheit und
Soziales angesiedelt ist, woraus u. a. die Frage nach der Finanzierung von
Koordinationsleistungen resultiert, und weswegen sowohl die medizi-
nisch-therapeutische Leitorientierung als auch die Orientierung an sozia-
len Problemen nach wie vor grundsétzlich bedeutsam sind.

1.4 Handlungsoptionen: Zur Gestaltung der interprofessionellen
Kooperation

Die Soziale Arbeit ist traditionell im Bereich der Sozialpolitik angesiedelt,
20 bis 25 % aller Sozialarbeitenden arbeiten aber im Bereich des Gesund-
heitssystems (vgl. Homfeldt 2012 fiir Deutschland; dhnlich fiir die Schweiz
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BFS 2013). Die Soziale Arbeit ist also rein schon auf der strukturellen Ebene
pradestiniert, die Briicke zwischen Gesundheitssystem und dem System
der sozialen Hilfen zu bauen und diese Schnittstelle professionell zu be-
dienen, und das heisst u. a. die notwendigen Koordinationsleistungen zu
erbringen.

Es wurde eingangs erwahnt, dass die interprofessionelle Kooperation
ein iibergeordnetes Modell benétigt, auf das bezogen die Diskurse und die
Kooperation organisiert werden konnen. Ansonsten geniigt auch das De-
legationsverfahren. Ein solches Modell existiert im Grundsatz, nicht aber
in der praktischen Umsetzung: Die Rede ist vom sogenannten bio-psycho-
sozialen Modell, das die WHO seit vielen Jahrzehnten propagiert und das
als allgemein bekannt vorausgesetzt werden kann, wenngleich zumeist
nur als Metapher, weil die strukturelle Koppelung zwischen den Ebenen
ignoriert wird. Die praktische Umsetzung leidet daran, dass die soziale
Dimension im Hinblick auf konkrete Interventionen systematisch unterbe-
lichtet ist, ausserdem zumeist unterkomplex konzipiert wird (wegen der
Dominanz der primir auf Biologie und Biochemie abstellenden medizini-
schen Leitorientierung). Wenn man die Soziale Arbeit als zustandig fiir die
Bearbeitung von sozialen Problemen ansieht, und wenn Krankheit im All-
gemeinen und Sucht im Speziellen soziale Determinanten (Stichwort sozi-
ale Ungleichheit) und soziale Folgeprobleme aufweisen, dann lasst sich
daraus unschwer eine mogliche Zustandigkeit der Sozialen Arbeit fiir die
Behandlung der sozialen Dimension begriinden. Damit kénnte die soziale
Dimension des WHO-Modells systematisch professionell ausgebaut wer-
den. Daraus speist sich die These, dass die Soziale Arbeit (wieder) eine
massgebliche Kraft in der Suchthilfe werden kann bzw. sollte.

1.5  Zwischenfazit: Wo stehen wir?

Es sollte deutlich geworden sein, dass die Soziale Arbeit nicht zufallig eine
bedeutsame Kraft in der Suchthilfe war und ist und auch in Zukunft sein
sollte und wahrscheinlich auch sein wird, weil Sucht faktisch in ihren Fol-
gen und mindestens teilweise in ihrer Verursachung eine soziale Proble-
matik darstellt. Die Perspektive der Sozialen Arbeit und ihre Ausrichtung
auf die Bearbeitung von sozialen Problemen sind grundsétzlich komple-
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mentdr zur medizinisch-(psycho-)therapeutischen Orientierung und er-
ganzen sie sinnvoll. Die Differenz kann deutlich bezeichnet werden und
sie eignet sich im Rahmen des bio-psycho-sozialen Modells, um eine ei-
gene Zustandigkeit zu begriinden, die im Kontext des zur Verfiigung ste-
henden Wissensstandes und politischer Strategien eine bedeutende Rolle
spielen kann. Die Soziale Arbeit kann diese Funktionalitdt aber nur reali-
sieren, so die hier vertretene These, wenn sie die Differenz und die funkti-
onale Komplementaritat stark machen kann. Dazu muss sie eine massge-
bliche Kraft im Sinne einer eigenstédndigen Profession sein, die sich Gehor
verschaffen kann und die Behandlungen anbietet, die ihrer Zustandigkeit
entsprechen, die dem Stand ihrer fachlichen Entwicklung entsprechen und
die ihr zugerechnet werden, und das heisst, dass sie nicht im Meer der
medizinisch-therapeutisch strukturierten Multiprofessionalitdt oder ihrer
eigenen Diffusitdt verschwimmen.

Ist nun also alles in Ordnung und kénnen wir beruhigt zur Tagesord-

nung iibergehen, nachdem nun ja gezeigt wurde, dass und warum die So-
ziale Arbeit eine wichtige Akteurin in der Suchthilfe ist? Nun, eine prinzi-
piell wichtige Akteurin ist noch keine massgebliche Profession. Der Pro-
fessionssoziologe Andrew Abbott (vgl. 1988), auf den oben schon Bezug
genommen wurde, zeigt dies deutlich: Professionen konkurrieren auch
um Zustandigkeit und dariiber vermittelt um Ressourcen. Die Zustiandig-
keit muss daher durchgesetzt werden. Wissen, selbstverstandlich inklu-
sive Handlungswissen, ist bei Abbott die «Wahrung», mit der die inter-
professionellen Kampfe um Zustandigkeit und damit um ihre Position zu-
einander in unterschiedlichen Arenen (Offentlichkeit, Gesetzgebung, Ar-
beitsplatz) ausgefochten werden. Es gibt noch andere Machtquellen, die
wir hier aber vernachlassigen konnen.
Wenn wir die in diesem Band versammelten Beitrage als Selbstbeschrei-
bungen lesen und somit, wie sich die Praxen der Sozialen Arbeit darstellen
und positionieren, dann fallen mir die folgenden Punkte auf, ohne hier auf
die Beitrdge im Einzelnen eingehen zu kénnen, noch zu wollen:

e Es gibt eine grosse Bandbreite und Vielfalt, die in den Beitragen
sichtbar wird. Das heisst zum einen, dass die Soziale Arbeit in un-
terschiedlichen Feldern der Suchthilfe prasent ist, in unterschiedli-
chen Zuschnitten daherkommt, mit unterschiedlichen Zielpublika
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und Zielsetzungen und daher auch mit unterschiedlichen Metho-
den arbeitet, unterschiedliche Nischen besetzt. Dies ist ein Beleg da-
fiir, dass die Soziale Arbeit faktisch ein wichtiger Player in der
Suchthilfe ist und ganz offenbar auch wichtige Angebote hervorge-
bracht hat, die nach wie vor nachgefragt werden, weil sie funktional
fiir die Suchthilfe sind. Das ist ein erfreulicher Befund, der ange-
sichts des oben dargelegten Gewichts der sozialen Dimension fiir
den Verlauf einer Sucht auch nachvollziehbar ist.

¢ Die grosse Bandbreite gilt aber zum anderen auch im Hinblick auf
den Grad der Ausarbeitung der einzelnen Beitrdge. Vor dem Hin-
tergrund der soeben noch einmal betonten Bedeutsamkeit von Wis-
sen fiir die Durchsetzung professioneller Zustandigkeit fallt beson-
ders auf, dass ein relativ grosser Teil der Beitrage ohne Bezug zur
Literatur der Sozialen Arbeit zum Thema Sucht, ohne Bezug auf
eine Theorie der Sozialen Arbeit, ohne Bezug auf Literatur zur Me-
thodologie auskommt und viele Beitrdge gerade in methodischer
Hinsicht keine oder nur eine unzureichende Systematik oder syste-
matische Begriindung aufweisen. Ebenso fehlt fast immer irgend-
eine Thematisierung der Zustandigkeit oder der Funktion der Sozi-
alen Arbeit sowie der Spezifizitat, welche die Soziale Arbeit in ei-
nem bestimmten Kontext auszeichnet. Stattdessen beziehen sich ei-
nige Beitrdge auf eigene, organisationsinterne Dokumente wie z. B.
Leitbilder oder auf gesetzliche Vorgaben oder auf Richtlinien bzw.
Verlautbarungen von Amtsstellen oder im besseren Fall des Berufs-
verbands. Wie gesagt: Es gibt hier eine grosse Bandbreite, das heisst,
dass es auch einige Beitrdge gibt, fiir die alle soeben genannten
Punkte nicht zutreffen. Auch das ist fiir sich genommen interessant.

Warum ist der Teil der Beitrdge, die mehr oder weniger ohne Wis-
sensbezug auskommen, aus meiner Sicht problematisch? Die Problematik
besteht nicht darin, dass in den entsprechend beschriebenen Praxen keine
gute Arbeit geleistet wird. Das kann zwar sein, das kann aber auch nicht
sein, das kann jedenfalls auf dieser Grundlage gar nicht beurteilt werden.
Der Punkt ist vielmehr, dass zu einer Profession, insbesondere zu einer
massgeblichen Profession, ein systematischer Wissenskorpus gehort, auf
den die einzelnen Organisationen und Berufsangehdrigen abstellen und
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sich dadurch als Teil dieses grosseren Zusammenhangs der Profession
darstellen und kenntlich machen (kénnen). Es ist eigentlich offensichtlich,
dass dadurch die Durchsetzungschancen grundsatzlich gesteigert werden
konnen, zum einen wegen des grosseren institutionellen Gewichts, das zur
Geltung gebracht werden kann, vor allem aber weil eine Profession die
Repridsentation des systematisch erarbeiteten Kompetenz- und Wissens-
standes darstellt, aus dem das institutionelle Gewicht letztlich resultiert.
Die Tendenzen im Feld der Suchthilfe, die als Ausgangspunkt dieses
Beitrags markiert wurden, wirken. Sie stellen die Praxen und die einzelnen
Fachkrifte der Sozialen Arbeit vor Herausforderungen. Die Art und
Weise, wie sie sich in Bezug auf diese Herausforderungen der Strukturie-
rung des Feldes in der interprofessionellen Kooperation positionieren, wie
sie ihre professionelle Zustandigkeit kenntlich machen und wie sie sodann
ihrer Fachlichkeit Geltung verschaffen (konnen), wird die Entwicklung
wesentlich beeinflussen. Und diese Entwicklung kann in verschiedene
Richtungen laufen. Eine Alternative zu einer massgeblichen Profession
konnte das Verschwinden der Sozialen Arbeit aus der Suchthilfe sein. Das
ist sehr unwahrscheinlich, weil die soziale Dimension der Bearbeitung be-
darf, und weil die traditionelle Kodierung der Sucht als soziales Problem
ein gesellschaftliches Beharrungsvermdgen hat, das der Sozialen Arbeit in
die Karten spielt, ohne dass sie dafiir viel tun muss. Eine andere, sehr viel
wahrscheinlichere Alternative ist die Fortschreibung der jetzigen Tenden-
zen, namlich, dass die Soziale Arbeit als Beteiligte im multiprofessionellen
Setting zwar Bestand haben wird, aber in der Form einer Hilfsprofession
oder einer «Semiprofession» (vgl. Etzioni 1969). Das Problematische daran
ist nicht, dass damit ein geringerer Status einhergeht, sondern dass damit
einhergeht, dass die Soziale Arbeit ihre Fachlichkeit nicht vollstandig, son-
dern immer nur im Zuschnitt durch andere zur Geltung bringen kann, und
dass die soziale Dimension in einem politékonomisch und medizinisch
strukturierten Arbeitsfeld auch weiterhin nicht angemessen bearbeitet
werden wird, zum Schaden vieler Betroffener und deren Angehdoriger.
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2. ....und wie kann es weitergehen?

Um nicht mit einem eher diisteren Szenario zu enden, was angesichts des
strukturellen Gewichts der sozialen Dimension, angesichts der sich aktuell
bietenden Chancen (siehe Strategie Sucht) und dem ausdifferenzierten
Stand der Praxen auch vollig abwegig wiare, soll im zweiten Teil des Bei-
trags skizziert werden, wie der Weg hin zu einer vollstindigen und mass-
geblichen Profession aussehen konnte.

Voraussetzung ist, dass diese Idee einer vollstindigen und massge-
blichen Profession iiberhaupt ein Ziel ware, auf das wir uns einigen kénn-
ten, weil wir davon {iiberzeugt wéaren, dass dadurch eine verbesserte
Suchthilfe zum Wohle der Betroffenen realisiert werden kann. Wenn man
der oben dargelegten Argumentation folgt, dann ist der Schliissel das bio-
psycho-soziale Modell und der darauf bezogene Zustandigkeitsanspruch
der Sozialen Arbeit auf die Bearbeitung der sozialen Dimension. Die
zweite Voraussetzung wére daher, dass dieser Zustandigkeitsanspruch in
ein mehr oder weniger stark geteiltes Verstandnis der Aufgabe bzw. der
Funktion der Sozialen Arbeit in der Suchthilfe transformiert wiirde. Nur
wenn diese Voraussetzung gegeben ist, kann etwas entstehen, das tiber die
individuelle Handlungsroutine oder das Konzept einer einzelnen Organi-
sation hinausgeht. Denn nur eine geteilte professionelle Perspektive, kann
in den Aushandlungsprozessen in den verschiedenen Arenen (also nach
aussen) auch effektiv zur Geltung gebracht werden. Gleichzeitig ist diese
geteilte professionelle Perspektive notwendig dafiir, dass intern die Ent-
wicklung der Professionalitit, also der fachlichen Standards, als gemein-
same Aufgabe verstanden und vorangetrieben werden kann. Und dazu -
und das ist fiir manche vielleicht weniger nachvollziehbar — braucht es
Theorie. Oder anders formuliert: Es braucht geteilte Modelle, auf die die
Anstrengungen der Einzelnen bezogen werden konnen, sodass etwas
Konsistentes, etwas Systematisches, etwas eben dieser Profession Zure-
chenbares entsteht, ndmlich das, was man als konsolidierten professionel-
len Wissenskorpus bezeichnen kann (vgl. Obrecht 2009, 2012; Sommerfeld
2016a; Sommerfeld et al. 2016). Senge (vgl. 1998) hat dies fiir die lernende
Organisation wunderbar beschrieben und dasselbe gilt fiir Professionen,
die iberorganisational funktionieren und daher auch tiberorganisational
lernen. Ohne geteilte Modelle (ohne geteilte Theorie) findet kein Lernen
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statt und auch die (professionelle) Identitdtsbildung steht dann auf wack-
ligen Beinen. Wenn ich hier noch einmal auf die Beitrdge in diesem Band
Bezug nehme, dann ist einfach der Befund unvermeidlich, dass von diesen
geteilten Modellen, dass von dieser gemeinsamen professionellen Per-
spektive, dass von einem eigenen Wissenskorpus der Sozialen Arbeit, auf
den Bezug genommen wird, wenig zu erkennen ist.

Da mit diesem Beitrag ja das Ziel verfolgt wird, Grundlagen fiir die
Reflexion zu bieten, sollen nun abschliessend einige theoretische Modelle
vorgestellt und damit zur Diskussion gestellt werden, die als Orientierung
dienen konnen. Es handelt sich dabei ausschliesslich um die zentralen Mo-
delle unseres eigenen theoretischen Ansatzes aus «Integration und Le-
bensfiihrung» (vgl. Sommerfeld et al. 2011; Sommerfeld et al. 2016). Na-
tlirlich gibt es andere Theorieangebote (vgl. z. B. Lambers 2018). Es ist hier
nicht das Ziel eine Debatte {iber diese Vielfalt zu fiihren oder gar einen
systematischen Vergleich anzustellen. Hier geht es darum, den Wert der
Theorie fiir den Aufbau eines professionellen Wissenskorpus exempla-
risch zu zeigen. Nur so viel noch zum Thema der Vielfalt: Die Wahl der
Theorie ist nicht beliebig oder sollte es zumindest nicht sein. Zum einen
spielt die wissenschaftliche Qualitat selbstverstandlich eine entscheidende
Rolle, u. a. geht es hier um die theoretische Konsistenz, um die Erklarungs-
kraft und auch um den empirischen Gehalt. Zum anderen geht es aber
auch um die Funktionalitdt der Theorie in Bezug auf das Fach, in dem sie
angesiedelt ist. In unserem Fall und in Bezug auf den Aufbau eines profes-
sionellen Wissenskorpus wéaren insbesondere zwei Kriterien massgeblich.
Erstens: Kann die Theorie das bio-psycho-soziale Modell und darin beson-
ders die strukturelle Kopplung zwischen Individuen und sozialen Zusam-
menhangen so aufschliessen, dass darauf bezogenes Handeln und dessen
Wirkungen erklart werden kénnen? Zweitens und damit zusammenhan-
gend: Ist die Theorie geeignet, die verschiedenen Verfahren und methodi-
schen Ansitze der Sozialen Arbeit (hier in der Suchthilfe) zu integrieren?
Integrieren heisst hier, in einem konsistenten theoretischen Entwurf in ih-
rer Wirkungsweise erkldren und somit als zusammenhéngendes Ganzes
darstellbar machen.

Eine sinnvolle Moglichkeit der Reflexion vor dem soeben geschilder-
ten Hintergrund wiirde darin bestehen, die nun vorzustellenden Modelle
in Bezug auf die in den Beitrdgen in diesem Buch beschriebenen Praxen
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gedanklich zu testen. Die reflexive Leitfrage ware, ob die Modelle tragfa-
hig und geeignet erscheinen, eine gemeinsame professionelle Perspektive
und einen konsolidierten Wissenskorpus der Sozialen Arbeit in der Sucht-
hilfe aufzubauen? Kann die in den einzelnen Beitrdgen dokumentierte
Diversitét als systematisch untereinander verbunden darstellbar gemacht
werden? Und kann eine Bezugnahme auf die Modelle respektive die The-
orie mehr Tiefe in die Darstellungen bringen und wiirden die Begriindun-
gen, z. B. der Methodenwahl, verbessert werden?

2.1 Das Grundmodell

T Integrationsbedingungen
~ und Lebensfiihrung/
Bediirfnisbefriedigung

Zirkuldre Kausalitdt mit..

Psychische Prozesse

£\ Arbeit
i Schule|
@

Kognitions-Emotions-
Verhaltensmuster
Zirkuldre Kausalitat mit

Biologische Prozesse

Physiologische und neuro-
physiologische Prozesse,
u.a. biologische, bio-
psychische und bio-soziale
Bediirfnisse

Politik ) |
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Abbildung 1: Das Lebensfithrungssystem

Das erste Modell ist das weiter oben bereits erwahnte Modell des Lebens-
fiihrungssystems. Dieses Modell ist das Zentrum einer allgemeinen Theo-
rie der Sozialen Arbeit, die hier nicht ausfiihrlich dargestellt werden kann
(vgl. Sommerfeld et al. 2011; Sommerfeld et al. 2016). Es ist der Versuch,
den unmittelbaren Gegenstand der Sozialen Arbeit in einem Bild darzu-
stellen. Es ist der Versuch, die allgemein geteilte Auffassung, dass Soziale
Arbeit an der Schnittstelle von Individuum und Gesellschaft arbeitet, kon-
sequent theoretisch zu modellieren. In der Grafik wird angedeutet, dass
dazu strukturell gekoppelte Prozesse auf mindestens drei Ebenen mitge-
dacht werden miissen, ndmlich auf der sozialen, der psychischen und der
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biologischen. Deshalb eignet sich diese Theorie u. a. besonders fiir die
Frage nach der Kooperation mit dem Gesundheitssystem, wenn dort das
bio-psycho-soziale Modell gilt.

Die Soziale Arbeit befasst sich also nicht mit einem Individuum, das
irgendwie mit einer Umwelt zusammenhangt, die dann oft genug aus dem
Blick gerét (Stichwort: Individualisierung von sozialen Problemen durch
die Soziale Arbeit), sondern sie arbeitet an und mit dem gesamten Lebens-
fiihrungssystem, als dem systemisch beschreibbaren dynamischen Zu-
sammenhang des Individuums mit seiner unmittelbaren sozialen und so-
zio-kulturell strukturierten Lebenswelt. Es kann daher an dieser Stelle
schon einmal die Aussage gemacht werden, dass die Soziale Arbeit also
sowohl am individuellen Vermogen (Bildung im weitesten Sinne), als auch
an der aktualisierten Form der Integration (soziale Interventionen), als
auch soweit moglich an den Integrationsbedingungen (sozial-strukturelle
und sozio-kulturelle Interventionen) in dem Sinn arbeiten wird, dass Po-
tenziale im Hinblick auf die Lebensfiihrung und deren Konsequenzen fiir
dieses Individuum und andere ausgelotet und erschlossen werden. In
grundsitzlicher Ubereinstimmung mit Thierschs «gelingenderem Alltag»
(vgl. Thiersch 1986) und gleichwohl in Abwandlung von ihm kann an die-
ser Stelle die Zieldimension grob als «gelingendere» Lebensfithrung be-
zeichnet werden.

Der Zusammenhang zur Sucht kann grob folgendermassen beschrie-
ben werden: Eine (schwere) Sucht erschiittert das Lebensfiihrungssystem
eines Menschen, und zwar rundherum, das heisst, sowohl die individuel-
len Muster der Lebensfiihrung und Lebensbewiéltigung greifen unter Um-
standen nicht mehr, als auch die Interaktion mit anderen (z. B. Angeho-
rige) und letztlich die Form der Integration in diverse Handlungssysteme
werden davon betroffen. Bei ungiinstigen Verlaufen kann dies zu desin-
tegrativen Prozessen fithren (Verlust des Arbeitsplatzes, der Wohnung,
Uberforderung von Angehorigen etc.), die dann wiederum zu Determi-
nanten fiir den weiteren Verlauf werden. Und umgekehrt wird der Verlauf
positiv beeinflusst, wenn im Lebensfithrungssystem z. B. soziale Unter-
stiitzung, sozialer Einfluss, soziales Engagement und Zugang zu wichti-
gen Ressourcen erhalten oder (wieder) aktiviert werden kénnen (vgl. Ber-
kman & Krishna 2014).
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Die Funktion der Sozialen Arbeit in diesem Zusammenhang besteht
also darin, einen Beitrag zur moglichst vollstindigen Teilhabe von siichti-
gen Menschen an der Gesellschaft zu leisten, indem sie diese Menschen in
deren Lebenswelt und bei deren durch die Sucht herausgeforderten Le-
bensbewiéltigung unterstiitzt und begleitet. Diese Funktion fiithrt die Sozi-
ale Arbeit dazu, dafiir zu sorgen, dass sich die Sucht nicht in Formen der
Lebensfiihrung transformiert, die zusatzlich zu korperlichen oder psychi-
schen Folgen durch eine starke soziale Problematik belastet werden. Es
geht hier um die moglichst weitgehende Erhaltung der Funktionalitét ei-
nes Lebensfithrungssystems trotz (schwerer) Sucht. Andererseits, auch in
einem praventiven Sinn, sorgt die Soziale Arbeit dafiir, dass die Potenziale
des Lebensfiithrungssystems aktiviert und ggf. neue erschlossen werden,
um die Sucht sich mdglichst gar nicht erst in problematischer Weise ent-
wickeln zu lassen oder sie gut zu bewdéltigen und méglichst vollstandig
am sozialen und gesellschaftlichen Leben teilzuhaben. Dieser letzte Punkt
gilt insbesondere dann, wenn das Lebensfiihrungssystem von siichtigen
Menschen bereits vor deren Erkrankung durch Mangel oder ungiinstige
Formen der Integration gekennzeichnet war, sodass die soziale Dimension
als ein ursachlicher Faktor fiir das Auftreten der Sucht angesehen werden
muss.

Die Soziale Arbeit, wie wir sie verstehen, setzt an den sozialen Le-
bensbedingungen, an den sozialen Integrationsarrangements an, in und
mit denen die Individuen ihr Leben fithren. Es geht in der Sozialen Arbeit
in der Suchthilfe grundsétzlich um die Realisierung gesellschaftlicher Teil-
habe unter den beeintrachtigenden Bedingungen einer schweren Sucht,
heruntergebrochen auf die Formen der Integration in die konkreten Hand-
lungssysteme und die psychosoziale Dynamik, die sich darin ereignen, die
mehr oder weniger forderliche oder hinderliche Formen annehmen kon-
nen. Und es geht immer auch um die Pravention, also die Verhinderung
oder Einddmmung der schadlichen Auswirkungen einer Sucht im Hin-
blick auf die gesellschaftliche Teilhabe und die psychosozialen Dynami-
ken im sozialen Nahraum des Lebensfithrungssystems. Es geht darum, In-
tegrationsoptionen zu erhalten, also Ausschliisse zu vermeiden, eventuell
neue oder alternative Integrationsoptionen zu eréffnen und ggf. die bishe-
rigen Formen der Integration sowie die damit zusammenhéngende Le-
bensfiihrung zu verandern. Es geht um die Lebensbewaltigung unter den
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Bedingungen einer gravierenden Sucht, und das heisst ganz im Sinne von
Bohnisch, es geht um die (Wieder-)Herstellung der subjektiven, biogra-
phisch und sozial riickgebundenen «Handlungsfahigkeit» (Bohnisch
2010). Es geht in diesem Sinn um die Schaffung von Capabilities, also um
die Schaffung von «Verwirklichungschancen» und um die damit zusam-
menhéngende Bildung von «Befdhigungen» (Nussbaum 2011). Mit ande-
ren Worten und unter Bezug auf das Konzept der funktionalen Gesund-
heit (die konzeptuelle Grundlage der ICF?) besteht das Ziel darin, eine
Form der Lebensfithrung zu ermdglichen, die im Hinblick auf die gesell-
schaftliche Integration bzw. die Teilhabe an der Gesellschaft und ihrer
Subsysteme als «funktional gesund» (Oberholzer 2013) gelten kann und
dem korperlichen, psychischen und sozialen Wohlergehen dient, und
zwar in einer Weise, die subjektiv als «gutes Leben» kodiert werden kann
und objektiv ein Mindestmass an Lebensqualitét gewahrleistet.

2.2 Die handlungswissenschaftliche Systematisierung

In diesem nunmehr beschriebenen Sinn und auf der Grundlage ihrer all-
gemeinen gesellschaftlichen Funktion reklamiert die Soziale Arbeit in der
Suchthilfe und in der gesundheitsbezogenen interprofessionellen Zusam-
menarbeit ihre Zustandigkeit fiir die spezialisierte Bearbeitung der sozia-
len Dimension von Sucht sowie generell von Krankheit und Gesundheit.
Um diesen Anspruch professionell auszugestalten, braucht es einen
handlungsbezogenen Wissenskorpus, auf den die einzelnen Professionel-
len und die Organisationen der Suchthilfe abstellen konnen. Es bedarf also
einer handlungswissenschaftlichen Ausarbeitung der allgemeinen theore-
tischen Aussagen zu Funktion und Aufgaben. Langerfristig ware das Ziel,
einen «konsolidierten professionellen Wissenskorpus» zu erstellen, mit
dem die Soziale Arbeit in der Suchthilfe umfassend und systematisch dar-
gestellt werden kann, der iiberpriifte und erklarte Verfahren (Methoden)
beinhaltet und somit Grundlagen sowohl fiir die Aus- und Weiterbildung,
als auch fiir die interprofessionelle Kommunikation bieten wiirde. Wir ha-

3 International Classification of Functioning, Disability and Health (Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit).
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ben die Konturen eines solchen Wissenskorpus in «Klinische Soziale Ar-
beit und Psychiatrie» (Sommerfeld et al. 2016) herausgearbeitet. Hier kann
nur eine sehr grobe Skizze der theoretischen, handlungswissenschaftli-
chen Gestalt und einiger ihrer wichtigsten Komponenten geliefert werden.

Eine Grundlage fiir die Ausarbeitung dieses Wissenskorpus bietet
das Modell des idealtypischen Prozessverlaufs (vgl. Abb. 2): Wir verstehen
Soziale Arbeit grundsatzlich als auf den Lebensverlauf von Menschen in
ihrem sozialen Milieu bezogen. Der Gegenstand ist also noch einmal das
Lebensfithrungssystem eines Menschen, das im Kontext hier durch eine
Sucht beeintrachtigt wird. Dieses Lebensfithrungssystem hat zu einem be-
stimmten Zeitpunkt eine gewordene Gestalt, Struktur und Dynamik. Es
beinhaltet spezifische Formen der Integration und das Individuum verfiigt
iiber ein spezifisches Vermogen, das in der Grafik noch mit dem Begriff
der Ressourcen (Kapitalien und Kognitions-Emotions-Verhaltensmuster
KEV) bezeichnet ist. Durch die Sucht wird das Lebensfithrungssystem her-
ausgefordert, es stellen sich Bewaltigungsaufgaben. Je nach Schwere der
Erkrankung und nach Verfassung des Lebensfiihrungssystems stellen sich
mehr oder weniger weitreichende Herausforderungen, deren Bewalti-
gung einen mehr oder weniger weitreichenden Wandel des Lebensfiih-
rungssystems bedingen. Diesen Wandel zu begleiten und den betroffenen
Menschen mit seinen/ihren Bewiltigungsaufgaben zu unterstiitzen, ist die
Aufgabe der Sozialen Arbeit. Es hat sich in unserer Forschung, aber auch
im internationalen Forschungsstand gezeigt, dass zur Strukturierung eines
solchen Prozesses Zieldefinitionen hilfreich sind (Pauls & Reicherts 2010;
Wiisten & Amann 2013). Bei weitreichenden Wandelprozessen, wie z. B.
bei der Uberwindung einer schweren Sucht und ihrer sozialen Folgen oder
auch bei durch Unfall bedingter Querschnittlihmung, sind solche Zielde-
finitionen in einem umfassenden Sinn als subjektiv bedeutsame Zukunfts-
visionen zu verstehen. Die Zieldefinitionen oder Zukunftsvisionen model-
lieren in spezifischer Weise die Gestalt des Lebensfiihrungssystems in der
Zukunft ebenso wie die kurz-, mittel- und langfristigen Bewaltigungsauf-
gaben, die der Realisierung dieser zukiinftigen Gestalt ebenso wie der ak-
tuellen Alltagsbewdéltigung dienen. Der Hilfeprozess wird daraufhin aus-
gerichtet. Die Soziale Arbeit kann auf ein breites Wissen tiber Faktoren zu-
greifen, die solche Wandelprozesse unterstiitzen konnen. In der Grafik
sind einige stellvertretend genannt, ohne hier weiter ausgefiihrt werden
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zu konnen, wie z. B. die Resilienz- und Recoveryfaktoren (Mahler et al.
2014; Onken et al. 2002), die Ressourcenaktivierung (Mobius & Friedrich
2010; Wiisten 2013) oder das Schaffen von Stabilitatsbedingungen und so-
zialen Erfahrungsraumen (vgl. Sommerfeld et al. 2011) zur Stabilisierung
neu erworbener Muster.

Diese Grundstruktur kann nun im Hinblick auf die Interventionen
der Sozialen Arbeit einerseits mit den diversen Verfahren der Praxis un-
terlegt werden und dann andererseits systematisch geordnet werden (vgl.
Abb. 3). Beispielsweise ist es eine geradezu klassische Aufgabe, Stabilitats-
bedingungen zu schaffen, indem Anschlusslésungen nach einem stationa-
ren Aufenthalt organisiert und die materielle Grundversorgung z. B. {iber
das Erschliessen von Sozialversicherungsleistungen gesichert wird. Oder
in der Suchtberatungsstelle wird mit z. B. «motivational interviewing»
eine Zieldefinition erarbeitet. Oder im betreuten Wohnen werden mit psy-
chisch Kranken neue Erfahrungsraume geschaffen. Oder mit Familienbe-
gleitung wird in das soziale System Familie interveniert, um dort Reflexi-
onsprozesse der familidren Muster zu beférdern, mit dem Ziel, beeintrach-
tigende Dynamiken aufzuldsen und brachliegende Ressourcen zu aktivie-
ren. Oder mit indizierter Pravention wird mit Risikogruppen gearbeitet,
um das Auftreten einer Sucht moglichst zu vermeiden oder Schaden zu
vermeiden. Oder die Phase nach einem stationdren Entzug wird im Sinne
der Nachsorge langerfristig mit psychosozialer Beratung begleitet. Oder
eine Bildungsmassnahme als Voraussetzung fiir eine berufliche Neu-Ori-
entierung wird erschlossen. Oder der Wiedereinstieg in die Arbeitswelt
wird mittels «supported employment» unterstiitzt. Oder die Alltagsbe-
waltigung wird mit einer Form von «intensivem Case Management» be-
gleitet und iiberhaupt erst moglich gemacht. Oder eine Selbsthilfegruppe
wird initiiert. Oder, oder oder... Die Beitrdge in diesem Buch wéaren an der
Stelle einzuordnen und zu reflektieren.
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Abbildung 2: Idealtypische Gestalt einer lebensverlaufsbezogenen Sozialen Arbeit, Wandel

des Lebensfiihrungssystems als handlungsleitendes Ziel der Sozialen Arbeit
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Abbildung 3: Systematik des Interventionsmethoden-Pools
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Mit der beispielhaften Auflistung von einzelnen mehr oder weniger
bekannten Massnahmen oder Interventionen der Sozialen Arbeit soll illus-
triert werden, wofiir die Systematik des Interventionsmethoden-Pools in
Abb. 3 steht. Fiir jedes der Elemente, die in der Grafik dem idealtypischen
Verlauf unterlegt sind und systematisch rund um den Begriff der «Befahi-
gungen» entwickelt wurden, kénnen Listen von Methoden und Verfahren
gebildet werden, die in der Praxis der gesundheitsbezogenen Sozialen Ar-
beit bereits angewendet werden. Sie kommen nach meiner Einschidtzung
in der Praxis allerdings nicht systematisch zum Einsatz, sondern aus-
schnitthaft, punktuell, fremdbestimmt oder mehr oder weniger zufélligen
Préferenzen folgend — und eben oftmals ohne einen systematischen Bezug
zur Sozialen Arbeit und ihren theoretischen Grundlagen. Gleichwohl ist
das Bild der Sozialen Arbeit in der Suchthilfe, welches mit dieser Systema-
tik generiert werden kann, gar nicht mehr so uneinheitlich. Die Aufgabe,
die in meiner Perspektive vor uns liegt, ist, diese Systematik wirklich in-
haltlich auszuarbeiten und parallel dazu die Angebotsstruktur der Sozia-
len Arbeit systematisch aufzubauen und zu kommunizieren. Das Ergebnis
wiére dann ein «konsolidierter Wissenskorpus» und eine erkennbare Iden-
titat der Sozialen Arbeit in der Suchthilfe, die in Bezug auf die interprofes-
sionelle Zusammenarbeit eingefordert werden kann. Und es wiére relativ
einfach unter Bezugnahme darauf eine Praxis der Sozialen Arbeit als Pra-
xis der Sozialen Arbeit zu beschreiben.

3. Schlusswort

Eines sollte mit diesem Beitrag deutlich gemacht werden: Fiir den An-
spruch, eine massgebliche oder iiberhaupt eine Profession zu sein, braucht
es libergreifende Lernprozesse auf der Ebene der Profession, die nur iiber
Systematik und Theoriebildung (allgemeine und integrative Modelle)
strukturiert werden koénnen, sich darin aber freilich nicht erschopfen. Das
Ganze ist auch hier ein sozialer Prozess. Wenn sich dieser selbstreferentiell
jeweils auf die Ebene der eigenen Organisation bezieht und sich darin er-
schopft, kann daraus nicht Professionalitédt entstehen und die notwendi-
gen inhaltlichen Klarungen zur interprofessionellen Zusammenarbeit
werden tendenziell unscharf bleiben, was heisst, dass sie letztlich auf der
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Machtebene statt auf der Sachebene strukturiert werden. Die strukturellen
Bedingungen sind fiir die Soziale Arbeit herausfordernd, aber grundsatz-
lich giinstig, weil sie ihren Zustandigkeitsbereich mit der sozialen Dimen-
sion strukturell hat, nicht vage oder kiinstlich konstruieren muss. Dies ent-
bindet nicht von der berufspolitischen Arbeit der Durchsetzung der Zu-
standigkeit und nicht von der Arbeit an der Entwicklung von Formen pro-
fessionellen Lernens und das beinhaltet die Konsolidierung des Wissens
auf der Basis geteilter Modelle. Moge dieses Buch dazu beitragen, sich die-
ser Zusammenhange bewusst zu werden und sie dann konstruktiv auszu-
gestalten.
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Anhang 1

Leitfaden, Orientierung und Ideengeber fiir die Beschrei-
bung der Arbeitsfelder

Die Beschreibung des Arbeitsfeldes sollte zu jedem der 6 Gliede-
rungspunkte etwas sagen. Die Konkretisierungen der einzelnen Gliede-
rungspunkte dienen aber ausdriicklich als «Orientierung und Ideengeber»
fiir Ihren Beitrag. Sie miissen also nicht auf alle Konkretisierungen einge-
hen. Selbstverstandlich diirfen auch Aspekte aufgriffen werden, die wir
hier nicht erwédhnt haben. Die Gliederungspunkte sind keine Vorgaben fiir
Titel- und Zwischentitel.

1. Beschreibung des Arbeitsfeldes

e  Um was geht es? Beschreibung des Arbeitsfeldes und Zuordnung
zur Sédule, welche Ziele werden verfolgt?

e  Menschenbild: von welchen Menschenbildern, Grundsatzen und
Haltungen wird die Arbeit gepragt? Gibt es ethische Richtlinien?
Wenn ja, welche?

e  Beziehungsarbeit: Welche Bedeutung hat die Beziehungsarbeit
(Arbeitsbiindnis, Ver-trauensarbeit) im Arbeitsfeld und wie wird
diese gestaltet?

e  Erklarungsmodelle: Welche Erklarungsmodelle fiir die Entste-
hung von Problemen finden sich in diesem Arbeitsfeld?

e Interventionsmodelle: Was fiir Interventionsmodelle zur Behe-
bung von Problemen werden im Arbeitsfeld vertreten?

e  Gesellschaftliche Verortung des Arbeitsfeldes: Teil des Gesund-
heitssystems und/oder Sozialsystems. Fokus: psychiatrisch-medi-
zinisch, sozial-medizinisch, sozialar-beiterisch usw....
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. Soziale Arbeit in diesem Arbeitsfeld

Funktion der Sozialen Arbeit: Welche Aufgabe/Funktion hat die
SA in diesem Arbeitsfeld?

Angebote der Sozialen Arbeit: Welche Angebote und Tools stellt
die Soziale Arbeit zur Verfiigung, um diese Funktion/Aufgabe er-
fiillen zu kénnen?

Stellenwert der Sozialen Arbeit: Welchen Stellenwert hat die Sozi-
ale Arbeit und ihr Fokus in diesem Arbeitsfeld (auch im Vergleich
zu anderen Professionen)?

Angrenzende Arbeiten: Wie sind Zustdndigkeiten zwischen den
Disziplinen geregelt, wie sehen Uberschneidungen aus?

Grad der Autonomie der Sozialen Arbeit im Arbeitsfeld
Strategische und konzeptionelle Verankerung der Sozialen Arbeit
in diesem Arbeitsfeld

. Interprofessionelle Zusammenarbeit

Strukturierung der interdisziplindren Zusammenarbeit: Gibt es
eine dominante disziplindre Perspektive (z.B. medizinisch-thera-
peutisch, sozialarbeiterisch, psychologisch usw.) oder eine multi-
perspektivische Herangehensweise, mittels welcher die verschie-
denen Ausrichtungen und Funktionen passend aufeinander bezo-
gen werden? Orientiert sich diese Passung an einem tibergeordne-
ten Modell (z.B. bio-psycho-sozial, systemisch, integrative Versor-
gung). Ist diese Strukturierung fest verankert und damit instituti-
onalisiert oder personen- und/oder positionsabhéngig?
Interdisziplindre Zusammenarbeit: Welche Kooperationen funkti-
onieren? Weshalb? Gibt es interprofessionelle Konflikte, hegemo-
niale Anspriiche einer Profession usw.?
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4. Stand der Professionalisierung der Sozialen Arbeit in diesem
Arbeitsfeld

Soziale Arbeit als Profession: Versteht sich die Soziale Arbeit als
eigenstandige Profession? Wird die Soziale Arbeit von den ande-
ren Disziplinen als gleichberechtigter Ko-operationspartner be-
trachtet oder eher als eine Art «Hilfsprofession»?

Expertise der Sozialen Arbeit: Stiitzt sich die Soziale Arbeit auf
eine eigenstindige (wissenschaftliche) Expertise und Instru-
mente? Wie sieht das Verhéltnis von Standardisierung und «Indi-
vidualisierung» aus (kritische Reflexion)? Wie sieht die Koopera-
tion zwischen Praxis SA und Wissenschaft aus?

Positionierung der Sozialen Arbeit: Ist die Soziale Arbeit in diesem
Arbeitsfeld organisiert und tritt als wichtiger Akteur mit fundier-
ter Expertise auf?

Identitat der SA: Als was beschreibt sich die SA in diesem Arbeits-
feld. Z.B. als Sozialarbeiterin, Sozialtherapeut, Psychoedukator,
Erzieherin usw. Sind Weiterbildungen SA-spezifisch oder ande-
ren Bereichen zuzuordnen? In wie fern hat man es mit einer Pro-
fessionalisierung oder De-Professionalisierung der SA in diesem
Arbeitsfeld zu tun?

Reflexion: Zugehorigkeit des Arbeitsfeldes zur Saule reflektieren.
Was macht SA in dieser Saule aus?

5. Strukturelle Aspekte und Rahmenbedingungen

rechtliche Verankerung: Wie ist die Tatigkeit gesetzlich verankert
(auch im Unterschied zu den anderen Professionen)?
Finanzierung und Ressourcenallokation: Wie wird die Tatigkeit
der SA finanziert und sichtbar gemacht? Wer entscheidet hier?
Fachliche Organisierung: Wie organisiert sich die SA in diesem
Arbeitsfeld?

Politische Positionierung: Wie positioniert sich die SA in diesem
Arbeitsfeld? Wie macht sie sich fiir ihre Anliegen auf regionaler
und nationaler Ebene sichtbar?
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e  Zugang zum Arbeitsfeld: Wie ist der Zugang zum Arbeitsfeld ge-
regelt? Ist der Zugang nur mit SA Ausbildung (welche?) moglich
oder nicht?

e Weiterbildung: Wie sieht die Landschaft der Weiterbildung aus?
Hier auch reflektieren, in wie fern diese SA-spezifisch ist.

6. Herausforderungen und Ausblick

¢  Herausforderungen fiir das Arbeitsfeld: Welche Entwicklungen
sind beobachtbar, und zu welchen Herausforderungen fiihren sie?

e  Herausforderungen fiir die Soziale Arbeit: Mit welchen Heraus-
forderungen ist die Soziale Arbeit konfrontiert, was ware aus Sicht
der Autoren (aus sozialarbeiterischer Sicht) wiinschenswert?
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