Zu sagen, was ist, ist die grof3te Revolution (Rasander).

Suchthilfe - Wo stehen wir und wo mussen wir hin?
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Verein Struktur

l. Vorbemerkung:
Wissen wir, dass wir (fast) nichts wissen?

Wenn wir das Angebot der Suchtkrankenhilfe in Wien Uberblicken wollen, - das gesamte Netzwerk, das
aus allgemeinen und speziellen stationaren und ambulanten Einrichtungen besteht — die meisten
Alkoholkranken findet man ja nicht im Rehabilitationszentrum Kalksburg, sondern auf den internen
Stationen der Krankenhauser - missen wir eines zuerst feststellen: Wir verfiigen kaum dber valide
Daten’ zum Erfolg der eingesetzten therapeutischen Strategien und Methoden. Auf keinen Fall (iber
ausreichendes Datenmaterial, das sinnvolle Planungen zulieRe. Das waren zum Beispiel Langzeit-
Katamnesen nach Entwohnungstherapien oder Verlaufserhebungen nach kérperlichen Entziigen auf
Allgemeinstationen oder auch Erhebungen bei den praktischen Arztinnen und niedergelassenen
Psychiaterlnnen, die in ihren Praxen immer wieder Entgiftungen, ambulante Entzugs- und
Entw6hnungsbehandlungen durchfiihren missen.

AuRerdem musste auch interessieren, wie Suchtkranke leben. Das wissen Mitarbeiterlnnen in den
Sozialbetreuten Wohnheimen, Sachwalterinnen, Heimhilfen, Sozialarbeiterinnen, Sozialbetreuerinnen
in den Tageszentren, u. a. Und vor allem: die Betroffenen selbst.

Warum es diese Daten nicht gibt, liegt auf der Hand: Katamnesen, insbesondere prospektive Studien
und Studien Uber Langzeitverlaufe, sind sehr aufwandig und daher sehr teuer. Andererseits ist zu
fragen, ob nicht im Sinne von Qualitatssicherung und einem verninftigen Einsatz der Steuergelder eine
permanente Evaluierung, die valide und reliable Daten liefert, wie sie z. B. im OWS an der Abteilung fir
Drogenkranke entwickelt wurde, langst Standard sein sollte. In diesem Zusammenhang muss auch
gewarnt werden, sich von quantitativen Erhebungen zuviel zu erwarten. Letztlich kommt es immer auf
die Interpretation der Daten an, und diese hangen jeweils vom zugrundeliegenden Werte-System ab?.

! Mit Ausnahme
1. der prospektiven Untersuchung vBtefan Leitner (2009): Prognose der Alkoholkrankhdiunter
Berucksichtigung der Typologie nach Lesci{Med Uni Wien), in der Untergruppen-spezifische
Behandlung anhand der Krankheitsverlaufe beustgitt, und
2. der Ubersichtsdarstellung vom Ludwig-Boltzmann4tastfiir Suchtforschung aus dem Jahr 2009,

wobei die meisten Dateetrospektivsind und aus 2004 und 2006 stamnt@rechenig K., Uhl A.,
Springer A., Danzer D., Kobrina U. (2009): Erhebungund Darstellung der Versorgungsstruktur
fur Alkoholkranke in Wien. LBI Sucht/OBIG . In dieser Erhebung werden die Zahlen des KAV,.bzw
der WGKK herangezogen und von der Anzahl der ,adk@$soziierten” Diagnosen auf die Anzahl von
»alkoholassoziierten Betten“ geschlossen. Demnathes im Jahr 2003 in Wien 615
.alkoholassoziierte" Betten, darin eingeschlossierBktten in den Therapieeinrichtungen API, Pav 26
OWS und TZ Ybbs (insgesamt 348 Betten) und diesim @lgemeinen Krankenhdusern erfassten
Aufnahmen durch Suchterkrankungen, wobei hier ene jBetten erfasst werden, deren Hauptdiagnose
mit Alkoholmissbrauch in Zusammenhang stehen, eilen Daten durften héher liegen. Wenn
Grechenig und Uhl fir ihre Berechnungen auf 18 Du€chschnittskosten pro Tag und Bett ansetzen,
liegen sie fern der Realitat. Beispiel: Lt. denaiteiterinnen am Pav. 26 kostet ein Tag im OWS
derzeit 640,- €. Allerdings halten die Autoren fekstss die Kosten im allgemeinen Spital wesentlich
hoéher sind als jene in den Spezialeinrichtungennarthen ihre Schlussfolgerungen vorsichtig
.konservative Kostenschatzungen*.

2 Daten aus der Suchtforschung zu verschiedenerapieéormen liefern in den Metaanalysen immer wieder

divergente Bilder. Sieh®M Lesch, H Walter, CH Wetschka M Hesselbrock, V Heselbrock(2011): Alcohol

and Tobacco. Springer-Verlag. Oder: Cost Effectiveess and cost benefit Analysis of substance use



Derzeit wissen wir wenig Sicheres. Alle Planungen von Malinahmen geschehen aufgrund von
Schatzungen und Ahnungen. Wir geben viel Geld aus uns wissen eigentlich nicht, was wie wirkt. Das ist
auch der Grund, warum die Suchtkrankenhilfe zum Problem werden muss. Jeder kann etwas
behaupten, mit mehr oder weniger Belegen. Das konnte der Boden flr Machtspiele und politische
Spekulationen werden. Entscheidend ist jedoch nicht die einzelne Einrichtung und nicht einzelne
Methoden, sondern die Funktionalitat aller Elemente im System. Und dartiber wissen wir wirklich (noch)
nichts.

Es ware ein Fortschritt, wenn wir zugeben konnten, dass wir zu wenig wissen.

Auch wenn wir im streng wissenschaftlichen Sinn wenig uber die Funktionalitat des Systems wissen,
konnen wir aus der strukturellen Analyse des Suchthilfesystems und aus Aussagen von Expertinnen,
die in diesem seit vielen Jahren arbeiten, einige Schwachstellen benennen, was eine fehlende
Evaluierung naturlich nicht ersetzen kann. Im Folgenden wird auf diese Schwachstellen und
Forderungen eingegangen.

Treatment: a literature review der NEDS (2002) Entscheidend ist offensichtlich die jeweilige Miscig der

verschiedenen MaRnahmen in einem bestimmten Bei@iehAnalyse der Ergebnisse einzelner Methoden und

Schulen ist nicht einheitlich, wenngleich die Létr und die Metaanalysen (,reviews") sehr umfaiogrsind.
Allerdings lassen sich die Ergebnisse, die vorwieigeus den USA stammen, nicht leicht auf die Vénlgde in
Osterreich tibertragen. Nicht ,Methoden* miissenyaiait werden, sondern Systeme.



II. Einige grundlegende Uberlegungen

Im Folgenden einige grundlegenden Richtlinien, die in der Entwicklung eines Suchthilfe-Konzepts von
Bedeutung sind:

1. Eine Gesellschaft, die sich die Férderung von Sichten und insbesondere von
Alkoholabhangigkeit erlaubt, sollte sich Uberlegen, ob sie es sich leisten will, bei
Therapieangeboten oder bei der Verbesserung von Therapiekonzepten zu sparen. (Ethische
Dimension versus 0konomische Dimension).

2. Suchtkranke nicht zu behandeln, ist fir das Gemeinwesen billiger, da die unbehandelten und
falsch behandelten Suchtkranken friiher versterben, wobei dies allerdings dem
Hippokratischen Eid widerspricht. Dies besagt weiters, dass das Behandlungs- und
Betreuungsangebot fir Abhangigkeitserkrankte sich nicht an der Okonomie entscheidet,
sondern immer am politischen Willen — Politik hier verstanden als das Weitergeben von
Werten in der Gesellschaft, als Bildungspolitik, in der u. a. geregelt ist, was gewlnscht und
belohnt wird -, und an der ethischen Grundhaltung. (Ethische versus 6konomische
Dimension)

3. Das Prinzip der ,Lebensqualitat* sollte in die Beurteilung aller Angebote einbezogen werden.
Eine Verbesserung der Lebensqualitat ist letztendlich das Ziel aller sozio- und
psychotherapeutischen Malinahmen und ein Pradiktor fUr die Verbesserung des
Krankheitsverlaufes. Das Gesamtpaket aller Angebote von Sozialarbeit, medizinischer
Unterstlitzung, ambulanter oder stationarer Entwohnungsbehandlung, arbeitsmarktpolitischer
Unterstitzung, Unterbringung in Heimen oder Wohngemeinschaften, usw. muss letztendlich die
Lebensqualitat und damit die Gesundheit der Patientinnen, bzw. Klientlnnen verbessern,
ansonsten sind die Manahmen fragwiirdig?.

4. Schwere Formen der Alkoholabhangigkeit (Typ Ill und IV) und auch anderer Siichte korrelieren
mit der sozialen Schlechterstellung der Betroffenen. Armut und Suchterkrankungen bedingen
einander gegenseitig. Aus ethischer Sicht macht sich eine demokratisch verfasste Gesellschaft
an den schwer Suchtkranken doppelt ,schuldig®: in der Kindheit und Jugend durch zuwenig
Forderung (Kompensation), spater durch ineffiziente therapeutische Behandlung sowie durch
Fehlen von passenden Angeboten Uberhaupt. (Ethische versus politische Dimension)

5. Die hoheren Kosten fur Suchtbehandlungen kommen a) aus der ineffizienten bzw. fehlenden
Pravention (Friherkennung und gezielte Intervention) — eine Pravention, die gegen Suchtmittel
gerichtet ist und nicht fiir Jugendliche auf Persénlichkeitsentwicklung und Verbesserung von
sozialen Bedingungen ausgerichtet ist, ist heute nicht mehr zeitgemaf - und b) aus nicht
differenzierten Therapieformen*. Eine Einheitsbehandlung fur alle Unterformen der

% Die Gegeniiberstellung von guten und schlechtermsjahren konnte als ein MaR fiir den Therapieerfolg
gelten:,Wenn man die langerfristigen Auswirkungen von $atmmissbrauch und Sucht quantifizieren mochte,
so ist es weit zweckmaRiger, die Zahl der durchiitibh verlorenen Lebensjahre — unter Umstanden de
qualitatsadjustierten Lebensjahre (QUALYS) oder laehinderungsadjustierten Lebensjahre (DALYS) — zu
errechnen und auszuweisemlfred Uhl (2006): Alkoholpolitik und wissenschii¢he Forschung. Wiener
Zeitschrift fur Suchtforschung Jg. 29. S 16

* Michael Musalek, Leiter des APIWichtig wére ein individuell abgestimmtes Behang&programm. Lange
Zeit war man der Meinung, dass ein standardisieBRebandlungskonzept fir alle Alkoholkranken ausiteic
Diese Einstellung ist aber langst nicht mehr zeitg&. Es braucht ein flexibles System, um auf die
unterschiedlichen individuellen Anspriiche der Ratienen Ricksicht nehmen zu kénnen. Das sind z.B.
Zwischenmodelle, wie Tageskliniken, teilstationdngebote oder Einrichtungen im Freizeitbereich,es0
vorwiegend um aktivierende MalRnahmen geftit: nach Grechenig et. al. S. 74) — Die Diffaienung der



Suchterkrankung kann nicht effizient sein, Gberdies konnen sie flr Patientinnen schédlich
werden. Beispiel: Langzeit-Entwhnungsbehandlungen gelten in Osterreich als ,state of the
art*, auch wenn sie eigentlich nur einer sehr kleinen Anzahl von Betroffenen (iberhaupt
zuganglich sind und der Langzeiterfolg fraglich ist. Es ist auch nicht auszuschlieRen, dass
bestimmten Patientinnen Drei- und Mehrmonatsentwohnungen wenig bis gar nicht nutzen bzw.
sogar schaden?. Hier ginge es um eine Verbesserung der Zuweisung zu bestimmten
Behandlungen - Voraussetzung daflr ist aber ein differenziertes Angebot. Das Fehlen von
ambulanten Therapiemoglichkeiten auch mit Tagesklinikstruktur ist hier eingeschlossen.
Dieser international gewahlte Zugang ware zudem deutlich kosteneffektiver.

Das Ziel jeder Behandlung ist immer die ambulante Langzeitbegleitung.

6. Wie alle anderen gesellschaftlichen Systeme, die Ressourcen verteilen, sind auch die
Psychiatrie und das Sozialsystem und die mit ihnen verknlpfte Gesundheits- und Sozialpolitik
Instrumente, die hoch selektiv sind. Das heil’t: irgendeine Instanz (Primare, Amter oder
Stadtrate) entscheidet, wer, was und wie viel bekommt. Auch personliche und personelle
Faktoren kdnnen eine Rolle spielen. Selektionsstrategien sollten transparent, rational
(evidence based), human und effizient sein. Das sind sie nicht,

a.  Wenn man nach der vermeintlichen momentanen, subjektiven Motivation der
Patientinnen entscheidet (anstatt nach diagnostischen Kriterien)

b. Wenn man danach entscheidet, ob Patientinnen in das eigene Therapiekonzept
passen (statt etablierte und evaluierte Therapiekonzepte zu entwickeln, die zu den
Patientinnen passen)

c.  Wenn man in erster Linie nach dem Vorhandensein ,Ressourcen® - z. B .von freien
Betten - entscheidet (anstatt das Angebot an den Bedarf anzupassen)?

d. Wenn man nach personellen Ressourcen entscheidet (anstatt fur ausreichendes und
entsprechend gutes Personal zu sorgen)’

e.  Wenn man danach entscheidet, wie schwierig Patientinnen (z. B. multimorbide)
erscheinen, bzw. bei friheren Aufenthalten erschienen sind (anstatt eine diagnostische
Entscheidung vorzunehmen)

f. Wenn man nach den tradierten Vorgaben der Stationen (bzw. des Primariats)
entscheidet (und weniger nach medizinisch-psychiatrischen)

g. Wenn man nach der Prognose entscheidet (die bei Suchterkrankungen meist unsicher
ist)

7. Respektvoller Umgang mit Suchtpatientinnen schlieft die giltigen Kriterien eines
therapeutischen Gespraches ein: genitigend Zeit und Ruhe (kein Telefon), Zuhoren statt

Therapie nach diagnostischen Untergruppen ist aircklares Ergebnis aus den meisten Metastudie®. (@er
groRen MATCH-Studie).

® Peter Lanka, Leiter der Therapieeinrichtung Rejratton: Es ist natiirlich klar, dass eine Langzeittherapie
sehr viel kostet und nicht jeder Alkoholabhé&ngigeuibht eine Langzeittherapie. Es wéare wichtig, sieim
Bedarf in diesem Bereich anzuschauen und das Ahgehdiesen Bedarf anzupassezit. nach Grechenig et
al. S. 74)

® In der Praxis werden einfach die Wartelisten wmisdie Wartezeit auf einen Therapieplatz 1&angei.
Frauen z. B. betragt die Wartezeit aufgrund fehdemkessourcen mitunter ¥ Jahr.

" Prinzipiell ist bedenklich, wenn die Fluktuatioarvpsychiatrischen Fachéarzten langfristig auf einem
Uberdurchschnittlichen Niveau bleibt. Z. B. ver&spro Jahr mehr als 10 Fachéarzte das OWS, Ob&taiitn
kénnen monatelang nicht nachbesetzt werden. Expsctaétzen, dass in Wien tiberhaupt 100 Psychighéar.
Und dies in einem Bereich, in dem der kontinuiéidrzt-Patient-Bezug weitaus wichtiger ist alamderen
Fachgebieten.



Empfehlungen und Ratschlage, Bedirfnisse des Patienten in Erfahrung bringeng, gemeinsam
erreichbare Therapieziele definieren, sich auf Beziehungsarbeit einlassen, keine Wertungen.

Langfristiges Ziel mlsste es sein, zu objektiven und effektiven Kriterien zu kommen, d. h.
wissenschaftliche Daten heranzuziehen und das, was man schon macht, zu evaluieren und daraus zu
lernen.

Das kann nicht heien: konzeptlos Einrichtungen zu schliefen oder andere zu erdffnen.

8 Es sollen offene Fragen gestellt werden: Wofift Hihen das Suchtmittel? Welche angenehmen Wirknng
hat das Suchtmittel? Was sind die negativen Wirkardes Suchtmittels? Was hindert Sie an einer lgisun
Vgl. Miller-Rollnick, Motivational Interviewing



lll. Zielsetzungen fiir ein Suchthilfekonzept

1. Therapeutische Multi-Kultur statt Mono-Kultur®.
Eine therapeutische Monokultur (,eine Therapie fir alles®) entspricht nicht der
Realitat der Komorbiditat der Suchterkrankungen und verursacht langfristig auch
hohere Kosten. Es braucht verschiedene Angebote, angemessene differenzierte
Vorgehensweisen (Diversifizierung des alkoholspezifischen Angebotes'?,).

2. Networking als state of the art'2.
Verbesserte Zusammenarbeit von Psychiatrie — Sozialarbeit — Behindertenhilfe (eventuell
auch AMS) durch Vernetzungstreffen und echtes Case-Management. (Beriicksichtigung
,s0zialer Diagnosen*“!3) — Modell: OWS (Pav. 26) — Caritas (Vinzenzhaus, Gruft) —
Volkshilfe

3. Sozialtherapeutische MaBnahmen
Schaffung von Beschaftigungsmaoglichkeiten und Tagesstruktur-Projekten nach den Therapien
oder statt (!!') der Therapien waren in vielen Fallen effizient und konnten Stabilisierungserfolge
sichern'4, bzw. (iberhaupt ermdglichen.
— Die Angebote des OWS sind hier differenziert (Gartengruppe, Werkstatten,
Weihnachtsmarkt-Projekt, KOMM 24,...).
- Die ,Gartentherapie®, die im APl wahrend des stationaren Aufenthalts eingesetzt wird, kdnnte
auch in der Nachbetreuung zur Verflgung stehen.
— Ein Vorzeigeprojekt ist das Angebot der MA 42 flir Langzeitarbeitslose (3 Tage in der Woche
je 5 Stunden Gartenarbeit in Wiens Parkanlagen).
- Tageszentren mit Mitarbeitsmoglichkeiten
- Wiener Berufsborse
- Ua

Zu den sozialtherapeutischen MalRnahmen gehaért im engeren Sinn die Schaffung von
geeigneten Wohnformen fur Betroffene, die nicht mehr alleine leben konnen. Neben Heim-
Angeboten sollten auch Wohngemeinschaften'® geschaffen werden, die allerdings speziell
begleitet werden mussen, damit diese Wohnform zur Stabilitat beitragt (eine stabile
Gemeinschaft muss entstehen).

® Grechenig, Uhl, et. al,Eine optimale Versorgungsstruktur wiirde eine griBgliche Diversifizierung des
Angebots voraussetzen, um den unterschiedlicheanBleingsbedirfnissen und —notwendigkeiten
alkoholabhangiger Patientinnen Rechnung zu tragediesem Sinne ist auch die optimale Zuweisung der
Betroffenen von grofRer BedeutungS. 73)

vgl. Grechenig/Uhl et. al. S. 105

1 Stefan Leitner konnte in seiner Untersuchurigrognose der Alkoholkrankheit unter Beriicksichtigung
der Typologie nach LeschiMed Uni Wien 2009) nachweisen, dass es signifikdinterschiede gibt, wenn
Alkoholtherapiepatientinnen mit einer ,allgemeinEmerapie” oder mit Methoden behandelt werden, idie s
nach den jeweiligen diagnostischen Untergruppdrttait Mit einer typenspezifischen Behandlung kenrtie
Verlaufe signifikant verbessert werden.

21n der PROMO-Erhebung (,Good Practice* in dergimysozialen und psychiatrischen Gesundheitsvergorun
sozial marginalisierter Gruppen in Europa), in @&¥ Einrichtungen in Europa untersucht wurden, eswich
die ,mangelnde Koordination und Zusammenarbeit Eomichtungen innerhalb einer Region“ als eines der
Hauptprobleme in der psychosozialen Versorgung.

13v/gl. Pantucek: Soziale Diagnosen

14 Derzeit sind im Suchtbehandlungssystem gewissetBétigungsmaglichkeiten nur im Rahmen einer
Tagesklinik-Form zuganglich, was eine vorausgehendaahme voraussetzt, auch in jenen Fallen, we ein
solche therapeutisch nicht erforderlich ware.

15 In Wien bestehen seit 2006 und 2010 zwei Wohngesobaften fiir wohnungslose Typ Il und Typ IV-
Patientinnen, die mit vorwiegend soziotherapeuésdPrinzipien Langzeitabstinenz erzielen. In der WS
Vereins Struktur werden seit Jahren 99 % kumulaiistinenztage (CAD) erreicht.



4. Entwohnungstherapien (stationare Langzeitaufenthalte) nur bei entsprechender
Indikation
Der Einsatz von Langzeittherapien sollte gezielter erfolgen'® — mehr Kriseninterventionen mit
effizienter Nachbetreuung (hier kann man am meisten einsparen, wenn man nach
Basiserkrankungen differenziert).

5. Aufbau selbstandiger Suchtambulanzen fiir Substanzabhangige
Von allen Experten kritisiert wird das Fehlen von eigenstandigen ambulanten Angeboten.
Ambulante Nachbetreuung wird von der Krankenkasse nur bezahlt, wenn eine stationare
Behandlung vorausgeht. Die Koppelung von stationarem Aufenthalt und ambulanter Betreuung
engt die Moglichkeiten in diesem Segment stark ein. Uberdies fiihrt diese Koppelung zu einer
Kostenverzerrung: meist werden die Ambulanzkosten Uber die stationaren Betten abgerechnet.
Ambulanzen sollten sowohl Entzugs- also auch Entwéhnungsbehandlungen anbieten. Das
Prinzip der Niedrigschwelligkeit muss beachtet werden.

6. Schaffung von Einrichtungen fiir Jugendliche mit schadlichem Konsum von
Suchtmitteln
Hier ist auch an nachgehende auRerschulische Jugendarbeit zu denken. Vorhandene
Strukturen konnen genutzt werden.

7. Forderung der Angeharigenarbeit
Auch Angehdrigenarbeit wird nicht bezahlt. Andererseits kann eine gelungene Forderung des
sozialen Potentials eine starke Auswirkung auf die Therapie- und Abstinenzmotivation der
Patientinnen haben'’.

8. Raschere Akutaufnahmen/Kriseninterventionen,
Stationare Aufnahmen nach dem Zufallsprinzip, oder nach langen Wartezeiten oder in
Verbindung mit einem hochschwelligen Aufnahmeritual (z. B. 2 Mal am Tag zum Alk-Test in die
Klinik kommen missen) sind besonders in der Alkoholbehandlung, in der es kaum
Substitutionsmaglichkeiten gibt, kontraproduktiv. Bei Patientinnen, die in einem therapeutischen
ambulanten Setting riickfallig werden und eine stationare Krisenintervention bendtigen, sollte
eine Aufnahme keine Frage sein. Je schneller ein Riickfall behandelt wird, umso kirzer und
weniger schwer fallt er aus'8. Das ,Krankheitskonzept* der Sucht muss auch in der konkreten
Behandlung umgesetzt werden. Moralische Kriterien (,Motivationspriifung®) sind fehl am Platz.

9. Effiziente Nachbetreuung - ausreichend Platze bei guter Qualitat

16 Kriterien fur eine Langzeitaufnahme kénnten skinger Krankheitsverlauf, massive Folgeerkrankur(géa
eine langere Rehabilitation erfordern), mehrerdgiedthlagene Therapieversuche, ungeklarter psyisiulagr
Hintergrund (Multimorbiditét), fehlende soziale @rdgtitzung — Fixierung in einem alkoholférderndenfeld,
das eine langerfristige Neuorientierung erfordérheacht, u. a.

" Die Einbeziehung des sozialen Umfelds, vor allemfamilien, wird im Rahmen des in den USA
praktizierten ,Community Reinforcement Approach'gawendet. Eine Vielzahl von Untersuchungen belegt d
Effizienz dieses Zugangs. Vgl. Lange, Wolfgang, &eW., Driessen M. (2008): Community Reinforcement
Approach (CRA) — Uberblick tiber ein integrativesrigept zur Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen.
Sucht 54 (6). S. 20 -30. Sehr gut belegt ist auel-drderung von familiaren Selbsthilfegruppen,idi&roatien
und Italien seit 1964 praktiziert wird. Vgl. PidRiancesco, Gosparini Paola (2007): Familientherapieder
,Club alkoholabhangiger Menschen in Behandlung!'Whiener Zeitschrift flir Suchtforschung. Jg 30 3-230.
18 Vgl. Addolorato Giovanni, Abenavoli Ludovico, Leggio lemzo, Gasbarrini Giovanni (2005):
Howmany cravings? Pharmacological Aspects of Crgvireatment in Alcohol Addiction: A Review
In: Neuropsychology 429



10.

Spezifische Nachbehandlung, die auch den psychotherapeutischen und soziotherapeutischen
Qualitatskriterien entspricht, ist in der Nachbetreuung anzubieten (Erreichbarkeit, Kontinuitat
der Therapeutln und Krisenintervention). Ambulante Kontrollen mit Flinfminutengesprachen
nach meist langer Wartezeit sind nicht effizient.

Qualitatssicherung und Fehlermanagement auch in der Suchtkrankenhilfe

Instrumente, die es ermdglichen, aus Fehlern zu lernen, und gleichzeitig die Weiterentwicklung
des Hilfesystems im Auge zu behalten, sollten entwickelt werden. Das computergestiitzte
Diagnose und Therapiemanual LAT - Lesch Alcoholism Typology (www.lat-online.at) ist ein
erster Ansatz, um Fehler zu erkennen und Verbesserungen durchfuhren zu kdnnen.




IV. Schlussbemerkung

Vermutlich stimmt die Annahme, dass in der Suchthilfe Versaumnisse vorliegen. Und mehr als gering
scheint die Chance zu sein, dass im Zeitalter der Sparpakete finanzielle Mittel zur Verfligung stehen,
um Suchtbehandlungszugéange, Behandlungsstrategien und Professionalisierung insgesamt
umzusetzen. Eine Auseinandersetzung mit den an den Universitaten unterrichteten Inhalten und mit der
international giltigen Diagnose- und Behandlungsstrukturen wirden der Politik in ihren Entscheidungen
helfen und dem Steuerzahler viel Geld ersparen.

Andererseits ist nicht von der Hand zu weisen, dass die Ausgaben flr das Management von
Suchtkranken in wirtschaftlich schlechteren Zeiten steigen. AuRerdem werden durch die allgemeine
Erhéhung der Lebenserwartung auch Suchtkranke &lter und verursachen mehr Kosten.

Zweifellos besteht Handlungsbedarf, aber zweifellos gibt es auch Verbesserungsmaglichkeiten. Hier
werden die Diversifikation von Einrichtungen, die Verbesserung der diagnostischen Differenzierung (und
daraus folgend die effizientere Verteilung der therapeutischen Ressourcen), aber auch die Schaffung
von eigenstandigen ambulanten Suchtzentren und eine bessere Vernetzung der verschiedenen
Segmente als Strategien von Expertlnnen schon lange diskutiert.

Alle diese Behandlungs- und Betreuungssegmente sind in Ansatzen bereits vorhanden, sollten aber
effizienter aufeinander abgestimmt werden. Kostenersparnisse werden sich dort ergeben, wo die
Behandlungen effizienter werden (Synergieeffekte). Wenn sich damit auch die Lebensqualitat der
Betroffenen verbessert, sind wir auf dem richtigen Weg. Vergessen sollte man auch nicht: zur
Verbesserung der Lebensqualitat gehort auch die Verringerung von unnétigem Leid und vermeidbarem
(!) sozialem Elend.

Weiters sollte man der Versuchung widerstehen, einzelne Lésungsvarianten gegen andere
auszuspielen. Der scheinbare Gegensatz von ambulanter und stationarer Entwohnungstherapie z. B.
ist keiner, wenn man sich vergegenwartigt, dass das System beide Formen der Behandlung braucht.
Allerdings sollten ambulante Suchtzentren deutlich starker geférdert werden als stationare
Einrichtungen.

Gewarnt werden muss auferdem vor einer raschen ,Verpolitisierung” dieses gesundheits- und
sozialpolitischen Themas. Gerade das Bewusstsein, dass die erforderlichen Entscheidungen sehr stark
von gesellschaftlichen Werten abhéngen, sollte nicht dazu verleiten, den Fokus zu sehr einzuengen.
Gute Losungen entstehen nicht innerhalb von Parteigrenzen, sondern nur in einer sachlichen
Kooperation zum Wohle der psychisch kranken Menschen, wobei das nationale und internationale
Wissen — z. B. die Richtlinien der WHO, der EMEA oder der DSG — unbedingt Grundlage des Handelns
sein sollte.

Kreative Losungen, die wenig Geld kosten, scheinen heute gefordert zu sein. Zusperren und
Personalreduktion sind keine kreativen Losungen.



