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® Ambulanzen im Vollzug — nicht in der Nachsorge:
Andere mit der psychiatrischen Mafiregel belegte Personen sind
durch Einrichtungen und Dienste, wie sie auch der allgemein-
psychiatrischen Versorgung zur Verfiigung stehen, sowie durch
spezialisierte forensisch-psychiatrische (dann nicht mehr:
,Nachsorge“-)Ambulanzen zu betreuen und in einem an ihrer
weiteren Gefahrlichkeit orientierten Maf auch zu kontrollieren.

Die DGSP ist aktiv:

m Die DGSP befasst sich seit Jahren im ,Fachausschuss Forensik”, in
dem vor allem in der Forensik tatige Personen, aber auch Ange-
horige und (ehemals) Betroffene zusammenkommen, mit den je-
weils aktuellen berufs- und rechtspolitischen Fragen, wie auch
mit der Verdnderung von forensischen bzw. gemeindepsychiatri-
schen Versorgungsstrukturen.

Der FA Forensik hat eine Reihe von Forderungen und Stellung-
nahmen zu Fragen der psychiatrischen Maf3regel fiir die DGSP
erarbeitet und fiihrt dies bei Bedarf fort.

m Der FA Forensik arbeitet an der Weiterentwicklung von Berufs-
bild und Aufgabe der Pflege in der Forensik.

Der FA Forensik bemiiht sich um Verstandnis und Kooperation
mit den Versorgungsinstitutionen der allgemeinen Psychiatrie,
insbesondere mit den Gemeindepsychiatrischen Verbiinden, und
hat dabei vor allem betreute Wohnformen und Ambulanzen im
Blick.

m Dar{iber hinaus bieten DGSP und FA Forensik einschlagige Fort-
bildungen, Tagungen und Workshops an.

B Der FA Forensik betreibt und unterhalt im Rahmen der DGSP die
Website www.forensik.de, auf der aktuelle Informationen zu Ta-
gungen, Publikationen und zur Rechtsprechung veréffentlicht
werden.

TUWAS - mit der DGSP:

Reform braucht den Dialog und die Bewegung. Deshalb sind inte-
ressierte Personen, die irgendwie mit der psychiatrischen Mafregel
zu tun haben, herzlich eingeladen, sich im Fachausschuss Forensik
und dartiber hinaus in der DGSP zu engagieren. Es gilt, eine zeitge-
méfe, effektive und wiirdige Form der Versorgung und Kontrolle von
aus Krankheitsgriinden delinquent geworden Personen in einem of-
fenen Gemeinwesen zu gestalten.

Fiir den Fachausschuss Forensik:

Michael Hechsel
E-Mail: hechsel@aol.com
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8. Suchtkrankenhilfe muss sich vom starren
Abstinenzdogma losen

Daran nehmen wir AnstoR:

Das so genannte Abstinenzparadigma hat tiber Jahrzehnte die deut-
sche Suchthilfelandschaft bestimmt. Wahrend das traditionelle
Suchthilfesystem aus Beratungsstellen, Reha-Fachkliniken und
Selbsthilfegruppen Angebote fiir motivierte Suchtpatienten bereit-
hielt, blieb die , vergessene Mehrheit” in der Wohnungslosenhilfe, Ar-
beitslosenhilfe, in Justizvollzugsanstalten, in der Familien- oder
Jugendhilfe oft ohne addquates Angebot.

Wenige Suchtkranke werden in Deutschland sehr gut versorgt, wah-
rend ein grofer Teil unterversorgt ist. Bei den meisten Suchtkranken
liegt eine psychiatrische Erkrankung vor, die eine multiprofessio-
nelle und insbesondere mit der Psychiatrie vernetzte Behandlung
erfordert. Es fehlt weitestgehend eine aufsuchende Form der Sucht-
krankenhilfe; dies werten wir als fehlende Bereitschaft, allen sucht-
kranken Menschen zu helfen.

Kinderarmut in Deutschland muss als berechenbares Risiko fiir die
Entwicklung von Abhingigkeitserkrankungen eingeordnet werden.
Zur Verringerung dieses Risikos fordern wir Investitionen zur Pra-
vention in den Bereichen Erziehung, Schule und Kinder- und Ju-
gendschutz in Kooperation mit den Landesstellen fiir Suchtpravention.
Ein Ausbleiben dieser Investition verstarkt Spaltungsprozesse in der
Gesellschaft und wird empfindliche volkswirtschaftliche Schaden
nach sich ziehen.

Hintergrund:

B Ausgebildete Fachleute in der Suchtkrankenbehandlung sitzen
vornehmlich in Suchtberatungsstellen, Fachkliniken der Suchtre-
habilitation sowie in den Suchtabteilungen des krankenkassen-
finanzierten psychiatrischen Hilfesystems. Diese Institutionen
orientieren sich traditionell weitgehend am Abstinenzpara-
digma, wenn auch erste Ansatze substituierender und akzeptie-
render Behandlung etabliert werden konnten. Damit konnen sie
nur einen sehr kleinen Teil der Suchtpatienten erreichen, und
unter der versorgten Klientel strebt allenfalls die Halfte dauer-
hafte Abstinenz an.

Im traditionellen Hilfesystem sind Motivationskonzepte im Um-
gang mit Ambivalenz im Hinblick auf kiinftigen Konsum und
eine tatséchlich personenzentrierte Umgangsweise noch lange
nicht selbstverstandlich. Auch wenn inzwischen eindeutig be-
legt ist, dass mehr als zwei Drittel der Klienten in Wohnungslo-
senhilfe und Strafvollzug manifest suchtkrank sind, findet hier
eine Versorgung nur in marginalem Umfang statt. Die in Verbin-
dung mit der Suchterkrankung sich entwickelnden massiven
sozialen Probleme gerade dieser Gruppen werden kaum ange-
gangen. Suchtbehandlung muss in allen Arbeitsfeldern veran-
kert werden, in denen sich Menschen mit Suchtproblemen
befinden.

Beispiele:

B Es darf nicht sein, dass sich ein Klient in der Suchtberatungs-
stelle zwischen Rehabilitationsbehandlung und Nichtleistung
entscheiden muss. Den mehr als 70.000 substituierten Men-
schen in Deutschland miissen Rehabilitationsangebote ebenfalls
verfligbar sein. Diese Menschen miissen ihrem Leistungsvermo-
gen entsprechend Arbeitsangebote erhalten und dafiir rehabili-
tiert werden.

m Viele Selbsthilfegruppen haben das Problem der Riickfalligkeit
dermafien tabuisiert, dass betroffene Menschen ein Zuriick in
die Gruppe und die Bitte um Hilfe gerade dann nicht wagen,
wenn sie diese eigentlich am dringendsten benétigen wiirden.
In der ambulanten Eingliederungshilfe herrschen in vielen Ge-
meinden noch Konzepte vor, Hilfeangebote nur zu gewahren,
wenn die Klienten weitgehend stabil abstinent sind. Konsumie-
rende Klienten, die diese Form der aufsuchenden Eingliede-
rungshilfe besonders benétigen, konnen deshalb von dieser
Pflichtleistung der Kommunen nicht profitieren.

Chronisch Mehrfachabhangigen darf nicht iiber die Kiirzung der
Behandlungszeit, z.B. in stationérer Soziotherapie, die Chance
einer hinreichenden Stabilisierung genommen werden. Gerade
im Bereich der Eingliederungshilfe soll die besondere Schwere
einer Suchterkrankung nicht zum Ausschlussgrund fiir Integra-
tionsbemiithungen werden.

Die besonders stark in der Wohnungslosenhilfe reprasentierten
chronisch Suchtkranken bediirfen einer spezifischen Beachtung
und Unterstiitzung. Eine enge Kooperation zwischen Wohnungs-
baugesellschaften, Wohnungslosenhilfe und Suchthilfe ist unab-
dingbar!

Obgleich die Bemiihungen zur Unterstiitzung suchtkranker
Strafgefangener im Strafvollzug in den letzten Jahren zugenom-
men haben, werden die meisten Inhaftierten von motivierenden
Mafinahmen nicht erreicht. Gerade bei der Vorbereitung der
Haftentlassung werden oft bestehende Moglichkeiten eines un-
terstiitzenden Ubergangs versiumt.

m Aber auch im Vorfeld einer Inhaftierung bleiben sinnvolle
suchtspezifische Auflagen und Interventionen die Ausnahme.
Abhangige werden immer haufiger forensisch untergebracht,
anstatt alle Méglichkeiten in offener Behandlung mit Auflagen
auszuschopfen. Eine bessere Zusammenarbeit von Justiz und
Suchtkrankenhilfe ist zwingend notwendig.

Ein besonderes Problem stellt die fiir viele Betroffene prekare
Wohnungssituation dar. Bezahlbarer sozialer Wohnraum ist zu-
nehmend weniger verfiigbar, Menschen miissen mancherorts
bereits bis zu 50 Prozent ihres verfiigbaren Einkommens fiir
Wohnen aufbringen. Eine stabile soziale Reintegration wird
damit ad absurdum gefiihrt.

Die DGSP fordert:

m Uberall dort, wo Suchtpatienten hilfebediirftig sind, miissen
suchtspezifische Hilfeangebote verfiigbar sein. Die priméare Be-
ratung von Suchtbetroffenen muss zieloffen verlaufen und
neben abstinenzorientierten Konzepten auch Konzepte der Scha-
densbegrenzung (,harm reduction”) und des kontrollierten Kon-
sums bereithalten.

B Suchtkrankenhilfe muss sinnstiftend wirken und jedem, unab-
hingig von Alter und gesundheitlicher und psychischer Verfas-
sung, individuelle, lebensverandernde Perspektiven aufzeigen.
Hoch- und niedrigschwellige suchtspezifische Hilfen miissen
sich in einem differenzierten regionalen Hilfesystem zusam-
menfinden, damit fiir jeden Hilfesuchenden angemessene An-
gebote bereitstehen.
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Die Zusammenarbeit der Suchthilfe mit Angehdérigen und der
Selbsthilfe muss in jeder Region fest verankert sein und durch
einen standigen Austausch eine Transparenz der Konzepte si-
cherstellen.

Leistungen zur Teilhabe fokussieren auf chronisch behinderte
Menschen und diirfen auch Patienten mit unzureichender Absti-
nenzfahigkeit oder -bereitschaft nicht ausschliefien.

Suchthilfe braucht Vernetzung zwischen den Schnittstellen ver-
schiedener Hilfeangebote. Kein Bereich darf {iber die Sucht eines
Menschen hinwegsehen. Suchtkranken muss dort, wo sie leben,
professionell so begegnet werden, dass Veranderungsmotivation
gefordert und zum Ausstieg aus dem Konsum ermutigt wird.
Selbsthilfegruppen sollten sich mehr fiir jene Patienten 6ffnen,
die das Alkoholproblem tatséchlich noch nicht bewaltigt haben
und gerade deswegen in besonderer Weise auf den Zuspruch und
die Unterstiitzung von Menschen angewiesen sind, die aus der
Erfahrung eigener Betroffenheit Hoffnungstrager und Wegwei-
ser sein konnen.
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Die DGSP ist aktiv:

m Die DGSP unterstiitzt Konzepte zieloffener, personenzentrierter
Beratung wie z.B. Motivational Interviewing (MI), den Commu-
nity Reinforcement Approach (CRA), das ALITA-Programm oder
Psychoedukationsprogramme. Diese evidenzbasierten Konzepte
haben gemein, dass sie an den Starken des Suchtkranken anset-
zen und alltagsbezogene Ziele setzen.

m Uber den Fachausschuss Sucht der DGSP werden solche Aus- und
Fortbildungen entweder bereitgehalten oder vermittelt.

TUWAS - mit der DGSP:

Suchtarbeit braucht die uneingeschrénkte Vernetzung mit anderen
Sozialbereichen und der Medizin, insbesondere der Psychiatrie. Der
DGSP-Fachausschuss Sucht zeigt Defizite in der Gesamtversorgung
Suchtkranker auf, mit besonderem Blick auf die schlechter Versorgten.
Wir brauchen Mitstreiterinnen und Mitstreiter aus allen Arbeitsfel-
dern und Berufsgruppen. Der Fachausschuss tagt drei- bis viermal
jahrlich.

Fiir den Fachausschuss Sucht:

Thomas Bader
E-Mail: tb.bader@t-online.de
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9. Keine Psychiatrie ohne Psychotherapie!

Daran nehmen wir AnstoR:

In der voll- und teilstationdren sowie der ambulanten Behandlung von
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen kommt psycho-
therapeutisches Handeln systematisch zu kurz. Trotz positiver Ent-
wicklungstendenzen haben medikamentose Behandlungen immer
noch einen viel zu grofien Stellenwert.

Aufgrund der Okonomisierung des Gesundheitswesens fehlen vor
allem personelle Ressourcen zur Umsetzung psychotherapeutisch ori-
entierter Behandlungsansatze. Zu wenig oder gar keine Berticksichti-
gung finden die Bediirfnisse und individuellen Ziele sowie die
soziodkonomische Lebenssituation der Betroffenen. Eine psychothera-
peutische Grundhaltung im Kontext einer verstehenden, die Beziehung
reflektierenden, milieutherapeutischen Arbeit wird noch viel zu wenig
vermittelt. Menschen mit Psychosen und anderen schweren psy-
chischen Stérungen bleiben meist von Psychotherapie ausgeschlossen,
obwohl inzwischen sowohl von den Therapierichtlinien als auch nach
den S-3-Leitlinien solche Behandlungsansatze moglich waren.

Hintergrund:

Psychisch erkrankte Menschen haben oft massive Lebensbriiche zu
bewaltigen. Sie benétigen Unterstiitzung bei der Neuorientierung
und dabei, diese zu tiberwinden und in ihre Biografie zu integrieren.
Beziehungs- und Bindungsstérungen erfordern im psychiatrischen
Alltag einen reflektierten, auf die individuellen Bediirfnisse und Fra-
gen der Betroffenen angepassten Umgang.

Die Verlagerung psychiatrischen Handelns in die Gemeinde hat er-
hohten Bedarf an psychotherapeutischer Kompetenz zur Folge. Den-
noch findet eine berufsiibergreifende psychotherapeutische Basis-
ausbildung so gut wie nicht statt. Auch werden schulentibergreifende
psychotherapeutische Weiterentwicklungen fiir Menschen mit Psy-
chosen und anderen schweren psychischen Stérungen in der Wei-
terbildung und Regelversorgung noch nicht hinreichend bertick-
sichtigt. Nach wie vor erhalten die Menschen mit den schwersten
psychischen Stérungen am seltensten psychotherapeutische Hilfen.
Die Integration einer psychotherapeutischen Grundhaltung aller in
der psychosozialen Arbeit Tatigen ist nach wie vor nicht am Bedarf
orientiert und wird unzureichend umgesetzt.

Beispiele:

Einem chronisch psychisch erkrankten Menschen werden in den ein-
zelnen Krankheitsphasen immer wieder Beziehungsabbriiche zuge-
mutet. Viel zu hdufig gerat er in akuten Phasen in Kliniken mit
biologistischen Behandlungskonzepten. Neben chronischem Perso-
nalmangel trifft er auf eine alle belastende und ihn verunsichernde
Aufnahmesituation.

Er wird behandelt, statt dass mit ihm verhandelt wird. Bei kurzer Be-
handlungsdauer und dem defizitaren Setting — weitgehend fehlt z.B.
noch die Integration sogenannter EX-IN-Mitarbeiter — geht es hau-
fig nur um Symptomreduktion und bessere soziale Anpassung.
Wenn er es tiberhaupt schafft, nach seiner Entlassung psychothera-
peutische Hilfen zu finden (,... der nicht wartezimmerfahige Patient),
ist diese nach den bisherigen Richtlinien zeitlich begrenzt.

Die DGSP fordert:

B Verbesserte Aus- und Weiterbildung speziell fiir die Behandlung
schwerer psychischer Storungen, sowohl berufsgruppen- als
auch schulentibergreifend.

m Entwicklung und Etablierung einer psychotherapeutischen
Grundhaltung durch eine Basisausbildung in den multiprofes-
sionellen Teams von psychiatrischen Institutionen, in Heimen
und in der ambulanten psychiatrischen Betreuung.

m Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir eine langfristige, be-

diirfnisangepasste psychotherapeutische Behandlung in allen

Krankheitsphasen und unter Beriicksichtigung der Behand-

lungs- und Beziehungskontinuitaten.

Hilfe und Therapie miissen sich starker an den Fahigkeiten der

Betroffenen orientieren (Resilienz!). Darin sollten die Betroffe-

nen unterstiitzt und geférdert werden (Empowerment!). Der Ge-

nesungsprozess muss mit allen Moglichkeiten und konsequent
unterstiitzt werden (Recovery!).

| Alternative Therapieformen, wie z.B. das ,Need-adapted Treat-

ment” miissen etabliert und unter dem Motto ,ambulant vor

stationdr” ausgebaut werden.

Es braucht eine konsequente Einbeziehung von Betroffenen und

Angehérigen in die Erarbeitung neuer Hilfen und Therapiefor-

men und deren Vernetzung.

Profis sollen nicht mehr einseitig behandeln, Medikamente ver-

ordnen, deren Dosierung bestimmen und anderes mehr, sondern

mit den Betroffenen die jeweiligen Behandlungsschritte aushandeln.

Die DGSP ist aktiv:

m In der DGSP gibt es seit 1994 den Fachausschuss Psychotherapie,
der die Entwicklung von Konzepten zur Starkung psychothera-
peutischer Kompetenz im Gesamtbereich der psychiatrischen
Versorgung vorantreibt.

m Die DGSP bietet seit 2007 eine berufsgruppentibergreifende
Fortbildung , Psychotherapeutische Grundhaltung in sozialpsy-
chiatrischen Arbeitsfeldern” an.

m Die DGSP organisiert und unterstiitzt unter anderem Fortbildun-
gen und Fachtagungen, auf denen diese Thematik der Fachof-
fentlichkeit nahegebracht wird.

W Wir sind als Fachausschuss Mitglied des Dachverbandes deutschspra-
chiger Psychosentherapie (DDPP) und engagieren uns in diesern.

TUWAS - mit der DGSP:

Wir suchen:

B Mitstreiterinnen und Mitstreiter aus allen Berufsgruppen, die
sich fiir unsere Arbeit und die Fortentwicklung psychotherapeu-
tischer Konzepte und Therapieformen interessieren und zum
personlichen Engagement bereit sind.

W Psychiatrie-Erfahrene und Angehorige, die mit uns in Erfah-
rungsaustausch treten und sich ebenfalls engagieren wollen.

m Sozialpsychiatrische Einrichtungen, die Interesse haben an unse-
rer Fortbildung , psychotherapeutische Grundhaltung".

| Niedergelassene Psychotherapeuten und Facharzte fiir Psychia-
trie und Psychotherapie, die bereit sind, mit schwer und chro-
nisch psychisch kranken Menschen zu arbeiten und auch
Erfahrungen einbringen wollen.

Fiir den Fachausschuss Psychotherapie:
Dr. Ute Merkel
E-Mail: drs.merkel@gmx.de



