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Integrative Suchthilfe als
Antwort auf biopsychosoziale
Probleme

2019-3 Erste Ergebnisse aus zwei qualitativen Studien im Feld der Suchthilfe verwei-
ég'zﬁsze sen auf den biopsychosozialen Zusammenhang der Problemlagen. Der Einfluss

sozialer Bedingungen auf das Gesundheitsverhalten und die Gesundheit wird

auch durch zahlreiche sozialepidemiologische Erkenntnisse belegt. Gefordert
sind daher integrative Konzepte interprofessioneller Kooperation, die sich an
einem gemeinsamen biopsychosozialen Theorierahmen orientieren.
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Das nachfolgend skizzierte Bild Sozialer
Arbeit in der Suchthilfe geht primér auf
zwei qualitative Studien zuriick: Eine
noch laufende vom schweizerischen Na-
tionalfonds (SNF) geférderte Studie zur
Wirkung klinischer Sozialer Arbeit (vgl.
Hiittemann et al. 2017) und eine abge-
schlossene Pilotstudie zu klinischer So-
zialer Arbeit (vgl. Siisstrunk et al. 2016).
Die erste Studie will eine wirkungsbezo-
gene Wissensgrundlage fiir die klinische
Soziale Arbeit schaffen und insbesondere
den Zusammenhang von Intervention
und Wirkung analysieren. Die Grundlage
bilden rekonstruierte Fallverliufe auf
der Basis von Interviews mit KlientIn-
en und Sozialarbeitenden. Die zweite
Studie nutzte hingegen primir Daten aus
Interviews mit PraktikerInnen fiir eine
Ist-Analyse der Sozialen Arbeit im Ge-
Sundheitswesen.’ Die folgenden Ausfiih-
fungen widerspiegeln dementsprechend
die Sicht von Sozialarbeitenden und von
KlientInnen im Bereich der Suchthilfe.

Mehrdimensionalitt

der Problemlagen

Chronischer Suchtmittelkonsum ist ein
Element eines komplexen Problemspek-
trums, Dementsprechend finden sich

] -

in den Schilderungen der KlientInnen
zu ihrer Lebensgeschichte Hinweise auf
Probleme auf biologischer, psychischer,
sozialer (inkl. sozioSkonomischer)
Ebene, so wie es die Ubersicht in Abbil-
dung 1 - ohne Anspruch auf Vollstéindig-
keit - zeigt.

Die Mehrdimensionalitit der Pro-
blemlagen zeigt sich darin, dass bei kei-
ner der Personen in der Stichprobe ein
Bereich unbelastet bleibt. Alle Personen
im Sample berichten von negativen In-
teraktionen und fehlender Zuwendung in
der Kindheit wie bspw. von Vernachlissi-

Probleme auf biopsychischer Ebene

Kérperliche und psychische Gesundheit
— somatische Krankheiten

— psychische Krankheiten

— chronischer Suchtmittelkonsum

Wissen/Flihlen/Denken
- negatives Selbstbild
- Wissensdefizite

— Desorientierung

Kompetenzen
— dysfunktionale Problemlésestrategien
- eingeschrénktes Verhaltensrepertoire

Motivlage
~ negative Selbstwirksamksitserwartung
- unrealistische Ergebniserwartung

Handlungsplanung und Handlungen
~ unerreichbare Ziele

— nicht realisierbare Pldne

- unzureichende Verhaltenskontrolle
- Misserfolge

— abweichendes Verhalten

Probleme auf sozialer Ebene

Soziale Beziehungen/Interaktion

- soziale |solation/Riickzug

- sozialer Ausschluss/Beziehungsabbriiche

- Verlust wichtiger Bezugspersonen i.d. Kindheit

— fehlende Zuwendung/Vernachldssigung
(selber erfahren oder ausgelibt)

— Machtlosigkeit, Hilflosigkeit

— Gewalt (erfahrene, selber ausgeiibte)

- sexuelle Ausbeutung (erfahrene)

- Misstrauen in Beziehungen

- Beziehungskonflikte

— Uberlastung (mit Pflichten)

- materielle Ausbeutung

- Arbeitstiberlastung

— Diskriminierung (erfahrene)

- Delinquenz und damit in Zusammenhang
stehende Sanktionierungen

Soziotkonomische Lage

- fehlende sozio6konomische Ressourcen

— Bildungsdefizite/abgebrochene Ausbildungen
- tiefe Beschaftigungsposition

— Jobverlust/Erwerbslosigkeit

— Schulden

~ Obdachlosigkeit

Soziale Position

— mangelnde soziale Mitgliedschaften

— tiefer sozialer Status/soziale
Deklassierung (Anomie)

Abbildung 1: Probleme der Klientinnen im Lebensverlauf und heute (eigene Darstellung).
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gung, Gewalt oder schweren Spannungen
in der Herkunftsfamilie. Der Substanz-
konsum setzte mehrheitlich im Rahmen
des Aufwachsens unter ausgepragren
Stresssituationen ein und chronifizierte
sich aufgrund von Begleitumstinden

wie Fremdplatzierungen im Jugendalter,
Ausbildungsabbriichen, Uberlastung im
Alltag, Uberforderung im Beruf und zu-
nehmendem sozialem Ausschluss.

Viele KlientInnen waren in der Ado-
leszenz und ihrem jungen Erwachsenen-
alter durch Bezichungskonflikte und
_abbriiche belastet. Selten finden sich
dauerhaft aufrechterhaltene Bindungen
zur Herkunftsfamilie oder zu Lebens-
partnerinnen oder partnern. Die Chro-
nifizierung der Sucht geht demnach mit
frustrierenden Beziehungserfahrungen,
Stigmatisierung und zunehmender Iso-
lation einher. Tm Verlauf der sozialen
Desintegration kommen hiufig Erwerbs-
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losigkeit, Schulden, Obdachlosigkeit
und nicht selten auch Beschaffungsde-
linquenz hinzu, alles Indikatoren eines
prekiren sozialen Status, der den Hin-
tergrund fitr Deklassierungs- und Diskri-
minierungserfahrungen der Betroffenen
bildet.

Auch die Schilderungen der Profes-
sionellen klinischer Sozialer Arbeit illus-
trieren den Zusammenhang von Sucht
mit sozialen sowie soziodkonomischen
Problemen, sozialer Deprivation und
Diskriminierung. Als besondere Heraus-
forderungen aufgefiihrt werden Krisen-
situationen wie bspw. randalierende
Klienten auf dem Sozialamt, Klientinnen
in Lebensgefahr sowie Entscheidungen
{iber Flirsorgerische Unterbringung (FU)
und Kindesschutzmassnahmen (konsu-
mierende Eltern).

Nicht nur klinische Soziale Arbeit
ist involviert, auch in der Sozialhilfe
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werden Menschen mit Suchtproblemen
unterstiitzt, Zusitzlich zur Armut und
den schon genannten problemen werden
die fehlende Tagesstruktur, das Leben
auf der Gasse, Prostitution, Delinquenz,
Bussen und Gerichtsverfahren auf-
gefiihrt. Die Unterstiitzung durch die
Sozialhilfe sei aufgrund der komplexen
Problemlagen oft langfristig, weil eine
schnelle berufliche Integration nicht in
Frage komme.

Zusammengefasst besteht der bedeu-
tendste Aspekt der sozialen Dimension
in der Zugehdrigkeit der KlientInnen
zu Familien, partnerschaften, Schulen,
Peergruppen, Betrieben etc. und der Tat-
sache, dass sich die Sucht und ihre nega-
tiven Begleiterscheinungen und Folgen
aufgrund ungiinstiger sozialer, kulturel-
Jer und dkonomischer Bedingungen in
diesen sozialen Systemen entwickelt und
verschirft haben.

—

Ubergeordnete Faktoren

‘ Untergeordnete Prozesse !

Soziokulturelle/

(Makro}

—

bestimmen die soziale . psychosoziale die Einfluss
-strukturelie = | die Rahmen- A X
Bedingungen Grt;isvsi.eGdeesrt]alt ol Netzwerken .,l bed'g\gungen Mechanismen hg:se:nzuhfe?tle Pfade
il fir... |
Charakter von... | ' (Mesa) l bitden i (Mikro} durch... L

— Arbeitsbedingungen
— Ungleichheit

— Diskriminierung

~ Konflikt

— Struktur Arbeitsmarkt

— Armut

_ Unterschiedliche politische

Sozialer Wandel
— Urbanisierung
- Krieg/Burgerunruhen
_ Wirtschaftliche Rezession

b=

Abbildung 2: Der Einfluss sozialer Netzw
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Charakter der

Netzwerkverbindungen

— Haufigkeit direkter Kontakte
(face-to-face)

- Haufigkeit nicht-visueller

— Reziprozitat der Verbindungen

erke auf die Gesundheit (eigene Ubersetzung des

- Verhindern/erméglichen
von Einfluss auf
Gesundheitsverhalten

— Einstellung gegeniber
Hilfesuche/-annahme
~ Gruppendruck

L Sozialer Vergleich J

_ Strkung von bedeutungsvollen
(sozialen) Rollen

— Naher persénlicher Kontakt
— Intimer Kontakt
(sexuell oder romantisch)

[_Zugang zu materiellen und =

personalen Ressourcen

- Chancen fir Arbeit
(akonomisch)

— Empfundene Isolation

_ Direkte Konflikte, Gewalt-
und Missbrauchserfalirungen
(frihkindliche Traumata)

.

|7 Kultur _] rStruktur sozialer Netzwerke Soziale Unterstiitzung
— Normen und Werte — Grosse ~ Instrumentell und finanziell
_ Sozialer Zusammenhalt — Transivitat — Informationell
— Rassismus — Dichte — Beurteilung/Einschatzung 5
_ Konkurrenz/Koaperation - Homogenitat — Emotional pfad Gesundheitsverhalten
- Zentralitét - Rauchen
— Gleichwertigkeit — Alkohol-/Drogenkonsum
— Distanz _ Erndhrungsgewohnheiten
Soziobkonomische Faktoren = Sozialer Einfluss _| - Bewegung

— Befotgen von Behandlungen
(Therapietreue)
- Hitfesucheverhalten

Politik Kontakte : Psychologischer Pfad
- Gesetz ~ Haufigkeit institutioneller Sl.)“:z_IBIE? En.g:ger!an}\kt' it — Selbstwirksamkeit
- Offentliche Ordnung Kontakte - Karporliche/kognitive Aktivitaten - Selbstwert(-gefiihl)

~ Bewaltigung

Beteiligungsmaoglichkeiten - Vielfalt Sosiale Bind — Depression/Notlage
(Stimmrecht, etc.) — Dauer - Soziale Bindungen — Emotionsregulation
- Vertrautheit
J Kontakte von Person zu Person

Physiologischer Pfad

_ HHMA-Achse (Stress-Achse)

- Allostatische Uberlast
(chronischer Stress)

~ Zugang zur — Immunreaktionen
Geaundhoitsvorsorgung — Kardiovaskulédre Reagibilitat

- Wohnungsbeschaffung - Entziindungsprozesse

- Zugang zu Organigationen J - Alterungsprozess

- Ubertragung von

mgatiVQ Interaktionen Infektionskrankheiten

— Erwartungen

— Kritiken

Modells von Berkman & Krishna 2014: 242).




Soziale Einbindung, Gesundheits-
verhalten und Gesundheit

Aus der sozialepidemiologischen For-
schung ist bekannt,” dass die Art der
Einbindung in soziale Netzwerke (bspw.
Peergruppen, Familien, Partnerschaften,
Freundeskreis etc.) und die Qualitét der
erfahrenen Interaktionen fiir das Ge-
sundheitsverhalten (darunter Suchtmit-
telkonsum) sowie die Gesundheit zen-
tral sind. Das Modell in Abbildung 2 (vgl.
Berkman & Krishna 2014; Kubzansky et
al. 2014) zeigt, gestiitzt auf eine Viel-
zahl von Studien, wie sozialstrukturelle
Bedingungen (Makroebene) auf soziale
Netzwerke (Mesoebene) wirken. Die
Struktur dieser Netzwerke (Grosse,
Dichte, Normen und Regeln etc.) und
die Auspriigung der internen Bindungen
bilden den Rahmen fiir die Interaktionen
zwischen ihren Mitgliedern auf mikro-
sozialer Ebene. Fehlende soziale Bindun-
gen oder psychosoziale Mechanismen3
wie bspw. mangelnde soziale Unter-
stiitzung, ein beschrinkter Zugang zu
Ressourcen oder negative Interaktions-
erfahrungen haben einen direkten Effekt
auf das Gesundheitsverhalten (vgl.
Okechukwu et al. 2014). Dies geschieht
z. B. aufgrund fehlender Méglichkeiten,
Wissen und Fertigkeiten bzw. funk-
tionale Copingstrategien zu erwerben,
oder durch hinderliche Bedingungen

zur Entwicklung von positiver Selbst-
wirksamkeitserwartung, Selbstwert und
Emotionsregulation. Dysfunktionales
Coping hat zur Folge, dass Stress unge-
niigend oder nur auf schiidigende Weise
wie bspw. mittels Substanzmissbrauch
abgebaut werden kann.

Die Autorinnen (vgl. Berkman &
Krishna 2014) bezeichnen zudem einen
weiteren, sozial bedingten physiolo-
gischen Prozess, der direkt und ohne
«Umweg» iiber das Gesundheitsverhal-
ten zu Gesundheitsbeeintrichtigungen
fiihrt. Demgemiss fithren im Alltag
erfahrene Belastungen (Argernisse,
Konflikte, Arbeitsbelastung, Einsam-
keit, Diskriminierung, Armut, fehlende
Sicherheit etc.), die durch Coping und
Soziale Unterstiitzung, Zuwendung, An-
erkennung und Zugang zu Ressourcen
nicht ausgeglichen werden kénnen, zu
Negativem Stress. Eines der Hauptreak-
tionssysteme des Korpers bei Stress ist
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die Hypothalamus-Hypophysen-Neben-
nierenrinden-Achse (HHNA). Bei dauer-
haftem, nicht regulierbarem Stress fiihrt
die Ubererregung des Organismus (allo-
statische Uberlast) zur Aktivierung der
HHNA und zur Ausschiittung von Stress-
hormonen (Glucocorticoide). Hohe
Spiegel des Hormons unterdriicken das
Immunsystem und wirken entziindungs-
hemmend, sodass {iberschiessende, fiir
den Korper schidliche Immunreaktionen
vermieden werden. Dieser Prozess wird
normalerweise durch Riickkopplungs-
mechanismen wieder herunterreguliert.
Unter dauerhaftem Stress kommt es aber
zu einer fortgesetzten Eskalation. Das
Ubermass an Clucocorticoiden (insbes.
Cortisol) fiihrt unter diesen Bedingun-
gen zu nachhaltigen Schidigungen des
Gehirns sowie verschiedener Kdrpersys-
teme und zu einer Destabilisierung des
psychischen Geschehens (vgl. Entringer
& Heim 2016: 25-26; Grawe 2004: 244-
245).

Auch wenn das Modell mit seiner
Top-down-Ausrichtung nur einen Teil
der komplexen beteiligten Prozesse
beleuchtet, wird doch im Hinblick auf
Sucht, ihre Ursachen und Folgen, die
Verkniipfung sozialer, psychischer und
biologischer Prozesse deutlich. Entspre-
chend ist es notwendig, die soziale Ein-
bindung der KlientInnen sowohl bei der
Situationsanalyse zu berticksichtigen als
auch bei der Suche nach Wegen zu mog-
lichen Problemlésungen (vgl. Obrecht
2009; Grawe 2004; Sommerfeld et al.
2016: 148-170).

Das Spezifische der Sozialen Arbeit
KlientInnen der Suchthilfe weisen ty-
pischerweise, wie oben beschrieben,
sozial bedingte Beeintrichtigungen auf.
Obwohl die Bediirfnisse der Betroffenen
nach kérperlicher und psychischer Inte-
gritét, nach Zugehdrigkeit, Zuwendung
etc. vielfach verletzt wurden und sie
selbst oftmals andere verletzt haben,
bleiben sie auf die Mitgliedschaft in so-
zialen Systemen angewiesen (vgl. Ob-
recht 2009). Dies spiegelt sich darin,
dass die Befragten in einer parallel
durchgefiihrten quantitativen Unter-
suchung als wichtigste Elemente ihrer
Lebensqualitit primér ihre Bezugsper-
sonen wie Eltern, Geschwister, Kinder,
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Partnerinnen und Partner auffiihrten,
und es zeigt sich auch in den Zielen, die
sie im Zusammenhang mit diesen Bezie-
hungen anstreben.

Das Spezifische der Sozialen Arbeit
ist vor diesem Hintergrund - abgestiitzt
durch die genannten sozioepidemiologi-
schen Hypothesen - nicht die unmittel-
bare Bearbeitung der Sucht, sondern die
Forderung von sozialen Beziehungen,
die Verminderung von Konflikten, Aus-
beutung, Gewalt, Diskriminierung und
sozialem Ausschluss und die Linderung
von Begleit- und Folgeproblemen auf
sozioSkonomischer Ebene (vgl. Sommer-
feld in dieser Ausgabe).

Erste Ergebnisse zeigen, dass die
Soziale Arbeit im Kontext der Suchthilfe
in einem interprofessionellen Setting
tétig ist. Entsprechend der Mehrdimen-
sionalitdt der Probleme sind nicht nur
Organisationen und Fachpersonen aus
dem Sozialwesen beteiligt, sondern auch
solche aus dem Gesundheitsbereich
(psychiatrische Kliniken, Arztinnen und
Arzte, Fachpersonen aus Pflege, Psychia-
trie und Psychotherapie). Zentral ist in
vielen Fillen auch die Rolle von Justiz
und Behorden (Strafgerichte, Kinder-
und Erwachsenenschutzbehérden), von
Fachpersonen der Bew#hrungshilfe oder
der Beistandschaft.

Ein u. E. wichtiger Aspekt ist in die-
sem Rahmen der Aufbau tragfshiger Ar-
beitsbezichungen, was sich in den Schil-
derungen der KlientInnen ausdriickt. Die
Rolle als Vertrauensperson ist wichtig,
um die Interessen der KlientInnen im
Rahmen privater wie professioneller
Kontexte iiberhaupt wahrnehmen und
vertreten zu kdnnen. Dies gilt besonders
dann, wenn Sozialarbeitende in Krisen-
situationen als stellvertretende Problem-
16sende aktiv werden, wie auch bei der
Ausiibung von Kontrolle in Zwangskon-
texten, die mit Eingriffen in die Autono-
mie der KlientInnen verbunden ist.

Sozialarbeitende férdern zum andern
durch soziale Vernetzung* unmittelbar
die Teilnahmechancen. Dies zeigt sich
bspw. in Aktivitdten zur Reaktivierung
sozialer Beziehungen im privaten Le-
bensbereich der KlientInnen. Darauf
richten sich hiufig sowohl individuelle
Férderung und Kompetenzaufbau als
auch die Bearbeitung von Beziehungs-




konflikten. Indirekt mit sozialer Ver-
netzung in Zusammenhang steht, dass
Sozialarbeitende auch Ressourcen wie
bspw. Wohnraum erschliessen, um priva-
ten Beziehungen {iberhaupt Raum bieten
zu konnen.

Die rekonstruierten Fallverldufe der
einen Studie zeigen, wie grundlegend
die Erschliessung von Ressourcen auf
verschiedenen Ebenen ist, nicht nur, um
die Grundversorgung zu gewihrleisten,
sondern vor allem, um die soziale In-
tegration der Klientlnnen zu fordern.
Ressourcenerschliessung umfasst den
Zugang zu Angeboten wie Gassenkiiche
(Ernihrung), Wohn-, Aufenthalts- und
Konsumationsrdumen, aber auch zu
Substitution sowie zu psychiatrischer,
psychotherapeutischer und medizini-
scher Versorgung. Dies alles kann nicht
ohne die Beitriige von Fachpersonen aus
der Medizin, Pflege und Psychologie ge-
leistet werden. Auch im Zusammenhang
mit der Verbesserung der soziotkono-

mischen Lage, wozu Bildung, ‘Wohnen,
Arbeit gehoren, sind interprofessionelle
Kontakte eine Notwendigkeit, um den
Zugang zu Leistungen der entsprechen-
den Hilfesysteme zu erdffnen.

Auffallend ist, dass die KlientInnen
in den Interviews solche Leistungen
kaum erwihnen. Dies obwoh! die Siche-
rung soziodkonomischer Ressourcen
oder auch von Ausbildungsmoglichkeiten
ganz offensichtlich eine wesentliche Vor-
aussetzung ist, um Ziele angehen zu kdn-
nen, die iiber die unmittelbare Alltagsbe-
wiltigung und das materielle Uberleben
hinausgehen. Solche Ziele betreffen
bspw. die soziale Mitgliedschaft in Fami-
lie, Freundeskreis und Arbeitswelt. Die
Entlastung vom psychischen Dauerstress
ermoglicht erst eine Auseinandersetzung
mit der eigenen Situation und eine indi-
viduelle Entwicklung im Hinblick darauf,
das «cigene Leben zurlickgewinnen zu
kénnen», wie es eine interviewte Klien-
tin ausdriickte.
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Sozialarbeitende intervenieren zu-
dem auch spezifisch in die psychische
Dimension. Dies, wenn sie als Suchtbe-
raternnen die Auseinandersetzung ihrer
KlientInnen mit den Hintergriinden
der Suchtproblematik fordern, sie bei
der Verinderung problematischen Ver-
haltens sowie in der Entwicklung von
Selbstfiirsorge- und Bewdltigungsstra-
tegien unterstiitzen. Diese Leistungen
erbringen sie nicht selten parallel zu
psychologischen und psychiatrischen
Fachkréften. |

Verschiedene Ausprégungen inter- |
professioneller Kooperation

Wie erwihnt, finden viele der bezeichne:
ten Aktivitdten in einem Kontext statt, |
in dem auch Fachkrifte anderer Profes-
sionen titig sind. Was die interprofessio
nelle Kooperation betrifft, so finden sich
in unseren Daten aber eher wenige An-
haltspunkte fiir Behandlungskonzepte,
die auf Basis einer gemeinsamen Analys

|
{
|
|
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aufeinander abgestimmt und koordiniert
umgesetzt wurden, so wie es dem oben
beschriebenen Verstindnis einer ange-
messenen professionellen Reaktion auf
die evidenten biopsychosozialen Zusam-
menhiinge entsprechen wiirde oder wie
es auch im Artikel von Peter Sommerfeld
(in dieser Ausgabe) dargelegt wird.

Ubers Ganze gesehen, zeichnen sich
zwei Ausprigungsformen von Koopera-
tion ab. In der einen Form bearbeiten
die professionellen Fachkrifte, darunter
auch die Sozialarbeitenden, die Pro-
bleme ihres Zustidndigkeitsbereichs «iso-
liert» von den anderen Professionellen
bzw. ohne gemeinsame Problemanalyse
(und wie zu vermuten ist, ohne Bertick-
sichtigung der zugrundeliegenden bio-
psychosozialen Zusammenhénge). Die
Abstimmung l4uft quasi tiber die Person
des Klienten/der Klientin, indem sich
diese von einem Setting zum anderen
bewegt. Trotz punktueller, vorwiegend
organisatorischer Kontakte erfolgt aber
kein verbindlich auf die Interventionen
anderer Fachbereiche abgestimmtes
Handeln.

Die zweite Ausprigung kommt u.E.
der Bezeichnung «fallbezogene Koopera-
tion» niher. Diese zeigt sich zum einen
in der Zusammenarbeit Sozialarbei-
tender aus dem klinischen Bereich mit
externen Stellen wie regionalen Arbeits-
vermittlungsstellen (RAV), Timeout-Pro-
grammen, teil- oder stationdren Einrich-
tungen bzw. Heimen, Sozialhilfe oder
der Schulsozialarbeit. Den Aussagen der
Professionellen nach gibt es Koopera-
tionen, die vertraglich festgeschrieben
sind, oder es bestehen zumindest Ver-
einbarungen, die einen regelmissigen
Austausch vorsehen. Ferner werden auch
«tiefe und langjshrige» Kooperationen
ohne vertragliche Bindung beschrieben.
Solche werden je nach Fallsituation und
Bedarf geschaffen, gepflegt und letztlich
auch wieder aufgelost. Auch hier enthal-
ten die empirischen Daten jedoch wenig
Hinweise darauf, dass solche Koopera-
tionen zum Austausch von wichtigen
Wissensbestinden mit dem Ziel der An-
Passung der eigenen oder gemeinsamen
Intervention fiihren.
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Die wenigen Belege fiir eine verbind-
liche interprofessionelle Kooperation
finden sich zum anderen im stationdren
Bereich oder in grosseren Organisatio-
nen mit einer breiten Angebotspalette.
In diesem Zusammenhang konnen So-
zialarbeitende auch organisationsintern
in die interprofessionelle Fallsteuerung
involviert sein. So in der formellen Rolle
als Case-ManagerIn, wo sie ein umfas-
sendes Hilfesystem arrangieren, inklu-
sive der materiellen und infrastrukturel-
len Voraussetzungen.

Ungenutzte Potentiale?
Zusammengefasst, lisst das vorldufige
Bild interprofessioneller Kooperation
in der Suchthilfe eher auf situative, vor-
wiegend organisatorische Kooperationen
schliessen als auf die Orientierung an
einem gemeinsamen, integrativen bio-
psychosozialen Konzept. Aufgrund der
wenigen Belege lassen sich dazu aber
keine reprisentativen Aussagen machen.
Zudem gibt es Anhaltspunkte dafiir, dass
insbesondere in stationdren therapeu-
tischen Settings glinstigere Rahmenbe-
dingungen fiir biopsychosozial fundierte
Kooperationen in der Fallfithrung vor-
handen sind als in Kontexten, in denen
die Leistungen durch mehrere Organisa-
tionen und verschiedene in eigener Pra-
xis titige Fachkréfte erbracht werden.
In unserem Datenmaterial wird die
sich abzeichnende Fokussierung auf
den eigenen «fachlichen Slot» bzw.
der Verzicht auf eine fallbezogene Ver-
kniipfung der jeweiligen professionellen
Perspektiven kaum thematisiert. Dies
obwohl damit ein Verlust von Erkennt-
nissen verbunden ist, die sich aus den
verschiedenen Behandlungen und Unter-
stlitzungsformen ergeben. Diese Er-
kenntnisse konnten fiir den Prozess der
KlientInnen wichtig und fiir die anderen
Fachbereiche relevant sein, bspw. um
sensible Phasen oder riskante Entwick-
lungen frithzeitig zu erkennen. Bereits
ein «simpler» Wissensaustausch iiber
die verschiedenen Probleme und (thera-
peutischen) Ziele kénnte eine Justierung
oder gar Optimierung der «eigenen» In-
tervention ermdglichen. Zur Illustration
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kann die Medikation durch die Medizin
oder die Stirkung der Selbstwirksamkeit
durch die Psychologie genannt werden.
So miissen die Tagesstruktur und Wohn-
form oder auch (beeinflussende) soziale
Beziehungen einigermassen stabil sein,
um eine korrekte und regelméssige Me-
dikamenteneinnahme zu ermoglichen,
Oder um sich selbstwirksam zu erleben,
braucht es neben der Reflexion auch

das Erleben von Handlungserfolg in der
eigenen Lebenswelt. Solange z. B. die
Wohnsituation und/oder die Situation
mit der Familie nicht stabil sind, diirften
die Erfolgschancen einer regelméssigen
Medikamenten-/Substitutionsmittelein-
nahme (Compliance) oder einer verbes-
serten Selbstwirksamkeit(-serwartung)
cher tief sein. Die méglichen Vorteile fiir
die einzelnen Fachbereiche, besonders
aber fiir die Optimierung der Gesamtbe-
handlung, lassen sich in diesen Beispie-
len erkennen.

Das Bild der Ausprigungen inter-
professioneller Kooperation ist wie er-
withnt unvollstdndig, kann aufgrund der
erwihnten Limitationen Einseitigkeiten
und Verkiirzungen enthalten und muss
im weiteren Verlauf unserer Analysen
erweitert und erginzt werden. Der hier
dargestellte erste Eindruck lidsst aber
vermuten, dass die Potenziale einer inte-
grativen Kooperation nicht ausgeschopft
werden. Erkenntnisse zu den sozialen
Ursachen von Suchtproblemen begriin-
den unserer Ansicht nach, warum die
Fragestellung im Interesse einer wirksa-
men Suchthilfe liegt, weiter untersucht
und diskutiert werden sollte.
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1 Weitere Informationen und zukinftige Pub-
likationen sind unter nachfolgenden Links
zugénglich: Studie 2017-2020: ALIMENt:
Kontexte, Mechanismen und Wirkungen kli-
nischer Sozialer Arbeit:
www.tinyurl.com/y6lelvvd.
Studie 2014-2015: Soziale Arbeit im Ge-
sundheitswesen:
www.tinyurl.com/yy7w357z,
Zugriff 21.05.2019.
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2 gje untersucht soziale Determinanten von
Gesundheit wie soziale und 6konomische
Ungleichheit und Diskriminierung, die Aus-
gestaltung von Arbeitsmarkten und Arbeits-
bedingungen wie auch Formen der Einbin-
dung in soziale Netzwerke mit Bezug auf die
damit in Zusammenhang stehenden psychi-
schen und biotogischen Mechanismen.

3 Als «psychosoziale Mechanismen» inner-
halb sozialer Netzwerke bezeichnet werden
Interaktionen wie soziale Unterstitzung, so-
ziale Einflussnahme, soziales Engagement
und soziale Bindungen, korperliche Kontak-
te von Person zu Person, der Austausch von
Ressourcen und materiellen Gltern sowie
negative soziale Interaktionen inkl. Konflikte
und Missbrauch (vgl. Berkman & Krishna
2014; Kubzansky et al. 2014).

4 Zur Bezeichnung der Arbeitsweisen vgl.
Staub-Bernasconi 2018:271 -284.




