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Die Psychosomatische Klinik Bergisch
Gladbach wurde 1980 gegrindet und in
Betrieb genommen. Die Feier zum 40-jah-
rigen Bestehen hatten wir geplant fir den
15.05.2020: Gemeinsam mit Mitarbeitern
aus allen Bereichen und allen Berufs-
gruppen der Klinik, gemeinsam mit zahl-
reichen Gasten aus allen Bereichen des
Gesundheitswesens und der Suchthilfe,
Vertretern der Krankenhduser, der Kran-
kenkassen, der Rentenversicherungen,
Beratungsstellen, Fachkliniken, Wohnhei-
men und niederschwelligen Angeboten,
gemeinsam mit Vertretern aus Kommu-
nal- und Landespolitik, mit Mitarbeitern
und Patienten. Und mit lhnen.

Aufgrund der Coronapandemie haben wir
uns entschieden, die Feier um ein Jahr zu
verschieben auf den 07.05.2021, zwei
Wochen vor Pfingsten. Angesichts der
unverdndert hohen Inzidenzzahlen und
der Inanspruchnahme insbesondere der
Intensivstationen sahen wir uns gezwun-
gen, auch diesen Termin abzusagen und
auf die geplante Jubildaumsfeier, auf die
wir uns gefreut und auf deren Bekannt-
gabe wir bereits zahlreiche positive Ruick-
meldungen erhalten haben, zu verzichten.

Um das Jubilaum dennoch unter — wenn
auch anderen Rahmenbedingungen als
geplant — wurdig zu begehen, haben wir
uns entschieden, an alle Referenten he-
ranzutreten mit der Bitte, ihr bereits flr
die ursprungliche Jubilaumsfeier zuge-

sagtes Grulwort zu verschriftlichen, um
es lhnen im Rahmen einer Dokumenta-
tion zur Verfligung stellen zu konnen: Er-
freulicherweise haben alle ohne Zdgern
zugesagt. Dafur geblhrt ihnen unser
herzlicher Dank!

Bei der Planung der urspriinglich ange-
dachten Festveranstaltung zum Jubilaum
haben wir uns folgende Ziele gesetzt:

« die Geschichte und den Entwicklungs-
prozess der Klinik darzulegen,

+ die aktuellen und vor uns liegenden
Aufgaben zu verdeutlichen unter Be-
zugnahme auf den aktuellen Stand
der Fachdiskussion und wesentliche
sozialpolitische Entwicklungen,

+ die intensive Vernetzung innerhalb
der Klinik und mit den vielfaltigen ex-
ternen  Kooperationspartnern als
Chance, als Herausforderung und als
Kernaufgabe aufzuzeigen und dieses
Jubildum in intensiver Kommunika-
tion gemeinsam mit den Vertretern
der vielfaltigen kooperierenden Insti-
tutionen, unseren Mitarbeitern und
unseren Patienten zu begehen.



Die zahlreichen Rickmeldungen und
auch Nachfragen bezlglich unserer zu-
nachst verschobenen Jubildumsfeier, die
Bereitschaft der Verpachter des SAAL
2000, uns den Veranstaltungsraum fur die
zunachst geplante Feier zur Verfliigung zu
stellen und die Zusagen der Referenten,
einen Beitrag zu halten und diesen auch
flr die Dokumentation zu verschriftli-
chen, haben uns ermutigt, die nun vor-
liegende Dokumentation zu erstellen und
damit einen — wenn auch anderen, aber
dennoch wirdigen — Rahmen flr das Kli-
nikjubildum zu finden.

Wir freuen uns deshalb, Ihnen mit unse-
rer Dokumentation eine wertvolle und
lesenswerte Erinnerung und auch An-
regung flr die weitere Zusammenarbeit
zur Verfligung stellen zu kénnen. Frau Dr.
Dybowski, zum Zeitpunkt der urspriing-
lich geplanten Jubilaumsfeier noch Refe-

rentin im MAGS flir Drogen, Sucht und
Pravention und seit Herbst 2020 Leiterin
des Referats Medizinische Versorgung, In-
fektionsschutz und Hygiene, hat dankens-
werterweise ihr zugesagtes Grufwort in
schriftlicher Form zur Verfligung gestellt.

Herr Blrgermeister Stein hat uns das
Manuskript seines Vortrags ebenfalls zu-
gesandt, Herr Geschaftsfihrer Klein hat
in seinem Beitrag die Perspektiven des
offentlich-rechtlichen Tragers dargelegt.
Den Entwicklungsprozess der Klinik, die

Sascha Klein
Geschdftsfiihrer

vielfaltigen Veranderungen, Umbrtiche,
Erfolge, aktuellen und kinftigen Heraus-
forderungen hat Dr. Kuhlmann in seinem
Beitrag skizziert. Herr Dr. Fleischmann,
Vorsitzender der DHS, hat in seinem Vor-
trag die Zusammenhange zwischen der
Entwicklung und Bedeutung der Suchthil-
fe in ihren vielfaltigen Bereichen, die Be-
deutung der Akzeptanz und sozialpoliti-
schen Mitverantwortung fur Entwicklung,
Umgang mit Sucht- und Abhangigkeit
und deren Bewaltigung in ihren vielfalti-
gen Erscheinungsformen dargelegt und
als wesentliche, nicht delegierbare Ge-
meinschaftsaufgabe unseres Sozialwe-
sens herausgearbeitet.

Den ursprunglich vereinbarten kulturellen
Beitrag von Herrn Beikircher haben wir in
diese Dokumentation nicht aufnehmen
konnen, dieser Beitrag erschien uns nicht
ersetzbar durch Verschriftlichung, denn
er hatte nur durch die Vortragskunst des
Klnstlers seine Wirkung entfaltet. Fur
seine Bereitschaft, auf der urspriinglich
geplanten Jubildaumsveranstaltung den
Beitrag zu prasentieren, mochten wir ihm
an dieser Stelle herzlich danken.

Wir winschen Ihnen beim Studium die-
ser Dokumentation viele Anregungen
und Erinnerungen und danken Ihnen fir
Ihre zum Teil jahrelange intensive Koope-
ration und freuen uns auf die weitere Zu-
sammenarbeit.

Dr. med. Thomas Kuhlmann
Arztlicher Direktor




Sehr geehrte Damen
und treryen, sehv geehrte
easte, ¥olleginnen und
xollegen, Mitarbeiterinnen
und Mmirarbeiter!

Im Jahre 1980, vor nunmehr 40 Jahren
hat die Psychosomatische Klinik Bergisch
Gladbach, kurz PSK genannt, ihren Be-
trieb aufgenommen auf dem Grundstuick
und zundchst auch in den Gebauden der
Vorgangerklinik, der privaten gynakolo-
gisch-geburtshilflichen Klinik unter Lei-
tung von Herrn Dr. Sigrist, mit der sich
von Beginn an engere Verbindungen ent-
wickelt haben: Eine langjahrige und nach
wie vor aktive Mitarbeiterin hat ihren
Sohn dort zur Welt gebracht, Zivildienst-
leistende sind hier geboren, die Tochter
des ehemaligen Klinikdirektors hat den
Chefarzt einer Suchtabteilung einer gro-
Ren psychiatrischen Klinik aus dem GrofR3-
raum Koln geheiratet.

Zurlck zum Jahr 1980: Im Jahr zuvor hatte
mit Herrn Hlisgen der erste Landesdrogen-
beauftragte in der ehemaligen Bundes-
republik mit groRem Engagement seine
Arbeit aufgenommen, im Folgejahr wurde
das erste Landesdrogenprogramm in den
sogenannten alten Bundeslandern verab-
schiedet.

Dr. med.

Thomas
Kuhlmann
Klinikdirektor,
Chefarzt*

Die PSK nahm ihren Betrieb auf mit der
Abteilung zur medizinischen Rehabilita-
tion Alkohol- und Medikamentenabhan-
giger, intern A-Abteilung genannt. Der
vormalige Kreissaal dient bis heute als
Teamzimmer.

1981 wurde eine zweite Abteilung zur
medizinischen Rehabilitation Drogenab-
hangiger, intern D-Abteilung genannt,
eroffnet und damit das Behandlungs-
spektrum bezogen auf die medizinische
Rehabilitation auf alle Patienten mit stoff-
gebundenen Abhangigkeitserkrankungen
ausgerichtet. Unter Leitung des ersten
und langjahrigen Chefarztes Herrn Dr.
Hasse wurden therapeutische Konzepte
entwickelt, die sich von Beginn an am ak-
tuellen Stand der Fachdiskussionen, den
sich verandernden Herausforderungen
aller Betroffenen und dem Hilfe- und So-
zialhilfesystem orientierte.




Dank seiner umfangreichen Vorerfahrung
in der Arbeit insbesondere mit Drogen-
abhangigen, ausgehend von einer Aus-
bildung an der Universitdtsklinik Bonn
unter Herrn Professor Huber tUber Aufbau
und Leitung des Therapiezentrums Altona
in Hamburg mit dem Therapeutischen
Leiter Herrn Dr. Glnther Amendt, das
in spateren Jahren von der ehemaligen
Landesklinik Hamburg-Ochsenzoll, heute
Asklepios-Klinik, Gbernommen worden
ist, gelang frihzeitig die praktische Um-
setzung zeitgemafRer und wegweisender
therapeutischer Ansatze. Die PSK wurde
fester Bestandteil im Hilfesystem in stets
intensiver Kommunikation und Koopera-
tion sowohl mit den vielfaltigen regio-
nalen und Uberregionalen Institutionen
der Sucht- und Drogenbhilfe als auch Leis-
tungs- und Kostentrdgern und der Ge-
sundheitspolitik.

Beispielhaft genannt seien die Arbeit mit
offenen Patientengruppen, die grundsatz-
liche Bereitschaft, in Einzelfallen auch
Suchtkranke mit allgemeinpsychiatrischen
und psychopharmakologisch behandlungs-
bedUlrftigen Stérungen mitzubehandeln
sowie die Abkehr vom Prinzip, Patienten
nach festgestelltem Ruckfall stets zu ent-
lassen. Stattdessen wurde frihzeitig und
gegen massiven Widerstand die Krise des
Rlckfalls als therapeutische Herausforde-
rung aufgegriffen — verbunden mit der
Option, die Langzeittherapie unter Auf-
arbeitung dieser Krise fortzusetzen.

A

Die nachfolgenden Jahre waren von gro-
Ren Herausforderungen gepragt, die ihre
Spuren bis heute hinterlassen haben und
unsere Arbeit weiterhin pragen und pra-
gen werden. Mit der Verbreitung der HIV-
Infektion und den ersten an AIDS Erkrank-
ten entbrannte eine sehr kontroverse,
hochemotionale sozial- und gesundheits-
politische Debatte sowohlin Deutschland
als auch international, zu deren Bewalti-
gung die bisherigen therapeutischen Be-
treuungskonzepte des Hilfesystems sich
als unzureichend erwiesen und die eine
umfangreiche Neuorientierung erforder-
ten, welche in den folgenden Jahren und
Jahrzehnten Schritt flr Schritt zunachst
gegen grole gesellschaftliche Widerstan-
de durchgesetzt worden ist.

Beispielhaft genannt sei hier die Arbeit
der Deutschen AIDS-Hilfe, welche von
Beginn an darauf orientierte, Uberhaupt
Kontaktzu den Betroffenen zu bekommen.
Als Voraussetzung flr die Akzeptanz
der angebotenen Unterstitzung wurde
frihzeitig angedacht, den Betroffenen
Kontakt-, akute und weiterfihrende Hilfs-
angebote anzubieten und unmittelbar
zuganglich zu machen: ohne Vorbedin-
gungen, ohne moralisch gepragte vor-
urteilsbeladene Wertungen und ohne
Druck, das eigene problematische Ver-
halten auf jeden Fall drastisch zu andern.



Ziel war von Beginn an das Erreichen und
die Erhéhung der Akzeptanz der eigenen
Angebote durch den aufsuchenden, nicht
wertenden und zieloffenen Kontakt mit
den Betroffenen mit der Perspektive, da-
mit Ausgrenzung und Selbstabschottung
der Betroffenen vorzubeugen und die
Basis zu schaffen, den eigenen proble-
matischen Lebensstil zu hinterfragen und
sich auf entscheidende Anderungen ein-
zulassen.

Auf eine der drei sogenannten haupt-
betroffenen Gruppen — von der Bluter-
krankheit (Hamophilie) betroffene Per-
sonen, die Untergruppe Homosexuelle
mit haufig wechselnden Geschlechtspart-
nern sowie i.v.-Drogenabhdngige — kon-
zentrierte sich die Fachdiskussion in be-
sonderer Weise: auf die Verbesserung
der Erreichbarkeit und die Behandlungs-
angebote flir Drogenabhangige.

Zum Stand der damaligen Debatte nur
zwei Beispiele: Seit Beginn der 80er-Jahre
nahm die Zahl drogenabhdngiger Inhaf-
tierter prozentual und absolut enorm zu.
Mit der sich entfaltenden AIDS-Debatte
wuchs die Angst vor einer unkontrolliert
ausufernden Zahl HIV-infizierter Drogen-
abhangiger in deutschen Haftanstalten.

Die Drogenhilfe Dortmund sah sich in
der zweiten Halfte der 8oer-Jahre mit
einer Strafanzeige konfrontiert, als sie
Drogenabhangigen sterile Spritzen Uber
einen Spritzenautomaten zur Verfligung

stellen wollte, um das sogenannte
,needlesharing”, also das gemeinsame
Gebrauchen ein- und derselben Spritzen
durch unterschiedliche Drogenabhangi-
ge, zu unterbinden und damit die Weiter-
verbreitung des HI-Virus zu erschweren.

Diese Kontroverse trug mafRgeblich zum
Start des Modellprojekts ,L-Polamidon-
substitution“ in NRW bei, das von 1986
bis 1993 durchgefihrt wurde unter Feder-
fuhrung des Ministeriums fir Gesund-
heit, Arbeit und Soziales (MAGS) mit der
damaligen BfA, der Deutschen Renten-
versicherung Rheinland, DRV-Westfalen-
Lippe sowie den Landschaftsverbanden.
Ohne das aulerordentliche Engagement
des Landesdrogenbeauftragten Herrn
Hlsgen ware dieses seit Jahrzehnten als
selbstverstandlicher Bestandteil unseres
Hilfesystems akzeptierte Modellprojekt
nicht zustande gekommen.

Die Stadt und der Grofsraum Koln waren
von Beginn an als einer der Modellstand-
orte gesetzt. Dass die vom Gesundheits-
amt der Stadt Koln vorbildlich aufgebau-
te und durchgefiihrte Substitutionsam-
bulanz der Rlckendeckung der Psychi-
atrischen Kliniken mit der Bereitschaft
zur stationaren Krisenintervention unter
fortgesetzter Verordnung des ambulant
verordneten Polamidons bedurfte, war
von Beginn an klar. Der damalig vorherr-
schenden Grundhaltung in der psychiat-
rischen Fachwelt entsprechend lehnten
jedoch die — und hier betone ich aus-



drlcklich damalige — LVR-Klinik und die
damalige Universitatspsychiatrie Koln
diese Kriseninterventionen ab.

Herr Dr. Hasse, der aufgrund seiner Ham-
burger Tatigkeit bereits Uber ausreichen-
de Vorerfahrungen mit der polamidonge-
stUtzten qualifizierten Akutbehandlung
verfligte, war hingegen dazu bereit und
konnte den Trager Uberzeugen, den Auf-
bau einer dritten Abteilung zu ermaog-
lichen: die Abteilung zur qualifizierten
stationdren Akutbehandlung Drogenab-
hangiger, also die Integration von Ent-
zugsbehandlung, Motivationsforderung
und Erarbeitung einer sinnvollen, mog-
lichst nahtlos verfligbaren stabilisieren-
den Anschlussperspektive von der Substi-
tutionsbehandlung bis zur medizinischen
Rehabilitation. Die Station war zum Zeit-
punkt ihrer Eroffnung am 01.10.1990 die
erste Station dieses Typs im Rheinland
und die dritte in NRW.

Vergleichbare Diskussionen und Bemdu-
hungen um Verbesserungen pragten
alle Regionen, nicht nur dieses Bundes-
landes. Die von Beginn an qualifiziert
und engagiert geflhrte Fachdiskussion,
internationale Erfahrungen und der zwei
Jahre zuvor publizierte Bericht der Exper-
tenkommission — all das trug wesentlich
dazu bei, dass der neue Ansatz der quali-
fizierten Akut- bzw. Entzugsbehandlung
statt der bloRen Entgiftung sich als neuer
Behandlungsstandard durchzusetzen be-
gann und im Landesprogramm gegen
Sucht 1999 verankert wurde.

Der Bericht der Expertenkommission,
ein Zwischenfazit der in den 70er-Jahren
begonnenen wegweisenden Psychiatrie-
reform, legte entscheidende Versaum-
nisse der Einbeziehung Suchtkranker, ins-
besondere Drogenabhdngiger, in den
Reformprozess psychiatrischer Hilfsan-
gebote offen und forderte wesentliche,
auch an internationalen Erfahrungen
orientierte Schritte in Richtung Vernet-
zung zwischen stationar und ambulant,
aufsuchender und ausstiegsorientierter
Hilfe sowie der Abkehr vom starren Ab-
stinenzparadigma, der Entscheidung fur
Abstinenz als Voraussetzung, Uberhaupt
Hilfe zu bekommen.




Das Landesprogramm gegen Sucht ba-
sierte auf dem Ansatz umfangreicher
Vernetzung, also der niederschwelligen
Moglichkeit der Direktaufnahme ohne
langere Voranmeldung sowie dem naht-
losen Wechsel in eine Anschlussbehand-
lung von der Substitutionsbehandlung
Uber Drogenberatungsstellen bis hin zur
medizinischen Rehabilitation, ein Ansatz,
mit dem NRW bundesweit Vorreiter war
und der mit dem Konzept der Nahtlosver-
mittlung erst in den letzten drei Jahren
auch auf Bundesebene zumindest weit-
gehend durchgesetzt werden konnte.

Seit Grindung des 1991 initiierten Arbeits-
kreises und daraus 1997 gegriindetem Fach-
verband , Qualifizierte stationare Akutbe-

Dieser wegweisende Schritt, sich aus dem
Kokon der reinen Rehabilitationsklinik
heraus in die Sektorversorgung bis hin
zu umfangreicher Vernetzung mit nieder-
schwelligen aufsuchenden Hilfsangebo-
ten zu begeben, steht auch symbolisch
fUr die Bereitschaft des Tragers, neue
Wege auf der Basis moderner, realisti-
scher, bedarfs- und versorgungsorientier-
ter Behandlungs- und Betreuungskonzepte
zu beschreiten.

handlung Drogenabhangiger NRW in
dem Uber 25 psychiatrische Kliniken aus
NRW und inzwischen eine weitere aus
Schwerin (Mecklenburg-Vorpommern) zu-
sammengeschlossen sind, nimmt die PSK
aktiv am Diskussionsprozess teil. Die Er-
offnung der zweiten und dritten Akut-
station im Jahr 1994 und 1995 und damit
verbunden die Ubernahme der psychia-
trischen Versorgungspflicht mit dem
01.04.1994 flir Drogenabhangige aus Ber-
gisch Gladbach und dem Rheinisch-Bergi-
schen Kreis ohne die Stadtteile Burscheid
und Leichlingen, welche traditionell von
der LVRKlinik Langenfeld versorgt werden,
sowie der Kolner Stadtteile Nippes und
MUlheim, stellt eine Zasur dar.

Die Bereitschaft zur Erweiterung der Akut-
abteilung und Ubernahme der psychiat-
rischen Sektorversorgung, Ubrigens als
erste Psychiatrische Klinik im Rheinisch-
Bergischen Kreis flr Blrger aus dem
Rheinisch-Bergischen Kreis, die zuvor
ausschliefRlich Uber den Oberbergischen
Kreis oder die LVR-Klinik Langenfeld ver-
sorgt worden sind, sind das Eine, die kon-
krete Umsetzung das Andere.
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Die duReren Rahmenbedingungen haben
dabei zu ungewohnlich erscheinenden
MaflRnahmen gezwungen, die die weitere
Entwicklung der Klinik bis heute pragen:
Im Gebaude der heutigen drei Akutstatio-
nen waren zunachst die erste Akutstation
sowie die damals 24 Betten umfassende
D-Abteilung untergebracht. Die letztere,
die Abteilung zur medizinischen Rehabi-
litation Drogenabhdngiger, musste nach
Wermelskirchen-Dabringhausen/Lind-
scheid an die ca. 20 km entfernte Dhiinn-
talsperre ausgelagert werden und ist bis
heute im Gebdude einer ehemaligen Ju-
gendherberge untergebracht, von Beginn
an verbunden mit erheblichen Sorgen
' te spektive der raumhch

Der parallele Aufbau der sogenannten
Adaptionsbehandlung als optional letzte
Phase der Langzeittherapie Drogenab-
hangiger, aber inzwischen auch Alkohol-/
Medikamentenabhangiger, auf dem Ge-
lande der Hauptklinik bildete von Beginn
an ein wesentliches Bindeglied zwischen
den beiden Standorten. In der Adaptions-
behandlung absolvierten die Rehabilitan-
den Uber eine Zeitraum von ca. 8 bis 12
Wochen Praktika im Umfang von 4 bis 8
Std. pro Tag an 3,5 Tagen die Woche in
einem von mittlerweile ca. 50 Betrieben
in Bergisch Gladbach, dem nahe gelege-
nen Rheinisch-Bergischen Kreis und dem
rechtsrheinischen Koln unter therapeu-

tischer und 1nsbesondere auch arbeits-

g in enger Ko-
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Im Ruckblick glaube ich feststellen zu
konnen, dass — entgegen vieler Beflrch-
tungen — die Drogenrehaabteilung heute
besser in der Region verankert ist als
zuvor, vorrangig aufgrund der hohen
Bereitschaft der Mitarbeiter aller Ab-
teilungen, insbesondere der D-Abtei-
lung, der Leistungs- und Kostentrdger,
der Gesundheitspolitik, den Institutionen
der regionalen Sucht- und Drogenhilfe,
insbesondere jedoch aufgrund der Be-
reitschaft der Patienten, unter nicht un-
erheblichen Improvisationsdruck zusam-
menzuarbeiten. Ein Bespiel: Bei einer
Fahrtdauer von ca. 30 Minuten pro Rich-
tung stellt bereits die Urlaubs-, insbe-
sondere jedoch die langere Krankheits-
vertretung in vielen Berufsgruppen eine
erhebliche Herausforderung dar: Stellver-
tretend genannt seien nur die Einzel- und
Gruppentherapie, die Arbeitstherapie
und die erforderliche kontinuierliche
Facharztprasenz vor Ort.

Die Entwicklung der Klinik von einer rei-
nen Rehabilitations- hin zu einer Sektor-
versorgenden Klinik mit groRen Rehabili-
tationsabteilungen charakterisiert einen
Entwicklungsprozess im Hilfesystem ins-
besondere flir Drogen-, langst aber auch
fur Alkohol- und Medikamentenabhangi-
ge, der mit entscheidend neuen Akzen-
ten verbunden ist:

Ziel ist die Ausrichtung neuer Konzepte
an der Realisierbarkeit friihzeitiger Kon-
taktaufnahme zu betroffenen Abhangig-
keitserkrankten, insbesondere, um

« bislang kaum oder gar nicht erreichte
Zielgruppen besser zu erreichen und
zu integrieren,

diesen zundchst auf unmittelbare
Uberlebenssicherung ausgerichteten
Ansatz fest mit den gewachsenen
und bewahrten Strukturen der Sucht-
und Drogenbhilfe zu vernetzen — ein-
schlieBlich der ausstiegsorientierten
Hilfsangebote, wie der medizini-
schen Rehabilitation,

« das soziale Umfeld der Patienten aktiv
in die Behandlung einzubeziehen,

darlber hinaus sowohl Menschen in
frihen Stadien der Entwicklung stich-
tigen Verhaltens als auch Menschen
mit hochgradig chronifiziertem Krank-
heitsverlauf und weitreichenden psy-
chiatrischen und somatischen Pro-
blemen, also der Gruppe der soge-
nannten CMA-Patienten (chronisch
mehrfach geschadigte Abhangig-
keitskranke) sowie deren sozialen
Problemen adaquate Unterstlt-
zung zu bieten: Eine menschenwdir-
dige Perspektive und Integration
statt Ghettoisierung und Ausschluss
aus der Gesellschaft.
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Um allen von Suchtproblemen Betroffenen
im Versorgungsgebiet besser helfen und
insbesondere im Rheinisch-Bergischen Kreis
die eklatante Versorgungslicke, ndmlich
psychiatrische Hilfsangebote mit Versor-
gungspflicht im Rheinisch-Bergischen Kreis
selbst schlieBen zu konnen, hat die Klinik
seit Mitte der 90er-Jahre das Behandlungs-
angebot ausgebaut: Das stationare Hilfs-
angebot mit Erweiterung der Akutstatio-
nen, den Aufbau der Institutsambulanz
1998 und komplementdrer Hilfsangebote,
das aufsuchende alltags-betreute Wohnen
zur Unterstltzung Suchtkranker, die oft
mit allgemeinpsychiatrischen Storungen
belastet sind, stets in enger Kooperation,
Kommunikation, teilweise kontroverser,
aber immer konstruktiver Fachdiskussion
im Hilfesystem.

Mit dem Antrag auf Eréffnung einer Station
zur qualifizierten Entzugsbehandlung
Alkoholabhangiger im Jahr 1998 sollte
die noch bestehende entscheidende LU-
cke eines klinischen suchtpsychiatrischen
Angebotes fur Alkoholkranke in Bergisch
Gladbach und dem Kreis geschlossen
werden, die bis zum heutigen Tage von
Marienheide im benachbarten Oberber-
gischen Kreis versorgt werden mussen.

Mit der im Jahr 1999 schrittweise aufge-
bauten psychiatrischen Abteilung im EVK
Bergisch Gladbach konnte damit optional
die Versorgung aller psychiatrischen Pa-
tienten — sowohl aller Suchtpatienten
Uber die PSK als auch der allgemein- und
gerontopsychiatrischen Uber das EVK —
abgedeckt werden. Hartnackige Trager-
konkurrenzen standen dem jedoch Uber
viele Jahre entgegen.




Wahrend auf Landes- und Bundesebene
die erfolgreiche Verankerung des neuen
Behandlungstyps ,Qualifizierte Akutbe-
handlung Drogenabhangiger” aufge-
griffen und genutzt wurde, um entspre-
chende Behandlungsangebote auch fur
die viel grofere Zielgruppe der Alkohol-
abhangigen zu etablieren, wurde diese
Versorgungslicke vor Ort lange Zeit ne-
giert. Das MAGS berief im Jahr 2000 eine
wegweisende Arbeitsgruppe ein — zur
Schliefung der Versorgungsliicke fur Al-
koholabhangige und Erarbeitung eines
landesweiten Konzepts zur qualifizierten
Entzugsbehandlung Alkoholabhangiger,
an dem neben den Kliniken, der Ver-
tretung der Gesundheitspolitik und der
Landschaftsverbande auch Vertreter der
Rentenversicherung, der gesetzlichen
und privaten Krankenkassen sowie des
MDK von Beginn an beteiligt waren und
ein gemeinsames Arbeitspapier entwi-
ckelt hatten, an dessen Ausgestaltung ich
selbst die Ehre hatte mitzuwirken.

Dieses bundesweit als wegweisend an-
erkannte Papier hat entscheidend zur
Verbesserung der Erreichbarkeit und Be-
handlung Alkoholabhangiger und deren
nahtloser Integration in weiterfiihrende
Anschlussunterstlitzung beigetragen. Es
bedurfte jedoch langanhaltender hart-
nackiger Anstrengungen, um mit dem
Krankenhausplan NRW von 2015 endlich —
zumindest grundsatzlich — die Versor-
gungsltcke fur Alkoholabhangige zu
schlieRen. Der PSK ist diese bereits 1998
beantragte Aufgabe endlich CUbertra-
gen worden. Fur den Aufbau und die
praktische Inbetriebnahme dieses Be-
handlungsangebotes ist der angestrebte
Neubau notwendig, dem wir uns Schritt
fUr Schritt in enger Abstimmung mit
der Stadt, Bezirks- und Landesregie-
rung nahern, begleitet von der nicht
unerwarteten oOffentlichen Diskussion.
Ich persdnlich bin erleichtert, dass wir
diese Versorgungsllicke vor Ort endlich
schliefen und damit die bewahrte enge
wechselseitige Zusammenarbeit mit al-
len Kliniken in Bergisch Gladbach so-
wie den niedergelassenen Kolleginnen
und Kollegen auch bezlglich Alkohol-
und Medikamentenabhangiger weiter-
entwickeln kénnen.




PSk-enticklung

Die Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach hat einen ungewohnlichen Entwick-
lungsprozess durchlaufen: von der Uberregional ausgerichteten psychiatrischen Fach-
klinik zur medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker hin zu einer suchtpsy-
chiatrischen Klinik mit Versorgungspflicht fir alle Abhangigkeitskranken der Region
einschlieBlich eines umfangreichen Hilfsangebots sowohl flur Abhangigkeitskranke
beziglich illegalisierter als auch legalisierter Suchtmittel, einer Institutsambulanz mit
einem umfangreichen Behandlungs- und Betreuungsangebot, ambulanter Substitu-
tionsbehandlung sowie komplementdren Hilfsangeboten fir die von sowohl sucht-
als auch allgemeinpsychiatrischen und somatischen Problemen belasteten Patienten.
Ein Entwicklungsprozess, der stets unter drei Pramissen gestanden hat und weiterhin
stehen wird:

v
Hilfe zur Selbsthilfe beginnend von der
Uberlebenssicherung als wichtigstem
Behandlungsziel Gberhaupt, Das hat uns bewogen, friihzeitig
ein Konzept flr ein Soziotherapeu-
v tisches Wohnheim flir Drogenab-
so viel Integration wie moglich und so hangige mit umfangreichen psychia-
viel storungsspezifische Angebote wie trischen Stérungen zu entwickeln,
notwendig, welches 1998 vom LVR akzeptiert
wurde und bis zu dessen prakischer
v Inbetriebnahme im Jahr 2009
aktive konstruktive Kooperation mit weitere 11 Jahre ins Land gingen.
allen Akteuren im Hilfesystem, um
Schnittstellen zu erleichtern, Ubergange
offener zu gestalten, Versorgungslicken
und neue Bedarfe zu erkennen und zu



Die skizzierte Entwicklung der Klinik als
einem wesentlichen Bestandteil des
Verdnderungsprozesses im Gesundheits-
und Hilfesystem ist Uber lange Zeit von
grundsatzlichen Debatten gepragt wor-
den, die wir selbst mit groRer Hartna-
ckigkeit nicht als Grundsatzdebatten,
sondern als notwendige Weiterentwick-
lung verstanden haben: Weiterfiihrung
bewahrter, Verdnderung notwendiger
und Aufbau neuer erforderlicher Hilfs-
angebote. Es geht nicht um die Frage
,hoch- oder niederschwellig, von Beginn
hochgradig veranderungsmotiviert und
auch zu abstinenter Lebensfihrung be-
reit oder maximal zur Inanspruchnahme
einer Krisenintervention unter anschlie-
Render Fortsetzung des bisherigen z. B.
drogen- oder alkoholkonsumgepragten
Lebens, sondern um die Fragen Welche
Hilfsangebote sind erforderlich, welche
sind sinnvoll, welche fehlen, wie konnen
wir die verschiedenen Hilfsangebote kli-

nikintern vernetzen und wie kdnnen wir
unsere Hilfsangebote mit den klinikexter-
nen vor Ort, in der Region und dariiber
hinaus besser verbinden, um dem Bedarf
der Betroffenen besser zu entsprechen,
damit Ausgrenzung verhindern und so-
wohl Leid fir die betroffenen Suchtkran-
ken als auch die Bevélkerung eingrenzen?

Deshalb ist unser Hilfsansatz gepragt
von dem Verstandnis der Zielhierarchie,
der Prioritat Uberlebenssichernder Hilfe
und dem Ziel, die Betroffenen zu beglei-
ten, zu unterstitzen und zu nachhaltiger
Veranderung zu motivieren, soweit es ih-
nen moglich ist: Immer gemeinsam mit
ihnen, denn jeder Mitarbeiter in jedem
Sektor des Hilfesystems weil3, die einzige
Hilfe, die wir ohne — wenn auch oft zah-
neknirschende — Akzeptanz der Betroffe-
nen leisten konnen, ist die Reanimation.
Wenn sie gelingt.
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Alle weiteren Schritte hin zu einem we-
niger riskanten Lebensstil bedUrfen der
Mitarbeit der Betroffenen. Darum ver-
stehen wir die unterschiedlichsten Hilfs-
angebote sowohl im Hilfesystem als auch
innerhalb der Klinik als dynamisch und
intensiv kooperierendes Netzwerk: von
aufsuchender Streetwork, Unterstitzung
im Konsumraum, Substitutionsbehand-
lung einschlieBlich des Diamorphin-
programms Uber ambulante Beratung
und Betreuung in Sucht- und Drogen-
beratungsstellen oder z. B. unserer In-
stitutsambulanz, Suchthilfe im Betrieb,
Behandlung Suchtkranker einschlieRlich
Substitution Uber niedergelassene Kolle-
ginnen und Kollegen, Einbeziehung der
somatischen Fachdisziplinen zur Behand-
lung der Hepatitis C- oder HIV-Infektion
sowie anderer umfangreicher Krankhei-
ten, kontrolliertes Trinken, Selbsthilfe und

Ziel unserer Anstrengung ist es, den Be-
troffenen qualifizierte, adaquate Unter-
stitzung anzubieten — stets mit der
Option, nicht jedoch dem Zwang zur In-
anspruchnahme weiterfihrender Hilfs-
angebote. Wir wollen die Patienten be-
fahigen, ihre Krise mit therapeutischer
Hilfe als Chance zur Weiterentwicklung
zu begreifen und zu nutzen. Das Hilfsan-
gebot im gesamten Land, in der Region

Angehorigenarbeit, qualifizierte Akutbe-
handlung (haufig einschlieflich metha-
dongestltztem Drogenentzug) bis hin
zur medizinischen Rehabilitation, die in-
zwischen auch Menschen maglich ist, die
sich unter Substitution soweit stabilisiert
haben, dass sie die Voraussetzung fur
eine medizinische Rehabilitation erfiillen,
daflr jedoch weiterhin der Substitutions-
behandlung bedurfen.

Dieser seit 2001 bundesweit verankerte
Behandlungsansatz ist bislang in weni-
ger als 15 % aller Drogenrehakliniken
und nur wenigen Alkoholrehakliniken
konzeptionell verankert, von denen es
nicht alle praktisch umsetzen. In NRW
haben es bislang zwei im Konzept ver-
ankern konnen, die Fachklinik Release
in Ascheberg/Hamm als erste Uberhaupt
und die PSK in Nordrhein.

und in der Klinik hat sich in den letzten
Jahrzehnten enorm weiterentwickelt. Ein
entscheidendes Fundament dieser Wei-
terentwicklung ist die aktive Vernetzung
aller am Behandlungs- und Betreuungs-
prozess Beteiligten von unmittelbar er-
forderlichen Uberlebenssichernden und
basisstabilisierenden Angeboten bis hin
zur Integration oder Reintegration ins Er-
werbsleben.




vooperatives Arbeiten

Mit Verabschiedung des Gesetzes, das im
Volksmund mit ,Hartz IV beschrieben
wird, haben wir uns zum Ziel gesetzt,
durch Kooperation im Hilfesystem Aus-
grenzung von Suchtproblemen belasteter
Arbeitssuchender entgegenzutreten und
mit den regionalen Jobcentern und Agen-
turen flr Arbeit zu kooperieren in den
Strukturen, die sich in den Versorgungs-
sektoren im Rheinisch-Bergischen Kreis
und in Koln entwickelt haben. Diese zeit-
gleich auch in anderen Regionen NRWs
gestarteten vielfaltigen Initiativen haben
manches in Bewegung setzen kdnnen bis
hin zu MaRnahmen des MAGS, gemein-
sam mit der Regionaldirektion NRW, der
Bundesagentur fur Arbeit, den Jobcen-
tern und Vertretern aus allen Bereichen
der Sucht- und Drogenhilfe (einschlieR-
lich suchtpsychiatrischen und Reha-Klini-
ken) ein gemeinsames Arbeitskonzept zu
entwickeln, um diese Schnittstelle besser
handhaben zu kdnnen. In diesem Prozess
ist die PSK aktiv beteiligt.

Dieses Ziel, also Integration oder Reinte-
gration in den ersten oder auch zweiten
Arbeitsmarkt niemals vorzeitig aufzu-
geben, jedoch nicht als Zwang oder gar
Voraussetzung misszuverstehen, den Be-
troffenen Uberhaupt Hilfe anzubieten,

hat unsere Arbeit stets gepragt. In den
letzten Jahren sind jedoch weitere He-
rausforderungen dazu gekommen, die
sich zum Teil in dramatischer Weise zu-
spitzten — insbesondere das Problem der
Wohnungslosigkeit.

Wir erreichen heute viele Menschen aller
Altersgruppen, zum Teil unter 18-Jahrige,
die allein oder in Begleitung ihrer Eltern,
oft auch auf Initiative von und mit Unter-
stitzung der Jugendamter Hilfe suchen,
da sie in den erstrangigen altersentspre-
chenden Hilfsangeboten nicht unter-
zukommen vermdgen, bis hin zu alt
gewordenen Suchtkranken, die dank der
verbesserten Hilfsangebote Uberleben,
jedoch in besonderer Weise von ihrem
zum Teil jahrzehntelangen Drogen- und/
oder Alkoholkonsum gepragt und weit-
reichend gezeichnet sind.

Deshalb haben wir uns mit Beginn der
Coronapandemie auf Krisenszenarien ein-
gestellt bzw. vorbereitet und zugleich
alle Behandlungsangebote aufrechter-
halten unter strikter Umsetzung der Hy-
gienemalnahmen (AHA-Regeln mit Re-
duzierung der GruppengrofRe etc.) und
nehmen weiterhin niederschwellig auf.



Wir haben mit Menschen zu tun, die ob-
dachlos zu uns kommen und die wir in
Obdachlosigkeit entlassen mussen, weil
wir keinen Wohnraum finden. Das liegt
ausdrucklich nicht an mangelnder Ko-
operationsbereitschaft der stadtischen
Behorden im Versorgungsbereich, son-
dern am zunehmend fehlenden Wohn-
raum. Inzwischen haben wir sogar Pa-
tienten, die am Ende der adaptiven Phase
der medizinischen Rehabilitation von ih-
rem Praktikumsgeber das Angebot erhal-
ten, ihr Praktikum fortzufUhren bis zum
Beginn des neuen Ausbildungsjahres, um
dann in eine Ausbildung tUbernommen
zu werden, dieses Angebot jedoch nicht
wahrnehmen konnen, weil sie keinen be-
zahlbaren Wohnraum finden konnen.

Ziel jeder Hilfe ist die Uberlebenssicherung
und die Unterstltzung zur Veranderung
des Lebensstils in Richtung Reduzierung
der Risiken fiir das eigene Uberleben, da-
mit verbunden Reduzierung der Risiken flr

die Allgemeinheit, Verhinderung von
Ausgrenzung und Unterstltzung und Be-
fahigung hin zu aktiver Teilhabe in allen
Lebensbereichen, also umfangreicher
Integration. Das bedarf bestimmter Vor-
aussetzungen, die weder die Betroffenen
noch wir als Klinik noch andere Akteure
des Hilfesystems allein leisten konnen.

Menschenwdlrdiger Wohnraum ist eine
elementare Voraussetzung daflr. Wohn-
raum ist die Voraussetzung, um eine
konstruktive Tagesstruktur aufzubauen
und wenn es gelingt, einer sinnvollen
Beschaftigung nachzugehen. Das wiede-
rum sind die beiden Voraussetzungen,
um soziale Kontakte knilpfen zu konnen,
die selbst Halt geben und den Betroffe-
nen ermoglichen, sich so weit zu stabili-
sieren, dass sie auch anderen konstruktiv
Hilfe anbieten und sich damit selbst kons-
truktiv in das gesellschaftliche Leben ein-
bringen kénnen.




Beispielhaft genannt sind Selbsthilfegrup-
pen, beispielhaft genannt sind viele Ange-
bote der Tafel, die bedurftige Menschen
mit Nahrungsmitteln vorsorgen und bei
denen viele in ihrer Biographie selbst von
Suchtproblemen betroffene Menschen eh-
renamtlich mitarbeiten, ebenso wie in vie-

Deshalb brauchen wir bessere Vernet-
zung sowohl der Hilfsangebote als auch
der elementaren gesellschaftlichen Be-
standteile mit dem Hilfesystem. Ein sehr
positives Beispiel sind die zahlreichen
Arbeitgeber der Region, die seit Jahren
bereit sind, Rehabilitanden aus unse-
rer Klinik ein Praktikum zur Verfligung
zu stellen und in vielen Fallen diese als
zum Teil langjahrige Mitarbeiter Uber-
nommen haben. Dabei geht es stets
darum, auch diejenigen zu bertcksich-
tigen, die aufgrund ihres fortgeschritte-
nen Krankheits- und sehr haufig damit
verbundenen sozialen Abstiegsprozes-
ses durch den Verlust vieler hilfreicher
sozialer Bindungen von zunehmender
Perspektivlosigkeit gepragt sind und die-

0

len anderen Bereichen. Unser Hilfesystem
ware langst zusammengebrochen, wenn
nicht die Betroffenen und die ehemals
Betroffenen, also die friher Konsumie-
renden, selbst aktiv und konstruktiv mit-
helfen wirden.

se aus eigener Kraft zu Uberwinden fak-
tisch nicht mehr in der Lage sind. Auch
um diese von hochgradiger Chronifizie-
rung Betroffenen und von weitreichen-
der Ausgrenzung bedrohten Menschen
mussen wir uns kimmern. Das bedarf
sowohl des Aufbaus entsprechender kli-
nischer Behandlungsangebote mit ausrei-
chenden Ressourcen als auch ausreichen-
der Behandlungsdauer. Denn in heutigen
Zeiten unter wachsendem Kostendruck
und unter weitreichender Tabuisierung
der Frage ,Und wie soll es dann weiter-
gehen?“ mussen etliche Patienten im Zu-
stand unzureichender Stabilisierung ent-
lassen werden, die wir unter diesen aktu-
ellen Bedingungen kaum adaquat behan-
deln kénnen.




Es geht um die Vernetzung mit der Al-
tenpflege, es geht um die Vernetzung
mit betrieblicher Suchthilfe, es geht um
die Vernetzung mit den Angeboten flr
Obdachlose — und zwar von Kindern
und jugendlichen Obdachlosen Uber
Volljahrige bis hin zu betagten Obdach-
losen. Es geht auch um die Integration
der vielen Menschen, die von auswarts
und aus dem Ausland zu uns gekommen
und faktisch zum Teil seit Jahren Mitbur-
ger sind, die konstruktiv, hilfreich und
sinnvoll zu integrieren wir nach wie vor
unzureichend vermogen. Dabei mdch-
te ich mit Nachdruck darauf hinweisen,
dass dies nicht an fehlender Koopera-
tionswilligkeit der Behorden liegt, mit
denen wir in jeder Frage, gerade was
Menschen mit Migrationshintergrund
angeht, in der gesamten Region sehr
eng und konstruktiv zusammenarbeiten.

Zum Schluss mochte ich noch einmal auf
einige Aspekte eingehen, die zu solchen
Anldssen ungern angesprochen werden,
namlich schwierige, von massiven Proble-
men gekennzeichnete Entwicklungspha-
sen und Existenzangste. Die massiven
Veranderungen im Sozial- und Gesund-
heitswesen sind auch an unserer Klinik
nicht spurlos vorbeigegangen. Als sich
um die Jahrtausendwende die Trager-
struktur der Klinik verandert hat und der
gemeinnutzige Trager in eine GmbH
unter dem Dach einer Aktiengesellschaft
umgewandelt wurde, geriet diese neue
Tragerkonstruktion aufgrund weitreichen-
der Fehlentscheidungen des damaligen
Vorstands in eine Existenzkrise, die zur
Auflosung des Tragers und zur Existenz-
bedrohung vieler unter dem Dach dieses
Tragers befindlicher Institutionen fihrte,
auch der PSK.



Nur dank derenormen Einsatzbereitschaft
aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Klinik, der offenen, konstruktiven
und keinen Streitpunkt tabuisierenden
intensiven Diskussion zwischen Kliniklei-
tung, Betriebsrat und Mitarbeitern ist es
uns gelungen, diese von unmittelbarer
Existenzbedrohung geprdgten Turbulen-
zen zu Uberstehen und in dieser Phase
sogar unser Leitbild zu erarbeiten und zu
verabschieden. Aber das alles hatte nicht
gereicht.

Es bedurfte aulRerdem noch des grofien
personlichen Engagments, der Gesprachs-
bereitschaft und des umsichtigen und ver-
trauensfordernden Verhaltens des dama-
ligen Geschaftsflihrers Herrn Diehl, der
die Klinik in eine neue Tragerstruktur
Uberfihrte und der das Ziel und die Ent-
scheidung der Klinikleitung nicht nur ak-
zeptierte, sondern auch aktiv unterstitz-
te, sich in eine andere Tragerstruktur zu
begeben, eine Tragerstruktur, die der Re-
gion verpflichtet ist, den Aufgaben einer
psychiatrischen Klinik mit Versorgungs-
verpflichtung offensteht und eine gute
Perspektive hat unter offentlich-rechtlicher
Tragerschaft.

Seit dem 1. Januar 2005 hat das Kreiskran-
kenhaus Gummersbach die Geschaftsfiih-
rung Ubernommen, das bedeutet, dass
sich die Tragergesellschaft der Psycho-
somatischen Klinik Bergisch Land in 100-

prozentiger Tragerschaft des Kreiskran-
kenhauses Gummersbach befindet. Auf-
grund vielfaltiger Veranderungen im
Oberbergischen Kreis hat sich die Tra-
gerstruktur, die nach wie vor unveran-
dert offentlich-rechtlich ist, noch einmal
weiterentwickelt, die Psychosomatische
Klinik Bergisch Gladbach ist innerhalb
des Tragers als eigenstandige Klinik die
einzige Klinik aulRerhalb des Oberbergi-
schen Kreises, namlich hier in Bergisch
Gladbach.

Dieses Zusammenwachsen unterschied-
licher Kliniken mit zum Teil sehr diffe-
rierenden Traditionen ist nicht ohne
Turbulenzen verlaufen. Dank des grofRen
Engagements der jetzigen Geschafts-
flhrung, namlich Herrn Klein und Herrn
Kriesten, ist es gelungen, nicht nur das
wechselseitige Vertrauen zwischen Tra-
ger und Klinik zu stabilisieren und zu ver-
tiefen und damit fr die Klinik Spielraum
zu gewinnen, um flexibel und aktiv vor
Ort mit allen Kooperationspartnern im
Hilfesystem zusammenarbeiten und die
eigene Arbeit weiterentwickeln zu kon-
nen. Es ist auch gelungen, langjahrige
konfliktbeladene Themen anzusprechen
und in engem konstruktiven Dialog mit
der Kommune und der Bezirksregierung
sowie weiteren Beteiligten die Weiter-
entwicklung der Klinik gemeinsam zu ge-
stalten.



Weiterentwicklung, das bedeutet ins-
besondere die grofRe Versorgungsliicke
fur alkoholkranke Menschen zu schlie-
Ben und erfordert einen Neubau. Ohne
weiteren Details vorgreifen zu koénnen,
mochte ich darauf hinweisen, dass die
Bereitschaft von Herrn Blrgermeister
Stein zu einem Grufwort auch Ausdruck
der konstruktiven Zusammenarbeit ist
und des gemeinsamen Bestrebens, die
Behandlungsangebote flir Bergisch Glad-
bacher Blrger und aus dem Umkreis wei-
terzuentwickeln, relevante Versorgungs-
lUcken zu schlieRen, damit Ausgrenzung
vorzubeugen und letztlich das konstrukti-
ve Zusammenleben aller Blrger zu unter-
stutzen.

Suchtprobleme sind stets auch Probleme
der Gesellschaft und nicht nur der Be-
troffenen. Suchtprobleme gibt es Uberall
in allen Berufsgruppen, in allen gesell-
schaftlichen Schichten —wenn mehrals 10
Menschen zusammentreffen, konnen Sie
statistisch davon ausgehen, dass mindes-
tens einer davon ein Suchtproblem hat.
Es geht darum, ob es wahrgenommen

und wie damit umgegange
nicht zu Unrecht auch als V
bezeichnete Herausfordert
Suchtprobleme, betreffen
schen, die von Suchtproble
sind zu integrieren, zu ko
geninitiative und Bereitscha
tensanderung zu motiviere
Teilhabe zu ermdglichen —
doch von SparmalRnahmen

Wir haben die Chance, dies
und damit uns selbst zu hel
sam, gemeinsam mit der
gemeinsam mit lhnen, so
gemeinsam trifft! In diese
den wir diese Arbeit auch in
setzen. Ich danke lhnen!

*Literatur beim Verfasser




Sehr geehrte Damen und trerven,

ich gratuliere Ihnen ganz herzlich zum 40-
jahrigen Jubildaum der Psychosomatischen
Klinik Bergisch Gladbach.

Eigentlich wollten Sie dieses besondere Er-
eignis ja bereits im letzten Jahr grof8 feiern.
Durch die Coronapandemie war dies jedoch
leider nicht moglich. Auch der nun anste-
hende Nachholtermin der Jubildumsfeier-
lichkeiten kann aufgrund der weiterhin an-
haltenden pandemischen Lage ebenfalls
nicht stattfinden, was ich sehr bedaure. Aber
die Gesundheit steht nun einmal an erster
Stelle. Das wissen Sie alle ja aufgrund lhres
Berufes nur zu gut. Dennoch freut es mich,
dass ich Thnen meine Glickwilinsche zumin-
dest auf diesem Wege Uberbringen kann.

Im Jahre 1980 begann hier in Bergisch Glad-
bach alles mit der Eroffnung der PSK mit der
Abteilung zur medizinischen Rehabilitation
fur Alkohol- und Medikamentenabhangige.
Uber die Jahre hinweg kam noch ein weite-
rer Schwerpunkt dazu: die medizinische und
stationare Abteilung zur Behandlung von
drogenabhdngigen Menschen.

Durch die Vielzahl der zu betreuenden Men-
schen und der immer neuen Erweiterungen
der medizinischen Angebote ist die Psy-

chosomatische Klinik mittlerweile an ihrer
Kapazitdatsgrenze angelangt.
Daher ist ein Neubau flr die stationare
Akutversorgung unmittelbar nordlich der
Bestandsklinik in Planung. Daran ist deut-
lich zu erkennen, wie wichtig lhre Arbeit
ist und wie viele Menschen auf Ihre Hil-
fe angewiesen sind. Sie haben es sich
zum Ziel gesetzt, Menschen mit Sucht-
problemen zu helfen. Davor ziehe ich mei-
nen Hut.

raumlichen

Es freut mich zu wissen, dass es eine solche
Einrichtung hier in Bergisch Gladbach gibt
und wuinsche lhnen alles Gute und viel Kraft
bei Ihrer Arbeit flr die nachsten Jahre.

Mit freundlichen GriRen

G &k\

HENEN
Blirgermeister




Sascha Klein
Geschdftsfiihrer

Sehr geehvte
Dameh und treyyen,

seit 40 Jahre steht die Psychosomatische
Klinik in Bergisch Gladbach flir medizinische
Kompetenz in der Behandlung Suchtkranker —
ein stolzes Jubildum mit Grund zur Freude.

Die Einrichtung wurde 1980 gegrlindet und
konnte in den vergangenen vier Jahrzehnten
ihr Leistungsspektrum kontinuierlich aus-
bauen: Heute betreibt die Psychosomatische
Klinik Bergisch Land gGmbH zwei Abteilun-
gen zur medizinischen Rehabilitation fur
Drogenabhangige und Alkohol-und Medika-
mentenabhangige, Akutstationen zur Dro-
genentzugsbehandlung, eine Institutsambu-
lanz, ein soziotherapeutisches Wohnheim
und ein aufsuchendes betreutes Wohnen.
Die Klinik hat sich zu einer Uiberregional an-
erkannten psychiatrische Fachklinik fir Ab-
hangigkeitserkrankungenentwickelt, die seit
2004 als 100-prozentige Tochtergesellschaft
der Kreiskliniken Gummersbach-Waldbrol
GmbH gehort.

Rund 150 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
kiimmern sich jahrlich um Uber 1.600 statio-
nare und 1.800 ambulante Patienten. Ein Neu-
bau fur den Akutbereich, der dann weitere
22 Betten fUr den qualifizierten Alkoholent-
zug umfasst, befindet sich in Planung. Viele
Veranderungen also — aber eines hat sich
in diesen 40 Jahren nicht verandert: unsere
Aufgabe, Menschen bestmaoglich zu helfen,
medizinisch zu versorgen und zu pflegen.

Ich mochte meinen Dank unseren Patienten,
den niedergelassenen Arzten, den Netzwerk-
partnern und unseren Beschaftigten sowie
allen Menschen in der Region aussprechen:
Vielen Dank fur lhr Vertrauen! Ohne Sie,
ohne Ihr Zutrauen in unsere Fadhigkeiten
ware die Psychosomatische Klinik heute nicht
die fihrende Suchtklinik in der Region. Mein
ganz besonderer Dank gilt all denjenigen,
die sich so lange und unermudlich fir die
Klinik einsetzen und damit maRgeblich zum
Erfolg beigetragen haben.

Sascha Klein



Sehr geehvte
Dameh und treyyen,

wer hatte vorhergesehen, dass das 40.
Jubildum des Bestehens der ,Psycho-
somatischen Klinik Bergisch Land (PSK)“
der ersten Pandemie dieses Jahrhunderts
weichen muss? Im Umgang mit Sucht hat
das SARS-CoV-2-Virus der Gesellschaft
einen Offenbarungseid abverlangt. Die
COVID-19-Pandemie bringt es auf den
Punkt: Es geht wieder einmal um den aus
den Fugen geratenen Ausgleich individu-
eller Interessen der Betroffenen mit den
Interessen der Solidargemeinschaft der
Versicherten. Ganz schnell waren sie wie-
der da, die alten Vorurteile, die Stigma-
tisierung, auch die Selbststigmatisierung,
die alten Mechanismen des Umgangs
miteinander. Die Pandemie trifft uns alle —
nicht im gleichen MaRe, sondern dufRerst
unterschiedlich. Sie deckt die sozio6kono-
mische Ungleichheit auf und verstarkt sie.

¥Snhen Wir aus dey Pandemie fir
die Suchthilfe lemen?

Es begann mit der gesundheitspolitschen
Botschaft: ,social distancing“! Doch als
soziale Wesen brauchen wir gerade in
Krisenzeiten Zusammenhalt und Nahe.

Sucht:
PV may eine

Vevyantwortung
dey cesellschaft

Das Management der Pandemie erfolgt
durch Lockdowns, die das gesellschaftli-
che Leben unterbinden und so das kor-
perliche Abstandserfordernis durchset-
zen sollen. Soziale Distanzierung fuhrt
aber zu einer grofReren Nahe zu Sucht-
mitteln — und Distanz zur Behandlung.
Gerade sozial Benachteiligte nehmen
Botschaften wie ,das Haus nur aus trifti-
gen Grlinden oder nur zu absolut zwin-
genden und nicht aufschiebbaren Be-
sorgungen zu verlassen®, sehr ernst. Sie
neigen dazu, aus Scham und Schuld auf
Hilfen zu verzichten. Sozial Benachteilig-
te sind haufiger suchtkrank, unter den
Schwerkranken und haben ein hoheres
Mortalitatsrisiko.

Noch geben uns die Statistiken kein end-
gultiges Bild der Auswirkungen auf Kon-
sum und Konsument:innen von Alkohol,
Nikotin und Drogen. Aber es gibt Anzei-
chen fur Veranderungen des Konsum-
verhaltens: Die Pandemie und die damit
verbundenen gesellschafts- und gesund-
heitspolitischen Strategien haben das so-
ziale Wesen ,,Mensch” ins Private zurUck-
gedrangt — mit allen Folgen, auch beim
Suchtmittelkonsum. Die besondere Ver-
antwortung der Gesellschaft fir die Ge-
sundheit steht unter einer Bewahrungs-
probe. Wir bleiben gespannt.



Auch die Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung hat in enger Abstimmung mit
den Suchthilfeverbanden vor den Gefah-
ren fUr Suchtkranke durch die Coronakri-
se gewarnt, u. a. vor ,unbegleiteten Ent-
zligen®, vor der Gefahr, dass Betroffene
wahllos zu lebensgefahrlichen Substan-
zen greifen, vor einem Anstieg von Dro-
gennotfallen und Drogentodesfallen. Die
Sicherstellung der Versorgung der Subs-
tituierten durch Medikamentenvergabe
Uber langere Zeitraume wurde ange-
mahnt. Drogenkonsumraume gewinnen
unter dem Gesichtspunkt des Infektions-
schutzes eine zusatzliche Bedeutung, da
Suchtkranke durch das Virus besonders
gefahrdet sind.

Wir rufen uns in Erinnerung: Sucht ist
als individuelle Erkrankung nur auf dem
Hintergrund der kulturellen Evolution
mit Bereitstellung von Techniken zur
Produktion und Distribution sowie den
Eingriffen in die soziookonomischen
Grundlagen mdglich — Sucht ist eine ,,Zi-
vilisationskrankheit®, wie die Pandemie
auch. Die Pandemie verstarkt die soziale
Ungleichheit mit der Folge einer Zunah-
me von Verarmung bis zur Obdachlosig-
keit, die eng mit einem erhohten Konsum
an Suchtmitteln verbunden ist. Corona
legt den Finger in die Wunde: Die Ver-
antwortung der Gesellschaft mit ihren In-
stitutionen der Daseinsfursorge und der
Versicherungsleistungen ist gefordert.




vonkrete Beispiele von Auswirkungen

Die DHS unterscheidet in einer Analyse der Versorgungslandschaft* 12 Segmente der Ver-
sorgung von Menschen mit Suchtproblemen. Ich greife beispielhaft heraus:

e

Segment 2 ,,Medizinische Behandlung“

Im ersten Lockdown haben von 232
Suchthilfe-Einrichtungen, die mit 1431
Kliniken zusammenarbeiten, berichtet,
dass nur 33 % der kooperierenden Kliniken
reguldr arbeiteten (das trifft auch auf die
PSK zu), 24 % der Kliniken haben die Be-
handlungsplatze um mehr als 60 % re-
duziert; 19 % nahmen nur noch Notfalle
auf; 12 % haben die Entzugs- und Entgif-
tungsbehandlungen komplett eingestellt

(DHS 20202).

Segment 3 ,Rehabilitation

Die DRV Bund stellte einen Rickgang der
Reha-Antrage um 4,6 % und der Bewilli-
gungen um 4 % zum Vorjahr 2019 fest.

Segment 7 ,Selbsthilfe“

Gruppen, die mithilfe digitaler Anwendun-
gen (z. B. Online-Gruppen) durchgefihrt
werden, konnen Prdsenzgruppen nicht
ersetzen!

o

Segment 1 ,Beratung und Begleitung“
Nach einer Erhebung des fdr3 berichten
43 % der Einrichtungen einen Riickgang
der Auslastung, und gegenldaufig dazu
90 % eine Mehrbelastung des Personals
(Hygiene, SchutzmalRnahmen, Kontakter-
schwernisse, ,Spannungenin den Teams
und zwischen Team und Klienten). 70 %
der Einrichtungen erwarten Liquiditats-
engpasse (Erloseinbriche, zusatzliche In-
vestitionen durch Umbauten, Kapazitats-
verringerung, Investition in Digitalisie-
rung). Viele Beratungsstellen haben zum
Teil komplett auf online umgestellt und
ihre Prasenzleistungen deutlich reduziert.
Suchtkranke Hilfesuchende konnten viel
seltener schnell personliche Hilfe durch di-
rekte Gesprache erfahren, sondern muss-
ten Termine vereinbaren, oft ldngere
Wartezeiten in Kauf nehmen. Damit ge-
lang es Klienten immer weniger, in der
Krise schnell kompetente Hilfe durch
niederschwelligen Kontakt zu erfahren.
Und fUr die Mitarbeiter wurde es wesent-
lich schwieriger, die Krise als Chance zur
direkten Vermittlung in weitere Hilfe zu
nutzen: sei es eine qualifizierte Entzugs-
behandlung, eine medizinische Rehabili-
tation, eine Substitution oder eine ambu-
lante Behandlung.




was hat eine Fachklinik fir die regionale Versorgung 3u leisten?

In einem Versorgungsgebiet von einer
halben Million EW sind allein unter den
18- bis 65-Jahrigen* konservativ geschatzt
ca. 80 Tsd. Cannabiskonsumenten (Le-
benszeit-Pravalenz), ca. 3—4 Tsd. Canna-
biskonsumenten, die schadlich/abhangig
konsumieren, ca. 50 Tsd. Menschen, die
Alkohol in riskanten Dosen konsumie-
ren, ca. 20—-25 Tsd. Menschen, die Al-
kohol missbrduchlich oder abhdngig kon-
sumieren, ca. 35—40 Tsd. Personen mit
Nikotinabhangigkeit, ca. 3—4 Tsd. Perso-
nen mit Abhangigkeit von illegalen Dro-
gen und ca. 35 Tsd. Menschen mit Miss-
brauch von Medikamenten.

In einer Versorgungsregion® erfolgen ca.
2/3 der Behandlungen ambulant, zu je
44 % im KV-System und der Suchthilfe
(hier Uberwiegend durch PSB) und nur
zU 12 % in den PIAs. Die stationare Ver-
sorgung erfolgt in 51 % in der Psychiatrie,
in 38 % in den Allgemeinkrankenhdusern
und nur zu 11 % in der medizinischen Re-
habilitation (Entwohnungstherapie), die
in wenigen Kliniken auch in der Psychiatrie
(wie z. B. in der PSK) angeboten wird.

In dieser speziellen Versorgungssituation
sind optimale Bedingungen fir die Naht-
losigkeit der Behandlungstbergange zwi-
schen Akutbehandlung und Rehabilitation
unter Wahrung der Beziehungs- und The-
rapiekonstanz gegeben, was fur die Ver-
sorgung ein grofRer Vorteil ist.

Ein nicht gelostes Problem der Versorgung
ist der hohe Grad an Diversifikation des
Versorgungssystems in Deutschland, Vor-
und Nachteil gleichermaRen: Vorteil, da
im weltweiten Vergleich ein hoher Grad
an Spezialisierung vorgehalten wird und
die Verteilung der Lasten auf vielen Schul-
tern ruht. Nachteil, da ein Wirrwarr an Zu-
standigkeiten und ein hoher Grad an
Komplexitat mit erheblichen Unterschieden
der Finanzierung die bedarfsgerechte
Allokation von Leistungen erschweren.
Das erfordert aktive Zusammenarbeit aller
Beteiligten in den Arbeitskreisen vor Ort
und in der Region, um Unterstltzung der
Betroffenen durch nahtlose Ubergénge
bezuglich Behandlung, Beratung, Betreu-
ung etc. sicherzustellen. Diese aktive Zu-
sammenarbeit basiert darauf, dass die
Akteure sich kennenlernen und verlass-
liche Arbeitskontakte aufbauen. Und das
geht nicht rein digital, sondern erfordert
personliche Begegnungen.



Wie ist das 2u tun? welche Ziele der Versorgung solten verbindlich sein?

Die DHS hat Grundprinzipien der Suchtpolitik formuliert. Ziel ist die Verhinderung und
Reduzierung von Schaden durch Suchtmittelkonsum sowie die Sicherung der gesell-
schaftlichen Teilhabe. Daraus ergeben sich folgende Ziele, die sowohl auf individueller
als auch auf gesellschaftlicher Ebene erreicht werden sollen®:

« Weniger Menschen konsumieren

Suchtmittel. Alle Menschen, die nicht
konsumieren, werden in ihrer Ent-
scheidung bestarkt, keine Suchtmittel
zu sich zu nehmen.

Menschen, die Suchtmittel konsumie-
ren, beginnen den Konsum mdg-
lichst spat, weisen maoglichst risiko-
arme Konsummuster auf und kon-
sumieren nur in Situationen und
unter Bedingungen, in denen Risi-
ken nicht zusatzlich erhéht werden.

« Konsumierende, deren Suchtmittel-

konsum zu Problemen fihrt, erhalten
moglichst frih effektive Hilfen zur
Reduzierung der mit dem Konsum
verbundenen Risiken und Schaden.

Konsumierende, die ihren Konsum be-
enden mochten, erhalten uneinge-
schrankten Zugang zu Beratung, Be-
handlung und Rehabilitation nach den
jeweils aktuellen wissenschaftlichen
Standards.




Welche Prinzipien von Versorgung soltren uns leiten?

© Personenzentrierung

Dieser oft genutzte Begriff ist kritisch
zu hinterfragen. Pharmafirmen und
biologisch orientierte Forschung stel-
len Personenzentrierung auf dem
Hintergrund genetischer Erkenntnisse
meist in den Rahmen ,maflkgeschnei-
derte Pharmakotherapie fiir Patienten®
Dies ist die Therapeuten- und Anbieter-
perspektive oder gar die Perspektive
der Kostentrager, deren Motiv im bes-
ten Falle Kostenersparnis, im schlim-
men Falle Erldsoptimierung ist. Hier
wird ein Personenbezug suggeriert,
der nur den Anschein erweckt, dass der
Patient im Mittelpunkt steht.

Gerade in der Suchthilfe mussen wir
weg von der Institutionszentrierung,
die unweigerlich die Perspektive der
Gewinnmaximierung durch kinftig
global agierende ,Gesundheitskonzer-
ne“ auf den Plan ruft. Corona musste
uns die Augen geodffnet haben: Versor-
gung muss regional gestarkt werden.
Sonst entstehen Engpasse, die Zahl
Suchtkranker mit hohem Behandlungs-
bedarf nimmt zu, das Risiko chronisch
zu erkranken steigt. Die Erreichbarkeit
dieser Betroffenen wird schwieriger.
Die Probleme in den Familien, Schulen,
Betrieben und dem gesamten offentli-
chen Raum steigen. Die Folgen betreffen
die ganze Region

© Selbstbestimmung/Avtonomie und Partizipation

Personenzentrierung hat die Patien-
tenperspektive, die auf Autonomie und
Selbstbestimmung beruht, ins Zentrum
zu stellen. Am ehesten kommt dieser
Ansatz bisher in der Suchtselbsthilfe
zum Tragen, die im Ubrigen Impuls-
geber flr die mittlerweile etablierte
Selbsthilfebewegung in der somati-
schen Medizin und der Psychiatrie
geworden ist. Im Versorgungsupdate
hat die DHS ausdrucklich auf die Pers-
pektive der Betroffenen hingewiesen:
Es geht um den ,individuellen Versor-
gungsbedarf, der sich insbesondere
aus dem Schweregrad der Stérung er-
gibt. Der aus einer Aullensicht objek-

tivierte Schweregrad der Stérung deckt
sich in der Regel nicht mit der, auf-
grund lebensgeschichtlicher Ereignisse
und aktueller Kontextfaktoren beding-
ten, subjektiven Bewertung durch den
Betroffenen. So nehmen nicht selten
Menschen mit — aus externer Sicht —
schwersten Krankheitsverlaufen und
hohem spezifischem Versorgungsbe-
darf aus subjektiver Sicht keine ad-
dquate Versorgung in Anspruch.“ Diese
Personengruppe ist nur Uber aufsu-
chende Hilfen zu erreichen. Und genau
die sind in der Coronapandemie redu-
ziert worden.




© Patientenorientierung

Daraus folgt aus Nutzersicht die Aufkla-
rung Uber die Behandlungsmaoglichkei-
ten in der Versorgungsregion, sodass
der Betroffene sich unvoreingenom-
men orientieren kann. Und diese Hilfe
muss erreichbar sein. Einfach, zeitnah,
unkompliziert. Auf dieser Grundlage
ist ihm eine Wahlmdglichkeit anzu-
bieten. Dies schafft Vertrauen. Nur der
Betroffene kann wissen, mit welcher
Therapie er sich identifizieren kann,
was fur ihn ,stimmt“ Hier darf man
den Betroffenen schon vertrauen, dass
sie ihr subjektives Empfinden nach
entsprechender Aufkldarung richtig be-
urteilen konnen. Individuelle Bedurf-
nisse der Klienten/Patienten mussen
vom Hilfebedarf aus der AuRensicht
der professionellen Helfer unterschie-
den und respektiert werden, soweit ein
gesellschaftlich verbriefter Anspruch
besteht. Ein positives Beispiel sind die
Impfbusse in sozialen Brennpunkten in
Koln, die von den Bewohnern intensiv
genutzt werden und damit das Infekti-
onsrisiko in der gesamten Region sen-
ken helfen. Nicht nur in den sozialen
Brennpunkten. Da in der Regel ein von
Mal zu Mal wechselnder Versorgungs-
bedarf vorliegt, ist es wiinschenswert,

wenn die moglichen Hilfen, die sich
haufig Uber die Regelungsbereiche
mehrerer Sozialgesetzblicher erstre-
cken, in Abstimmung mit den Betrof-
fenen leistungstragertbergreifend aus
einer Hand angeboten werden konn-
ten. Ferner mdusste zuklnftig starker
darauf geachtet werden, dass die mog-
lichen Leistungen verbindlich — in ein-
facher Sprache — vermittelt werden.
Auch dies dient einer vertrauensvollen
Behandlungsbeziehung. Es musste eine
grofere Flexibilitat bei der Inanspruch-
nahme der Leistungen maoglich sein,
ein schneller Wechsel zwischen den in
den Sozialgesetzblichern geregelten
Kostentragern und Zustandigkeiten,
da sich die Befindlichkeiten schnell an-
dern kénnen und oft das Zeitfenster fr
eine Intervention nur kurz offen ist.

Selbstbestimmung denkt Pflichten mit:
Betroffene sind bereit, selber Verant-
wortung zu Ubernehmen. Sie sollen
und wollen weder in Watte gepackt
noch entmundigt werden, weder durch
bevorzugende noch ausgrenzende Be-
handlung eine ,Sonderbehandlung”
erfahren und dadurch ,stigmatisiert”
werden.

© zielgruppenspegzifische Versorgung

Im Update 2019 der DHS wird der aus
dem Schweregrad abgeleitete Versor-
gungsbedarf in vier Ebenen statt in
einem Pyramidenmodell gegliedert.
Es heillt dort®: ,Diese Ebenen sind
nicht als Hierarchie zu verstehen, aus
der bspw. eine Versorgungskette oder

eine Wertung der Versorgung abge-
leitet werden kann. Vielmehr kann
der Schweregrad der Stérung sich im
Krankheitsverlauf verandern und da-
mit auch der Versorgungsbedarf. Die-
ser wiederum kann in unterschiedli-
cher Weise von einzelnen Segmenten




spezifisch suchtbezogen oder mehr
allgemein im Rahmen der Angebote
des Gesundheits- und Sozialwesens
abgedeckt werden. Entscheidend sind
dabei die Vernetzungen und Koope-
rationen der segmental gegliederten

Leistungserbringer mit den Bedarfen,
insbesondere der Sicherstellung naht-
loser Ubergédnge zwischen den Ver-
sorgungsbedarfen und zwischen den
Segmenten” (dieses Ziel pragt auch die
Arbeit der PSK).

© Ressourcen-Nevteilungsgerechtigkeit

Eine wachsende Differenz zwischen
den medizinisch notwendigen und
den von der GKV finanzierten Leistun-
gen legt das Augenmerk auf die zu-
nehmende Ressourcenknappheit im
System. Dazu kommen Probleme der
Verteilung: Ein immer groferer An-
teil der Ressourcen fir Gesundheits-
leistungen wird fUr Burokratie und
betriebswirtschaftliche Steuerung ab-
gezweigt und damit sinnentstellt. Res-
sourcenansprliche dieser Art mussen
zurtickgebaut werden. Der (kranke)
Mensch muss Vorrang vor Markten
und Profiten haben. (Suchtkranke)
Menschen missen darlber hinaus be-
fahigt werden, ihre Rechte zu behaup-
ten und einzufordern. Machtkonzen-
trationen der Verwaltungen sind zu

stoppen. Die Patienten mussen den
Zugang sowie die Kontrolle Uber ihre
Ressourcen wiederbekommen. Finanz-
kapital und Technologien sind wieder
in die Hande der Menschen zu legen.
Die Verteilung knapper Ressourcen
muss flr alle transparent und begrun-
det sein. Konkret heif’t dies, dass Sucht-
kranke nicht zu Kranken zweiter Klasse
werden durfen. Suchterkrankungen
neigen stark zur Chronifizierung. Auch
chronisch Kranke haben Anspruch auf
akute Versorgung und Rehabilitation.
Die Allokation von Behandlungsmitteln
erfolgt entsprechend unseren gesell-
schaftlichen Wertungen Uberpropor-
tional in die somatische Medizin und
innerhalb der Psychiatrie, nicht in die
Suchtmedizin/-psychiatrie.

© Vemetzung durch vooperation und voordination

Kooperation (nicht Konkurrenz) ist der
Treiber der kulturellen Evolution, dem
wir auch unser Gesundheitssystem ver-
danken. Kooperation heifst Zusammen-
arbeit auch bei unterschiedlichen Inter-
essen, Aufgaben, Verantwortungen und
insbesondere Kompetenzen, z. B. mit der
somatischen Medizin, der Psychosomatik

und Psychotherapie, der Jugend- und
Altenhilfe, Wohnungslosenhilfe und der
Arbeitshilfen (auch dafiir steht die PSK).
Obwohl oder gerade weil diese Einrich-
tungen primar andere Zielsetzungen
und Versorgungsauftrdge haben, suchen
und finden Suchtkranke in deren Kom-
petenzbereichen sehr wohl Hilfe.



Versorgung findet namlich zum grofRRen
Teil ,unspezifisch“ in Einrichtungen des
allgemeinen Gesundheits- und Sozial-
wesens statt, die allen Blrgerinnen
und Bulrgern niedrigschwellig offenste-
hen. Diese ad hoc in Anspruch genom-
menen Einrichtungen sind mit sucht-
spezifischen Versorgungsangeboten bar-
rierefrei zu vernetzen, sodass Ubergan-
ge nahtlos maglich sind. Dadurch wr-
de die Schlagkraft der Versorgung deut-
lich erhoht und Barrieren durch (Selbst-)
Stigmatisierung reduziert werden.

Koordinationist die Abstimmung der Zu-
sammenarbeit bei gleichen Zielsetzun-
gen und Versorgungsauftragen. Auf-
gaben, Kompetenzen und Verantwor-
tung der einzelnen Leistungserbringer
mussen auf kommunaler Ebene ver-

was hat die cesellschaft 2u fun?
€ine auskdSmmliche Finanzierung sicherstellen!

Wirksamkeit und Leistungsfahigkeit der
Systeme sind standig zu evaluieren und
weiterzuentwickeln. Eine auskémmli-
che Finanzierung der Versorgung ist die
Voraussetzung fur gute Ergebnisqualitat.
Kriterium ist die Personalausstattung.
Die , Zeit am Patienten/Klienten“ ist das
wesentliche Wirkprinzip. Der person-
liche Kontakt ist entscheidend: in
der Beratungsstelle. In der Klinik. Im
Amt. Das komplexe Versorgungssystem
hat zudem einen Finanzierungsbedarf
fir die Schnittstellenkommunikation.

bindlich abgesprochen und ggf. als
Versorgungspfade® geregelt sein. Dies
geht nicht ohne die Bildung regionaler
Verblnde und Netzwerke aller Leis-
tungserbringer, um Transparenz zu
schaffen. Der Einbezug der Suchtselbst-
hilfe ist besonders erfolgreich.

Ziel ist die nahtlose Uberleitung zwi-
schen den Versorgungssegmenten. Hel-
fen konnen gemeinsame Fallbespre-
chungen, eine kompatible IT-Struktur
und koordinierte Uberleitungsverfah-
ren. Die Zusammenarbeit zwischen der
institutionalisierten Versorgung und
den verschiedenen Professionen muss
koordiniert werden. Das Vorgehen nach
dem bio-psycho-sozialen Modell sollte
der gemeinsame Nenner sein.

Gute betriebswirtschaftliche Ergebnisse
sind Folge einer guten Behandlung
und Organisation. Wir mussen weg-
kommen von der Priorisierung wirt-
schaftlicher Interessen, der Gewinn-
maximierung des menschlichen Leides.
Zudem wird durch Orientierung an in-
dividuellen Bedarfen ein gesamtgesell-
schaftlicher Nutzen erwirtschaftet: Je-
der Euro, der in die Suchthilfe investiert
wird, vermeidet Kosten in Hohe von 28
Euro (Social Return on Investment?).




Wwelche entscheidungen sind voyyangig?

« Vermehrte Investitionen in niedrig-

schwellige Suchtarbeit, also Street-
work, Notschlafstellen, Substitution,
beschitzende Beschaftigungsprojekte
Investitionen in die Behandlungsein-
richtungen, um den Bedarf an quali-

Dr. Heribert

Fleischmann

Vorsitzender
der DHS

« Pravention neu denken: mehr Projek-

te zur Pravention des Konsums in of-
fentlichen Raumen, Pravention von
Obdachlosigkeit, Pravention von Ar-
beitsplatzverlust, Pravention von Bil-
dungsmangeln

fizierten Entzugsbehandlungen sicher-
stellen zu kdnnen Wir missen vorrangig die Verhaltnisse in
« Starkere Ambulantisierung, d. h. um  unserer Gesellschaft ins Visier nehmen.
die Ambulanz herum die Versorgung Das in 40 Jahren Geleistete kann sich se-
organisieren, da diese alltagsndher hen lassen. Und es muss weitergehen,
und naher am Lebensumfeld der Be-  Stillstand bringt keine Losungen. Die Pro-
troffenenstattfindet. Hierwirddasmul-  bleme wachsen und neue kommen hinzu.
tiprofessionelle Team einer PIA starker ~ Deshalb richten wir unseren Blick in die
Verantwortung Ubernehmen mussen.  Zukunft. Was beim nachsten Jubildum in
« Erkunden neuer Wege der Behandlung, 10 Jahren sein soll, wird heute grundge-
wie bspw. die Zusammenfihrung von legt. Dazu alles Gute, Mut und Zuversicht.
Rehabilitation unter Substitution, was
hier pilotmaRig bereits praktiziert wird.

* https://www.dhs.de/service/aktuelles/meldung/jetzt-online-update-zur-analyse-der-versorgungssituation-suchtkranker-in-deutschland

> https://www.dhs.de/unsere-arbeit/stellungnahmen: Suchthilfe wahrend und nach der Corona-Krise absichern!

2 https://www.fdr-online.info/wp-content/uPloads/2020/07/Anonymisierte-Auswertung-Mitgliederbefragung_Corona-2020.pdf

4 Geschatzt auf der Basis der Zahlen aus: Pabst et al. Epidemiologischer Suchtsurvey (ESA) 2012, Sucht 2013

sVortrag: Fleischmann Weimar 2016 Kooperationstreffen ,Suchthilfe und Suchtpsychiatrie”

Shttps://www.dhs.de/unsere-arbeit/stellungnahmen: Cannabispolitik in Deutschland. MaRnahmen tberprfen, Ziele erreichen;
Suchtpravention in Deutschland. Stark fir die Zukunft

7DHS update 2019: dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/suchthilfe/Versorgun...

#DHS update 2019: dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/suchthilfe/Versorgun...

9Katharina Packmohr und Peter WeiR: Suchtberatung wirkt. SROI-Studie zu den volkswirtschaftlichen Einsparpotenzialen durch
die Suchtberatung. Februar 2020



seit ihrer Grindung 1980 als Suchtkli-
nik fdr Alkohol- und Medikamenten-
abhangige hat die Psychosomatische
Klinik Bergisch Gladbach eine stetige
Entwicklung vollzogen, an der sich auch
die Verdnderungen in der Sucht- und
Drogenpolitik des Landes ablesen las-
sen. Mit der kurz nach Grindung fol-
genden Einrichtung der Abteilung fur
medizinische Rehabilitation flr Drogen-

abhangige offnete sich die Klinik auch
der Behandlung von Menschen mit einer
Abhangigkeit von sogenannten illega-
len Drogen. Die konzeptionelle Weiter-
entwicklung lasst sich an der Errichtung
der 1. Station flur qualifizierte Akutbe-
handlung Drogenabhangiger in Nord-
rhein sowie der Teilnahme am Polami-
donprojekt Anfang der 1990er-Jahre er-
kennen.

Dr. Sandra Dybowski
Ministerium fur Arbeit,
Gesundheit und Soziales

des Landes

Nordrhein-Westfalen




: entwicklung

An der Entwicklung der Methode der
Qualifizierten Entzugsbehandlung, die
heute zum Standard gehort, waren
die Verantwortlichen der Klinik mal3-
geblich beteiligt. In diesen Zeiten der
fachlichen und teilweise ideologischen
Auseinandersetzungen in der Sucht-
und Drogenpolitik hat die Psychoso-
matische Klinik stets konstruktiv und
erfolgreich an der Weiterentwicklung
der Behandlung und Versorgung sucht-
kranker Menschen mitgewirkt. Einer
der Leitsatze der Psychosomatischen
Klinik Bergisch Gladbach lautet: ,,/Im Mit-
telpunkt unserer Arbeit stehen Menschen
mit ihrer Lebensgeschichte, ihren Proble-
men und Stdrken, Ressourcen und Erfahrun-
gen und ihrem konkreten Unterstiitzungs-
bedarf.”

In diesem Satz spiegelt sich auch das
Leitmotiv der Landeskampagne ,Sucht
hat immer eine Geschichte“ wider.

Sucht als Erkrankung zu begreifen, die
nur mit den Betroffenen und unter Ein-
beziehung ihrer Erfahrungen, Probleme
und Potenziale behandelt und bewal-
tigt werden kann, pragt die Arbeit der
Klinik und ihrer Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter. Inzwischen ist die Psycho-

somatische Klinik Bergisch Gladbach zu
einer differenzierten modernen Suchthil-
feeinrichtung und einer wichtigen Koope-
rationspartnerin vieler regionaler und
Uberregionaler Partnerorganisationen
der Sucht- und Drogenhilfe geworden.

Im Namen des Ministeriums darf ich
mich an dieser Stelle fir die langjahrige
vertrauensvolle Zusammenarbeit insbe-
sondere mit Herrn Dr. Thomas Kuhlmann
bedanken, der sich seit vielen Jahren mit
seiner breiten fachlichen Kompetenz
und hohem personlichen Engagement
einbringt und damit die Weiterentwick-
lung der Sucht- und Drogenpolitik des
Landes aktiv mitgestaltet.

Mein Dank gilt zugleich allen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern der Klinik, die
sich seit Uber einem Jahr den besonde-
ren Herausforderungen im Zusammen-
hang mit der Coronapandemie stellen
und die so wichtigen Behandlungsan-
gebote flir die von Sucht betroffenen
Menschen aufrechterhalten haben. Ich
wunsche lhnen allen persdnlich die
Kraft, Ihre Arbeit fortzusetzen und Freu-
de daran, das gemeinsame Innovations-
potenzial auch in den kommenden Jahr-
zehnten zu nutzen.
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