Niedersachsisches Ministerium

ir Soziales, Frauen, Familie,

Gesundheit und Integration

21. NIEDERSACHSISCHE SUCHTKONFERENZ 112011

Tiichtig und

oder Stichtig?

Stchte und Suchtprdvention
in der Arbeitswelt

Berichte zur Suchtkrankenhilfe 2011

oy Niedersachsen




Impressum

Herausgegeben vom

Niedersachsischen Ministerium fiir Soziales,
Frauen, Familie, Gesundheit und Integration
Hinrich-Wilhelm-Kopf-Platz 2

30159 Hannover

in Zusammenarbeit mit der

Landesvereinigung fiir Gesundheit und
Akademie fir Sozialmedizin Niedersachsen e.V.
Fenskeweg 2

30165 Hannover

Redaktion:
Sabine Erven
Sandra Exner
Thomas Altgeld

Layoutkonzept und Gestaltung:
Homann Giiner Blum,

Visuelle Kommunikation,
Hannover

Druck:
Unidruck, Hannover

Titelfoto: © Lau - Fotolia.com



21. NIEDERSACHSISCHE SUCHTKONFERENZ | Berichte zur Suchtkrankenhilfe 11.2011

Tiichtig und
oder Stichtig?

Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration



21. NIEDERSACHSISCHE SUCHTKONFERENZ | Berichte zur Suchtkrankenhilfe 2011



DR. SABINE BRAGELMAN-TAN

Niederséchsisches Ministerium fir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration

Tiichtig und/oder Siichtig?

Auf sehr unterschiedlichen Wegen
kann man sich dem Thema , Arbeits-
welt und Sucht” ndhern. Eine Betrach-
tungsperspektive ist: Arbeit als Ort der
Sucht. Der Mensch verbringt einen
bedeutenden Teil seines Lebens am
Orte seiner Arbeit, seiner beruflichen
Tatigkeit. Eine Abhéngigkeitserkran-
kung ist nicht nur eine anerkannte
Erkrankung, sie ist ein chronisches
Leiden. Sein chronisches Leiden hat
der Mensch somit auch dort, wo

er arbeitet. Er kann seine Sucht in

den beruflichen Alltag importieren —
mit all den Problemen, die dieses
Krankheitsbild hat.

Eine weitere Betrachtungsperspektive
ist: Arbeit als Mitursache oder Ursache
der Sucht. Arbeit, das wissen wir, kann
ein krankmachender Stressfaktor und
damit Mitverursacher oder sogar Ver-
ursacher fiir eine Suchterkrankung
sein. Gesundheitliche Risiken aus der
Arbeitswelt entstehen dann, wenn

die Anforderungen an Beschéftigte

zu hoch und Ressourcen zu deren
Bewaltigung nicht vorhanden oder
erschopft sind. Berufliche Belastung
kann zu individuell unterschiedlicher
Beanspruchung fiihren. D.h. was der
eine wegsteckt, macht den anderen
schon krank. Wissenschaftlich belegt
ist, dass hohe Anforderungen und
geringe Gestaltungsmdglichkeiten bei
gleichzeitig fehlender sozialer Unter-
stiitzung das Risiko flir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen erh6hen.

Zeitdruck, hohe psychische Anspan-
nung, Versagensdngste, Leistungs-
und Erfolgsdruck gepaart mit man-
gelnder Bewegung und Fehlhaltungen
am Arbeitsplatz — kurzum negativer
Dauerstress — kdnnen nicht nur zu
Riickenproblemen, Herz-Kreislauf-
erkrankungen und psychischer Er-
schdpfung fiihren. Haufig findet ein
«Stressabbau” tiber gesundheits-
riskantes Verhalten wie Rauchen,
Fehlernghrung und Missbrauch von
Alkohol und Medikamenten statt.

Neben der wichtigen Frage, welche
Faktoren am Arbeitsplatz zur Entste-
hung von Missbrauch und Abhéngig-
keit von Suchtmitteln beitragen, stellt
sich sehr schnell die Frage: Was kann
und was muss wer fiir wen tun?

Suchterkrankungen in der Arbeits-
welt bedeuten auch Fehlzeiten durch
Krankheit oder Absentismus. Sie er-
hdhen insbesondere in der Industrie,
aber auch in risikoreichen staatlichen
Berufen, was hdufig vergessen wird,
das Unfallrisiko und dieses auch fiir
beteiligte Dritte. Fehlzeiten durch eine
Suchterkrankung oder durch sie verur-
sachte Unfélle kosten den Unterneh-
men Geld. Industrie und Wirtschaft,
aber auch der Staat als Arbeitgeber

in groBen Verwaltungen, haben des-
halb auch aus betriebswirtschaftlichen
Griinden ein origindres Interesse,
Fehlzeiten zu reduzieren und Unfall-
risiken moglichst zu minimieren.

Arbeitsvertragsrechtliche Aspekte
erschweren das Thema ,Sucht am
Arbeitsplatz” erheblich. Sie fiihren,
vorsichtig ausgedriickt, zu besonderen
Facetten in der Betrachtung. Deshalb
ist es z.B. sehr wichtig, dass die nieder-
sdchsische Landesverwaltung und
auch sehr viele GroBunternehmen der
freien Wirtschaft zum Thema ,Sucht
und Suchtpravention am Arbeits-
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platz” friihzeitig Interventionsplane
zwischen Arbeitgebern, Betriebs- und
Personalrdten, den Zustandigen im
Arbeits- und Gesundheitsschutz, der
Schwerbehindertenvertretung und
der Gleichstellungsbeauftragten
entwickelt haben.

So hat das Niederséchsische Minis-
terium flir Soziales, Frauen, Familie,
Gesundheit und Integration mit den
Ubrigen Ministerien 2006 eine Rah-
menempfehlung zur Suchtprévention
und Suchthilfe in der niedersachsi-
schen Landesverwaltung vorgestellt.
Mit der Empfehlung soll den Sucht-
und Missbrauchsproblemen in der
Landesverwaltung nachhaltig begeg-
net werden. Durch Stufenpléne des
Handelns von Personalverantwort-
lichen werden Standards gesetzt und
Rahmen vorgegeben. Sie dienen dem
Schutz der Betroffenen, sollen aber
auch der dem Arbeitgeber geschulde-
ten Arbeitsleistung Rechnung tragen.

Wissend um die Relevanz der Belas-
tungen in der Arbeitswelt und vor
dem Hintergrund wissenschaftlicher
Erkenntnisse zur Suchtentstehung
sollte aber heutzutage insbesondere
die Suchtprévention in der Arbeits-
welt im Fokus stehen. Die betriebli-
che Suchtprévention legt das Schwer-
gewicht auf die Vorbeugung von

gesundheitlichen Gefédhrdungen
durch riskanten Umgang mit Sucht-
mitteln bzw. durch suchtbedingte
Verhaltensweisen von Beschéftigten.
Auf der betrieblichen Seite geht es
um die Reduzierung substanzbe-
dingter Stérungen und Risiken am
Arbeitsplatz, um den Abbau von
den Suchtmittelkonsum férdernden
Arbeitsbedingungen sowie um MaR-
nahmen zur Einschrénkung des
Suchtmittelkonsums. Aber es geht
auch um die Starkung persoénlicher
und sozialer Kompetenzen bei den
Beschéftigten und um die Stérkung
der Verdnderung gesundheits-
riskanten Verhaltens. Insofern ist

die Suchtprévention eng mit dem
Gesundheitsmanagement und der
Personalentwicklung verkniipft.

Betriebliches Gesundheitsmanage-

ment ist ein systematisches Vorgehen,

welches darauf abzielt, die arbeits-
bedingten Belastungen der Beschaf-
tigten zu reduzieren und die indivi-
duellen und kollektiven Gesundheits-
ressourcen zu starken. Betriebliches
Gesundheitsmanagement setzt des-
halb sowohl bei den Organisations-

und Arbeitsbedingungen der Beschéf-

tigten als auch bei ihrem Verhalten,
ihren Féhigkeiten und Kompetenzen
zur Bewaltigung der Anforderungen
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an. Es geht darum, Arbeitsbelastun-
gen abzubauen und menschenwiir-
dige Arbeitsbedingungen zu schaffen,
unter denen Beschiftigte langfristig
gesund bleiben.

Heute sollten deshalb betriebliche
Suchtpréavention und Suchthilfe als
Teil des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes und wichtiges Element des
modernen Personal- und Gesund-
heitsmanagements sowohl in der
offentlichen Verwaltung, als auch in
wirtschaftlichen Unternehmen aller
GroBenordnungen fest verankert sein.

Im Rahmen der Suchtkonferenz
wurden diese Handlungsstrange
eng miteinander verkn{ipft. Die
folgende Tagungsdokumentation
zeigt die Ergebnisse auf und soll
einen Beitrag leisten, integrierte
Handlungskonzepte fiir die Arbeits-
welt zu entwickeln und umzusetzen.

In diesem Sinne wiinsche ich Ilhnen
Anregungen und Impulse fiir Ihre
Arbeit und Freude beim Lesen der
Lektiire.

Dr. Sabine Brégelmann-Tan

Suchtbeauftragte des Landes Niedersachsen
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ELISABETH WIENEMANN

Stichte und Suchtpravention
In der Arbeitswelt

Einordnung der betrieblichen
Suchtpravention

Wenn hier von betrieblicher Suchtpré-
vention die Rede ist, dann ist dies in
einem umfassenden Sinn gemeint. Es
schlieft die Vorbeugung von riskan-
tem Konsum und die Hilfe bei Sucht-
gefahrdung am Arbeitsplatz ebenso
ein wie deren Institutionalisierung

im Betrieb. In Verbindung von mo-
dernen, eher funktionalen Ansétzen
des Personalmanagements und der

Verbreitung der betrieblichen Gesund-

heitsférderung haben Programme
zur Suchtprévention einerseits groBe-
ren Stellenwert in der betrieblichen
Gesundheitspolitik bekommen, sind
aber auch anspruchsvoller geworden.
Sie stellen erprobte Instrumente fiir
das Personalmanagement / PM (Pr&-
ventionsstrategien, Interventionsleit-
faden) und die Personalentwicklung /
PE (Seminarkonzepte fiir Filhrungs-
krafte) zur Verfiigung, wirken in das
Qualitdtsmanagement / QM (Audits,
Qualitatshandbiicher) hinein und
leisten einen Beitrag zur Entwicklung
zu einer gesunden Organisation / OE;
kurz, sie sind eine wichtige Séule des
betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments / BGM. (Abb. 1)
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Abbildung 1: Stellenwert der Suchtprévention in der betrieblichen Gesundheitspolitik

Der Erfolg beruht vor allem auf den
an betrieblichen und rechtlichen
Bedingungen ausgerichteten Verfah-
rensvorschldgen, den klare Strukturen,
praxisbezogenen Handlungsanlei-
tungen, konkreten Hilfeangeboten
und auf dem Einsatz von haupt- und
nebenamtlichen Ansprechpersonen
im Betrieb.
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Die zentralen Elemente betrieblicher
Suchtpréventionsprogramme (Abb. 2)
werden in den von der Deutschen
Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS)
veroffentlichten ,Qualitdtsstandards
zur betrieblichen Suchtprévention
und Suchthilfe” ausfiihrlich erldutert.
(http://www.dhs.de/arbeitsfelder/
arbeitsplatz.html)
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Betriebliches Suchtpréventionsprogramm

Steuerkreis: Arbeitskreis Suchtpravention / Gesundheit

Aufgaben des Steuerkreises

- Festlegung der Ziele der Suchtprévention / Gesundheitsférderung

« Abstimmung, Weiterentwicklung, Evaluation / Controlling der Umsetzung
« Entwurf einer Betriebsvereinbarung / Dienstvereinbarung

« Einrichtung einer internen Suchtberatung / Ansprechperson

« Einbindung in das Gesundheitsmanagement

\

Vorbeugende Aktivitdten

« Information und Aufkldrung / Aktionen / Gesundheitstage

« Regelungen zum Umgang mit Suchtmitteln im Betrieb / Punktntichternheit
« Stérkung von Kompetenzen und Ressourcen / Gesundheitskompetenz

« Forderung gesundheitsbewussten Verhaltens

« Reduzierung riskanten Suchtmittelkonsums

\

Intervention und Qualifizierung von Vorgesetzten
« Fihren von Mitarbeitergespréchen bei Auffélligkeiten:
Fursorgegespréch, Kldrungsgespréch, Stufengespréche
« Intervention bei Geféhrdung und Verstol3en gegen die Arbeitssicherheit (BGV A1)
- Unterstltzung bei personlichen und gesundheitlichen Krisen von Beschéftigten
« Qualifizierung zur Gesprachsfuhrung und zur gesundheitsorientierten Fiihrung

\

Beratung und Hilfsangebote

« Beratung durch Sozial-/Suchtberatung / Ansprechpartner fur Suchtfragen
« Beratung von Vorgesetzten im Umgang mit auffalligen Beschéftigten

« Fallbegleitung bei Therapie und Wiedereingliederung, Rickfallpravention
« Beratung von Angehdrigen und Betroffenen

« Hilfe bei psychischen und sozialen Problemen von Beschéftigten

\4

Qualitatssicherung und Evaluation

« Koordination, Dokumentation und Evaluation der Malinahmen

« Qualitatssicherung des Programms und des internen Beratungsangebots
« Offentlichkeitsarbeit

« Kooperation im betrieblichen Unterstitzersystem sowie mit der Gesundheitsférderung

und Personalentwicklung
« Beteiligung an tberbetrieblichen und regionalen fachlichen Netzwerken

Abbildung 2: Elemente betrieblicher Suchtpréaventionsprogramme
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Der betriebliche Auftrag
heiRt Prévention

In der Weiterentwicklung der betrieb-
lichen Alkoholprogramme der 70er-
und 80er-Jahre werden in den Sucht-
préventionsprogrammen heute auch
andere suchtmittel- und verhaltens-
bedingte Gefdhrdungen einbezogen.
Das Hauptaugenmerk liegt nach wie
vor auf die vergleichsweise leicht zu
erkennenden Alkoholprobleme, aber
im Betrieb finden sich letztlich alle
Formen von Suchtgefdhrdung wenn
auch mit unterschiedlicher Haufigkeit.
Weit seltener werden z.B. Aufféllig-
keiten in Verbindung mit Medikamen-
tenkonsum aufgegriffen, da sie nicht
so leicht zuzuordnen sind, obwohl sie
statistisch betrachtet ebenso héufig
auftreten.

Wéhrend in den betrieblichen Pro-
grammen zunéchst die Ansprache von
Suchtkranken im Mittelpunkt stand,
hat der Betrieb heute den Auftrag,
bereits gesundheitlichen Geféhrdun-
gen vorzubeugen. Bei Auffélligkeiten
sollen Beschiftigte mit riskantem
Konsum friihzeitig angesprochen
werden, um Uber den Weg einer ge-
stuften Gespréchsfolge (Stufenplan)
mit systematischen Hilfeangeboten
und konsequentem Einfordern von
Verhaltenskorrekturen eine weitere
Suchtgefdhrdung zu vermeiden oder
- wenn diese bereits ausgepragt ist —
zur Annahme von professioneller Hilfe
und Verhaltensénderung aufgefordert
werden.

AngestoBen wurde diese Entwicklung
zum einen durch die Gesundheitsfor-
derung und zum anderen durch den
Gesetzgeber, der den betrieblichen
Préventionsauftrag erheblich erweitert
und seit den 90er-Jahren im Arbeits-
schutz- und Sozialrecht verankert hat.

ELISABETH WIENEMANN Siichte und Suchtprévention in der Arbeitswelt

In § 4 (1) Arbeitsschutzgesetz (1996)
heillt es z.B., dass ,die Arbeit ist so zu
gestalten (ist), dass eine Gefdhrdung
fiir Leben und Gesundheit moglichst
vermieden und die verbleibende
Gefdahrdung moglichst gering gehalten
wird”. Und weiter formuliert § 15 (1):
«Die Beschéftigten sind verpflichtet,
nach ihren Moglichkeiten sowie ge-
maB der Unterweisung und Weisung
des Arbeitgebers fiir ihre Sicherheit
und Gesundheit bei der Arbeit Sorge
zu tragen.” Die Beschéftigten haben
»auch fir die Sicherheit und Gesund-
heit der Personen zu sorgen, die

von ihren Handlungen oder Unter-
lassungen bei der Arbeit betroffen
sind.” Letzteres gilt insbesondere fiir
Beschéftigte mit Fiihrungsverantwor-
tung.

Arbeitsbedingte psychische Fehlbelas-
tungen bringen nachweislich einen
erh6hten Suchtmittelgebrauch mit
sich. Sie kdnnen sowohl Ursache von
als auch Folge von riskanten Konsum-
mustern sein. Die in der betrieblichen
Suchtprévention und Suchthilfe ein-
gesetzten Verfahren sind in gleicher
Weise geeignet, gesundheitlichen
Gefdhrdungen durch einen erh6hten
Suchtmittelkonsum bei arbeitsbe-
dingten psychischen Fehlbelastungen
vorzubeugen wie den am Arbeitsplatz
sichtbar werdenden Suchtproblemen
friihzeitig entgegen zu wirken. Die
erprobten Verfahren der betrieblichen
Suchtpraventionsprogramme kdnnen
als verbindlicher Teil des Arbeitsschut-
zes dazu beitragen, die gesetzlichen
Pflichten des Arbeitgebers wie auch
der Beschéftigten zur Prévention
gesundheitlicher Gefdhrdungen
systematisch umzusetzen.
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Riskanter Konsum und
Suchtgefahrdung

In der Suchtprévention wird nach risi-
koarmem, riskantem, schddigendem
und abhdngigem Konsum unterschie-
den. Analog wird auch von riskantem
oder abhangigem Verhalten gespro-
chen. Diese Begriffe beschreiben die
Konsummuster, was in der betrieb-
lichen Arbeit von groRem Vorteil ist.
Zum einen ersetzen sie die oft wer-
tenden Ausdriicke Normalkonsum,
Missbrauch oder suchtkrank. Zum an-
deren bezeichnen ,Missbrauch” oder
JSuchtkrankheit” aber auch ,,Abhan-
gigkeit” gesundheitliche Stérungen,
die nur durch Diagnose festzustellen
sind. Im Umgang mit Suchtproblemen
am Arbeitsplatz sollte mit Diagnosen
dulBerst vorsichtig verfahren werden.
Sie erleichtern nicht unbedingt ein 16-
sungsorientiertes Handeln im Betrieb.
Dieses hat sich ndmlich an den ar-
beits- oder dienstrechtlichen Auffallig-
keiten auszurichten und sollte nicht
von ,Diagnoseversuchen” geleitet
werden. Anhand von Urteilen der
Arbeitsgerichte lasst sich z.B. nach-
vollziehen, dass im Betrieb erstellte
Fehl-Diagnosen bei Suchtgeféhrdung
fiir beide Seiten erhebliche rechtliche
Folgen haben kénnen. Zudem ist der
Arbeitgeber fiir die Behauptung, ein
Arbeitnehmer sei alkoholabhéngig,
bei einer Kiindigung darlegungs- und
beweispflichtig, wie das Landes-
arbeitsgericht Hamm (Az 10 Sa
1524/04) festgestellt hat.

Betriebliche Suchtpraventionspro-
gramme bieten Beschéftigten Infor-
mationen Uber die Grenzen des risi-
koarmen Umgangs mit Suchtmitteln
und Uber die gesundheitlichen und
sozialen Gefdhrdungen eines riskan-
ten Verhaltens.
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Gesundheitskompetenz erweitern,
Unterstiitzungsangebote und Hilfe

Informationen
Ressource starken
Punktniichternheit am Arbeitsplatz

Aufkldrung tiber gesundheitliche und
soziale Risiken, Verhaltens-danderun-
gen anregen z.B. ,SKOLL"

Beratung, Angebote zur Konsum-
reduktion, z.B. Nichtraucherkurse,
,Kontrolliertes Trinken”

Konsum Ménner Frauen

Menge in Gramm und reiner Alkohol pro Tag

an maximal 5 Tagen die Woche

Risikoarm 0-24 g (DHS) = 0-12g (DHS) =
2 Gl./0,3l Bier 1 Gl./100ml Wein
0 - 30 g (WHO) 0 - 20 g (WHO)

Riskant 30-60g 20-40¢g

Schédigend > 60 g Alkohol > 40 g Alkohol

Abhangig keine Grenzwerte keine Grenzwerte

Entw6hnungstherapie
Wiedereingliederung
Abstinent bleiben

Tabelle: Konsummuster, Grenzwerte risikoarmen und riskanten Konsums und betriebliche Angebote

Ziel der vorbeugenden betrieblichen
Aktivitdten ist es, die Beschéftigten
fiir einen verantwortlichen Umgang
mit Suchtmitteln zu gewinnen und
aus Verantwortung Grenzen zu set-
zen. Null Promille am Arbeitsplatz so
genannte ,Punktniichternheit” sollte
zu einem Prinzip in der Betriebs-
kultur werden. Das gilt nicht nur fiir
Produktionsbetriebe, sondern gerade
auch fiir gehobene Berufsbereiche.
Entgegen den weit verbreiteten An-
sichten steigt ndmlich der Konsum
von Alkohol mit der Sozialschicht. Der
Anteil der Risikokonsumenten erreicht
in der oberen Bildungsgruppe bei
den Mannern im Durchschnitt 36,1%
bei den Frauen 26,4%. Das bedeutet,
jeder dritte Mann und jede vierte

Frau mit hoherer Bildung praktizieren
einen riskanten Konsum.

Manche Betriebe bieten intern oder
unterstiitzen externe Angebote zur
individuellen Konsumreduzierung bei
riskantem Suchtmittelkonsum oder
riskantem Verhalten. Am bekanntes-
ten sind die Nichtrauchertrainings
fiir rauchende Beschéftigte. Andere
Angebote beziehen sich auf die An-
leitung zur gesunden Ernghrung bei
Essstorungen oder auf die Einschrén-
kung des tibermaRigen Konsums von
Alkohol, des Internetgebrauchs oder
des Gliicksspiels. Einschrankungen
und Verbote des Suchtmittelkonsums
haben auf der betrieblichen Ebene
eine lange Tradition. Verbote kénnen
einerseits vor Gesundheitsgefdhrdun-

gen schiitzen, stellen andererseits
aber auch einen Eingriff in die freie
Entfaltung der Personlichkeit dar und
sind deshalb rechtlich zu regeln. Be-
trieblich ausgesprochene Verbote
miissen angemessen sein und unter-
liegen mit wenigen Ausnahmen der
Mitbestimmung. Einschrankende
Regelungen diirfen z.B. nicht rein
serzieherische” MaBnahmen sein;

sie sind am Prinzip des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes auszurichten
oder stellen einen stérungsfreien Ab-
lauf sicher. Generelle Rauschmittelver-
bote aus Griinden der Arbeitssicher-
heit bestehen nur in seltenen Féllen
sofern die Tatigkeit es verlangt.
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Ansatzpunkte fiir
Interventionen

Auch fiir die betrieblichen Interven-
tionen ist es von Vorteil von einem
riskanten Konsum oder einer mogli-
chen Suchtgefédhrdung auszugehen,
denn Gefdhrdungen einzuschranken
gehort zum rechtlichen Auftrag des
Arbeitgebers. Gespréache sowie Bera-
tungs- und Hilfeangebote im Betrieb
sind nachgewiesener MalRen wirksam
einzusetzende Instrumente sobald
sucht(mittel)bedingte Auffélligkeiten
im Arbeits- und Leistungsverhalten
sichtbar werden. Sie ermdglichen

ein friihzeitiges Eingreifen bereits bei
riskantem Konsum und Verhalten. Das
Abwarten von deutlichen Symptomen
von Suchterkrankung fiihrt dagegen
regelmaRig zu viel zu spaten Interven-
tionen. (Abb. 3)

Es ist deshalb auch darauf zu achten,
dass der Stufenplan nicht ein Eingrei-
fen bei ,Suchterkrankung” fordert.
ErfahrungsgemaB verzégern sie das
Handeln, weil die Vorgesetzten sich
nicht wirklich sicher sein konnen,

ob jemand, die oder der aufféllig
wird, ,schon suchtkrank ist” und die
Intervention angemessen ist zumal
wenn die Auffélligkeiten nicht mit den
erwarteten Krankheitssymptomen
ibereinstimmen.

Anlass und Inhalt der angesetzten
Gesprache sowie ggf. verhédngter
Sanktionen miissen immer die
konkret zu beanstandenden Verhal-
tensweisen, Stérungen und VerstoRe
gegen arbeitsvertragliche Pflichten
sein: Missachtung von Regelungen
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Vor-Verlagerung der Interventionszeitpunkte

bei riskantem Konsum oder Suchtverhalten
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Abbildung 3: Friihe Interventionen bei riskantem Konsum und Verhalten

(z.B. Alkoholverbot), Stérungen am
Arbeitsplatz und im Betriebsablauf
(z.B. verloren gegangene Auftrage,
Kundenbeschwerden), Konflikte und
Stérungen im kollegialen Miteinan-
der, Auffélligkeiten im Arbeits- und
Leistungsverhalten (z.B. Fehlzeiten,
gehdufte Fehler, iberlange Bear-
beitungszeiten), Auffélligkeiten im
Erscheinungsbild und Auftreten (z.B.
Alkoholfahne, ,verwaschene” Sprache,
Riickzug aus sozialen Kontakten).
Stehen diese Auffalligkeiten in Verbin-
dung mit riskantem Suchtmittelkon-
sum oder Suchtgeféhrdung, wird ein
Gesprach mit der oder dem Beschif-
tigten gefiihrt.
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Rolle der Fiihrungskraft -

Haltung und Entscheidung

Interventionen sind ein Kernelement
betrieblicher Programme und werden
heute als Bestandteil gesundheits-
orientierter Fiihrung verstanden. Den
Personalverantwortlichen, insbe-
sondere den Vorgesetzten kommt
eine zentrale Rolle zu. Sie haben im
Rahmen der Flirsorgepflicht darauf zu
achten dass die Gesundheit der Mit-
arbeiter bei der Arbeit nicht gefdhrdet
wird. Die betriebliche Suchtprévention
bietet ihnen dafiir Handlungsanleitun-
gen sowie Seminare und Coachings
an. Denn Mitarbeitergesprache und
das bei Auffalligkeiten oder Sucht-
gefédhrdung bewahrte Verfahren, das
von allen Beteiligten konsequentes



ELISABETH WIENEMANN Siichte und Suchtprévention in der Arbeitswelt

und l6sungsorientiertes Handeln
erfordert, gehdren mit zu den Her-
ausforderungen der Personalfiihrung.
Sie sind unbequeme Aufgaben, bei
denen Fiihrungskréfte oftmals selbst
unter Druck geraten.

Damit Vorgesetzte in Féllen von ris-
kantem Konsum oder Verhalten sach-
gerecht und zielgerichtet handeln
kénnen, miissen sie qualifiziert
werden, Auffélligkeiten im oben be-
schriebenen Sinne wahrzunehmen
und zu bewerten. Sie miissen fiir sich
die Entscheidung treffen, nicht weg-
zusehen in der Hoffnung, dass sich
das Problem von selber [6sen wird,
sondern tatig zu werden. Durch Schu-
lung und Beratung sollen sie ermutigt
werden, bereits friihzeitig Gesprache
aufzunehmen und ggf. konsequent
nach dem Stufenplan vorzugehen.
Verbindlich tatig werden miissen
Vorgesetzte gemaB § 7 (2) BGV Al
gegenliiber allen Beschéftigten, bei
denen sich konkrete Anhaltspunkte
fiir eine Einschrankung der Arbeits-
fahigkeit und der Arbeitssicherheit
durch Substanzgebrauch ergeben.
Als Kriterium fiir die Entfernung vom
Arbeitsplatz kénnen sie sich nach der
Rechtssprechung auf die allgemeine
Lebenserfahrung und den ,Beweis
des ersten Anscheins” berufen, wobei
es sich empfiehlt eine weitere Person
als Zeuge hinzu zuziehen. Festzuhal-
ten sind die konkret feststellbaren
Auffélligkeiten, die bei Fortsetzung der
Tatigkeit eine Gefahrdung fiir sich und
andere bedeuten konnte. Ein Alkohol-
oder Drogentest ist nicht zwingend
erforderlich.

Gesprdche und
Interventionen

Anlass und Inhalt der angesetzten
Gesprdche sowie ggf. verhdngter
Sanktionen missen immer die kon-
kret zu beanstandenden Verhaltens-
weisen, Stérungen und VerstoRe
gegen arbeitsvertragliche Pflichten
sein.

Bei ersten Auffalligkeiten im Arbeits-
und Leistungsverhalten, die mit
gesundheitlichen oder sozialen
Problemen einhergehen, kann mit
der betreffenden Person ein Fiirsor-
ge- oder Kldrungsgespréch gefiihrt
werden. Falls sie in Verbindung mit
dem Gebrauch von Suchtmitteln
stehen, wird unter vier Augen ein
erstes Stufengesprach gefiihrt, bei
dem verbindlich Hilfe angeboten,
aber auch der Hinweis gegeben wird,
dass zukiinftiges Fehlverhalten in wei-
teren Stufengesprachen verhandelt
wird. Noch lésst sich das beanstan-
dete Verhalten ohne ,Gesichtsverlust”
korrigieren und den riskanten Kon-
sum einzustellen, sofern die ange-
sprochene Person noch in der Lage ist
ihr Verhalten selbststéandig zu steuern.
Wer trotz Ansprache das Risikover-
halten fortsetzt, lasst erkennen, dass
weitere Interventionen und andere
Formen der betrieblichen Hilfe, aber
auch der Konsequenzen notwendig
sind. Langjahrige Suchtkarrieren
lassen sich auf diesem Weg sehr viel
frither unterbrechen. (Abb. 4)

Betriebliches
Unterstiitzersystem

Fiir die Information der Beschéftigten,
fir die Beratung aufféllig gewordener
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und
fir die Unterstiitzung der Personal-
verantwortlichen bei der Umsetzung
ihrer Aufgaben sind in Betrieben in-
terne Sozial- bzw. Mitarbeiterberatun-
gen oder spezielle Ansprechpersonen
fur Suchtfragen tatig. Im Rahmen des
betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments arbeiten sie in einem betriebs-
internen Unterstlitzersystem mit dem
Betriebsarzt bzw. betriebsarztlichen
Dienst, der Sicherheitsfachkraft, der
Personal- und Schwerbehinderten-
vertretung, der Koordinatorin oder
dem Koordinator des Gesundheits-
managements sowie dem Eingliede-
rungsmanagement zusammen. Eng
kooperiert werden muss zudem mit
der Personalabteilung und ggf. mit
der Gleichstellungsbeauftragten oder
dem Gleichstellungsbeauftragten.

Die Arbeit im Betrieb erfordert eine
gute Vernetzung mit externen Fach-
stellen vor allem fiir die Sicherstellun
g von Beratungs- und Behandlungs-
angeboten. Kleinere Organisationen
sind in besonderer Weise auf die
externe Expertise angewiesen. Diese
ermdglicht es aber, fiir alle Betriebs-
gréBen und in allen Regionen Nieder-
sachsens ein angepasstes Suchtpré-
ven- tionsprogramm bereit zu stellen
und Beschaftigten wie Personalver-
antwortlichen die notwendige Unter-
stlitzung zuzusichern.
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Interventionsleitfaden

/ Fiirsorgegesprich

/ Vorgesetze/r

{ Unterstiitzung

+ betroffene Person
{ Klarungsgesprach '/ vorgesetze/r { Unterstiitzung
+ betroffene Person Verhaltensdnderung
{ Stufenplan’ { Beteiligte> %/ Hilfeangebote Sanktionen
1. Intervention « Vorgesetze/r « Informationsmaterial Keine
+ betroffene Person « Hinweis auf interne/
externe Beratung
» Riickmeldegespréch
2. Intervention » Vorgesetze/r » Aufforderung: Keine

« BR/PR-Mitglied*
« Suchtbeauftragte/r*

+ betroffene Person

Kontaktaufnahme zur
Suchtberatung
» Riickmeldegespréch

3. Intervention

* Vorgesetze/r

» BR/PR-Mitglied*

* Suchtbeauftragte/r*
* Personalstelle

+ betroffene Person

« Auflage: Aufsuchen der
Suchtberatung
» Riickmeldegesprach

Abmahnung u.a.
(sofern die Voraussetzungen

dafiir vorliegen)

4., Intervention

* Vorgesetze/r

» BR/PR-Mitglied*

* Suchtbeauftragte/r*
* Personalstelle

+ betroffene Person

« Schriftliche Auflage, eine Beratungs-
stelle aufzusuchen
* Fallbegleitung

» regelmdBige Riickmeldegespréache

Abmahnung u.a.
(sofern die Voraussetzungen

dafiir vorliegen)

* Vorgesetze/r
« BR/PR-Mitglied*
* Suchtbeauftragte/r*

« Personalstelle

i+ betroffene Person

« Sofortige Einleitung einer Therapie
« ggf. Angebot der Wiedereinstellung
nach einer Therapie

» Riickmeldegesprache

Einleitung des Kuindigungs-

bzw. Disziplinarverfahrens

1 Immer wenn Suchtmittel / Suchtverhalten im Spiel sind, wird nach Stufenplan verfahren.
2 Bei Schwerbehinderten ist die Schwerbehindertenvertretung zu beteiligen.
* Die betroffene Person muss mit der Teilnahme einverstanden sein.

Abbildung 4: Gespréachsangebote im Rahmen des Suchtpréventionsprogramms im Betrieb
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PROF. DR. WOLFHARD KOHTE

Suchterkrankungen und

Nicht selten wird beim Auftreten einer
Suchtabhéngigkeit in einem Betrieb,
wie zum Beispiel Alkoholabhangig-
keit, versucht, eine schnelle Losung
mit Hilfe einer verhaltensbedingten,
nicht selten in Form einer auBeror-
dentlichen, Kiindigung zu erreichen.
Diese Versuche sind in der Regel
keine tauglichen Problemlésungen.

Suchtabhéngigkeit wird in der heuti-
gen arbeits- und sozialgerichtlichen
Praxis regelmaRig als Krankheit ge-
wertet, denn die Situation der Be-
troffenen ist dadurch gekennzeichnet,
dass infolge physischer oder psychi-
scher Abhéngigkeit der Suchtmittel-
genuss trotz besserer Einsicht nicht
reduziert oder aufgegeben werden
kann." Dies ist von groBer Bedeutung
fir die verhaltensbedingte Kiindigung.
Nach standiger Rechtsprechung des
BAG gehort fiir die verhaltensbe-
dingte Kiindigung das Verschulden
von Beschéftigten, wenn eine

Haupt- oder Nebenpflicht aus dem
Arbeitsvertrag verletzt worden ist, zum
Kiindigungsgrund, den der Arbeitge-
ber oder die Arbeitgeberin im Prozess
nach § 1 Abs. 2 S. 4 KSchG darzu-
legen und zu beweisen hat.2 Zwar
kommt es bei Alkoholabhéngigkeit
relativ haufig zu Pflichtverletzungen,
wie z.B. zu unentschuldigtem Fehlen,

verspateter Arbeitsaufnahme oder
Beschéddigung von Sachen, doch wird
in stdndiger Rechtsprechung ange-
nommen, dass Alkoholabhéngigkeit
mit Krankheitswert das erforderliche
Verschulden ausschlieBt.> Auch eine
fehlende Therapiebereitschaft des
alkoholabhédngigen Beschéftigten
rechtfertigt keine verhaltensbedingte
Kiindigung, weil die Therapie die
personliche Sphére dieser Person
betrifft. Arbeitnehmer und Arbeit-
nehmerinnen haben gegeniiber

dem Arbeitgeber keine Rechtspflicht,
eine solche Therapie durchzufiihren*
oder aber erneute Auffélligkeiten nach
einem zundchst erfolgreichen Entzug
zu vermeiden.®

Soweit entsprechende Informatio-
nen in das Arbeitsgerichtsverfah-

ren eingebracht werden, scheitern
Kiindi-gungen aus verhaltensbe-
dingten Griinden in solchen Féllen
regelmaBig, weil den suchterkrankten
Beschiftigten eine entsprechende
Schuldfdhigkeit typischerweise nicht
nachgewiesen werden kann.® In aller
Regel sind daher verhaltensbedingte
Kiindigungen bei Alkoholabhéngig-
keit, wenn dieser Sachverhalt im
Arbeitsgerichtsverfahren bekannt
wird, sozialwidrig und damit rechts-
unwirksam.
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Maglich sind allerdings personen-
bedingte Kiindigungen, weil fiir
diese ein Verschulden des Arbeit-
nehmenden nicht erforderlich ist.
Die Voraussetzungen der personen-
bedingten Kiindigung unterscheiden
sich jedoch von denjenigen der
verhaltensbedingten Kiindigung.
Dies hat Bedeutung im Rahmen

der Anhorung nach § 102 BetrVG’
sowie vor allem fiir die gegeniber
der verhaltensbedingten Kiindigung
strengeren materiellrechtlichen An-
forderungen an eine solche Kiindi-
gung. Verlangt wird zunéchst, dhnlich
wie bei der verhaltensbedingten
Kiindigung, eine negative Zukunfts-
prognose, wonach mit erheblichen
Stérungen des Arbeitsverhéltnisses in
der Zukunft zu rechnen ist. Vor allem
wird aber eine hdhere Intensitét der
Storungen des Arbeitverhéltnisses
verlangt, die zu einer gravierenden
Beeintrachtigung des Leistungsaus-
tauschs fiihren. Dies kann allerdings
bei einer nachhaltigen Alkoholab-
héngigkeit durchaus der Fall sein. Als
groBte Klippe fiir solche Kiindigungen
erweist sich der ultima-ratio-Grund-
satz, wonach eine solche Kiindigung
nur das letzte Mittel sein darf. Hat
eine Entziehungsmalnahme noch
nicht stattgefunden und ist der Ar-
beitnehmer bzw. die Arbeitnehmerin
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dazu bereit, dann ist die Teilnahme an
einer solchen MalRnahme vorrangig.
Der Arbeitgeber oder die Arbeitgebe-
rin darf in einem solchen Fall noch
nicht kiindigen und hat auch den
Erfolg einer solchen MaBnahme
abzuwarten. Kommt es nach einer
solchen MaBBnahme zu einer erneuten
Auffalligkeit (,Rickfall”), dann lehnt
die Rechtsprechung der Arbeitsgerich-
te eine schematische Lésung ab. Auch
in solchen Féllen kdnnen weitere
EntziehungsmaBnahmen vorrangig
und geboten sein.? In diesen Fallen
kommt in der Gerichtspraxis den Aus-
sagen der Suchtberater und -berate-
rinnen bzw. den behandelnden Arzten
und Arztinnen eine hohe Bedeutung
zu. Insgesamt zeigen diese Beispiele
jedoch, dass Arbeitgeber und -gebe-
rinnen, die erstmals mit Alkoholprob-
lemen der Beschéftigten konfrontiert
werden, keinen Erfolg haben, wenn
vorschnell zum Mittel der Kiindigung
gegriffen werden sollte.

In den Féllen nachhaltiger Suchtab-
hangigkeit wird typischerweise auch
Arbeitsunfahigkeit in nicht geringem
Umfang vorliegen, so dass die allge-
meinen Pflichten des Arbeitgebenden
bei Arbeitsunfahigkeit der Beschaf-
tigten zu beachten sind. Daher muss
nach 6 Wochen Arbeitsunféhigkeit

— auch wenn sie durch eine Such-
terkrankung hervorgerufen wurde

- innerhalb der letzten 12 Monate
vom Arbeitgebenden ein Betriebliches
Eingliederungsmanagement (BEM)
nach § 84 Abs. 2 SGB IX angeboten
werden.

Das BEM ist ein Verfahren der Ge-
sundheitsprévention, das 2001 in

§ 84 Abs. 2 SGB IX normiert und
2004 prazisiert und verbessert
worden ist. Es ist jedem Beschéftig-

PROF. DR. WOLFHARD KOTHE Suchterkrankungen und betriebliches Eingliederungsmanagement

ten, der innerhalb von 12 Monaten
wenigstens 6 Wochen arbeitsunfahig
war, anzubieten. Auf die Ursachen der
Arbeitsunfahigkeit kommt es nicht an,
so dass es auch bei suchtbedingter
Arbeitsunfahigkeit einzusetzen ist.°

Es ist unabhéngig von der GroRe des
Betriebes und von der Dauer des
Beschéftigungsverhaltnisses einzu-
setzen. Es kommt auch nicht darauf
an, ob in dem jeweiligen Betrieb das
Kiindigungsschutzgesetz gilt oder ob
iberhaupt ein Betriebsrat in diesem
Betrieb besteht.” In der Begriindung
fiir den Regierungsentwurf ist als Ziel
die moglichst dauerhafte Sicherung
des Arbeitsverhéltnisses sowie die
Uberwindung der Arbeitsunféhigkeit
genannt worden, da zu viele Abgange
in die Arbeitslosigkeit immer noch aus
Krankheitsgriinden erfolgten." Mit
dieser praventiven Orientierung auf
eine friihzeitige Intervention ent-
spricht die Norm den allgemeinen
gesundheitswissenschaftlichen Er-
kenntnissen, dass Pravention und
Rehabilitation maglichst friih erfolgen
sollen. Die Erfahrungen der Sucht-
beratung bestétigen diesen Grund-
satz nachhaltig, so dass er gerade

fiir Suchtabhangigkeit auch in der
Literatur zum BEM besonders betont
wird."? Es ist daher auch verfehlt, mit
dem BEM abzuwarten, bis die Betrof-
fenen wieder arbeitsfahig sind. Die
Rechtspflicht des Arbeitgebers oder
der Arbeitsgeberin setzt ein, sobald
die Arbeitsunfahigkeit die 6 Wochen-
Grenze erreicht hat.

Die Pflicht, ein BEM anzubieten, ist
eine Verfahrenspflicht. § 84 Abs. 2
SGB IX enthélt keine neuen materiell-
rechtlichen Pflichten des Arbeitgeben-
den; verlangt wird die Organisation
eines innerbetrieblichen ,Suchprozes-
ses"'3, der fiir die Beteiligten in seiner
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offenen Struktur nicht selten unge-
wohnt ist." In grolRer Realitdtsndhe
ging die Gesetzgebung davon aus,
dass bei einer so friihen Intervention
noch nicht hinreichend klar sein kann,
welcher Weg richtig sein wird. Die
Beteiligten werden erfolgreich sein,
wenn sie moglichst genau betrieb-
liche Ursachen ermitteln, denn die
zentralen MaRBnahmen eines ,betrieb-
lichen” Eingliederungsmanagements
sind die Anpassung des Arbeitsplatzes
bzw. der Arbeitsbedingungen sowie
die Suche nach einem anderen
besser geeigneten Arbeitsplatz.'

Daneben kann das BEM aber auch
dazu eingesetzt werden, dass die
Maglichkeiten der medizinischen
Rehabilitation friihzeitig und kompe-
tent genutzt werden. Dazu besteht

in den entsprechenden Féllen nach

§ 84 Abs. 2 S. 4 SGB IX die weitere
Verfahrenspflicht'é, die jeweiligen
Rehabilitationstrager heranzuziehen
und auf diese Weise auch externen
Sachverstand zu mobilisieren. Auch
insoweit soll eine ,Vollzugsliicke” —
hier der rechtzeitigen medizinischen
Rehabilitation - verringert werden.
Gerade fiir Betroffene, die an einer
Suchtabhéngigkeit leiden, ist es ele-
mentar, rechtzeitig eine fachkundige
Beratung zu erhalten und zur aktiven
Teilnahme an solchen Rehabilitations-
malnahmen motiviert zu werden.
Die Rehabilitationstréger haben sich
in einer gemeinsamen Empfehlung
vom 16.12.2004 zum Thema ,Pra-
vention” verpflichtet, Arbeitgeber-,
Betriebs- und Personalrédte sowie
Schwerbehindertenvertretungen bei
der Auswahl geeigneter BEM-Verfah-
ren und Verfahrensschritte zu beraten.
Auf diese Weise kann ein BEM-Verfah-
ren, das auch fiir Fragen der Suchtab-
hangigkeit aufmerksam und sensibel
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ist, dazu beitragen, dass die Zahl der
Betroffenen, die sich friihzeitig in Be-
ratung, Behandlung, Entgiftung und

Rehabilitation begeben, groBer wird.

Das BEM ist ein freiwilliges Angebot.
Wenn Beschéftigte die Durchfiihrung
ablehnen, diirfen ihnen dadurch
keine Rechtsnachteile entstehen. Die
Ablehnung ist auch kein Kiindigungs-
grund, doch kann nach (nicht wegen)
einer Ablehnung des BEM eine per-
sonenbedingte Kiindigung erfolgen,
wenn fiir die Zukunft mit Gberdurch-
schnittlichen Arbeitsunféhigkeitszeiten
zu rechnen ist, die zu betrieblichen
Storungen fiihren kénnen, soweit
kein milderes Mittel zur Verfligung
steht. Diese Voraussetzungen sind
auch weiterhin detailliert vor einer
Kiindigung zu priifen.

Das BEM ist zwar kein milderes Mittel,
jedoch gut geeignet, solche Méglich-
keiten zu ermitteln. Falls Beschaftigte
freiwillig am BEM teilnehmen, verbes-
sern sich gerade fiir suchtabhéngige
Menschen die Chancen einer friih-
zeitigen Integration deutlich. In einem
aufmerksamen und suchtsensiblen
BEM-Verfahren werden sich Indizien
fiir Suchtabhangigkeit zeigen, auf die
mit entsprechenden Angeboten zu
reagieren ist. Dazu kann eine umfas-
sende Reha-MalRnahme gehoren, die
Entgiftung, Entw6hnung sowie stufen-
weise Wiedereingliederung umfasst.
Es kann auch sein, dass die Wieder-
eingliederung durch zusétzliche
UnterstlitzungsmaBnahmen flankiert
werden muss. Das BEM-Verfahren
wirkt daher in der Regel kiindigungs-
retardierend und bei Erfolg sogar
kiindigungsausschlieBend. Es ist
daher deutlich zu unterscheiden von
dem Konzept des Stufenplans, der in
den letzten 30 Jahren in der betrieb-

lichen Praxis entwickelt und von der
deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen
(www.dhs.de) dokumentiert und
prézisiert worden ist.

Der Stufenplan beruht auf dem Sys-
tem des ,konstruktiven Drucks”. Auf
jede suchtmittelgeprégte Auffalligkeit
des Arbeitnehmenden wird mit klar
strukturierten, in der Regel durch
Betriebs- oder Dienstvereinbarung
verabredeten Verhaltensweisen ge-
antwortet. Es beginnt mit intensiven
Gesprdchen und setzt sich fort mit
der Androhung von Abmahnungen,
der Durchfiihrung von Abmahnun-
gen und schlieflich, wenn weitere
gravierende Auffalligkeiten auftre-
ten, auch mit einer Kiindigung, so
dass bei einem Abbruch einer Stufe
jeweils die néchste intensivere Stufe
eingesetzt wird. Daher wird hier auch
mit der Perspektive einer moglichen
Kiindigung gearbeitet, die allerdings
wiederum nur ausgesprochen werden
kann, wenn die personenbedingten
Voraussetzungen vorliegen. Die Ver-
letzung von Zusagen, die von sucht-
abhangigen Menschen zur Mitwirkung
erteilt worden sind, rechtfertigt keine
verhaltensbedingte Kiindigung."”

Aus diesem Grund bedarf die Nut-
zung des Stufenplans einer sorgfélti-
gen und zeitnahen arbeitsrechtlichen
Beratung, weil in der betrieblichen
Praxis oft der Eindruck besteht, dass
die Auffalligkeit auf der letzten Stufe
«natlirlich” eine Kiindigung nach sich
ziehen muss. Der Stufenplan kann
jedoch die oben dargelegten Vorraus-
setzungen einer personenbedingten
Kiindigung nicht ersetzen. Allen Betei-
ligten muss weiter vermittelt werden,
dass nach der neueren arbeitsge-
richtlichen Judikatur eine erneute
Auffalligkeit nicht per se eine Kiindi-

gung legitimiert.” Nach der neuesten
Judikatur gelten diese Grundsatze

im Regelfall auch bei anderen Sucht-
krankheiten, wie z.B. Internet- und
Spielsucht.”

Der Stufenplan ist nicht notwendig
mit einer Kiindigung beendet, denn
diese sollte mit einer Wiedereinstel-
lungszusage bei Durchfiihrung einer
EntziehungsmaBnahme verbunden
werden. Nicht selten haben Betrof-
fene den Weg in die Entziehung erst
nach einer konkreten Kiindigungser-
fahrung gefunden. In solchen Konstel-
lationen muss gewahrleistet werden,
dass den Betroffenen auch nach der
Kiindigung geeignete Beratungsmaog-
lichkeiten zur Verfligung stehen.

Wegen der unterschiedlichen Struk-
turen von BEM und Stufenplan war
zeitweilig diskutiert worden, dass

bei Arbeitsunfahigkeit, die durch
suchtmittelbedingte Abhéngigkeit
verursacht ist, ein BEM ungeeignet
und damit auch verzichtbar wére. Die
Arbeitsgerichte sind dieser Position
zutreffend nicht gefolgt.° Die Norm
des § 84 Abs. 2 SGB IX gilt umfassend
und darf fiir keine Beschéftigtengrup-
pe ausgeklammert werden. Es kommt
daher darauf an, in entsprechenden
Situationen die beiden unterschied-
lichen Verfahren miteinander zu ver-
zahnen.

RegelmaRig wird zunachst das BEM-
Verfahren anzubieten sein, da seine
Voraussetzungen niedrigschwellig
sind und bei 6 Wochen Arbeitsun-
fahigkeit im Jahr eine gravierende
Suchtabhédngigkeit haufig noch nicht
vorliegt bzw. relativ schwer zu er-
kennen ist. Wenn das Verfahren
erfolgreich war, sind natiirlich fiir die
Folgezeit die weiteren flankierenden
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und unterstiitzenden MaRnahmen,
wie z.B. die Vermittlung in Selbsthil-
fegruppen bzw. die regelmalige Be-
ratung, notwendig. Dies sind jedoch
keine weiteren arbeitsrechtlichen
Malnahmen, sie kénnen allerdings
in ein Netz der betrieblichen Gesund-
heitsférderung eingebunden sein.

Wenn dagegen das BEM zunéchst
nicht erfolgreich war, wird bei ent-
sprechenden Hinweisen und Aufféllig-
keiten der Einstieg in den Stufenplan
erfolgen. Er ist jedoch keine ,negative
Antwort” auf die Ablehnung des BEM,
sondern die im Betrieb verabredete
Reaktion auf bestimmte Auffalligkei-
ten, die durch Suchtmittelabhéngig-
keit verursacht worden sind.

Eine Eingliederung und Wiederein-
gliederung von Beschéftigten bei
Suchtmittelabhéngigkeit kann jedoch
am besten gelingen, wenn BEM und
Stufenplan miteinander hinreichend
verzahnt werden und wenn beide
Verfahren voneinander lernen. Am
deutlichsten zeigt sich dies fiir die
Nutzung der stufenweisen Wiederein-
gliederung nach § 28 SGB IX. Diese
wichtige RehabilitationsmalRnahme
erleichtert betriebliche Eingliederun-
gen deutlich, weil vor allem nach
Entgiftung und Entzug ein sofortiger
und umfassender Einstieg in das
Arbeitsverhéltnis nur selten gelingen
kann. Fiir die Betroffenen ist es in
aller Regel erforderlich, Schritt fiir
Schritt in die betriebliche Tatigkeit
hineinzuwachsen, so dass sowohl
Arbeitszeit als auch Arbeitsaufgabe in
mehreren Schritten zu steigern sind.
Die Wiedereingliederung ist dadurch
gekennzeichnet, dass sie als Prozess
angelegt wird. Typischerweise wird
fiir einen Zeitraum von ca. 4 Wochen
in einem Eingliederungsplan festge-
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legt, welche Tatigkeiten tibertragen
und ausgetibt werden sollen. Dieser
Prozess ist fachkompetent zu beob-
achten und zu evaluieren; nicht selten
bedarf es mehrfacher Modifikationen
des Plans?', bevor die endgtiltige Ein-
gliederung wieder erreicht ist. Dieses
Eingliederungsverfahren kann mit den
Mitteln des Stufenplans nicht sinnvoll
gesteuert werden; der ,runde Tisch”
des BEM ist hier wesentlich besser
geeignet.?? Fiir den runden Tisch ist
die Nutzung externen Sachverstands
bereits im Gesetz vorgeschrieben und
in der Mehrzahl der Betriebe in einer
solchen Konstellation auch geboten.
Gerade Integrationsfachdienste haben
hier eine hohe Kompetenz.

Sowohl die Einfiihrung eines Stu-
fenplans als auch die Ausgestaltung
eines BEM sind jeweils mitbestim-
mungspflichtig.?* Wenn beide Instru-
mente in einem Betrieb eingesetzt
werden sollen, dann ist es wichtig,
dass beide Instrumente deutlich
getrennt und unterschieden werden.
In der Praxis wird typischerweise
zundchst ein BEM anzubieten sein, da
eine mogliche Alkoholabhéngigkeit
bei Arbeitsunfahigkeit von 6 Wochen
oft noch nicht hinreichend deutlich
ist. Den Mitgliedern im Integrati-
onsteam eines BEM miissen daher
durch fachliche Aus- oder Fortbildung
die Indizien, die fiir Suchtabhéngigkeit
sprechen, hinreichend bekannt sein,
so dass zum geeigneten Zeitpunkt
der Einsatz eines Stufenplans geklart
werden kann.

Eine weitere Gemeinsamkeit zwi-
schen BEM und Stufenplan besteht
in der Bedeutung der betrieblichen
Offentlichkeit. Beide Verfahren miis-
sen rechtzeitig im Betrieb bekannt
sein, so dass fiir die Betroffenen
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erkennbar ist, welche Mdglichkeiten
ihnen zur Verfligung stehen. Eine
sachliche Information ist aber auch
wichtig fir die Vorgesetzten sowie die
anderen Beschéftigten, weil Suchtmit-
tel bedingte Abhangigkeit zahlreiche
Verunsicherung und offene Fragen
mit sich bringt. Vor allem fiir Vorge-
setzte ist eine rechtzeitige Fortbildung
unverzichtbar, damit sie die ihnen
Uibertragenen Aufgaben sachkundig
bewdltigen konnen. Fehlt eine solche
Information und Fortbildung, dann
geschieht es nicht selten, dass die
Vorgesetzten Abhdngigkeitsprobleme
nicht ansprechen oder aber Verheim-
lichungsstrategien der Betroffenen
stlitzen oder auch fordern. Auch in
dieser Hinsicht konnen Arbeitgeber
und Arbeitgeberinnen auf die Res-
sourcen der Rehabilitationstrager
zuriickgreifen. Diese sind nach § 33
Abs. 6 Nr. 3 SGB IX verpflichtet, wenn
die Betroffenen damit einverstanden
sind, in geeigneten Fallen Informatio-
nen und Fortbildungen fiir Vorgesetz-
te und Beschéftigte zur Verfligung zu
stellen. Auf solche Unterstiitzungs-
malnahmen kdnnen sie bereits bei
der Einbeziehung der Rehabilitations-
tréger im BEM angesprochen werden,
so dass sich auch an diesem Beispiel
zeigt, wie hilfreich es sein kann, wenn
BEM und Stufenplan miteinander
verzahnt werden und sich gegenseitig
erganzen.
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Zielgruppenspezifische Suchtpravention

Zahlen und Fakten

Beginnen mdchte ich mit einigen
Zahlen, die verdeutlichen, dass der
problematische Konsum von Sucht-
mitteln betrachtliche Folgen und
damit verbunden auch Folgekosten
fiir die Betriebe nach sich zieht und
Pravention sich in vielerlei Hinsicht
lohnt.

Bereits 1976 hat Livingston in einer
Studie des Stanford Research Institute
herausgefunden, dass 5% der Arbeit-
nehmer und Arbeitnehmerinnen
alkoholkrank sind und 10% als ge-
fahrdet gelten. In weiteren in der
Zwischenzeit international durch-
gefiihrten Studien wurden diese
Ergebnisse bestdtigt, so dass sie auch
heute noch als Orientierung gelten.
Auch geht man davon aus, dass bei
20 bis 25% aller Arbeitsunfélle Per-
sonen unter Alkoholeinfluss involviert
sind (WHO 2004). Allein die direkten
Kosten alkoholbedingter Arbeitsun-
félle mit Sachschéden im Betrieb
beliefen sich 2007 in Deutschland auf
1,046 Mrd. Euro (Quelle: Adams &
Effertz 2011). Die indirekten Folgekos-
ten, z.B. durch unfallbedingte Arbeits-
unfahigkeit, sind in dieser Zahl noch
nicht enthalten und {ibersteigen die
genannten um ein Vielfaches.

Bereits 1999 haben Mangoine et. al.
einen sich nahezu linear verhaltenden
Zusammenhang zwischen durch-
schnittlichem Alkoholkonsum und
Beeintrdchtigung der Arbeitsleistung
festgestellt, wobei die starksten
Zusammenhange zwischen Alkohol-
konsum und Verspatungen und friiher
gehen sowie hinsichtlich einer Ver-
ringerung der Arbeitsleistung trotz
Anwesenheit bestehen (Prasentis-
mus). Ein schwécherer Zusammen-
hang besteht zwischen Alkoholkon-
sum und Fehltagen (Absentismus).
Demgegeniiber sieht jede 5. Arbeit-
nehmerin bzw. jeder 5. Arbeitnehmer
die berufliche Leistungsfahigkeit
durch einen Vollrausch am Vorabend
nicht gefdhrdet und jeder 3. junge
Erwerbstatige trinkt mindestens
einmal im Monat fiinf oder mehr
alkoholische Getranke in 2-3 Std.
(Rauschtrinken), 27% trinken sich
zwei bis dreimal monatlich in den
Rausch, 7,2% sogar wochentlich.
Insgesamt ldsst sich feststellen,

dass Alkohol bei den Suchtmitteln
an erster Stelle steht. (Quelle: DAK
Gesundheitsreport 2011).

Eine Studie des Bundesamtes fiir
Gesundheit der Schweiz und der
schweizerischen Unfallversicherungs-
anstalt (SUVA) aus 2010 zu alkohol-
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bedingten Kosten am Arbeitsplatz
bestétigt die oben benannten alko-
holbedingten Beeintrdchtigungen

der Arbeitsleistung. Sie geht von 5%
problematisch/abhéngig trinkenden
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen
aus, die alkoholbedingte Produkti-
vitdtsverluste von 15% aufweisen,
davon resultieren 83% aus Produkti-
vitdtseinbuBen (Prasentismus), 13%
aus Fehlzeiten (Absentismus) und
49 als Folge von Unféllen.

Dariiber hinaus hat sich diese Studie
aber auch mit dem Nutzen von Pré-
vention befasst und hierzu 1.300
Personalverantwortliche befragt. Mehr
als 70% der Unternehmen, die ein
Préventionsprogramm betreiben,
ziehen danach eine positive Kosten-
Nutzen-Bilanz aus ihren Programmen
und beschreiben positive Auswirkun-
gen auf das Arbeitsklima sowie ein
Abnehmen von Alkoholproblemen,
Fehlzeiten und Unfallen.

Eine Studie, auf die ich an dieser
Stelle eingehen mochte, ist eine
Untersuchung des Bundesinstitutes
fiir Berufsbildung (BIBB) aus 2005
zum Thema ,Alkohol und Drogenkon-
sum bei Auszubildenden und jungen
Berufstéatigen”. In dieser wird nicht
nur festgestellt, dass Alkohol (in erster
Linie) und illegale Drogen ein ernst zu
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nehmendes Thema bei Auszubilden-
den sind. Als direkte und indirekte
Folgen werden u.a. gesundheitliche
und soziale Probleme, Fehlzeiten,
erhohte Fehlerquoten, Leistungsein-
buBen, Schul- und Ausbildungsver-
sagen sowie die Gefdhrdung der
Arbeitssicherheit benannt. Dariiber
hinaus als problematisch wird das
Dulden bzw. Hinwegsehen sowie
die gefilterte Wahrnehmung der
Verantwortlichen beurteilt, weshalb
die Verankerung nachhaltiger Préven-
tionskonzepte in der Berufsausbil-
dung gefordert wird.

Was spricht fiir diesen Setting-Ansatz?
Der groBte Teil junger Menschen
konsumiert Suchtmittel, ohne ein
Problembewusstsein, geschweige
denn Kontakt zum Hilfesystem zu
haben, und das mit z.T. durchaus
riskanten Konsummustern. So bleibt
der Konsum héufig lange unerkannt
und wird verharmlost. Dies schlagt
sich auch in der Suchthilfestatistik
nieder. Insbesondere Patienten und
Patientinnen mit der behandlungs-
leitenden Diagnose Alkohol werden
erst nach Jahren problematischen
Konsums erreicht. Sie sind im Mittel
die dltesten unter den Suchtpatien-
tinnen und -patienten: ambulant:

43 Jahre, stationar: 45 Jahre (vgl.
Deutsche Suchthilfestatistik 2011).
Préventionsaktivitdten innerhalb der
Ausbildung ermdglichen ein friiheres
Erreichen junger Menschen.

Prev@WORK -
Entstehung und Konzept

Vor diesem Hintergrund haben wir
das Suchtpréaventionsprogramm
Prev@WORK konzeptioniert. Begon-
nen hat es im Jahr 2006 mit der
Fachberatung der Hauptjugendaus-
zubildendenvertretung (HJAV) des
Bundesministeriums fir Verkehr, Bau
und Stadtentwicklung (BMVBS) zur
Implementierung suchtpréventiver
MaBnahmen im Ausbildungsbereich.
In diesem Kontext wurde das Kurz-
konzept ,Suchtprévention in der
Berufsausbildung” erstellt und 2007
in der Sitzung des Hauptpersonalrates
des Ministeriums présentiert. Mit
Erlass vom September 2008 wurde
das Arbeitsschutzmanagementsystem-
Handbuch der nachgeordneten
Behorden der Bundesverwaltung fiir
Verkehr, Bau und Stadtentwicklung
um den Baustein ,Suchtprdvention in
der Berufsausbildung” ergénzt. Dem
folgte die Durchfiihrung und Evalua-
tion eines Pilotseminares fiir Vertreter
und Vertreterinnen der Verwaltung
und der Koordinierungsstelle Arbeits-
sicherheit sowie fiir Mitglieder der
HJAV, mittels dessen sich diese Ver-
antwortungstrager von der Qualitat
des Konzeptes iiberzeugen konnten.
Daraufhin wurden noch im Dezember
die ersten Seminare fiir die Auszubil-
denden durchgefiihrt, welche seitdem
zum festen Bestandteil der Ausbil-
dung im ersten und dritten Lehrjahr
aller Auszubildenden im BMVBS und
seiner nachgeordneten Behorden
gehoren. Das erste Anwender-Hand-
buch wurde tiber den Jahreswechsel
2009/2010 im Auftrag des BMVBS
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erstellt und ist inzwischen im Rahmen
des Bundesmodellprojektes liberar-
beitet und aktualisiert worden.

Das Konzept von Prev@WORK be-
riicksichtigt drei unterschiedliche
Zielgruppen und verfolgt jeweils
spezifische Zielsetzungen.

1. Entscheidungstrdger und
-trdgerinnen

* Fiihrungskréfte

* Personalréte, Jugendauszu-
bildendenvertretungen

* Qualitatsbeauftragte /
Gesundheitsbeauftragte

Ziele sind hier:

+ ein Uberpriifen der Betriebskultur
(welchen Stellenwert hat Alkohol?
Wird er im beruflichen Kontext, z.B.
anlasslich von Feierlichkeiten,
getrunken oder in der Kantine
verkauft?)

« die Starkung suchtpréventiver
Strukturen

« die Etablierung verbindlicher
Regelwerke

+ das Festlegen von Zusténdigkeiten
und Verantwortlichkeiten

+ der Abbau Sucht férdernder Arbeits-
bedingungen (z.B. Uber- oder
Unterforderung, Mangel an Wert-
schétzung, Stress)

+ die Etablierung gesundheitsférdern-
der Angebote und Strukturen (z.B.
Entspannungstrainings, Betriebs-
sport oder auch Gewébhrleistung
von Flexibilitdt, um beispielsweise
Beruf und Familie vereinbaren
zu kénnen und kooperative
Teamarbeit zu fordern)

« eine Dienstvereinbarung Sucht/
Suchtpréavention und das Entwi-
ckeln eines Handlungskonzeptes
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2. Ausbilder/innen bzw. Lehrende

Hier sind die Hauptziele:

+ Das Entwickeln suchtpraventiver
Haltung durch das Vermitteln von
Hintergrundwissen und das
Anregen von Auseinandersetzung
mit eigenen Anschauungen.

+ Der Ausbau von Handlungskom-
petenz. Thematisch geht es hierbei
im Wesentlichen um das Erkennen
problematischen Konsums, um
Grundlagen der Kommunikation
und Gespréchsfiihrung sowie um
Moglichkeiten der Kooperation mit
innerbetrieblichen und externen
Hilfediensten.

+ Die Forderung verantwortlichen
Handelns — eben nicht zu Dulden
und tiber bestehende Auffélligkei-
ten und Probleme hinwegzusehen.

3. Auszubildende

In den Seminaren fiir die Auszubil-

denden geht es im Wesentlichen

um:

+ die Vermittlung von Grundwissen
zu den Risiken des Konsums
psychoaktiver Substanzen und
slichtiger Verhaltensweisen,

+ die Reflexion des eigenen
(Konsum-)Verhaltens,

« das Erlangen von Risikokompetenz
im Umgang mit Suchtmitteln,

« die Férderung eines verantwor-
tungsvollen Umgangs mit Sucht-
mitteln,

« die Verringerung von schadlichen
Folgen sowie von Suchtmittelkon-
sum bedingten Arbeitsausféllen
und Fehlerquoten.

ANKE SCHMIDT Prev@WORK - Suchtprévention in der Ausbildung

Theoretische Grundlagen

In der Vorbereitung auf die Suchtkon-
ferenz habe ich mich gefragt, wie ich
im Alltag eigentlich Risikokompetenz
erlange. Meine Uberlegungen méchte
ich Ihnen anhand meines Hobbys
nahebringen — dem Wildwasserpad-
deln. Da gibt es Stellen, z.B. groRere
Wasserfélle, die ich nicht befahre.
Warum? Zum einen kann ich das
Risiko in Verbindung mit meinen
Féhigkeiten einschatzen und scheue
die méglichen Konsequenzen, zum
anderen traue ich mich ,Nein” zu
sagen, auch wenn andere das Wagnis
eingehen. Durch das Zusammenspiel
von Wissen und Selbstreflexion wird
die Entwicklung einer eigenen
Haltung ermdglicht. Natiirlich basiert
meine Einschétzung z.B. von der
Schwierigkeit bestimmter Flusspassa-
gen z.T. auf Erfahrungen mit vergleich-
baren Stellen (so manch Unbedarft-
heit habe ich durch das sorglose
Hineinfahren in Stellen, die z.B.
MWaschmaschine” genannt werden,
verloren), aber man kann und sollte
nicht alles erst ausprobieren, sondern
muss manche Lehre auch aus Erfah-
rungen anderer oder allgemeinen
Erkenntnissen ziehen. Ahnlich verhalt
es sich m.E. mit dem Suchtmittelkon-
sum.

Damit Prévention auch nachhaltig

wirksam ist, muss sie den bewé&hrten

Standards folgen, die die BZgA in ihrer

+Expertise zur Pravention des Sucht-

mittelmissbrauchs” 2006 benannt hat.

Dazu gehort, dass Prévention

* mebhr ist als nur reine Informations-
vermittlung,

« Lebenskompetenzen fordert,

+ interaktive Methoden / Programme
nutzt,
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« Projektcharakter hat, da EinzelmaB-
nahmen keine gewiinschten Effekte
bringen,

« das gesamte System erreicht,

« und auf den Erkenntnissen bewéhr-
ter Theorien basiert.

All dies berticksichtigen wir in Prev@
WORK. Dartiiber hinaus folgen wir den
Annahmen der themenzentrierten
Interaktion und sind davon iiberzeugt,
dass Ansichten und Haltungen nach-
haltig entwickelt und veréndert wer-
den durch das In-Beziehung-Setzen
von Wissen mit der eigenen Person-
lichkeit mit all ihren Fahigkeiten,

Schwaéchen und Bediirfnissen.

Weitere theoretische Grundlagen

bilden das Konzept der Risikokompe-

tenz nach Franzkowiak und das

Transtheoretische Modell der Veran-

derung nach Prochaska und DiCle-

mente. Danach muss davon ausge-
gangen werden, dass jede

Veranderung kein einmaliges Ereignis

ist, sondern ein Prozess, der charakte-

ristische Stadien durchlduft. Auch ist
es notwendig, Interventionen dem
jeweiligen Stadium des Prozesses
anzupassen, da sie sonst nicht
erfolgreich sind und im schlimmsten

Fall sogar kontraproduktiv wirken.

Beispiel: Es hat keinen Sinn, einem

Auszubildenden, der absichtslos

gegeniiber einer Veranderung

hinsichtlich des Rauchens ist, einen

Flyer mit Raucherentwéhnungsange-

boten anzubieten. Selbst eine Person,

die ambivalent einer Veranderung
gegenibersteht, ,zwingt” man
womdglich in den Widerstand und
somit erst recht in das nicht gewollte

Verhalten, wenn man allzu sehr auf

eine Verhaltensdnderung drangt.

Dariiber hinaus sind wir davon

Uiberzeugt, dass Erfolge préventiver

Arbeit auf der Basis plausibler
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Grundlagenseminar

Baustein 1

- Einstieg Suchtmittel
a8 und siichtige @
Verhaltensweisen
90 Minuten 150 Minuten
Tag 2 5 Suchtentstehung ; Risiko- und
a8 Schutzfaktoren i
i . Test
{90 Minuten i 150 Minuten

Wirkungs- oder Interventionsmodelle
auch nachgewiesen werden kdnnen.
Folgende Wirkungszusammenhénge
setzen wir voraus:

+ Die grundsétzliche Akzeptanz einer
MaBnahme ist eine wichtige
Grundlage fiir deren Wirksamkeit.

» Wissen ist Voraussetzung fiir eine
Abwagung mdglicher Folgen und
Konsequenzen - zumindest ein
kurzfristiger Wissenszuwachs ist
messbar.

* Veranderungen von Ansichten und
Haltungen zeigen sich mittel- bis
langfristig, z.B. bei Nachbefragun-
gen.

« Vermittelte Inhalte miissen praxis-
relevant sein, damit Ausbilder und
Ausbilderinnen diese auch umset-
zen kdnnen.

Thesen, die fiir die angenommene

Wirksamkeit der Praventionsseminare

fiir die Auszubildenden Relevanz

haben:

* Wer Wirkungen, Risiken und Regeln
kennt, weil}, welche negativen
Konsequenzen drohen und kann
diese bewusst meiden.

* Wer Bewusstheit tiber eigene
Konsummotive und -muster hat,
kann diese hinterfragen.

» Wer problematisches (Konsum-)
Verhalten erkennt, kann intervenie-
ren.

* Wer weiB, wie auf problematisches
Verhalten reagiert werden sollte,
hat mehr Sicherheit im Umgang
damit.

* Eine bewusste Thematisierung von
Suchtmittelkonsum im betrieblichen
Kontext verdndert die Betriebs-
kultur.

Rechtliche
Grundlagen

60 Minuten

Abschluss

60 Minuten

Abbildung 1

Praktische Umsetzung

Nun ein kurzer Uberblick {iber das
Curriculum und damit {iber das
Themenspektrum der Seminare fiir
die Auszubildenden:

Zum Konzept gehéren ein Grundla-
gen- und ein Ausbauseminar, das in
einem mindestens 3-monatigen
zeitlichen Abstand durchgefiihrt
werden soll. Jedes der Seminare ist
2-tagig mit jeweils 5 Zeitstunden
Inhalt. (Abb. 1 und 2)

Der Test in Baustein 4 des Grundlagen-
seminars verleiht dem Seminar eine
besondere Ernsthaftigkeit, denn das
Seminar soll zwar Spall machen, aber
auch ernst genommen werden. Gleich-
zeitig dient der Test dazu, zu priifen,
ob das vermittelte Wissen auch ver-
standen bzw. aufgenommen wurde.
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Aufbauseminar
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Wiederholung

Einstieg
Tag 3 der Kernaussagen
des Grundlagen-
. i seminars
60 Minuten 110 Minuten
iy | Personliche § Unterstiitzung
28 Ressourcenund i und Hilfe @
Risikokompetenz
120 Minuten 120 Minuten

Bevor ich zu unseren Erfahrungen mit
den Auszubildenden komme, méchte
ich eine Anekdote aus unserer Praxis
erzdhlen: Die Berufsfelder, in denen
das BMVBS bzw. seine nachgeordne-
ten Behorden ausbildet sind vielfaltig.
Da finden sich Biirotatigkeiten ebenso
wie klassische Bauberufe. Zu diesen
gehoren auch die Ausbildungsklassen
der Wasserbauer: Klassen von ca. 25
in der Regel mannlichen Jugendlichen
bzw. jungen Erwachsenen, die —
zumindest dem Vorurteil nach - dem
Alkohol durchaus zugetan sind. In
unserem ersten Seminar fiir eine
Wasserbauerklasse sahen sich die
Trainerinnen und -trainer dann auch
Teilnehmern und Teilnehmerinnen
gegenliiber, die alle das gleiche T-Shirt
mit der Aufschrift ,morgens miide,
abends blau - wir sind die Jungs vom
Wasserbau” trugen. Anscheinend

hatten diese sich das T-Shirt extra fiir
die Suchtpréventionsveranstaltung
anfertigen lassen. Trotz der damit zur
Schau getragenen, zu Beginn eher
widerstdndigen Haltung, hat das
Seminar den Wasserbauern aber
dennoch gefallen.

Uberhaupt beobachten wir immer
wieder ein groBes Interesse am The-
ma und das Bediirfnis, dartiber zu
reden und sich auszutauschen. Die
vermittelten Inhalte werden mit dem
eigenen Alltag verkniipft, was die
Ernsthaftigkeit der Auseinanderset-
zung unterstreicht. Gleichzeitig ma-
chen die Seminare dank der vielfalti-
gen Methoden SpaRB. Interessant ist
fiir uns immer wieder: der von den
Auszubildenden formulierte Wunsch
nach eindeutigen Regeln und
Grenzen.
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Reflexio /
eigene Haltung

130 Minuten

Abschluss

60 Minuten

Abbildung 2

Hier einige wortliche Zitate aus den
Riickmeldebdgen:

Jspielerische Vermittlung von Wissen”
»dass die Teilnehmer mit einbezogen
wurden, dadurch kam keine Lange-
weile auf”

JUberhaupt dariiber zu sprechen”
JAufgaben selbststandig 16sen, keine
langen theoretischen Vortrége,
Eigeninitiative zeigen”

»da blieb wirklich was héangen”

»dass auf Fragen in der Gruppe so
offen und ehrlich geantwortet wurde”
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Evaluationsergebnisse

Am Grundlagenseminar haben
bislang 492 Auszubildende des
BMVBS im Alter von 16 — 27 Jahren
teilgenommen (Stand: 15.10.2011).
98% haben im Rahmen der anony-
men, standardisierten Befragung
Riickmeldungen zum Seminar
gegeben. Alle bis auf einen Teilneh-
mer oder eine Teilnehmerin waren
mit dem Seminar insgesamt zufrieden
(82% ,sehr zufrieden”, 17,8% ,eher
zufrieden”). 92% gaben an, ,dazu
gelernt” zu haben. 100% fanden, dass
die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
die Sachverhalte gut vermittelt haben
und 93% beurteilten die Bearbeitung
des Themas als wichtig.

Ankniipfend an die oben gemachten
Aussagen zu Wirkungszusammenhén-
gen wird deutlich, dass die Seminare
eine ausgesprochen hohe Akzeptanz
geniefBen und zumindest kurzfristige
Wirkungen erzielen (Wissenszu-
wachs).

Am Aufbauseminar haben bislang
122 Auszubildende im Alter von 18

— 27 Jahren teilgenommen (Stand:
30.09.2011). Alle haben sich an der
Fragebogenerhebung beteiligt. Fast
alle (98%) waren mit dem Seminar
zufrieden und bestétigten die gute
Vermittlung der Sachverhalte. Neue
Erkenntnisse gewonnen haben
immerhin 84% und 80% gaben an,
dass sie zum Nachdenken angeregt
wurden. Uber die Hélfte der Teilneh-
menden des Aufbauseminares gaben
auBerdem an, dass sie seit dem
Grundlagenseminar ihr Trinkverhalten
genauer beobachten und jeweils ca.
2/3 setzten sich nachhaltig mit der
Thematik auseinander bzw. hatten in
der Zwischenzeit Gelegenheit, das
Erlernte Wissen bei anderen anzu-
wenden. Durch diese Nachbefragung

wird deutlich, dass die Prev@WORK-
Seminare auch mittel- bis langerfristi-
ge Wirkungen erzielen.

Dartiber hinaus wurden bislang 4
Ausbilderschulungen mit insgesamt
58 Teilnehmern und Teilnehmerinnen
durchgefiihrt und evaluiert, wovon

91 % eine Wissens- und Kompetenz-
erweiterung durch das Seminar be-
statigten. Ebenfalls 91% waren der
Ansicht, dass sie die Inhalte in ihrer
beruflichen Praxis nutzen kénnen und
fast zwei Drittel wiinschen sich auf-
bauende Schulungen, insbesondere
zur Gesprachsfiihrung.

Die Evaluationsergebnisse unterstrei-
chen den Qualitdtsstandard des Prev
@WORK-Konzeptes, MaBnahmen der
Suchtprévention auf allen relevanten
Ebenen im Betrieb zu implementieren
und miteinander zu verkniipfen.

Das Bundesmodellprojekt

Seit dem 01.03.2011 ist Prev@WORK
Bundesmodellprojekt, an dem sich 7
Bundeslénder beteiligen. 90 Fachkréf-
te wurden in diesem Rahmen zu
Prev@WORK-Trainern und Trainerin-
nen ausgebildet, vornehmlich aus
Suchtpréventionseinrichtungen, aber
auch aus Berufsschulen und Berufs-
orientierungs- und Berufsvorberei-
tungsmalnahmen sowie aus der
betrieblichen Berufsausbildung. Auch
das Bundesland Niedersachsen hat
12 Praventionsfachkréfte zu Prev@
WORK-Trainern und -trainerinnen
ausbilden lassen, koordiniert von
Ricarda Henze von der Niedersach-
sischen Landesstelle fiir Suchtfragen.
Das Bundesmodellprojekt lauft am
29.02.2012 aus. Wir sind allerdings
sehr zuversichtlich, dass wir von an-
derer Seite eine Forderung erhalten,
um auch ndchstes Jahr Trainersemi-
nare anbieten zu kdnnen.

In Pilotschulungen wird derzeit die
Handhabbarkeit des standardisierten
Trainermanuals und die Ubertragbar-
keit des Programmes auf andere
Settings Uberpriift — die Ergebnisse
der externen Evaluation dieser Schu-
lungen durch das wissenschaftliche
Institut StatEval stehen allerdings
noch aus, da der Erprobungszeitraum
noch nicht abgelaufen ist.

Erste Ergebnisse hinsichtlich der
Evaluation der Trainerseminare finden
sich in folgenden Grafiken.

Wie sich in Abb. 3 zeigt, sind die
Trainerschulungen ausgesprochen
positiv bewertet worden und auch
das Konzept des Programmes wird
laut Abb. 4 fast ausschlieBlich als
genau richtig eingeschétzt.

Abbildung 5 stellt dar, wie zuversicht-
lich die Teilnehmenden der 2-tdgigen
Trainerausbildung sind, Prev@WORK-
Seminare selbststéndig durchfiihren
zu kénnen und setzt diese Selbstein-
schétzung ins Verhaltnis mit ihren
bisherigen beruflichen Vorerfahrun-
gen. Die groBe Mehrheit insbeson-
dere der erfahrenen Suchtpréven-
tionsfachkréfte ist diesbeziiglich
zuversichtlich. Nur wenige der aus-
gebildeten Trainer und Trainerinnen
sind eher unsicher, ob Sie sich die
Umsetzung zutrauen kdnnen. Es
handelt sich hierbei ausschlieflich
um Personen, die bislang unerfahren
in der Umsetzung suchtpréventiver
Programme sind.
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/" Abbildung 3

Ich bin mit der Schulung zufrieden.

.,
J
4
4

Die Trainer/innen haben die Inhalte
gut vermittelt.

Es stand ausreichend Zeit zur Verfligung.

Durch das Seminar habe ich neue didaktische .

Methoden kennengelernt.

| 44% |

26%

28%

12%

13%

0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%

70%

80%

90%

100%

1% |

1%

1% |

B trifft véllig zu
trifft eher zu
trifft eher nicht zu

[ ] trifft gar nicht zu

Auf die offene Frage, was den Traine-
rinnen und Trainern am Durchfiih-
rungskonzept geféllt, wurden insbe-
sondere die Struktur, der Aufbau, die
Methoden sowie die Vielfalt genannt.
Das klar strukturierte Handbuch und
die vorhandenen Arbeitsmittel wur-
den ebenfalls héufig positiv hervorge-
hoben. Zudem gaben die Befragten
an, dass das Konzept inhaltlich und
methodisch gut durchdacht sei und
geniigend Raum fiir eine flexible
Anpassung an die jeweilige Ziel-
gruppe bote.

Als mogliche Schwierigkeit bei der
Umsetzung wurde vor allem der
zeitliche Umfang benannt, da Schulen
und Betriebe eventuell nicht bereit
seien, die bendtigte Zeit zur Verfi-
gung zu stellen.

Es ist durchaus nachvollziehbar, dass
Betriebe mdglichst wenige Ressour-
cen investieren mochten, selbstver-
standlich bei maximaler Wirkung. Das
unterscheidet sie nicht unbedingt von
anderen Kunden. Nur — und an dieser
Stelle wiinsche ich mir eine selbst-
bewusste Suchtpravention — hat dies
eben seine Grenzen, denn wer er-
folgreich Pravention betreiben will,
muss auch investieren - die Riicken-
schule und andere Praventionskurse
sind auch keine Einmalveranstaltun-
gen. Ich bin dariiber hinaus davon
iberzeugt, dass es die demographi-
sche Entwicklung perspektivisch nicht
zuldsst, dass Auszubildende aufgrund
von problematischem Substanzkon-
sum bzw. Verhalten ,verlorengehen”.
Es geht nicht darum, Suchtmittel wie
Alkohol grundsétzlich zu verteufeln,
sondern darum, das richtige Mal}

zu finden und die Regeln der Punkt-
niichternheit einzuhalten.
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/" Abbildung 4

Der vorgesehene Themenumfang des
Seminarkonzeptes Prev@Work ist ...

W
=)

Der Themeninhalte des Seminarkonzeptes
Prev@Work sind ...

Die didaktischen Methoden sind dem Inhalt ...

1%

L 4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
" Abbildung 5

bereits héuﬁger als 3 Mal suchtpréventive
Programme durchgefiihrt

1-3 Mal suchtpréventive Programme
durchgefiihrt

noch kein suchtpraventives Programm
durchgefiihrt

0% 10% 20%  30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

[ sehr sicher
[ eher sicher

eher unsicher
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KERSTIN JUNGLING

Kultursensible Suchtpravention

Da ich keinen Vortrag halte, ohne auf
den Stellenwert der Suchtpravention
innerhalb der deutschen und euro-
pdischen Drogen- und Suchtpolitik
hinzuweisen, beginne ich meinen
Vortrag mit dem 4-Séulen-Modell, bei
dem Suchtpravention gleichberechtigt
neben Beratung, Behandlung,
Schadensbegrenzung und Repression
steht. Dies spiegelt sich nicht immer
in den unterschiedlichen Arbeitsfel-
dern wider — im betrieblichen Kontext
beispielweise hat sich die Prévention
(z.B. Riickenschule) mittlerweile
etabliert, die Suchtprévention fiihrt
jedoch nach wie vor eher ein stief-
kindliches Dasein.

Daten und Fakten

Zu Beginn mochte ich einige Erkennt-
nisse benennen, die verdeutlichen,
dass kultursensible Ansétze in der
Suchtprévention dringend notwendig
sind. An folgenden Beispielen, die
kulturelle Unterschiede verdeutlichen,
ohne etwas tiber das Konsumverhal-
ten des Einzelnen auszusagen, wird
dies deutlich.

« Shisha-Rauchen ist tradierter
Bestandteil der arabischen Kultur.

* In der russischen Kultur ist Alkohol
ein fester Bestandteil des gesell-
schaftlichen Lebens; in der tiirki-
schen ist er aufgrund des haufig
auftretenden muslimischen
Glaubens eher verpont.

* Menschen mit vietnamesischem
Migrationshintergrund gelten als
besonders geféhrdet spielsiichtig zu
werden.

* Bei mannlichen Jugendlichen mit
tiirkischem und arabischem
Migrationshintergrund ist der
Missbrauch von Tilidin besonders
hoch.

Die Notwendigkeit kultursensibler

Suchtprévention zeigt sich besonders

angesichts der Tatsache, dass nach

Einschatzung der Weltgesundheits-

organisation (WHO) Migrantinnen

und Migranten die am meisten ge-
fahrdeste Gruppe fiir missbrauchli-
chen Suchtmittelkonsum darstellen
und nach Schétzungen der Deut-
schen Hauptstelle fiir Suchtfragen

(DHS) in Deutschland ca. 300.000

Menschen mit Migrationshintergrund

abhangig sind, der Anteil liegt bei ca.

15% — was sich in den Behandlungs-

zahlen allerdings nicht niederschlagt.

21. NIEDERSACHSISCHE SUCHTKONFERENZ | Berichte zur Suchtkrankenhilfe 2011

Sucht und Migration

Dass Migration ein erhéhtes Gesund-
heitsrisiko nach sich zieht ist bekannt
und wird durch zahlreiche Studien
belegt. Dies kann unterschiedliche
Griinde haben. Neben den bekannten
migrationsspezifischen Griinden, wie
Entwurzelung und Sprachproblemen
spielen auch soziodkonomische
Griinde, wie Benachteiligung, die
oftmals bereits in der Herkunftskultur
aufgetreten ist, oder die berufliche
Stellung eine Rolle. Haufig werden
z.B. Berufsabschliisse nicht anerkannt,
sodass erlernte Berufe nicht ausgeibt
werden kdénnen. Dariiber hinaus wird
das Risiko durch Informationsdefizite
und weitere Zugangsbarrieren in das
Versorgungssystem erhoht. Kultur-
spezifische Griinde fiir ein erhéhtes
Risiko sind zum Beispiel ein anderes
Verstandnis von Krankheit und Ge-
sundheit (im besonderen vom Begriff
Abhéngigkeit — so wird Sucht in vielen
Kulturen als Charakterschwache ver-
standen), sowie die Akzeptanz von
Suchtmitteln in den jeweiligen Kultu-
ren.
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Risiko- und Schutzfaktoren

Analog des Suchtdreieckes von
Kielholz- und Ladewig (1972) entsteht
Sucht in einem multifaktoriellen
Bedingungsgefiige, wonach man in
der Personlichkeit, in der Umwelt und
auch im Suchtmittel sowohl Risiko-
als auch Schutzfaktoren definieren
kann. Diese bedingen sich gegenseitig
und begiinstigen bzw. verhindern
eine Suchtentwicklung. In der Pra-
vention versucht man entsprechend
diesem Modell die allgemeinen
Schutzfaktoren zu stérken. Gerade

im Setting Betrieb gibt es unterschied-
liche Moglichkeiten, Schutzfaktoren

zu stérken. Bei Menschen mit Migra-
tionshintergrund spielen dariiber
hinaus besondere Risiko- und
Schutzfaktoren eine Rolle:

Schutzfaktoren kdnnen sein:

« starker familidrer Zusammenhalt

« Beeinflussung der Verfiigbarkeit
von Suchtmitteln durch kulturelle
Einbindung bzw. Bewertung

« soziale Kontrolle (z.B. bei Mddchen
kann sich einschrankend auf das
Konsumverhalten auswirken)

Risikofaktoren kdnnen sein:

« Erfahrung von Diskriminierung

« schlechtere soziale Chancen

* Entwurzelung

« Loyalitdtskonflikte z.B. bei Kindern

+ mangelnde Sprachkenntnisse

+ mangelnde Bildung oder Nicht-
anerkennung der Ausbildung im
Herkunftsland

Kultursensible
Suchtpravention

Aufgrund der besonderen Geféhrdung
dieser Bevolkerungsgruppe ist die
kultursensible Suchtprévention im
Allgemeinen, und im Betrieb im
Besonderen, ein Muss. Sie kann nur
wirken, wenn man diese als Quer-
schnittsaufgabe begreift. Vorausset-
zung dafiir ist ein genaues Hinsehen
und aktive Einbeziehung / Partizipa-
tion aller Beteiligten. Dazu ist es not-
wendig, alle Beteiligten zu fragen:
.Was brauchen Sie?” Uber kulturelle
Hintergriinde sollte man ins Gespréach
kommen und Unterschiede nicht als
starr und unveranderlich betrachten.

Ziele kultursensibler
Suchtpravention

Vor der Entwicklung suchtpréventiver

Strategien und Ansétze im Betrieb ist

es notwendig Ziele kultursensibler

Prévention zu benennen. Diese soll-

ten Verhaltens- und Verhéltnispraven-

tive Ansétze vereinen:

» Angste und Vorurteile abbauen

« Sensibilisierung fiir Risikofaktoren

* Forderung von Lebenskompetenzen

 Bekanntmachung des Hilfesystems

* Forderung der Bereitschaft, Hilfe
durch professionelle Dienste zu
beanspruchen

+ Mbglichst friihzeitige Intervention
bei missbrauchlichen Konsum
durch personliche Kontaktauf-
nahme

29

Kulturelle Unterschiede

Ein Beispiel fiir typische kulturelle
Unterschiede hat Friedemann Schulz
von Thun unter Zuhilfenahme des
Riemann-Thomann-Modells verdeut-
licht. Im allgemeinen lassen sich nach
Riemann (1975) und Thomann
(1988) vier verschiedene menschliche
Grundausrichtungen beobachten: das
Bediirfnis nach Nahe (z.B. zwischen-
menschlicher Kontakt, Harmonie, Ge-
borgenheit), nach Distanz (z.B. Unab-
héangigkeit, Ruhe, Individualitat), nach
Dauer (z.B. Ordnung, RegelmaRBigkei-
ten, Kontrolle) und nach Wechsel (z.B.
Abwechslung, Spontanitat, Kreativit&t).
Die Abbildung 1 von Schulz von Thun
veranschaulicht, dass Menschen, die
siidlandischen Kulturen entstammen,
haufig hinsichtlich ihrer Grundausrich-
tung anders sind als ,typisch Deut-
sche”, d.h. Deutsche ohne Migrations-
hintergrund (Abb. 1).

Interkulturelle Kompetenz

Um diese und weitere Unterschiede
nicht auBBer Acht zu lassen ist bei der
Interaktion mit Menschen anderer
Kulturen eine Interkulturelle Kompe-
tenz notwendig. Darunter versteht
man eine Haltung der Offenheit und
des Interesses fiir den Anderen, Sen-
sibilitat fiir Vielfalt, Unterschiedlichkeit
und Individualitat, die Bereitschaft,
andere kulturelle Hintergriinde ver-
stehen und wertschétzen zu wollen,
sowie die Féhigkeit, fremd anmuten-
de Verhaltensweisen nicht gleich zu
bewerten und als Hemmnisse zu
kategorisieren.
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" Abbildung 1

HEIMATGEBIET
VIELER SUDLANDISCHER
KULTUREN

" DEUTSCHES
: HEIMATGEBIET

Dazu mdchte ich eine kleine Ge-
schichte erzihlten: ,Bei meiner
friiheren Tatigkeit als Suchtberaterin
kam eines Tages ein tlirkischstammi-
ger mannlicher Klient in Begleitung
von 8 Familienangehdorigen in die
Beratung. Meine ersten Gedanken
waren: Was soll das denn? Der
Beratungsraum hat nur Platz fiir 2-3
Personen, unter diesen Umstdnden
kann keine Beratung durchgefiihrt
werden und (iberhaupt sind die
bestimmt alle coabhangig. Nach
kurzer Uberlegung habe ich mich
dann aber doch dazu entschlossen,
von dem (iblichen Vorgehen abzuwei-
chen und alle in den Team-Bespre-
chungsraum gebeten. Dort wurde
geklart, wer in welcher ,Funktion”
dabei ist und es wurden gemeinsam
Gesprachsregeln vereinbart. Das
Beratungsgespréch nahm einen
konstruktiven Verlauf. Es war richtig
und wichtig, dass das Gespréch in
dieser Konstellation gefiihrt wurde,
denn mit dem Aufsuchen der Bera-

tungsstelle ist die Familie bereits
einen groBen Schritt gegangen, weg
von der kulturell verankerten Tradi-
tion, Probleme innerhalb der Familie
zu |6sen. Diese sofort vollig auBen vor
zu lassen, waére sicher eine zu groRe
Hiirde gewesen. Bildlich gesprochen
bin ich ebenfalls einen Schritt auf die
Familie und deren Tradition zugegan-
gen, um erst mal eine Basis fiir wei-
tere Gespréche in kleinerem Kreis zu
schaffen. Es war auBerdem schnell
klar, dass die Familienangehorigen
nicht coabhangig waren und ich sie
einfach ,in diese Schublade” gesteckt
hatte. Ich denke, dies passiert uns
immer wieder — ich habe fiir mich
daraus gelernt, mehr darauf zu ach-
ten, mich vorurteilsfrei auf neue
Situationen einzulassen.”

Der Prozess der Entwicklung gender-
gerechter und interkultureller Kompe-
tenz soll jedoch kein Add-on in einer
ohnehin verdichteten Lern- und Ar-
beitswelt sein. Es erwartet niemand,
dass man jede Kultur und Tradition
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kennt, denn es geht nicht nur um
den Erwerb ,verwertbaren” Wissens,
sondern gleichzeitig auch darum,
Erkenntnis dariiber zu erlangen, was
nicht gewusst werden kann. Dies
bezeichnete Paul Mecheril pointiert
als ,Kompetenzlosigkeitskompetenz”
- ein, wie ich finde, entlastender und
Mut machender Begriff, der eine
offene und selbstbewusste Haltung
zum Ausdruck bringt.

Dartiber hinaus ist es notwendig eine
Verstehens-Kompetenz herauszubil-
den, die sich anhand eines kommu-
nikationspsychologischen Modells
erldutern lasst: Der klassische Drei-
schritt menschlicher Kommunikation
besteht in der Beobachtung bestimm-
ter Phdnomene, in der Interpretation
dieser Beobachtung und in der Reak-
tion auf die eigene Interpretation.

Daraus ergibt sich, dass Interkulturelle
Kompetenz die Entwicklung einer
Selbstwahrnehmung, die die eigenen
Lebensweise und kulturelle Einbin-
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dung als eine unter vielen Moglich-
keiten begreift, erfordert. Dazu ist es
notwendig, herauszufinden, welche
Eigenschaften Arger bei mir hervor-
rufen und diese auf kulturelle
Hintergriinde zu tberpriifen.

Da wir dazu neigen, bestimmte
+Anpassungsleitungen” als normal
vorauszusetzen und zu erwarten,
mdochte ich hier ein kleines persénli-
ches Beispiel erwdhnen und dazu
motivieren, genauer hinzuschauen
und vermeintliche Selbstverstandlich-
keiten zu sehen und wertzuschétzen:
#Als ich vor gut 20 Jahren fiir ein
halbes Jahr in Brasilien gelebt habe,
bin ich mit meinen eigenen kulturell
gepragten Routinen konfrontiert
worden. Piinktlichkeit in allen Lebens-
bereichen gewohnt, habe ich diese
selbstverstéandlich auch in Brasilien
an den Tag gelegt. Bald habe ich
gemerkt, dass es dort bei privaten
Verabredungen tiberhaupt nicht
tblich ja fast schon nicht schicklich
gewesen ist, plinktlich zu kommen.
Vielmehr zeigte sich Zwanglosigkeit,
Entspanntheit und Lebensfreude in
zum Teil mehrstiindigen Verspatun-
gen. Obwohl sich diese Erfahrung
immer wieder bestatigte und ich es
eigentlich ,besser wusste”, ist es mir
waéhrend meines gesamten Aufenthal-
tes in Brasilien nicht gelungen, mein
Verhalten zu modifizieren — mich
kulturell anzupassen. Konsequenz
war, dass ich zahllose Male wartend
allein in Cafés gesessen oder an der
Bushaltestelle gestanden habe.”

Interkulturelle Kompetenz
in Institutionen

Der Vorteil von Institutionen ist der,
dass Organisations- und Leitungs-
strukturen Unterstiitzung geben.
Ublich und wiinschenswert sind hier
top-down-Ansatze, aber auch bottom-
up-Ansétze sind moglich. Vorausset-
zung ist eine Entmoralisierung der
Arbeitsatmosphére, die den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern die
Ausbildung bzw. Weiterentwicklung
interkultureller Kompetenz erlaubt.
Auch das Einbeziehen von Fachwis-
sen — zum Beispiel Praventionsfach-
kréfte des jeweiligen Bundeslandes,
sowie die Vernetzung mit anderen
Institutionen wie Migrantenorganisa-
tionen und die Verwendung mehr-
sprachiger Materialen sind empfeh-
lenswert.

Erfolgsprinzipien des
Setting-Ansatzes

Der Setting-Ansatz ermdglicht die Ver-
bindung von Verhaltens- und Verhalt-
nisprévention, sowie die Partizipation
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter /
der Betroffenen. Diese kdnnen sich
an:

+ Bestandsaufnahme

* Problembestimmung

» Malnahmenentwicklung

* Durchfiihrung

* Bewertung

beteiligen. Der Setting-Ansatz ist eine
ideale Voraussetzung, nachhaltige,

gesundheitsférdernde Strukturen zu
schaffen. Dabei sollte Vernetzung
stattfinden, wo notwendige Ressour-
cen und Kompetenzen fehlen, um
systematisch Gender- und Diversityge-
rechte Suchtprévention zu etablieren.

Empfehlungen fiir die
betriebliche Suchtpravention

* Lernen Sie den Namen des Mit-
arbeiters oder der Mitarbeiterin,
des Kollegen oder der Kollegin
richtig auszusprechen.

* Lernen Sie BegriiBungsformeln
und Danke.

* Migration ist nie eine leichte oder
einfache Erfahrung. Achten Sie
darauf, dass Sie die Migrationser-
fahrung lhres Gegeniibers anerken-
nen und sie mit Respekt behandeln.

* Machen Sie sich lhre unterschwel-
ligen Anpassungsforderungen
an Menschen bewusst, die nach
Deutschland gekommen sind, um
hier zu leben und zu arbeiten.

* Nutzen Sie Wissen tiber Gender-
und Diversity-spezifisches Sucht-
verhalten — aber stecken Sie die
Menschen nicht in Schubladen.

« Halten Sie zuweilen inne, um liber
Ihre dazu gewonnenen personli-
chen Erfahrungen nachzudenken.

* Seien Sie im interaktiven Austausch
geduldig mit sich und Anderen.
Geduld ist wohl die interkulturelle
Kompetenz, die an erster Stelle im
kulturtibergreifenden Miteinander
steht.
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* Nutzen Sie kulturelle Unterschiede
fiir den Teamgeist im Betrieb.

+ Ermdglichen Sie in der Kantine eine
Auswahl an Essensangeboten.

» Ermoglichen Sie tiberkonfessionelle
Angebote.

+ Beriicksichtigen Sie, dass bei Ange-
boten der betrieblichen Gesund-
heitsforderung Geschlechtertren-
nung moglich ist.

* Sorgen Sie dafiir, dass suchtpraven-
tive Regeln wirklich verstanden
werden.

Empfehlungen fiir einen
kultursensiblen Ansatz

Mochte man im Rahmen von Gesund-
heitsforderung erfolgreich suchtpra-
ventive MaBnahmen etablieren, ist die
Einflihrung kultursensibler Arbeitsan-
sdtze dringende Notwendigkeit. Diese
sollten in bestehende Strukturen inte-
griert und auf dem Prinzip der Partizi-
pation basierend sein. Vernetzung mit
externen Partnern sichert die Qualitat
und Wirksambkeit auf verschiedenen
Ebenen. Langfristig kann jeder Be-
trieb und jede Institution davon nur
profitieren. In Berlin gibt es zahlreiche
junge kulturell durchmischte Firmen
z.B. im Segment Webdesign. Diese
beschreiben einen Gewinn durch

die kulturelle Vielfalt nicht nur, was
Moglichkeiten am Markt anbelangt,
sondern vor allem auch durch die sich
ergdnzenden ,Lebensphilosophien”.

KERSTIN JUNGLING Kultursensible Suchtprévention in Betrieben

So kann dem ,typisch deutschen”
Zweifeln und Hadern, ob das alles
schon gut genug sei und der tief-
sitzenden Angst zu versagen, eine
gewisse Leichtigkeit entgegengesetzt
werden und so manch spontane
Herangehensweise wird durch die
Jtypisch deutsche” Genauigkeit und
Strukturiertheit geerdet. So ergénzen
sich unterschiedliche Kulturen und
Mentalitdten oftmals sehr produktiv.
Mein Appell an Sie ist, nutzen Sie
die kulturelle Vielfalt Ihrer Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter — auch als
strategische Ressource, im Umgang
mit Geschéftspartnern und Kunden.
So zollen Sie lhren Mitarbeitenden
mit Migrationshintergrund nicht nur
Anerkennung, sondern nutzen das
in kulturiibergreifenden Perspektiven
vorhandene Potenzial, minimieren
Reibungsverlust und schaffen Ent-
wicklungsrdume.
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HANS-DIETER NOLTING

Neue Arbeitsformen, neue Siichte?

Was ist Neuro-Enhancement?

Die Verbesserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit durch die Einnah-
me von Pharmaka oder Drogen ist
bekanntlich méglich und daher bei
aktiven und passiven Freunden des
Leistungssports ein sattsam bekann-
tes Thema. Doping ruiniert nicht nur
vielen Sportlern und Sportlerinnen
die Gesundbheit, es verdirbt auch
vielen Zuschauenden die Freude am
Wettkampf, schddigt das Ansehen
ganzer Sportarten und wird daher
allgemein geéchtet. Doch wie wére
es zu beurteilen, wenn es gesunden
Menschen moglich waére, durch die
Einnahme von Medikamenten ihre
geistige Leistungsfahigkeit zu steigern
oder bedarfsweise — z.B. vor einem
Rendez-vous — die kommunikativen
und emotionalen Kompetenzen zu
verbessern?

Die Frage wird seit einigen Jahren
nicht nur unter dem Aspekt der
pharmakologischen Machbarkeit
diskutiert, sondern auch unter
ethischen Gesichtspunkten der
Wiinschbarkeit bzw. Legitimierbarkeit.
Eine kirzlich publizierte Studie des
Biiros fiir Technikfolgen-Abschatzung
des Deutschen Bundestages gibt
einen breiten Uberblick tiber die
Thematik und wirft u.a. auch die Frage
auf, inwieweit bereits ein politischer
Handlungsbedarf erkennbar ist ['3l.

Mit den Begriffen ,Neuro-Enhance-
ment” oder ,Hirndoping” bezeichnet
man Bestrebungen, die psychomenta-
len Féhigkeiten des gesunden
Menschen tiber das individuell
normalerweise erreichbare MaR zu
verbessern bzw. natiirlichen Leis-
tungsminderungen - z.B. normaler
Ermiidung oder Alterung — entgegen
zu wirken. Als Zielfunktionen werden
am héufigsten die Steigerung von
Konzentration, (Dauer-)Aufmerksam-
keit, Geddchtnis und Schnelligkeit der
Informationsverarbeitung, aber auch
die Verbesserung der Stimmung und
die Erh6hung der Handlungsbereit-
schaft genannt.

Ein Neuro-Enhancement ist auf
unterschiedlichen Wegen vorstellbar:
Neben psychologischen Programmen
z.B. zur Verbesserung von Lernféhig-
keiten kommen auch Techniken der
elektrischen Stimulation des Gehrins
in Betracht'®l, Im Mittelpunkt der
Diskussion — und auch dieses Artikels
- steht jedoch das Potenzial bereits
existierender bzw. zukiinftig unter
Umsténden verfligbarer Arzneimittel.

Ausloser der breiten Diskussion (iber
Neuro-Enhancement war eine 2008
von der Zeitschrift Nature — dem
weltweit renommiertesten naturwis-
senschaftlichen Publikationsorgan —
durchgefiihrte Umfrage unter ihren
Lesern und Leserinnen ['%, Seinerzeit
gaben 20% von 1.400 Befragten an,
schon einmal Arzneimittel ohne

medizinische Indikation eingenom-
men zu haben, um Konzentration,
Aufmerksamkeit und Gedéchtnis zu
verbessern.

In Deutschland wurde das Thema
Neuro-Enhancement vor allem durch
zwei Publikationen tiber die wissen-
schaftlichen Kreise hinaus bekannt
gemacht: Der DAK Gesundheitsreport
2009 mit dem Schwerpunktthema
«Doping am Arbeitsplatz” ¥! lieferte
erstmals Daten Gber die tatsdchliche
Verbreitung von Medikamentenein-
nahmen mit dem Ziel der Leistungs-
steigerung sowie (ber Einstellungen
und Bewertungen solchen Verhaltens
in der berufstatigen Bevolkerung.

Das von sieben Wissenschaftlern

aus den Bereichen Medizin, Bioethik
und Rechtswissenschaften in einer
populadrwissenschaftlichen Zeitschrift
2009 publizierte Memorandum

»Das optimierte Gehirn” befeuerte
die Diskussion, weil es ,keine tiber-
zeugenden grundsatzlichen Einwénde
gegen eine pharmazeutische Verbes-
serung des Gehirns oder der Psyche”
erkennen kann und ,im pharmazeu-
tischen Neuro-Enhancement die
Fortsetzung eines zum Menschen
gehorenden geistigen Optimierungs-
strebens” erblickt 1. Konsequenter-
weise fordern die Autoren des Memo-
randums eine ,Enttabuisierung” und
die Férderung gezielter Forschung zur
Auslotung der positiven Potenziale
des Neuro-Enhancement.
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Funktioniert Neuro-
Enhancement?

Substanzen mit — zumindest kurz-
fristig — leistungsbeeinflussenden
Wirkungen sind in vielen Kulturen
bekannt und verbreitet. Dabei han-
delt es sich vielfach um pflanzliche
Arzneistoffe oder Bestandteile von
Nahrungsmitteln (z.B. Koffein,
Nikotin). Dariiber hinaus werden
zahlreiche Neuropsychopharmaka
als potenzielle Kandidaten fiir ein
Neuro-Enhancement angesehen 1.,
Am hdufigsten genannt werden
Arzneimittel aus den Gruppen der
Anti-Dementiva, der Anti-Depressiva
und der Psychostimulanzien.

Anti-Dementiva sind bspw. zur Be-
handlung der Alzheimer-Demenz
zugelassen. Je nach Substanzgruppe
beeinflussen sie unterschiedliche
Neurotransmittersysteme, die fiir die
Signaliibertragung zwischen bestimm-
ten Gehirnzellen verantwortlich sind.
Als mogliche Neuro-Enhancement-
Substanzen werden sowohl die
Acetylcholinesterasehemmer (Done-
zepil, Galantamin, Rivastigmin)
diskutiert, als auch Wirkstoffe, die das
Glutamatsystem beeinflussen (Me-
mantine). Im Hinblick auf leistungs-
steigernde Effekte dieser Substanzen
bei Gesunden gibt es bisher keine
iberzeugenden Belege'"l.

Insbesondere die neueren Anti-
Depressiva werden bisweilen als
mogliche NE-Substanzen angesehen.
Neben der Hoffnung auf eine positive
Beeinflussung der Stimmung (,Mood
Enhancement”) werden auch Wir-
kungen auf kognitive Leistungen
diskutiert. Die bisherige Studienlage

HANS-DIETER NOLTING Neue Arbeitsformen, neue Siichte?

zur Anwendung von Anti-Depressiva
bei Gesunden bestitigt diese Hoff-
nungen jedoch weder fiir die Stim-
mungsaufhellung, noch fiir kognitive
Funktionen ['3l,

Zu den Psychostimulanzien zéhlen
eine ganze Reihe von sowohl legalen
(Koffein), als auch illegalen Subs-
tanzen (Amphetamine, Kokain). Im
Kontext des pharmakologischen
Neuro-Enhancement spielen insbe-
sondere zwei Arzneimittel eine Rolle:

Zusammenfassend ldsst sich in Bezug
auf alle hier angesprochenen Subs-
tanzen konstatieren, dass es bisher
keine tiberzeugenden wissenschaftli-
chen Belege fiir positive Effekte auf
die geistige Leistungsféhigkeit von
gesunden Menschen gibt. Studien,
die entsprechende Effekte gefunden
haben beruhen in aller Regel auf Ex-
perimenten mit nur einmaliger oder
sehr kurzfristiger Einnahme der be-
treffenden Substanz, so dass tUber
die Wirkungen bei langerfristiger Ein-
nahme so gut wie keine Erkenntnisse
vorliegen.

Bei allen Substanzen handelt es sich
um Medikamente, die bei bestimm-
ten Krankheiten wirksam sind, die
aber natiirlich auch unerwiinschte
Wirkungen haben. Die Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen sieht
beispielsweise bei Methylphenidat
und Modafinil ein ,hohes psychisches
Abhangigkeitspotenzial” 4. Angesichts
der weitgehend fehlenden Belege fiir
die erwiinschten Enhancement-Effek-
te diirfte die Nutzen-Risiko-Abwéagung
daher bei allen Substanzen klar
negativ ausfallen.
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Wie verbreitet ist
Neuro-Enhancement?

Die Haufigkeit der Anwendung von
Neuro- und Psychopharmaka durch
gesunde erwerbstétige Personen mit
dem Ziel der Leistungs- oder Stim-
mungsverbesserung ist in Deutsch-
land erstmals 2008 durch das IGES
Institut im Rahmen der Erstellung des
DAK-Gesundheitsreports 2009
untersucht worden Bl. Eine Stichprobe
von 3.017 erwerbstétigen Personen
im Alter zwischen 20 und 50 Jahren
wurde nach ihren Kenntnissen und
Einstellungen gegentiiber der Moglich-
keit der pharmakologischen Leis-
tungssteigerung sowie den aktuellen
Konsummustern gefragt.

Die DAK-Studie offenbart vor allem
eine ziemlich grolRe Aufgeschlossen-
heit der Bevolkerung gegeniiber dem
pharmakologischen Neuro-Enhance-
ment:

Etwa 5% aller Befragten gaben an,
dass sie zum Zeitpunkt der Erhebung
ohne medizinische Notwendigkeit
Medikamente zur Verbesserung der
geistigen Leistungsfahigkeit oder der
psychischen Befindlichkeit einnah-
men. Grenzt man weiter ein auf
Personen, die sich die betreffenden
Medikamente abseits der geregelten
Abgabekanéle beschaffen (Internet,
von Freunden und Freundinnen) und
beriicksichtigt ferner die Angaben zur
H&ufigkeit der Einnahme, dann ergibt
sich ein Anteil von etwa 1 bis 2% der
Erwerbstadtigen zwischen 20 und 50
Jahren, die als ,harter Kern” von
»Gehirn-Dopern” anzusehen waéren.

Der Missbrauch von verschreibungs-
pflichtigen Psychostimulanzien unter
deutschen Studenten und Schiilern ist
von einer Arbeitsgruppe der Mainzer
Universitdtsmedizin untersucht
worden €1 ], Etwa 1.000 Schiilerinnen
und Schiiler der gymnasialen Ober-
stufe und von Berufsschulen und 500
Studentinnen und Studenten wurden
nach dem Konsum von stimulieren-
den Substanzen gefragt. Unter den
Schiilerinnen und Schiilern hatten
1,55% und unter den Studenten
0,78% irgendwann schon einmal

ein verschreibungspflichtiges Psycho-
stimulanz (z.B. Methylphenidat) zur
Steigerung der kognitiven Leistungs-
féhigkeit eingenommen. Die Ein-
nahme von illegalen Stimulanzien
(Ecstacy, Kokain, Amphetamine) war
mit Lebenszeitpravalenzen von 2,42%
(Schiiler) bzw. 2,93% (Studenten)
signifikant weiter verbreitet.
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Aus den USA werden flir Methylphe-
nidat etwas hohere Werte berichtet.
Demnach nehmen jahrlich etwa

4% der College-Studenten Methyl-
phenidat missbréuchlich ein. Nach
einer starken Zunahme im Laufe der
1990er Jahre scheint der Gebrauch
inzwischen jedoch zu stagnieren bzw.
sogar leicht riickldufig zu sein['l,

Die Ergebnisse der beiden deutschen
Studien wurden durch eine 2010
durchgefiihrte Untersuchung des
Robert-Koch-Instituts zum ,Konsum
leistungsbeeinflussender Mittel in
Alltag und Freizeit (KOLIBRI)" insofern
bestétigt, als auch hier insgesamt eine
sehr niedrige Verbreitung des Ge-
brauchs von einschlagigen Substan-
zen (Methylphenidat, Modafinil)
gefunden wurde 4. Die Studie berich-
tet iber ein insgesamt hoheres Risiko
fiir den Gebrauch von leistungsbe-
einflussenden Mitteln in den jlingeren
Altersgruppen sowie bei Mannern,
die mehr als 40 Stunden in der
Woche erwerbstdtig sind.

Perspektiven des
Neuro-Enhancement

Das Biiro fiir Technikfolgenabschat-
zung des Deutschen Bundestages
bewirbt seinen Bericht zum Neuro-
Enhancement auf der Homepage als
Entzauberung einer ,Hope-, Hype-
und Fear-Technologie” 2.

Von einer ,Hype-Technologie” kann in-
sofern die Rede sein, als die skizzier-
ten Forschungsergebnisse zur Eignung

21. NIEDERSACHSISCHE SUCHTKONFERENZ | Berichte zur Suchtkrankenhilfe 2011



und Wirksamkeit der gegenwartig
verfiigbaren Substanzen in eklatan-
tem Widerspruch zu dem Aufhebens
stehen, das bisweilen von dem Thema
gemacht wird. So diskutiert beispiels-
weise das bereits zitierte Memoran-
dum ,Das optimierte Gehirn” die
Probleme einer ,méglichen kiinftigen
Neuro-Enhancement-Gesellschaft” ],
die doch — abgesehen davon, ob man
sie wiinschenswert fande — angesichts
der gegenwadrtigen pharmakologischen
Realitdt noch in relativ weiter Ferne
liegen diirfte. Auch die Ergebnisse zur
Verbreitung der Einnahme von
verschreibungspflichtigen Medika-
menten zur Leistungssteigerung durch
Gesunde zeigen, dass es sich bisher
um ein seltenes Phanomen handelt.

Die Einnahme von wirksamen Medi-
kamenten ist in aller Regel auch mit
Risiken und Nebenwirkungen ver-
bunden. Ein Medikament darf nur
zugelassen werden, wenn diese
Risiken im Vergleich zum Nutzen des
Praparates bei der Heilung, Linderung
oder Verhiitung von Krankheiten als
akzeptabel anzusehen sind (Nutzen-
Risiko-Bewertung, vgl. § 4 Abs. 28
Arzneimittelgesetz). Doch sind diese
Risiken auch akzeptabel, wenn es um
die Steigerung der Leistungsfahigkeit
von Gesunden geht? Die Befiirworter
eines offeneren Umgangs mit dem
Neuro-Enhancement verweisen in
diesem Zusammenhang zum einen
gern darauf, dass eine scharfe Abgren-
zung zwischen Krankenbehandlung
und ,Enhancement” kaum maglich ist
und es daher in einer freien Gesell-
schaft dem Individuum tberlassen
werden miisse, selbst zu entscheiden,
welche Risiken es eingehen will, um
seinen Zustand zu verdndern.
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Zum anderen wird das Bild einer vom
reguldren Arzneimittelwesen deutlich
getrennten Neuro-Enhancement-Welt
gemalt: Wenn man das Neuro-Enhan-
cement gesellschaftlich enttabuisierte,
dann kdnnte eine gezielte Suche und
Erforschung von geeigneten Substan-
zen einsetzen, womit der Missbrauch
von risikobehafteten regulédren
Medikamenten zuriickginge; an die
Zulassung konnten hohere MaBstébe
hinsichtlich der Nebenwirkungsarmut
als bei Arzneimitteln zur Krankheits-
behandlung gestellt werden; mdgli-
che negative Folgen - wie beispiels-
weise das Entstehen sozialen Drucks
zur Einnahme solcher Mittel, um in
Schule und Beruf noch mithalten

zu kénnen - lieen sich friihzeitig
erkennen und ggf. bekdmpfen; Pro-
bleme der Verteilungsgerechtigkeit —
Einkommensschwache kénnen sich
die neuen Neuro-Enhancement-Pra-
parate moglicherweise nicht leisten

- konnten durch gezielte staatliche
Subventionierung gel6st werden 1.
Nitzliche Arzneimittel, weitgehend
frei von Risiken, fiir alle zuganglich
und freiwillig anwendbar - dies ist
ein legitimes ,Hope-Szenario”. Fir
den Glauben an seine Realisierbarkeit
ist jedoch ein gewisses MaR3 an
Zukunftsoptimismus erforderlich.
Wem es daran gebricht, der neigt
vielleicht eher folgenden Perspektiven
zu:

Bereits laufende Entwicklungen wie
die fortschreitende Etablierung von
Lifestyle-Medikamenten und die
Medikalisierung von natirlichen
Alterungsprozessen (Anti-Aging-Me-
dizin) schaffen grundsétzlich giinstige
Voraussetzungen fiir Neuro-Enhance-
ment. Angesichts schrumpfender
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Erléspotenziale auf dem ersten
Arzneimittelmarkt, dirfte die Ent-
wicklung von Produkten fiir den
zweiten (Selbstzahler-)Markt fiir die
Industrie attraktiv sein. Durch die von
Kostenddampfung und Leistungsaus-
grenzungen gepragte Entwicklung der
GKV sowie die weite Verbreitung von
Jndividuellen Gesundheitsleistungen
(IgeL)” gewdhnen sich die Versicher-
ten zunehmend daran, bestimmte
Leistungen selbst zu bezahlen. Im
Zusammenhang damit haben auch
viele Arzte und Arztinnen entspre-
chende Fortschritte in Richtung eines
Selbstverstandnisses als nicht nur
Heilkundige, sondern auch wunscher-
fillende Dienstleister gemacht.

Fligt man noch den durch das
Internet stark erleichterten (illegalen)
Zugang zu verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln hinzu, dann ist es
durchaus méglich, dass aus dem
+Hype"” um das Neuro-Enhancement
noch eine ernst zu nehmende
Entwicklung wird. Das wichtigste
Hindernis auf diesem Weg ist gegen-
wartig noch das Fehlen wirksamer
Mittel. Zu einer ,Fear-Technologie”
wiirde das Neuro-Enhancement vor
allem dann, wenn eine Substanz
verfiigbar wiirde, die nachweislich
substanzielle Effekte auf die geistige
Leistungsfahigkeit, aber auch ent-
sprechende Risiken und Nebenwir-
kungen hétte, wie es bei potenten
Arzneimitteln leider meist der Fall ist.
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