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Das Basismodul 2008 halt sich mit wenigen Ausnahmen an die Vorgaben des vorjahrigen. Neu ist die getrennte Auffiihrung der
Therapiedauer pro Station, d.h. bei den Entwdhnungstherapien sind allfallige Aufenthaltswochen auf der Abklarungsstation nicht
mehr enthalten, sondern separat ausgewiesen. Erweitert werden diese Angaben um die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der
planméssig austretenden Patientlnnen pro Entwohnungstherapiestation. Gewisse Daten zum sozioSkonomischen Status iiber-
schneiden sich mit Ausfiihrungen im Zusatzmodul «Arbeit» und wurden im diesjahrigen Basismodul weggelassen.

Fehlende Angaben in den act-info Interviews fiihren zu unterschiedlichen Basiszahlen in der Statistik. Die Prozentangaben
wurden deshalb in dieser Ausgabe mit dem Vermerk der jeweiligen Bezugsgruppe (z.B. Eintritte 2008) sowie deren Umfang
(z.B. N = 54, was 100% entspricht) ergénzt, was zukiinftig aussagekraftige Gegeniiberstellungen mit anderen Jahren ermégli-

chen soll.

Eckdaten im Uberblick

2008 Eintritte:
2007 Eintritte:
2006 Eintritte:
2005 Eintritte:
2004 Eintritte:

Soziodemographische
Eintritte 2008

77%
23%

Geschlecht
N =295

Durchschnittsalter

N =295
Staatsangehorigkeit 87%
N =286 9%
4%
Zivilstand 38%
N =284 30%
30%
2%

295 Patientinnen
273 Patientlnnen
256 Patientlnnen
274 Patientlnnen
270 Patientlnnen

Austritte:

Merkmale bei Eintritt

Manner (n = 227)
Frauen (n = 68)

45.9 Jahre (zwischen 18 und 72 Jahren)
Manner: 46.0 Jahre; Frauen: 45.8 Jahre

CH
EU
andere Lander

ledig

verheiratet

geschieden oder gerichtlich getrennt
verwitwet

Soziookonomischer Status bei Eintritt

Eintritte 2008

Hochste Ausbildung 17%

N =290 63%
5%

14%

Berufliche Stellung  49%
N =286 32%
90/0

7%

3%

Schulden 62%
N =258 240/0
14%

obligatorische oder weiterfiihrende Schule
Berufslehre

Matura oder DMS, Lehrerseminar
Fachhochschule oder Universitat

nicht erwerbstatig
Angestellte/Arbeiterin
Kader

selbstandig

anderes

keine
bis CHF 25'000.-
mehr als CHF 25'000.-

293 Patientinnen

Austritte: 278 Patientlnnen
Austritte: 251 Patientinnen
Austritte: 271 Patientlnnen
Austritte: 265 Patientinnen

Soziales Umfeld bei Eintritt
Eintritte 2008

56%
55%

Partnerschaft haben eine feste Beziehung (N = 290)

haben Kinder (N = 292)
Zufriedenheit 59% sind zufrieden mit ihrer Partnerbeziehung
(N =263)

sind zufrieden mit ihrem Freundes- und
Bekanntenkreis (N = 274)

sind zufrieden mit ihrer Freizeit (N = 281)

64%
27%

Umstande des Behandlungsbeginns
Eintritte 2008

66%
7%
7%
5%
4%
4%
3%
2%
1%

Hauptzuweisende
N =285

Eigeninitiative

Arztpraxis

Partnerin

Arbeitgeber

Familie

Spitaler

ambulante Suchtinstitution
Sozialdienste
Verurteilung/Massnahme

Weitere Zuweisende Mehrfachnennungen maglich
N =290 37% Familie

33% Arztpraxis

24% Partnerin

23% Eigeninitiative

16% ambulante oder stationare Sucht-
institutionen
Freunde/Bekannte
Spital
Sozialdienste
Arbeitgeber

12%
1%
8%
7%




Therapieerfahrung

Hauptproblem-
substanz aus Sicht

der Patientlnnen
N =295

Konsumziel bei

Ein- und Austritt?
N = 263

88% haben bereits Behandlungserfahrung
(N=292)

77% hatten mindestens einen professionell
begleiteten Entzug (N = 284)

97% Alkohol
1% Medikamente
1% illegale Drogen
1% anderes

Eintritt Austritt
53% 54%  definitive Abstinenz
30% 36%  zeitlich begrenzte
Abstinenz
9% 1%  bis jetzt nicht
festgelegt
7% 7% kontrollierter Konsum
1% 2%  keine Beschrankung

beabsichtigt

Gesundheitszustand bei Eintritt

Eintritte 2008

Physische
Gesundheit

Psychische

Gesundheit
N =272

60% litten an korperlichen Suchtfolge-
erkrankungen (N = 275)

40% wiesen im letzten Monat eine nichtsucht-
bezogene korperliche Erkrankungen auf
(N =283)

Im letzten Monat vor Klinikeintritt litten

65% an psychischen Problemen, ndmlich
(Mehrfachnennungen méglich)

31%  kognitive Probleme
29%  medikamentds behandelte psychische Probleme
19%  Angstzustande
14%  Depressionen
4%  Probleme mit Gewaltkontrolle
4%  Suizidgedanken

Bisher im Leben litten

78% an psychischen Problemen, ndmlich
(Mehrfachnennungen méglich)

35%  kognitive Probleme

33%  Angstzustdnde

32%  medikamentds behandelte psychische Probleme
31%  Depressionen

23%  Suizidgedanken

12%  Suizidversuche

7%  Probleme mit Gewaltkontrolle

4%  Halluzinationen
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Behandlungsverlauf

Austritte 2008

Behandlungs-

programme3
N =292

Therapiedauer

Riickfalle
N =284

42% ausschliesslich auf Abklarungsstation AS
21% Kurzzeittherapie, davon 47%
vorher auf AS
27% Mittelzeittherapie, davon 39%
vorher auf AS
10% Langzeittherapie, davon 59%
vorher auf AS

Abklarungsstation

@ 3.9 Wochen(Wo) (2007 3.9 Wo)

@ 4.2 Wo bei ausschliesslichem Aufenthalt auf
AS (2007 4.0 Wo)

@ 3.5 Wo bei anschliessendem Ubertritt in eine
der Entwohnungstherapien (2007 3.7 wo)

Kurzzeittherapie:
@ 10.3 Wo (2007 13.2 Wo)
@ 11.3 Wo bei planméssigem Aus-/Ubertritt

Mittelzeittherapie:
@ 13.7 Wo (2007 14.6 Wo)
@ 15.1 Wo bei planméssigem Aus-/Ubertritt

Langzeittherapie:
@ 18.7 Wo (2007 19.2 Wo)
@ 19.0 Wo bei planméssigem Aus-/Ubertritt

79% hatten keinen Riickfall wahrend der
Behandlung
13% hatten einen Riickfall
8% mebhr als einen Riickfall

Umstande des Behandlungsabschlusses

Austritte 2008

Behandlungs-

abschluss
N =291

Nachsorge
N =275

Therapeuten-

prognose
N =198

33% planmassig ohne Ubertritt
52% planmassig mit Ubertritt, davon
81% ambulant, 7% stationar, 12% andere Stelle
12% expliziter Abbruch
1% Hospitalisierung

bei 83% der Patientlnnen ist die Nachsorge
geregelt, davon
Mehrfachantworten méglich

61% in Alkoholberatungsstelle
38% sonstige Nachsorgeangebote
10%  in Selbsthilfegruppe
8% institutionseigene Nachsorgestelle
8%  fremde Nachsorgestelle
4%  in Aussenwohngruppe

13% sehr gut

53% gqut

26% eher ungiinstig
9% unginstig

2 Verglichen werden die Angaben ein- und derselben Patientinnen, die im Jahr 2008 ausgetreten sind. Es sind somit auch Eintrittsdaten von Patientinnen beriicksichtigt, die im Jahr 2007 eingetreten sind.
3 Fiir die Analyse der Behandlungsprogramme und der Therapiedauer wurde die act-info Statistik anhand der Daten aus Polypoint korrigiert respektive prazisiert.
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Ausgewahlte Trends 2004 bis 2008

ALKOHOLWERTE AUDIT*:
Erstmals sinkende Belastung bei Frauen
Eintritte 2004 bis 2008
Der AUDIT-Gesamtwert bleibt auf relativ hohem Niveau stabil. Diese schein- 21.5
bare Stabilisierung geht auf zwei gegenlaufige Trends zuriick: Der durch- 270 I
schnittliche AUDIT-Wert der Frauen ist nach stetigem Anstieg seit Beginn 265 7 X,
der act-info Aufzeichnungen zum erstmals gesunken. Dagegen setzt sich 260 N—
der Zickzackkurs bei den Mannern fort. Nach dem Hochstwert im Jahr 2006 255 '><'/
und anschliessender sinkender Tendenz im Jahr 2007, ist der AUDIT-Wert im 250 b
Jahr 2008 wiederum leicht angestiegen. Es bleibt abzuwarten, inwiefern 245
die Diversifizierung des Siidhang-Angebotes in Ambulatorium und Tages- 2.0
klinik zu einer verstarkten Konzentration von Féllen mit schwerer Suchtbe- 235
lastung im stationaren Bereich fiihren wird. 3;(5)
22.0 . ! ! !
2004 2005 2006 2007 2008
—=—Manner Frauen —=—Gesamt
RAUCHERWERTE FAGERSTROM®:
Frauen rauchen weniger
Eintritte 2004 bis 2008
Insgesamt lasst sich fiir das Jahr 2008 eine leicht sinkende Tendenz des 6.0
durchschnittlichen Raucherwerts feststellen. Diese Abnahme ist auf tiefere 22 N
Werte bei den Frauen und gleichbleibenden Werten bei den Mannern ge- 54 N
geniiber dem Vorjahr zuriickzufiihren. Im Eintrittsjahr 2008 finden sich un- 59 N—— ==
ter den Frauen lediglich 11% Nichtraucherinnen, bei den Mannern rauchen 5.0 N—— "
immerhin 17% nicht. 57% der Raucherinnen und 63% der Raucher wei- 48
sen eine mittlere bis sehr starke Tabakabhéngigkeit auf (Fagerstrom = 5). 4.6
Fiir die im Jahr 2008 ausgetretenen Patientinnen lasst sich zwischen den 4.4
Fagerstrom-Werten vor und nach dem Klinikaufenthalt statistisch keinen 4.2
Unterschied nachweisen®. Im Durchschnitt sind die Raucherwerte also wah- 40 2004 2005 2006 2007 008

rend des Aufenthalts nicht substantiell gesunken. 19 Raucherlnnen ist es
wahrend des Aufenthaltes gelungen, den Tabakkonsum ganz einzustellen,
29 haben es erfolglos versucht.

—=—Manner Frauen —«—Gesamt

4 The Alcohol Use Disorders Identification Test AUDIT: Maximale Punktzahl 40, wobei ab 8 Punk-
ten ein Gesundheitsrisiko besteht.

> Fagerstrom: Skala von 1 bis 10 (0-4: sehr geringe bis geringe Abhéngigkeit / 5: mittlere Abhén-
gigkeit / 6-10: starke bis sehr starke Abhangigkeit)

® Von 82 Raucherlnnen liegen zu beiden Messzeitpunkten vollstandige Daten vor.




WEITERE SUCHTPROBLEME BEI EINTRITT
Verstarkte Cannabisproblematik
Eintritte 2004 bis 2008

Mit 18% bleibt der Anteil Patientinnen ohne weitere Suchtprobleme gegen-
liber 2007 faktisch unverandert. Wie in den Jahren zuvor wird Tabak als zu-
satzliche Problemsubstanz weitaus am haufigsten genannt (78%; nicht in
der Grafik abgebildet), gefolgt von Cannabiskonsum. Letzterer hat im Ver-
gleich zu den Vorjahren deutlich zugenommen: 14% der Patientinnen nennt
THC als weitere Problemsubstanz. Leicht angestiegen ist im Jahr 2008 die
Rate der Patientlnnen mit Suchtproblemen aufgrund von Benzodiazepinen
und zwar bei Frauen und Ménnern in ahnlichem Ausmass. Festzuhalten ist,
dass unter den weiblichen Patientlnnen Benzodiazepineabhangigkeit relativ
gesehen weit haufiger ein zusatzliches Suchtproblem darstellt als bei mann-
lichen Patientlnnen (15% der Frauen vs. 9% der Manner). lllegale Drogen wie
Heroin, Kokain (s. Abbildung), sowie Amphetamine, MDMA und verwandten
Stoffe (nicht in der Abbildung enthalten), aber auch das zur Substitution ver-
wendete Opioid Methadon sind 2008 deutlich haufiger als weitere Problem-
substanzen genannt worden als in friiheren Jahren. Die Detailanalyse zeigt,
dass die Zunahme der Heroin- und Methadonkonsumenten mit dem Anstieg
an Patientinnen mit multiplem Substanzmissbrauch einhergeht. Anders ver-
halt es sich bei den Kokainkonsumenten, die — ausser Alkohohl — keine wei-
teren oder ausschliesslich Tabak als zusétzliches Suchtproblem angeben.

ZUWEISUNGSARTEN
Anhaltender Riickgang der Eigeninitiative
Eintritte 2004 bis 2008

Seit Beginn der act-info Statistik wird von den Patientinnen am haufigsten
Eigeninitiative als Haupteinweisungsgrund genannt (nicht in der Grafik ab-
gebildet). Stieg der relative Anteil bis ins Jahr 2006 bis auf 94% an, so ist fiir
die beiden folgenden Jahre ein deutlicher Riickgang zu beobachten. Im Be-
richtsjahr nennen noch zwei Drittel «eigene Initiative» als wichtigsten Grund.
Zwar gewinnen im Gegenzug Arztpraxen, Partnerlnnen und Arbeitgebende
an Bedeutung, ohne jedoch diese verstarkt wahrgenommene Fremdbestim-
mung beim Eintritt vollumfanglich erklaren zu kénnen.
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Cannabis = 2008
= 2007
Benzodiazepine = 2006
(Frauen) 22005
Benzodiazepine
(Manner) 02004
Kokain
Methadon
Heroin
keine :
[ 1]
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
Arbeitgeberin = 2008
= 2007
Massnahme @ 2006
B 2005
Sozialdienste 0 2004
Spital/Klinik
Arztpraxis
Suchtinstitution
Freunde
Familie
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SUCHT UND ARBEIT — EIN SEHR AKTUELLES THEMA

Die Wahl des diesjahrigen Sonderthemas «Arbeit» féllt in die Zeit einer der
schwersten Wirtschaftskrisen. Betriebsschliessungen und wachsende Ar-
beitslosenzahlen sind zu erwarten. Was bedeutet dies fiir das Suchtversor-
gungssystem? Zunachst ist festzuhalten: Sucht und Arbeit beziehungsweise
Arbeitslosigkeit stehen in einem dynamischen Wechselverhéltnis. Suchtpro-
bleme kdnnen zum Verlust des Arbeitsplatzes und zu verstérkter Sucht fiih-
ren. ErhGhter Stress am Arbeitsplatz, Angst um die Stelle und der Stellen-
verlust kénnen den Griff zu psychoaktiven Substanzen ausldsen. Mancher
Erwerbstatige wird angesichts der Wirtschaftslage zogern, sich mit seinen
Suchtproblemen zu konfrontieren und betriebsinterne oder -externe fach-
liche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dies stellt besondere Anforderungen an
die stationdre Suchtbehandlung, wenn sie nicht dazu beitragen will, eine
prekare Situation im Erwerbsleben durch eine de facto Ausgliederung weiter
zu verscharfen. Arbeitsagogik im herkémmlichen Sinne und Bemiihungen im
Rahmen der Entlassungsvorbereitung geniigen hier nicht mehr. Marktorien-
tierte Arbeits- und Weiterqualifizierungstatigkeiten wahrend der psychothe-
rapeutischen Behandlung im engeren Sinne sind angesagt.

Beispiele sind die Zusammenarbeit mit externen Unternehmen und den re-
gionalen Arbeitsvermittlungsstellen (RAV). Die folgende Analyse greift auf
act-info Daten zuriick, wobei sich schnell die Grenzen dieses Datenmaterials
zeigen, will man zu einer vertieften Analyse des Arbeitsthemas vorstossen.
Gleichwohl ergeben sich aus den Trends und Momentaufnahmen bei Ein-
und Austritt erste Anhaltspunkte, welche arbeitsintegrativen Bemiihungen
und Aktivierungsprogramme dienlich sein konnen. Um den Riickbezug auf
die spezifische Situation der jeweiligen Einrichtung zu gewahrleisten und
die Interpretation zuverlassiger vornehmen zu kénnen, hat sich das atf-Team
vorgangig bei der jeweiligen Institution iiber die aktuellen Angebote und
Bemiihungen im Arbeitsbereich informiert.

ANGEBOTE DER KLINIK SUDHANG IM BEREICH «ARBEIT»

Im Juli 2008 wurde in der Klinik Siidhang das Angebot «Berufliche Integra-
tion und Aktivierung» neu eingefiihrt. Explizites Ziel des Programms ist, die
Chancen der beruflichen Wiedereingliederung der Patientinnen und Patien-
tinnen zu erhéhen. Wahrend der stationdaren Entwohnungstherapie stehen
verschiedene Aktivierungsangebote zur Verfiigung, wie Training der Alltags-
kompetenzen (z.B. Bewerbungen schreiben), Teilnahme am Garten-, Thea-
ter- oder Fotoatelier, um die kommunikativen und sozialen Kompetenzen
zu erhdhen. Betroffene, die gute Chancen auf einen Wiedereinstieg in den
Arbeitsmarkt aufweisen, konnen bereits wahrend der stationaren Therapie
am Programm der Arbeitsintegration teilnehmen. Sie arbeiten halbtagswei-
se in einem Betrieb der Klinik, um sich gezielt auf einen Arbeitseinsatz in
der Wirtschaft vorzubereiten. Danach besteht das Angebot, ein Berufsprak-
tikum in einem Partnerbetrieb der Klinik zu absolvieren, das mit einem Ar-
beitszeugnis abgeschlossen wird.

Die Teilnehmer des Arbeitsintegrationsprogramms werden vom Eintritts-
tag bis zum Abschluss des Berufspraktikums von einem klinikinternen Job
Coach begleitet. Andere Firmen konnen das Job Coaching der Klinik Siid-
hang auch fiir Mitarbeitende nutzen, die nach stationarer oder ambulanter
Suchtbehandlung wieder an ihren Arbeitsplatz zuriickkehren.

Die neuen Angebote und Massnahmen beziiglich Arbeitsintegration wider-
spiegeln sich in den act-info Daten bis Ende 2008 nicht, da das Programm
erst seit Juli 2008 l3uft. Die Daten allgemein zeigen jedoch deutlich den Be-
darf an arbeitsintegrativen Angeboten.
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Arbeitssituation der Patientinnen — ausgewahlte Trends

und Fakten

LEBENSUNTERHALT 2004 BIS 2008

Eintritte pro Jahr

Die Ubersicht iiber die Jahre 2004 bis 2008 zeigt, wodurch die Patientinnen
ihren Lebensunterhalt in den 30 Tagen vor Klinikeintritt vorwiegend bestrei-
ten. Der relative Anteil an Patientlnnen, die hauptsachlich von Erwerbsein-
kommen leben, ist 2008 wie in den Jahren zuvor der grésste. Im Jahr 2007
bestritten Patientlnnen etwas haufiger ihren Lebensunterhalt durch eine
Rente als durch Leistungen von Sozialhilfe oder Fiirsorge. Fiir 2008 zeigt
sich ein anderes Bild: Uber 25% leben in erster Linie von Sozialhilfe oder
Firsorgegeldern und nur noch rund 15% von einer Rente.

ERWERBSEINKOMMEN 1992 BIS 2008

Eintritte pro Jahr SAKRAM-Statistik 1992-2003; act info 2004-2008

Eingeschlossen sind alle Patientinnen, die beim Eintritt in die Klinik ihren
Lebensunterhalt ganz oder teilweise durch Erwerbseinkommen bestreiten.
Im Jahr 1995 verfigten rund 70% der befragten Patientlnnen iber ein Er-
werbseinkommen, heute sind es noch 41%. Ein genereller Abwartstrend
lasst sich seit Mitte der Neunzigerjahre beobachten.

Starke Veranderungen im Suchtversorgungssystem fihrten teilweise zur
Verlagerung von «schwierigem, belasteten Fallen vom ambulanten in den
spezialisierten stationdren Bereich und schliesslich in die Heimversorgung.

ERWERBSSTATUS
6 Monate vor Eintritt, 1 Monat vor Eintritt und bei Austritt
Austritte 2004-2008'

Der Anteil an Patientlnnen mit Vollzeitarbeit sinkt zwischen dem Zeitraum
von 6 Monaten vor Eintritt bis und mit Klinikaustritt. Interessanterweise
Iasst sich zahlenmassig keine Verschiebung von Vollzeitbeschéftigung hin
zu Teilzeitarbeit feststellen. Die Zahl der Patientinnen mit einer Teilzeitar-
beit bleibt iiber diese Zeitspanne ungefahr stabil. Dagegen nimmt der Anteil
Stellensuchender kontinuierlich zu. Die Detailanalyse zeigt, dass die Umver-
teilung primar von Vollzeitarbeit hin zu den Stellensuchenden erfolgt: 24%
der Personen mit Vollzeitarbeit in den letzten Tagen vor Klinikeintritt sind
beim Austritt auf Stellensuche. Anzunehmen ist — wenn auch anhand der
act-info Interviews nicht eindeutig belegbar — dass der Arbeitsplatzverlust
zeitlich vor den oder mit dem Klinikeintritt zusammenfallt und nicht die sta-
tiondre Therapie per se zum Verlust der Arbeit fiihrt. Andererseits scheint
der Klinikaufenthalt die Wiedereingliederung in die Arbeitswelt (bis und mit
2008) auch nicht zu fordern.

' Fir die Analyse Erwerbsstatus wurden die Angaben (iber die drei Zeitpunkte ein- und derselben
Patientinnen verglichen. Entsprechend konnten nur vollstandige Datenzeilen berticksichtigt
werden. Um die Reprasentativitat zu erhéhen wurden die Jahre 2004 bis 2008 gepoolt (N =
1187). Zwischen den Jahren bestehen keine statistisch signifikanten Verteilungsunterschiede.
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LEBENSUNTERHALT BEI AUSTRITT NACH
EINKOMMENSART IN DEN LETZTEN 6 MONATEN
VOR KLINIKEINTRITT

Austritte 2004-2008?

Beim Austritt verteilen sich die PatientInnen, die im Gegensatz zu 6 Mona-
ten vor Eintritt nun iber kein Erwerbseinkommen mehr verfiigen (oberster
Balken), auf Einkiinfte von der Sozialhilfe respektive Fiirsorge, einer Rente
oder der Arbeitslosenversicherung. Ein Anteil von rund 6% ist hauptsachlich
auf die Unterstiitzung Angehdriger angewiesen oder bestreitet den Lebens-
unterhalt durch Ersparnisse. Rund 66% der im letzten halben Jahr vor Eintritt
Erwerbstatigen verfiigt auch nach dem Klinikaufenthalt Giber Erwerbsein-
kommen. Vernachlassigbar gering ist die Umverteilung beziiglich Lebens-
unterhalt bei den Rentenberechtigten wie auch bei den Patientinnen, die in
den 6 Monaten vor Klinikeintritt bereits von Sozialhilfe lebten. Nur einigen
wenigen gelingt der Einstieg ins Erwerbsleben.

Patientinnen mit Berechtigung auf Arbeitslosenversicherungsgelder wahrend
der 6 Monate vor Eintritt sind zu 38% bei Austritt weiterhin (oder wieder?)
bezugsberechtigt. 42% leben nach Klinkaufenthalt von der Sozialhilfe, 8%
sind neu Renten berechtigt. Lediglich 6% kdonnen beim Austritt ihren Le-
bensunterhalt wieder durch Erwerbseinkommen bestreiten.

BEHANDLUNGSPROGRAMME

Austritte 2004-2008

Die meisten Patientinnen mit Erwerbseinkommen beim Eintritt lassen sich
ausschliesslich auf der Abklarungsstation (Entzug) behandeln. Daneben
sind Patientinnen mit Erwerbseinkommen vor allem in der Kurzzeittherapie
anzutreffen. Interessanterweise beanspruchen auch Patientinnen ohne Er-
werbseinkommen am haufigsten die ausschliessliche Behandlung auf der
Abklarungsstation. Offenbar befiirchten Erwerbstatige negative Effekte ei-
ner stationaren Behandlung auf ihre berufliche Situation und wahlen so
Entzug plus ambulante Hilfen und allenfalls noch Kurzzeittherapie. Die Er-
werbslosen antizipieren mdglicherweise negative Effekte bei der Jobsuche
durch eine stationdre <Auszeit».

Von der aktuellen Reorganisation bzw. das <outsourcing> des Arbeitspro-
gramms des Stidhangs und der Neupositionierung klinikinterner Aktivie-
rungsprogramme dirften méglicherweise Veranderungen in diesem Be-
reich zu erwarten sein.

? Fur die Analyse beziiglich Verschiebung des Lebensunterhalts wurden die Angaben tiber die
beiden Zeitpunkte ein- und derselben Patientinnen verglichen. Entsprechend konnten nur
vollstandige Datenzeilen beriicksichtigt werden. Um die Représentativitat zu erhéhen wurden die
Jahre 2004 bis 2008 gepoolt
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Executive Summar

Zusatzmodul Arbeit

Klinik Stidhang

Erwerbseinkommen — Belastungen und personliche
Ressourcen

Erwerbseinkommen und Erwerbstatigkeit spiegeln nicht nur die finanzielle Situation der Patientinnen und Patientinnen, sondern
sind mit einem dariiber hinausgehenden Profil von Ressourcen aber auch Zusatzbelastungen verkniipft. Wie die folgenden Ein-
zelindikatoren zeigen, verfiigen erwerbstatige Personen in der Regel lber ein héheres soziales Kapital als erwerbslose.

AUDIT-WERTE? 50
Austritte 2004-2008 49

48
Patientlnnen mit Erwerbseinkommen beim Austritt* weisen im Schnitt le- 47 = /;
diglich leicht geringere AUDIT-Werte auf als solche ohne Erwerbseinkom- S 46
men. Nach Geschlecht aufgetrennt ist erkennbar, dass dieser Unterschied -F:,‘ 45 l/
fir Manner deutlicher ausfallt als fiir Frauen. Die Ungleichverteilung der Pa- £ 4
tientinnen mit Erwerbseinkommen auf die verschiedenen Behandlungspro- £ 43 -
gramme kontrastiert auffallend mit der durchaus vergleichbaren Behand- < — = Manner
lungsbediirftigkeit und spiegelt vermutlich Bemiihungen, soziale Defizite 41 T Frauen
mit langerer Behandlungsdauer kompensieren zu wollen! 40

Ja Nein

® Keine Psychischen

PSYCHISCHE GESUNDHEIT 40% Probleme im bisherigen

Austritte 2004-2008 Leben
35% - = Keine Psychischen

Probleme im Monat vor

Im Monat vor Eintritt litten lediglich 15% der Patientinnen ohne Erwerbsein- 30% - Eintritt
kommen gemass eigener Angabe an keinen psychischen Problemen. Dem
gegentiber stehen immerhin 28% ohne psychische Erkrankung bei den Pati- 25% -
entlnnen mit Erwerbseinkommen. Die Differenz zwischen den Gruppen pra-
sentiert sich in dhnlicher Weise auch fiir die Lebenszeit. Inwiefern Erwerbs- 20%
tatigkeit soziale Integration, Selbstwertgefiihl und psychische Gesundheit —
positiv beeinflusst oder psychische Probleme zu Marginalisierung in der Ar- °
beitswelt und Ausschluss fiihren, kann im Rahmen einer Querschnittsana- 10% -
lyse nicht geklart werden. Ein gegenseitiger Verstarkungsprozess erfordert
spezifische Massnahme zur Durchbrechung dieser Dynamik. 5% A

0% -

Ja Nein
AUSBILDUNG 70%
Austritte 2004-2008 60%
Patientinnen mit und ohne Erwerbseinkommen weisen am haufigsten eine 50%
Berufslehre als hochsten Ausbildungsabschluss auf. Hierin unterscheiden 40%
sich die beiden Gruppen nicht. \
Patientlnnen mit Erwerbseinkommen verfligen aber 6fter tiber einen Hoch- 30%
schulabschluss oder eine héhere Fachausbildung und sind in der Gruppe 20%
ohne eigentlichen Berufsabschluss seltener vertreten. Dieser Zusammen- 10%
hang ist zu erwarten, werden doch Einkommen, Beruf und Berufsprestige
sowie Aushildung gemeinsam zur Erfassung des sozioékonomischen Sta- 0%
tus herangezogen. Ja Nein
Erwerbsseinkommen
o keine abgeschlossene Ausbildung
. .
* The Alcohol Use Disorders Identification Test AUDIT: Maximale Punktzahl 40, wobei ab 8 Punk- gglrlgfifg::ec’ hs;mfgfg?rtgcdheufg e
ten ein Gesundheitsrisiko besteht. = Mittelschule

4 Erwerbseinkommen versus kein Erwerbseinkommen bezieht sich im Folgenden immer auf den

= héhere Fachausbildung/Fachhochschule/Universitét
Zeitpunkt des Austritts. Die Jahre 2004 bis 2008 wurden gepoolt. onere rachausblidungfrachhochschulefniversita




PARTNERSCHAFT

Austritte 20042008

Patientlnnen mit Erwerbseinkommen leben (iberproportional haufig in ei-
ner festen Beziehung im Vergleich zu Patientinnen ohne Erwerbseinkommen
und kdnnen damit potentiell auf grossere soziale Unterstiitzung zuriickgrei-
fen als die Vergleichsgruppe.

ALTER UND GESCHLECHT

Austritte 2004-2008

Patientinnen verfiigen absolut wie auch relativ gesehen seltener iiber ein Er-
werbseinkommen als die mannlichen Patientlinnen. Zudem sind Frauen mit
Erwerbseinkommen im Schnitt signifikant jiinger als Frauen ohne Erwerbs-
einkommen. Bei den Mannern zeigt sich dieser Unterschied nicht, was der
jeweiligen Orientierung an traditionellen Geschlechtsrollen und entspre-
chenden Arbeitsteilungen entspricht. Ausfall der Erwerbstatigkeit diirfte bei
Ménnern entsprechend ein konstantes Stresspotential ausldsen, welches bei
Frauen nicht in gleicher Weise angelegt ist.

PROGNOSE

Austritte 2004-2008

Patientinnen mit Erwerbseinkommen bei Austritt erhalten wahrscheinlicher
eine gute oder sehr gute Prognose als solche ohne Erwerbseinkommen. In-
wieweit Behandelnde bei ihrer prognostischen Beurteilung auf den Faktor
Erwerbstatigkeit zurlickgreifen, lasst sich anhand der act-info Daten nicht
eindeutig beantworten. Da Erwerbseinkommen aber mit einer Reihe ande-
rer Ressourcen in einem positiven Zusammenhang steht, liegt die Vermu-
tung nahe, dass Erwerbstatigkeit direkt oder indirekt als protektiv angese-
hen wird. Diese Annahme bedarf jedoch einer empirischen Uberpriifung im
Rahmen kiinftiger Katamnesestudien.

ERWERBSEINKOMMEN UND KONSUMZIEL

Austritte 2004-2008

Bleiben die Anteile an Patientinnen ohne Erwerbseinkommen beziiglich Kon-
sumziele Uber die Zeit relativ stabil, so ist bei den Patientinnen mit Einkom-
men ein deutlicher Abfall der Rate an Personen, die definitive Abstinenz an-
streben, zu beobachten. 2004 geben beim Austritt liber 70% an, abstinent
leben zu wollen. Nach dem Tiefpunkt im Jahr 2007 (42%), ist der prozentuale
Anteil nun wiederum leicht angestiegen. Kontrar dazu verhélt sich der zeit-
liche Verlauf des Anteils an Personen mit dem Wunsch einer zeitlich be-
grenzten Abstinenz. Bei beiden Patientinnengruppen spielt kontrolliertes
Trinken als explizites Konsumziel eine untergeordnete Rolle und widerspie-
gelt vermutlich die Tatsache, dass die Therapie im Siidhang auf Abstinenz
als Therapieziel ausgerichtet ist, das Erlernen kontrollierten Konsums jedoch
nicht anbietet. Fraglich ist, in welcher Weise und wie nachhaltig sich eine be-
fristete Abstinenz auf die Konsummuster nach Wiederaufnahme auswirken.

Alter in Jahren
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gestrichelte Linien = Patientinnen ohne Erwerbseinkommen bei Austritt
durchgezogene Linien = Patientinnen mit Erwerbseinkommen bei Austritt
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