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Einleitung

Die Substitution Opiatabhéingiger ist bis heute ein Thema, das zwischen den Fachkriiften der
Drogenhilfe kontrovers diskutiert wird. Fiir die Einen ist es das Verlassen eines erfolgreich
eingeschlagenen Weges - fiir die Anderen eine Chance mehr, Abhéngige zu erreichen bzw.
das Leben schwer abhéngiger Menschen humaner gestalten zu konnen.

Nach langjihriger Anwendung (u. a. in den USA, Holland, der Schweiz) ist die Substitution
in vielen Lindem - unter bestimmten Voraussetzungen - heute eine akzeptierte Moglichkeit
der Behandlung Drogenabhiingiger.

Mit den NUB-Richtlinien, beschlossen vom Bundesausschuf} der Arzte und Krankenkassen
(Stand 07. August 1992), gibt es auch in der Bundesrepublik formulierte Rahmenbedin-
gungen, unter denen eine Substitution Opiatabhéngiger fachlich moglich ist und deren Ko-
sten von den Leistungstrigern iibernommen werden. Diese Richtlinien stehen dabei durch-
aus in der Kritik, da nur ein bestimmter Personenkreis - auf der Basis festumrissener Indi-
kationen - im Einzelfall substituiert werden kann. Fragen wie: "Welcher Personenkreis soll
substituiert werden?" "Unter welchen Rahmenbedingungen soll Substitution stattfinden?"
"Soll die psychosoziale Begleitung ein unbedingtes Muf} innerhalb von Substitutionspro-
grammen darstellen oder hat sie nur Angebotscharakter?" "Wie soll die psychosoziale Be-
gleitung inhaltlich gestaltet werden und wer bezahlt sie?" sind aktueller denn je. Festzuste-

hen scheint aber zumindest, daf} das Angebot einer psychosozialen Begleitung fiir den Ab-
héngigen unabdingbar ist.

Diese Fachtagung will in einem einleitenden Teil iiber die medizinischen Aspekte der Sub-
stitution i.v. Opiatabhéngiger informieren und die Rahmenbedingungen (medizinisch / ge-
setzlich / leistungsrechtlich / verwaltungsmiBig) vorstellen. Im Anschlu daran ist beab-
sichtigt, unterschiedliche Modelle und Ansétze einer psychosozialen Begleitung Substitu-
ierter darzustellen um die Vielfdltigkeit dieses Begriffes in der Praxis zu dokumentieren.

Die Ubertragbarkeit vorhandener Arbeitsansitze soll zudem Gegenstand ausfiihrlicher Dis-
kussion sein. ' : :

Die Ausrichtung des konkreten personlichen Alltags substituierter Menschen auf die Ver-
gabepraxis mit allen Reglementierungen wirft u. a. Fragen nach der Verfiigbarkeit von

Menschen und Ressourcen auf, die aus der Sicht Betroffener dargestellt und erldutert wer-
den.

Allen Diskussionen zum Thema Substitution werden jedoch dort Grenzen gesetzt, wo ge-
setzliche und leistungsrechtliche Bedingungen nicht nur beachtet, sondem als vorgegebenes
Faktum akzeptiert werden miissen. Vor diesem Problem sieht sich zur Zeit auch das "Er-
probungsvorhaben zur medikamentengestiitzten Rehabilitation” in NRW, bei dem es aktuell
noch zu keiner Entscheidung hinsichtlich einer weiteren Fortfiihrung bzw. Ausweitung des,
Angebotes zu einer - auch mit den Kostentréigern abgestimmten - Regelung gekommen ist.

Hierzu wird der zustindige Referent der WAG/LVA, Herr D. Minnchen, am zweiten Tag
der Veranstaltung referieren.

Wir hoffen, daf} diese Fachtagung dazu beitriigt, Klarheit iiber die aktuell geltenden Rah-
menbedingungen herzustellen, den unklaren Begriff der "psychosozialen Begleitung" weiter

zu prézisieren und offene Fragen und Unsicherheiten im Zusammenhang mit dem Themen-
komplex der Substitution abzubauen.

E;)M. Pitm'ch//7 / W. Rometsch
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Gesetzliche, Leistungsrechtliche und Verwaltungsmdapige
Rahmenbedingungen heutiger Substitution

Anke Follmann, Miinster

Zunichst sei darauf aufmerksam gemacht, daB} sich die im folgenden aufgezeichneten Rahmenbe-
dingungen ausschlieflich auf die sogen. Einzelfallsubstitution beziehen. Fiir das wissenschaftliche
Erprobungsvorhaben des Landes Nordrhein-Westfalen (Landesmethadonprogramm), das nach
zweimaliger Verldngerung zum 31.12.93 beendet wird, gelten z. T, andere Bedingungen.

Mit Beginn des Jahres 1993 wurden durch die Novellierung des Betiubungsmittelrechtes die ge-
setzlichen Grundlagen fiir eine #rztlich indizierte Substitutionsbehandlung Drogenabhéngiger ge-
schaffen. Seit 01.01.93 ist das ge#inderte Betdubungsmittelgesetz (BtmG) in Kraft. Von wesentlicher
Bedeutung ist der vorgenommene Einschub "..., einschlieflich der drztlichen Behandlung einer Be-
tiubungsmittelabhingigkeit, ...", (§ 13 Abs. 1 BtmG) da hierdurch mehr Rechtssicherheit fiir die
Arzte geschaffen wurde, die im Bereich von Substitutionsbehandlung titig sind. Nicht zuletzt durch
diese Anderung kann erreicht werden, daB die sogen. "Graue Substitution” nicht mehr notwendig ist
und abgelost wird durch eine geordnete, qualifizierte Behandlung.

Durch die am 01.02.93 in Kraft getretene, geéinderte Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung
(BtmVYV) werden die Rahmenbedingungen einer Substitutionsbehandlung rechtlich geregelt. Der §
2 a "Verschreiben zur Substitution" wurde eingefiigt. Er regelt den formalen Ablauf der Behandlung
und ist somit Grundlage fiir den behandelnden Arzt.

Besonders ist in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, da3 in der BtmVV nicht mehr von
psychosozialer Begleitung oder Betreuung die Rede ist, sondern von der Teilnahme an einer Psycho-
und/oder Sozialtherapie (§ 2 a Abs. 2 BtmVV). Diese Aussage ist bei vielen im Bereich der Dro-
genarbeit Tétigen auf groes Unverstdndnis gestoBen und hinterldBt viele Fragen, die sicher auch im
Verlauf dieser Veranstaltung gestellt werden. Erwiihnt sei noch, da} die Finanzierung weder fiir eine
psychosoziale Betreuung, noch fiir eine Psychosozialtherapie eindeutig geregelt ist. Aufgrund der
steigenden Zahl der substituierten Klienten, die eine "Begleitung" bendtigen, die sich hiufig intensi-
ver darstellt als die Betreuung nicht substituierter Klienten, sind die Beratungsstellen in Westfalen-
Lippe z. T. schon an ihre Kapazitidtengrenzen gestofien und nicht mehr in der Lage, eine steigende
Zahl von Klienten zu betreuen bzw. wiirde dies eindeutig zu Lasten der Quantitit und damit auch zu
Lasten der Qualitit der Betreuung gehen.

Eine Moglichkeit zur "take-home"-Vergabe ist nach der BtmVV jetzt fiir Klienten gegeben, die
mindestens 12 Monate erfolgreich substituiert wurden und bei denen ein erneuter Millbrauch nicht
zu erwarten ist (§ 2 a Abs. 7 BtmVYV). Offen bleibt hier, wie eine erfolgreiche Substitution zu be-
messen ist. Wenn dieses bedeutet, da der Klient mindestens 12 Monate beigebrauchsfrei sein muf,
wird diese Moglichkeit sicherlich nicht fiir viele Klienten in Betracht kommen. Unter Fachleuten ist
bekannt, dal} ein Beigebrauch nach dem Beginn der Substitution noch fiir einen ldngeren Zeitraum
zu erwarten ist. Es-wird von einem Zeitraum von 6 Monaten ausgegangen, der von Fachleuten im
Rahmen der Behandlung auch toleriert wird. Auch seitens der Arztekammer wird empfohlen, die

Behandlung bei Beigebrauch nicht sofort abzubrechen, sondern vielmehr nach den Griinden zu su-
chen.



Die "take-home"-Vergabe bedarf auierdem immer der Zustimmung der zustindigen Landesbehorde.
Die "zustindige Landesbehorde" ist das jeweils ortlich zustiindige Gesundheitsamt. Uber das genaue
Procedere liegen derzeit noch keine genauen Aukiinfte vor.

Durch die Novellierung des Betiubungsmittelrechtes ist es fiir die Substitutionsbehandlung zu mehr
Rechtssicherheit fiir die behandelnden Arzte gekommen, wobei jedoch fiir die Praxis noch viele
Fragen und Unsicherheiten geblieben sind, die - um eine flichendeckende Versorgung gewihrleisten
zu konnen - dringend klérungsbediirftig sind. 3

In Westfalen-Lippe haben wir die Situation, dafl zwei Institutionen mit Entscheidungen bzw. Bera-
tungen zur Substitutionsbehandlung befal3t sind. Das ist zum einen die Kassenérztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe (KVWL) und zum anderen die Arztekammer Westfalen-Lippe (AKWL).

Die KVWL ist ausschliellich dann zustéindig, wenn eine Substitutionsbehandlung mit L-Polamidon
zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen durchgefiihrt werden soll. Grundlage fiir diese Behand-
lung sind die "NUB-Richtlinien" (Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden).

Der Arzt, der eine Substitution zu Lasten der Krankenkasse durchfiihren will, benétigt eine generelle
Genehmigung, die an seine Person' gebunden und unabhiingig von den Patienten ist. GemiB den
NUB-Richtlinien stellt die Drogenabhéngigkeit selbst keine Indikation fiir eine Substitutionsbe-
handlung dar. Bestehen neben der Abhéngigkeit folgende Indikationen (Ziff. 2.2.1 - 2.2.6), muf} der
behandelnde Arzt die Behandlung auf einem entsprechenden Formblatt lediglich anzeigen:

- lebensbedrohlicher Zustand im Entzug

- schwere konsumierende Erkrankung

- opiodpflichtigeSchmerzzustinde :

- Drogenabhingigkeit bei AIDS-Kranken (CDC III)

- notwendige stationidre Behandlung wegen einer schweren Erkrankung

- Schwangerschaft, unter der Geburt und bis zu 6 Wochen danach.

Eine Beratung seitens der NUB-Kommission ist auch bei diesen Indikationen moglich, aber nicht
notwendig. :

Besteht eine Indikation gem. Ziff. 2.3 der NUB-Richtlinien - vergleichbar schwere Erkrankung - so
muB diese in jedem Einzelfall durch die NUB-Kommission genehmigt werden. Die Genehmigung ist
ebenfalls auf einem entsprechenden Formblatt bei der KVWL zu beantragen.

Bei jeder Behandlung, die zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen durchgefiihrt wird, muf} die
psychosoziale Betreuungsstelle benannt werden. AuBerdem muf der Beginn und das Ende der Be-
handlung bei der KVWL angezeigt werden.

Sollte eine Behandlung zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen abgelehnt werden, der Arzt jedoch
weiterhin der Meinung ist, der Patient miisse substituiert werden, kommen als weitere Kostentriiger
das Sozialamt (was in jedem Einzelfall zu kléiren ist) oder u. U. auch der Patient selbst in Frage.
Nicht zuletzt auch fiir diese Fille hat die AKWL bereits im Juli 1991 ebenfalls eine Beratungskom-
- mission "Sucht und Drogen" eingerichtet. Sie bietet jedem Arzt die Maoglichkeit, sich hinsichtlich der
Indikationsstellung beraten zu lassen. Dariiber hinaus steht sie den Arzten auch fiir weitere Frage-
stellungen hinsichtlich der Substitutionsbehandlung zur Verfiigung. Grundlage der Bescheide der
AKWL ist der "Leitfaden zur Behandlung i. V. Opiatabhéingiger mit L-Polamidon der Arztekammer
Westfalen-Lippe". Ein befiirwortender Bescheid dient der berufsrechtlichen Absicherung des be-
handelnden Arztes, dariiber hinaus wird er héufig von Sozialdmtern verlangt, wenn die Behandlung
zu deren Lasten durchgefiihrt wird. Die Antréige auf Beratung durch die Beratungskommission sind
bei der AKWL formlos zu stellen. Die Indikation, die seitens der Beratungskommission aus berufs-
rechtlicher Sicht befiirwortet werden, gehen iiber den Indikationskatalog der NUB-Richtlinien hin-
aus. Ein positiver Bescheid der Beratungskommission "Sucht und Drogen" der AKWL hat jedoch

keine Auswirkungen auf die Bescheide der NUB-Kommission, da hier aus leistungsrechtlicher Sicht
entschieden wird.

Diese Ausfiihrungen beziehen sich ausschlieBlich auf eine Substitutionsbehandlung mit L-Polami-
don. In der Praxis gibt es jedoch immer mehr Klienten, die mit Dihydrocodein-Priparaten substituiert




werden. Eine Kosteniibernahme fiir diese Préparate zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen ist
ausschlieBlich 4 Wochen vor nachweislich feststehendem Therapieantritt vorgesehen. Die AKWL
vertritt die Ansicht, da eine Substitution mit Dihydrocodein-Priparaten nur in Ausnahmefillen

sinnvoll ist und hat zur Orientierung im Februar 93 den "Leitfaden zur Substitution Opiatabhéngiger
mit Dihydrocodein-Priparaten” vertffentlicht.

Im Hinblick auf diese Veranstaltung ist zusammenfassend zu sagen, daf} zwar in allen, die Substitu-
tion betreffenden Gesetzen, Verordnungen usw. die Notwendigkeit der "psychosozialen Betreuung"

benannt oder sogar vorgeschrieben wird, jedoch nach wie vor ungeklirt bleibt, wer die Kosten dafiir
tibernimmt.

Nachtrag:Die wihrend der Veranstaltung angekiindigte Anderung der NUB-Richtlinien ist nicht in
Kraft getreten, da der Bundesgesundheitsminister die Neufassung der NUB-Richtlinien beanstandet
hat. In der Praxis wird somit weiterhin nach den giiltigen NUB-Richtlinien vom 07.08.92 verfahren.



A nlage 1

'ANDERUNG DES BETAUBUNGSMITTELGESETZES

Das Betdubungsmittelgesetz (Art. ,1 des Gesetzes vom 28. Juli
1981, BGBl1. I S. 681, 1187), zuletzt gedndert durch Art. 2 des
Gesetzes vom 15. Juli 1992 (BGBl. I S. 1302), wird wie folgt
gedndert:

m 13 Abs. 1 Satz 'l
"Die in Anlage III bezeichneten Betdubungsmittel diirfen nur von

Arzten, Zahndrzten und Tierdrzten und nur dann verschrieben .

werden oder im Rahmen einer &rztlichen, zahndrztlichen oder
tierdrztlichen Behandlung, einschlief3lich der &rztlichen Be-
handlung einer Betdubungsmittelabhingigkeit, verabreicht oder
einem anderen zum unmittelbaren Verbrauch iiberlassen werden,
wenn ihre Anwendung am oder im menschlichen oder tierischen
Korper begriindet ist.”™ /

ANDERUNG DER BETKUBUNGSMITTEL-VERSCHREIBUNGSVERORDNUNG
3. Nach § 2 wird folgender § 2 a eingefiigt:

8§ 2 a ;
Verschreiben zur Substitution

(1) Zur Behandlung einer Betdubungsmittelabhingigkeit (Substi-
tution) darf der Arzt Levomethadon oder ein anderes, zur Sub-
stitution zugelassenes Betdubungsmittel nur verschreiben, wenn
und solange die Anwendung des Betdubungsmittels unter den Vor-
aussetzungen des 8§ 13 Abs. 1 des Betdubungsmittelgesetzes, ins-

besondere unter Beachtung der Regeln der &rztlichen Kunst, er-
folgt.

(2) Im Interesse des Behandlungszieles der Betidubungsmittelab-
stinenz hat der behandelnde Arzt darauf hinzuwirken, daf3 Betdu-
bungsmittelabhingige, die sich einer Substitutionsbehandlung
unterziehen, auch kontinuierlich an einer Psvcho- und/oder So-
zialtherapie teilnehmen.

(3) Arzte, die Betdubungsmittel nach Abs. 1 fiir Betdubungsmit-
telabhdngige zur Substitution verschreiben;, diirfen das Rezept
aufler in den in Abs. 7 gen. Fillen nur selbst in der Apotheke

einldsen oder durch von ihnen beauftragtes zuverldssiges Hilfs-
personal einldsen lassen.

(4) Betdubungsmittelabhingigen ist auBer in den Abs. 7 gen.
Fdllen die jeweilige Einzelgabe in einer zur parenteralen An-
wendung nicht verwendbaren Form unter Aufsicht des verschrei-

benden Arztes oder seines drztlichen Vertreters zum unmittelba-
ren Verbrauch zu iliberlassen.




(5) An Wochenenden oder Feiertagen sowie in Fillen h&uslicher ,
Pflegebediirftigkeit kann das Betdubungsmittel nach Abs. 1 in der
in Abs. 4 genannten Form auch durch vom behandelnden Arzt ein-
gewiesene examinierte Krankenschwestern oder -pfleger einer So-
zialstation oder einer anderen von der zustindigen Landesbehirde
anerkannten Einrichtung dem Betdubungsmittelabhingigen zum un-
mittelbaren Verbrauch iiberlassen werden. Zur Erfiillung ihrer
Aufgaben wird den Sozialstationen oder anderen von der zusti3n-
digen Landesbehirde anerkannten Einrichtungen erlaubt, die nach
Satz 1 bendtigten Betdubungsmittel in ihren R&umlichkeiten 2zu
lagern. Die einschldgigen SicherungsmaBnahmen sind zu gewdhr-
leisten.

(6) Vom behandelnden Arzt ist sicherzustellen, daB durch die
Anwendung geeigneter labordiagnostischer Verfahren in unregel-
mad3igen Abstdnden ein Gebrauch das Ziel der Substitution ge-
fiahrdender Stoffe erkannt werden kann.

(7) Der Arzt darf einem Patienten mit schriftlicher Zustimmung
der zustdndigen Landesbehitrde einmal pro Woche ein Rezept fiir
die bis zu drei Tagen bendtigte Menge des Betdubungsmittels nach
Abs. 1 aushdandigen, wenn der Patient seit mindestens 12 Monaten
an einer erfolgreichen Substitution teilnimmt und bei ihm iiber
einen ausreichenden langen Zeitraum weder ein Gebrauch von das
Ziel der Substitution gefdhrdenden Stoffen noch sonst Anhalts-
punkte fiir einen erneuten MiBbrauch von Betdubungsmitteln fest-
gestellt wurden. Dabei hat der Arzt das Betdubungsmittel in ei-
ner zur parenteralen Anwendung nicht verwendbaren Zubereitung
und in fir die jeweiligen Anwendungstage abgeteilten Einzeldosen
zu verschreiben. Die Behandlungstage sind auf dem Rezept anzu-
geben und durch die Apotheke auf den Einzeldosen zu vermerken.
Der Arzt hat auf dem Rezept den Vermerk "Mit Zustimmung der
Landesbehdrde™ anzubringen. Die Abgabe des. Betdubungsmittels
nach Abs. 1 darf nur gegen Vorlagedes Personalausweises oder
Reisepasses an den Substituierten persdnlich erfolgen.

(8) Patienten, die den behandelnden Arzt fiir einen bestimmten
Zeitraum nicht aufsuchen kénnen und hierflir wichtige Griinde
glaubhaft darlegen, kann der Arzt auf einem Betiubungsmittelre-
zept bestdtigen, daB der Patient regelmidBig substituiert wird
(Substitutionsbescheinigung). Auf der Substitutionsbescheini-
gung sind anzugeben: :

1. Name, Vorname und Anschrift des Patienten, fir den die
Substitutionsbescheinigung bestimmt ist;

2. Ausstellungsdatum;

3. Menge des zu verschreibenden und zum unmittelbaren
Verbrauch zu liberlassenden Bet&dubungsmittels nach
Abs. 1;

4. Glltigkeit: von/bis (ldngstens 30 Tage);

5. Name des ausstellenden Arztes, seine Berufsbezeichnung
und Anschrift einschl. Telefonnummer;

6. Unterschrift des ausstellenden Arztes.

Die Substitutionsbescheinigung ist mit dem Vermerk "Nur zur
Vorlage beim Arzt"™ zu kennzeichnen. Teil I der Substitutionsbe-
scheinigung erhdlt der Patient, Teil II ilibersendet der Arzt un-



verziiglich der fiir die Uberwachung seines Betiubungsmittelver-
kehrs zustandigen Landesbehidrde. Teil III verbleibt bei dem
ausstellenden Arzt. Nach Vorlage des Teils I der Substitutions-
.bescheinigung und Uberprifung der Angaben zur Person durch Ver-
gleich mit dem Personalausweis oder ReisepaBB des Patienten kann
ein Arzt die Substitution des Patienten nach den in den Abs. 1
- 4 festgelegten Regeln iibernehmen. Der die zeitweilige Substi-
tution libernehmende Arzt unterrichtet den behandelnden Arzt un-

verziiglich nach Abschluf3z der Substitution schriftlich iiber die
durchgefiihrten MaBBnahmen.

(9) Die Durchfiihrung der in den vorstehenden Absdtzen erforder-
lichen MaBnahmen einschl. der Einbindung in eine Begleittherapie
nach Abs. 2 ist vom behandelnden Arzt fiir jeden Patienten 2zu
dokumentieren und der zustidndigen Behdrde anzuzeigen. Die Doku-
mentation ist auf Verlangen der zustindigen Landesbehdrde zur
Einsicht und Auswertung vorzulegen."




Anlage’ 2

NUB-Richtlinien

RICHTLINIEN ZUR METHADON-SUBSTITUTIONSBEHANDLUNG
BEI I.V.-HEROINABHANGIGEN

Prdambel

Drogensubstitution stellt fir sich allein keine
Krankenbehandlung dar und ist somit nicht Gegenstand der
kassen-/vertragsidrztlichen Versorgung. Die Drogensucht
selbst stellt keine Indikation zur Drogensubstitution
im Sinne einer Krankenbehandlung dar, denn therapeu-
tisches Ziel bei der Behandlung einer Sucht bleibt

die Drogenabstinenz. Die Drogensubstitution mit
Methadon kann bei bestimmten Indikationen lediglich
dann als notwendiger Teil der Krankenbehandlung an-
gesehen werden,; wenn diese mittels der Drogensubsti-
tution erst ermdglicht wird. Dies gilt unter den
nachstehenden Voraussetzungen.



Indikationen zur'Substitutionsbehéndlung

Im Einzelfall kann die Indikation zur Substitutions-
behandlung mit Methadon bei Kranken vorliegen.
Indikationen fiir eine solche Substitutionsbehand-
lung in Einzelfdllen sind bei i.v.-Heroinabhingigen:
Drogenabhdngigkeit mit lebensbedrohlichem Zustand

im Entzug, ‘

Drogenabh@ngigkeit bei schweren konsumierenden
Erkrankungen,

Drogenabhdngigkeit bei opioidpflichtigen Schmerz-

.zusténden,

Drogenabhidngigkeit bei AIDS-Kranken,

Drogenabhdngigkeit bei Patienten, die sich einer
unbedingt notwendigen stationdren Behandlung wegen
einer akuten oder schweren Erkrankung unterziehen
miissen und denen gegen ihren Willen nicht gleich-
zeitig ein Drogenentzug zuzumuten ist
(Uberbriickungssituation),

Drogenabh&dngigkeit in der Schwangérschaft, unter
der Geburt und bis zu 6 Wochen nach der Geburt,

Drogenabhdngigkeit bei vergleichbar schweren
Erkrankungen, bei denen die Kommission nach 2.7
im Einzelfall eine Substitution als Teil der

_ Krankenbehandlung fiir angezeigt hilt.

Indikationsstellung

Bei Vorliegen einer oder mehrerer der Indikationen
nach 2.2.1 bis 2.2.6 kann die Entscheidung zur Sub-
stitutionsbehandlung durch den dazu berechtigten
Arzt unter Wahrung berufsrechtlicher Regelungen
getroffen werden (s. Nr, 2.8). Dabei kann er sich
von der Kommission nach Nr. 2.7 beraten lassen.

Beabsichtigt der dazu berechtigte Arzt eine Sub-
stitutionsbehandlung bei einer Indikation nach 2.3,
kann die Methadon-Substitution erst nach Zustimmung
durch die KV erfolgen. Die KV erteilt die Zustimmung

aufgrund einer Empfehlung der Kommission nach Nr. 2.7.

Beginn und Beendigung der Substitutionsbehandlungen
hat der Arzt unverziiglich der zustdndigen KV und der
zustdndigen Krankenkasse anzuzeigen. Der Anzeige
sind Angaben iiber die beabsichtigten oder eingelei-
teten psychosozialen BegleitmaBnahmen (z. B. Zu-
sammenarbeit mit dem Gffentlichen Gesundheitsdienst

und/oder mit Hilfsorganisationen fir Drogensilichtige)
beizufiigen.




Beratungskommission

Zur Beratung der KV bei der Erteilung von Genehmigungen
fiir Substitutionsbehandlungen mit Methadon sowie fiir
die Zustimmung zu Substitutionsbehandlungen nach 2.3
errichtet die KV eine Kommission. Diese Kommission
soll der KV und den berechtigten Arzten ferner zur
Beratung in Einzelfdllen, auch zur Dauer einer Sub-
stitutionsbehandlung, zur Verfligung stehen. Die Kom-
mission besteht aus 6, hochstens 7 Mitgliedern. 3
Mitglieder werden von der KV benannt, darunter sollen
2 Arzte mit besonderer Erfahrung in der Behandlung von
Suchtkranken sein. Einer dieser Arzte soll von der

KV als Ansprechpartner fir ratsuchende Arzte bei
Drogenproblemen mit Patienten benannt werden. 2 in
Drogenproblemen fachkundige Mitglieder werden von

den Landesverbdnden der Krankenkassen und ein in
Drogenproblemen fachkundiges Mitglied von den Ver-
badnden der Ersatzkassen benannt. Bei einem weiteren
Mitglied so0ll es sich um einen in der Drogenberatung
erfahrenen Arzt des offentlichen Gesundheitswesens
handeln.

Berechtigte Arzte und Qualifikation der Arzte

Arzte, die Substitutionsbehandlungen durchfiihren
wollen, bediirfen einer Genehmigung durch die Kassen-
drztliche Vereinigung. Die KV kann sich vor Erteilung
der Genehmigung durch die Kommission nach 2.7 beraten
lassen. Die Genehmigung zur Durchfiihrung von Substi-
tutionsbehandlungen kann nur erteilt werden, wenn
gewdhrleistet ist, daB der Arzt sowohl iiber das

fiir den Umgang mit Methadon erforderliche pharmako-
logische Wissen als auch iiber Kenntnisse der Drogen-

.sucht selbst verfligt.

Durchfiihrung der Substitutionsbehandlung.

Bei der Verordnung von Methadon sind die Bestimmungen
des Betdubungsmittelgesetzes (BtMG) und der Bet&ubungs-
mittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) zu beachten.

Die Verordnung von Methadon darf nur vom Arzt selbst
oder von einem von ihm beauftragten Praxismitarbeiter
in der Apotheke eingeltst werden. Die Abgabe des
Rezeptes an andere Personen, insbesondere an die
Patienten, ist nicht zuldssig.

Die Verabreichung und die Einnahme des Methadon muf
grundsdatzlich unter Uberwachung des berechtigten
Arztes oder eines von ihm beauftragten Praxismitar-
beiters erfolgen. Die Abgabe des verordneten Methadon
an den Patienten in Form von Rezepten oder



Mitnahmedosen ist nicht zulidssig, auch nicht an
Wochenenden oder vor Feiertagen. Ist der berechtigte
Arzt verhindert, kann er einen anderen approbierten
Arzt oder eine Krankenschwester oder einen Kranken-
pfleger, die an einer der im Auflagenbescheid des BGA
benannten Einrichtungen tdtig sind, mit der Methadon-
abgabe - insbesondere an Wochenenden und Feiertagen -
gemdf3 dieser Richtlinien beauftragen.

Ein Arzt darf - mit Ausnahme der Behandlung im
Vertretungsfall - bei hdchstens 10 Versicherten
gleichzeitig Substitutionsbehandlungen durchfiihren.

Die Kassenadrztlichen Vereinigungen teilen dem BGA
die Arzte mit, die zu Substitutionsbehandlungen mit
Methadon berechtigt sind.

MaBnahmen wahrend der Substitutionsbehandlung

Der behandelnde Arzt soll den gleichzeitigen Gebrauch
anderer Drogen wahrend der Substitutionsbehandlung
ausschliefBen. Dazu sind in angemessener H3ufigkeit
und unregelmidBigen Zeitabstidnden Drogensucht-Tests
durchzufiihren, wobei dem Patienten die Termine der
Kontrollen vorher nicht bekannt sein diirfen.

Wird der Gebrauch anderer Drogen neben der Substi-
tutionsbehandlung nachgewiesen, kann die Substi-
tutionsbehandlung zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen nur weitergefiihrt werden, wenn die
KV nach Beratung durch die Kommission nach 2.7
zustimmt.

Der behandelnde Arzt hat den Behandlungsverlauf zu
dokumentieren und auf dem Behandlungsausweis des
Patienten unter "Diagnosen"™ die Angabe "Substitu-
tionsbehandlung”™ zu vermerken.
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A n1lage 3

LEITFADEN ZUR BEHANDLUNG I.V.-OPIATABHKNGIGER MIT L-POLAMIDON

Prdambel

Die therapeutischen Hilfsangebote an i.v.-Opiatabhiingige im
Kammerbereich Westfalen-Lippe bediirfen der Ergidnzung durch eine
medikamentengestiitzte Psvcho-Sozio-Therapie. Hierbei ist die
Zuldssigkeit von therapeutischen MaBnahmen in diesem Sinne unter
der Voraussetzung des Betdubungsmittelgesetzes - § 13 Abs. 1 Nr.
1 - gewdhrleistet und dariiber hinaus dann, wenn eine Behand-
lungsfdhigkeit mit der Chance besteht, iiber eine Substitutions-
therapie Opiatfreiheit zu erreichen. Ziel der qualifizierten
Substitutionsbehandlung ist die gesundheitliche Stabilisierung,
soziale Integration mit Reduzierung des delinquenten Verhaltens,
Herstellen der Ansprechbarkeit fiir psychotherapeutische und me-
dizinische MaBnahmen und schulische und/oder berufliche Reha-
bilitation des Drogenabhdngigen. Gleichzeitig dient die quali-
fizierte Substitutionsbehandlung der Prdvention von Infektions-
krankheiten, insbesondere HIV und Hepatitis. Die Regelungen sind
allein einzelfallbezogen und anwendbar.

I. Therapie-Voraussetzungen
1.1 Indikation

Bei den. nachfolgend aufgefiihrten Indikationen ist eine L-Pola-
midon-Behandlung moglich:

1. Drogenabhidngigkeit mit lebensbedrohlichen Zusténden,

2. Drogenentzug bei schweren konsumierenden Erkrankungen,

3. Drogenentzug bei opioidpflichtigen Schmerzzustinden,

4. Drogenabhdngigkeit bei Patienten, die sich einer unbedingt
notwendigen stationdren Behandlung wegen einer akuten oder
schweren Erkrankung unterziehen miissen und denen gegen ihren
Willen nicht gleichzeitig ein Drogenentzug zuzumuten ist

(Ubererckungssituation);

5. Drogenabhanglgke1t in der Schwangerschaft bzw. unter der
Geburt,

6. Drogenabhdngigkeit bei HIV-Infizierten mit fortgeschrlttener
manifester Erkrankung,

72 Ubererckungsbehandlunglvor feststehender stationidrer Ent-
wohnungstherapie

8. Drogenabhdngigkeit bei vergleichbar schweren Erkrankungen.
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Als vergleichbar schwere Erkrankung kann auch eine schwere
psvchiatrische Erkrankung, die durch einen Arzt fiir Psychiatrie
festzustellen ist, angesehen werden.

In Zweifelsfidllen kann eine Stellungnahme der Beratungskommis-
sion zur Substitutionstherapie eingeholt werden. Von dieser
Stellungnahme unabhingig ist die . .Kosteniibernahme durch die ge-
setzlichen Kostentriger bzw. die Entscheidung der NUB-Kommis-
sion.

1.2-Indikationsstellender Arzt

Die Indikationsstellung erfolgt primdr durch den behandelnden
Arzt. Hierbei sollte die Feststellung der Begriindetheit der
qualifizierten Substitutionstherapie sowie der langzeitigen
ij.v.-Opiatabhingigkeit bzw. vergleichbarer anderer Applika-
tionsformen in enger Zusammenarbeit mit einem im Umgang mit
i.v.-Opiatabhidngigen erfahrenen Fachkollegen (Klinik/Praxis)
erfolgen.

1.3 Psychosoziale Betreuung

Die kontinuierliche psychosoziale Betreuung ist von grofler Be-
deutung fir den Erfolg der L-Polamidon-Substitutionstherapie.
Sie kann je nach Qualifikation und Mdglichkeit von verschiedenen
Institutionen (z. B. niedergelassener Psyvchiater, psyvchiatrische
Klinik, Sozial-Psvchiatrischer Dienst, Drogenberatungsstelle,
AIDS-Beratungsstelle, Gesundheitsamt) durchgefiihrt werden. In
der Regel sollte der indikationsstellende Arzt schon vor Thera-
piebeginn Kontakt zu den o0.g9. Stellen aufnehmen und sich im
Einzelfall von der Moglichkeit einer kontinuierlichen psychoso-
zialen Betreuung versichern.

1.4 Antragsverfahren

In Zweifelsfdllen stellt der behandelnde Arzt in Abstimmung mit
der psychosozialen Einrichtung einen entsprechenden Antrag auf
Beratung beziiglich der Indikation zur qualifizierten Substitu-
tionstherapie bei der Beratungskommission "Medikamentengestiitz-
te Rehabilitation i.v.-Opiatabhd@ngiger mit L-Polamidon bei der
Arztekammer Westfalen-Lippe". Voraussetzung ist, daf3 der an-
tragstellende Arzt durch den Patienten von der Schweigepflicht
gegeniiber der Beratungskommission fiir die Durchfiihrung der Sub-
stitution entbunden wird. Die Kommission nimmt schriftlich
Stellung anhand des eingereichten Antrages. Auflerdem sollte bei
dem Antrag die Einrichtung, die die psvchosoziale Betreuung
iibernimmt, genannt werden. \

1.5 Mitteilung der Entscheidung

Die Beratungskommission teilt das Ergebnis der Entscheidung dem
Antragsteller schriftlich mit. Bei einer etwaigen wissenschaft-
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lichen Begleitung werden die Daten der zustdndigen Stelle wei-
tergeleitet.

II. Durchfihrung der Therapie

2.1 Einleitung der L-Polamidon-Therapie

Die Einstellung auf die erforderliche L-Polamidon-Dosis fiir die
Substitution muB mit besonderer Sorgfalt geleistet werden. Bei
schwierigen Fillen sollte die Dosisfindung stationdr erfolgen

(Anlage 1l: Checkliste).

2.2 Ambulante L-Polamidon-Substitutionstherapie

2.3 BTM-Verordnung

2.3.1 BTM-Rezepte

Es wird empfohlen, mit Aufnahme der Behandlung das Bundesge-
sundheitsamt, Bundesopiumstelle, Genthiner Str. 38, 1000 Berlin
30, zu informieren und einen erhdhten BTM- Rezeptbedarf anzumel-
den.

2.3.2 Zusammenarbeit mit der Apotheke

Um einen reibungslosen Ablauf der L-Polamidon-Behandlung zu ga-
rantieren, sollten rechtzeitig mit dem Apotheker die Liefe-
rungsmodalitidten besprochen werden.

2.3.3 L-Polamidon-Trinkldsung

Aus Griinden der Dosierungsgenauigkeit und der vereinfachten
Handhabung fiir den Arzt wird die Verordnung von trinkfertigen
Losungen als Rezepturarzneimittel empfohlen. Die maximal auf
einem Rezept verschreibungsfidhige Menge ist zu beachten. Rezep-
tiert werden kann an einem Tag bei entsprechender Indikation
maximal 120 mg Levomethadonhyvdrochlorid. Ergibt sich die Not-
wendigkeit einer hoheren Tagesdosis als 60 mg fir einen Patien-
ten, so muB der Arzt dieses handschriftlich auf dem Rezept be-
griinden.

2.4 Verabreichung unter kontrollierten: Bedingungen

Die Applikation darf nur oral, moglichst mittels nicht inji-
zierbarer Trinkldsung, tdglich erfolgen. Sie soll durch den
Arzt, dessen Vertreter oder von diesem beauftragten entsprechend
qualifizierten drztlichen Hilfspersonal zu festgelegten Zeiten
und Orten persdnlich durchgefiihrt werden.

Im Falle seiner kurzfristigen Verhinderung (Feiertagsversorgung,
Wochenendvergabe) kann die Verabfolgung des L-Polamidons in an-
deren Institutionen erfolgen (z. B. Sozialstation, Klinikambu-
lanz). Fiir langfristige Verhinderungen (Urlaub, Krankheit)
sollte ein &drztlicher Vertreter mit der Verabfolgung des L-Po-
lamidons beauftragt werden.
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Der Arzt oder die Vertretung miissen sich von der ordnungsgemiflen
Einnahme iiberzeugen, d. h. die Trinkldosung muB vom Patienten in
jedem Falle vor den Augen der verantwortlichen Person eingenom-

" men werden. Ist der Patient in seltenen Einzelfillen am person-

lichen Erscheinen verhindert, darf in keinem Fall einem nahen
Angehdrigen das Medikament zum UQerbringen ausgehdndigt werden.

Es hat sich bewdhrt, die substituierten Patienten dem zustandi-

gen Gesundheitsamt namentlich zu melden, um so Doppelbehandlun-

gen vorzubeugen.

2.5 Behandlungsvertrag

Zwischen dem Arzt und dem Patienten wird in Abstimmung mit der

Einrichtung zur psychosozialen Betreuung eine Behandlungsver-

einbarung geschlossen. Darin verpflichtet sich der Patient:

- kooperativ am gesamten Behandlungsangébot mitzuarbeiten,

- sich regelmdaBigen, arztlichen Kontrollen zu unterziehen,

- das Substitut regelmi#Big einzunehmen,

- auch unangemeldete Kontrollen auf Beikonsum zu ermdglichen,

- behandelnde Arzte und psvchosoziale Betreuer bzw. deren
Vertreter bei deren kollegialer Zusammenarbeit von ihrer

Schweigepflicht zu entbinden,

- die Bereitschaft zum Verzicht ahf Konsum von anderen
Suchtmitteln zu erklaren,

- keinen Drogenhandel zu betreiben,
- die d@rztlichen Anordnungen in Bezug auf die Teilnahme am
offentlichen StraBenverkehr zu beachten,

(s. Mustervertrag).

Der behandelnde Arzt stellt dem Patienten einen L-Polamidon-Be¥
handlungsausweis aus.

III. Kontrolle des Behandlungsverlaufes und Gesundheitszustandes

3.1 Unfassendes Therapiekonzept

Die Verabreichung des Medikamentes ist nur ein Teil der Behand-
lung. Es miissen regemdBig Gespridche mit dem Patienten und medi-
zinische Untersuchungen zur Kontrolle des Gesundheitszustandes
stattfinden. Die psvchosoziale Betreuung und &rztliche Behand-
lung sollten koordiniert werden.

3.2 Drogenscreening

-14-



Es miissen unangemeldete, stichprobenartige Urinkontrollen unter
Aufsicht auf mdglichen Beigebrauch anderer Drogen stattfinden.
Hierbei ist insbesondere nach anderen Opiaten, Barbituraten,
Benzodiazepinen, Codeinpridparaten und Amphetaminen zu suchen.

3.3 Arztliche Kontrolle

Die Vergabe der L-Polamidon-Trinkldésung hat zu unterbleiben,
wenn Beikonsum besteht. Insbesondere ist darauf zu achten, dag
eine gleichzeitige Einnahme von Alkohol oder anderen Sedativa
Zzu Atemdepressionen mit todlichem Ausgang fiihren kann.

In der Regel sollte spdtestens alle drei Monafe eine grilindliche
internistische/allgemeinmedizinische Kontrolluntersuchung er-
folgen.

Der behandelnde Arzt ist zu einer sorgfdltigen Dokumentation des
Behandlungsverlaufes verpflichtet.

IV. Therapieabbruch
4.1 Beikonsum

Bei nachgewiesenem Beikonsum sollte zundchst die Ursache eruiert
und nach Méglichkeiten der Beseitigung gesucht werden, dies in
Zusammenarbeit mit der psvchosozialen Beratungsstelle. In einem
Arzt - Patienten - Gespridch lassen sich hdufig Griinde finden,
wie z. B. auBergewbhnliche Strefsituationen, zus3dtzliche Er-
krankung, erhdhte korperliche Betdtigung, die durch Dosisanpas-
sung zur. Beendigung des Beikonsums flihren. Im Zweifelsfall kann
Ricksprache mit der Beratungskommission genommen werden.

4.2 Abbruchkriterien

Fiihrt eine Ursachenforschung und die Anpassung der Therapie
nicht zum gewilinschten Ergebnis, gelten als Abbruchkriterien:

- fortgesetzter Beikonsum,
- Verweigerung der Kontrollen.

Von einem evtl. Abbruch der Behandlung ist unverziiglich die
kooperierende Institution der psychosozialen Versorgung zu un-
terrichten. '

4.3 Ausschleichender Entzug

Bei Abbruch der Behandlung muf3 dem Patientén die Gelegenheit zu
einem ausschleichenden Entzug angeboten werden.
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A n l a g'e 4

'LEITFADEN ZUR BEHANDLUNG OPIATABHKNGIGER MIT DIHYDROCODEIN-
PRAPARATEN

Prdambel

Um die therapeutischen Hilfsangebote fiir Opiatabhd@ngige auf eine
breite Basis zu stellen, ist u. U. auch die qualifizierte Sub-
stitutionsbehandlung mit dihvdrocodeinhaltigen Prdparaten ange-
zeigt. Dafir ist eine strenge Indikationsstellung ebenso erfor-
derlich wie eine psvchosoziale Betreuung. Die Behandlung mit
Dihvdrocodein-Priparaten kann nur unter Anlegung strengster
MaBstibe erfolgen und erfordert ein hohes MaBB an Gewissenhaf-
tigkeit. Das oberste Ziel der Behandlung Drogenabh&ngiger muf}
die Drogenfreiheit sein. Auf dem Wege dahin kann sich die Not-
wendigkeit einer zeitlich nicht festzulegenden Substitutions-
therapie ergeben, die in der Regel mit Levomethadon erfolgen
sollte. In begriindeten Einzelfidllen kann es notwendig sein,
statt dieses Medikament ein Dihydrocodein-Prdparat zu verwenden.
Zur Sicherstellung einer qualifizierten Behandlung socllte die
von einem Arzt betreute Patientenzahl in der Regel nicht mehr
als 10 betragen. In auf die Behandlung Opiatabhingiger spezia-
lisierten Praxen ist jedoch auch eine Behandlung von bis zu 40
Patienten mdglich.

Therapievoraussetzungen

1.1 Indikation
Die Notwendigkeit zu einer Behandlung mit einem Dihydrocodein-
Prdparat kann sich insbesondere in folgenden F&llen ergeben:

1. Behandlung von'bedrohlichen Erscheinungen im Entzug,

2. Uberbriickungsbehandlung bis zum feststehenden Beginn
einer Entgiftung, vor Einleitung einer qualifizierten
Levomethadon-Substitutionstherapie bzw. einer Abstinenz-
therapie.

3, Ambulanter Opiat-Entzug

4., In Einzelfdllen, in denen aus beruflichen Grinden
nachgewiesenermaflen eine qualifizierte Levomethadon-
Substitutionstherapie nicht mdglich ist.

5. Levomethadon-Unvertraglichkeit.

Dariiber hinaus kann die Verordnung dihvdrocodeinhaltiger Prdpa-
rate bei fortgeschrittener sozialer und psvchosomatischer Ver-
elendung angezeigt sein. Dies mit dem Ziel, zundchst eine Erho-
lung des Patienten dahingehend zu ermogl1chen, ihn einem Thera-
piekonzept zugdnglich zu machen.
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1.2 Indikationsstellender Arzt ,
Die Indikatiohsstellung erfolgt durch den behandelnden Arzt.
Hierbei sollte die Feststellung der Begriindetheit der qualifi-
zierten Substitutionstherapie sowie die langjdhrige Opiatabhdn-
gigkeit in enger Zusammenarbeit mit einem im Umgang mit Opia-
tabhingigen erfahrenen Fachkollegen (Klinik / Praxis) erfolgen.

1.3 Psvchosoziale Betreuung

Beim Stellen der strengen &rztlichen Indikation ist ein Zusam-
menwirken mit Drogenberatungsstellen, Therapieeinrichtungen und
mit den psychosozialen Diensten unabdingbar. Eine schriftliche
Entbindung von der Schweigepflicht ist angeraten.

Durchfiilhrung der Therapie

An die Behandlung opiatabhidngiger Patienten mit Dihyvdrocodein-
Priparaten sind strengste MaBBstdbe zu stellen.
Wichtige Voraussetzungen sind:

1. Grindliche Erhebung der Vofgeschichte des Patienten
2. Eingehende Untersuchung des Patienten
3. Uberzeugeﬁde Indikation

4. Stdndige Kontrolle, insbesondere auf Nebengebrauch; durch
regelmdfBige Gesprdche mit dem Patienten und durch Drogen-
screening ist unverzichtbar. Es hat sich nach der
klinischen Symptomatik zu richten.

5. Eine gesicherte psvchosoziale Betreuung durch eine Drogen-
beratungsstelle oder andere psychosoziale Beratungsstellen
ist in der Regel erforderlich. Die Frequenz richtet sich
nach dem jeweiligen Einzelfall.

6. Ein Arzt - Patienten - Gesprich ist in der Regel 1 x
wochentlich erforderlich.. ‘

7. Die Abgabe des Dihvdrocodein-Prdparates sollte in
einer festzulegenden Apotheke in maximal 3-Tages-Dosen
erfolgen. Der Apotheker sollte iliber Verschreibungsgewohn-
heiten informiert sein. Das testierte Rezept ist vor der
ndchsten Verschreibung dem Arzt vorzulegen.

8. Eine schriftliche Vereinbarung mit dem Patienten in Form
eines Behandlungsvertrages ist ebenso angeraten wie das
Einholen einer Schweigepflichtsentbindungserkldrung gegen*
iiber den beteiligten Institutionen.

9, Alle Untersuchungen,; Behandlungen und Verordnungen
sind zu dokumentieren.
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10.Die Patienten sind auf eine eventuelle Fahruntiichtigkeit
durch verminderte Reaktionsfdhigkeit aufmerksam zu machen.

~In den meisten F&llen ist davon auszugehen, daB eine Einstiegs-
dosis von 300 mg - 600 mg Dihvdrocodein/tdglich ausreichend ist.
Die niedrigst mogliche Einhaltungsdosis richtet sich nach dem
klinischen Zustand des Patienten.,
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Das Modell psychosozialer Begleitung der
"Odyssee'"’, Rotterdam

Robert van Heinigen, Rotterdam

Oft ist es so, daB die Niederldndische Drogenpolitik entweder in den Himmel gehoben
oder unmifverstindlich heruntergemacht wird. Haufig ist keine der beiden extremen
Haltungen richtig, weil in den meisten Fillen einige Nuancierungen fehlen, die von
allergrofter Bedeutung sind.

In den Niederlanden sind wir der Ansicht, da3 Drogenkonsum ein Teil unseres Zu-
sammenlebens ist. Daf3 Drogen konsumiert werden, konnen wir nicht leugnen und
auch nicht dndern. Bedenken Sie zum Beispiel den Konsum legaler Drogen wie Al-
. kohol. Deshalb gehen wir davon aus, dafl es immer Menschen geben wird, die be-
wuBtsein-erweiternde Mittel benotigen. Kannabisprodukte, Opiate, Kokain oder XTC
werden von groBen Gruppen innerhalb der Gesellschaft genommen. Einige kénnen
damit umgehen und an einen bestimmten Punkt damit aufhoren, einige versuchen es
nur ein einziges Mal, und es bleibt dann auch bei dem einem Mal, andere wiederum
sehen Rauschgifte als entspannende Mittel an, und eine bestimmte Gruppe von Men-
schen wird siichtig. :

Wir glauben, dafl die Gesellschaft durch ihre Einstellung und ihre Vorschriften das
Verhalten dieser Menschen beeinflussen kann. Dieser gesellschaftlicher Rahmen be-
stimmt, ob diese Gruppen "gezwungen" sind, in die Illegalitit abzutauchen, um an das
Rauschgift heranzukommen, wo sie eine potentielle Beute fiir Dealer sind, oder nicht.

Das bedeutet fiir uns dann auch, daB} die Verantwortung des Staates weitergeht und
es nicht mit der Bekdmpfung des Drogenhandels allein getan ist. Diese weitergehende
Verantwortlichkeit stellt einen Teil des Hintergrundes fiir unsere Drogenpolitik dar.
Mifverstindnisse in bezug auf unsere Drogenpolitik sind allenthalben noch vorhan-
den.

Zu den Gegnem unserer Politik will ich folgendes sagen:

Drogen sind in den Niederlanden nicht freigegeben, der Handel mit Drogen ist straf-
bar, von Siichtigen begangene Straftaten werden geahndet und auf dem Gebiet der
polizeilichen Ermittlungen werden durchaus Anstrengungen unternommen.

Die Befiirworter unserer Politik setzen sich zu schnell dariiber hinweg, da} unsere
Politik eine Losung darstellt, die sich in vielen Teilen nicht so einfach auf andere
Liander iibertragen 1daBt. Unsere Gesetzgebung und unsere Kultur sind deutlich in un-
serer Politik wiederzufinden. Toleranz und Humanitit prigen zum Beispiel schon seit
Jahrhunderten unser Zusammenleben in hohem Malfle.
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Es ist allerdings absolut nicht richtig, Toleranz damit gleichzusetzen, daB alles erlaubt
ist.

‘Das Wesentliche der niederlindischen Drogenpolitik besteht in der Unterscheidung

zwischen Konsumenten und Dealern und in der Trennung von harten und weichen
Drogen. Die Einstellung zu den sogenannten Softdrugs ist schwankend.

Der allgemeinen Meinung nach muf3 der Gebrauch von Haschisch und Marihuana auf
derselben Ebene gesehen werden wie der Alkoholkonsum. Beim Verkauf dieser wei-
chen Drogen driickt man beide Augen zu, in den meisten Fillen zumindest geht man
nicht dagegen vor. Von Gesetzes wegen ist es allerdings immer noch verboten. Der
Gebrauch von weichen Drogen finden wir gut, aber auch wieder nicht. Dadurch ent-
steht Verwirrung.

Es gibt zum Beispiel ein groles Mainahmenpaket gegen das Fahren unter Alkohol-
einfluB3.

Massive Kampagnen gegeben Alkohol im Verkehr, R6hrchen zum Hineinblasen,
Blutproben und so weiter. Das ist auch gut so - aber gegen das Fahren unter dem
Einfluf3 von Cannabisprodukten gibt es kein Gesetz, keine Kontrollmdglichkeiten. Der
einzige Verfolgungsgrund in solchen Fillen wire die Gefdhrdung anderer Verkehrs-
teilnehmer oder etwas dhnliches. Merkwiirdig nicht?

Erwarten Sie bitte von mir keine Erkldrung.

Die Polizei kann jedoch durch diese Trennung ihre begrenzten Mittel gegen Dealer
von harten Drogen und gegen Dealer von groBlen Partien Marihuana und Haschisch
einsetzen. Das Strafmal fiir Hindler ist in den Niederlanden nicht ohne - erst kiirzlich
wurde ein grofler Dealer zu einer Haftstrafe von 16 Jahren verurteilt.

Polizei und Justiz gehen gegen die Dealer vor. Die Konsumenten werden nicht auf-
grund der Tatsache verfolgt, daf} sie Drogen nehmen, wohl jedoch wegen Gesetzes-
ibertretungen, die sie begehen. Die Siichtigen werden in den Niederlanden und damit
auch in Rotterdam nicht verfolgt. Wir bieten ihnen Hilfe an.

Die Stadt Rotterdam verfolgt mit ihrer Politik folgende Ziele:
1.  Akzeptanz des gesellschaftlichen Phanomens Drogensucht;

2. Niedrigschwellige und damit nicht primér auf Entziehung gerichtete Hilfelei-
stung, so daf3 eine grotmogliche Gruppe von Siichtigen erreicht wird, und

3. Konsequentes polizeiliches Auftreten in bezug auf Beldstigungen und Strafta-
ten, zu denen es im Zusammenhang mit Drogenkonsum kommen kann.

Rotterdam gibt 17 Millionen Gulden pro Jahr fiir die Drogenpolitik aus. Dieses be-
zieht sich auf den Alkohol- und Drogenmifbrauch. Insgesamt sind in Rotterdam etwa
265 Menschen damit beschiftigt, Alkohol- und Drogensiichtigen Hilfe zu leisten.

Odysee gehort zu den groBeren niederléndischen Einrichtungen auf dem Gebiet von
Drogenhilfe. Bei uns sind ca. 75 Personen tatlg, Arzte, Krankenpﬂeger und -schwe-
stern, Sozialarbeiter, Werkmeister und so weiter.

Wir haben in Rotterdam insgesamt 9 Héuser und zwei Methadonbusse. Wir werden
mit insgesamt 5,9 Millionen Gulden subventioniert.
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Fiir uns sind 530 der 1100 in Rotterdam zur Verfiigung stehenden Methadonplitze
vorgesehen. Fiir je drei Siichtige steht ein Platz zur Verfiigung. Wir wissen fast sicher,
daB es ungefihr dreitausend Siichtige in Rotterdam gibt.

Mit unserem Feldarbeitsprojekt erreichen wir neben den Siichtigen in den Methadon-
programmen noch einmal etwa 400 Siichtige auf der Strafle. SchlieBlich verfiigen wir
noch iiber achtzehn Betten. Sechs dieser Betten sind fiir eine Art Notaufnahme vor-
gesehen und die restlichen 12 fiir die klinische Behandlung.

Unsere Stiftung sieht wie folgt aus:

AuBer Verwaltung, zustindig fiir Unterhaltung von Gebduden, Einkauf von Materia-
lien, Buchhaltung usw., und das Stadtbiiro, gibt es unsere Projekte. Die Methadon-
projekte tragen die duferst originellen Namen Zentrum, Nord und Siid, genannt nach
den Stadtvierteln Rotterdams. DE

Es gibt auch noch unsere Werkstitte, wo sich Drogenabhiingige unserer Methadon-
projekte an die RegelmiBigkeit und arbeitsvoraussetzende Verhaltensweisen gewoh-
nen konnen.

Und dann verfiigen wir noch iiber einen Feldarbeitsprojekt mit dem Namen "Hadon".
Ich werde Thnen spiter etwas iiber Feldarbeit, Informationen und Prédvention und
Methadonherausgabe erzéhlen.

Mit den finanziellen Mitteln, Arbeitskriften und Gebiuden wollen wir drei Ziele er-
reichen, die sich an die Rotterdammer Zielsetzungen anlehnen.

1.  Hilfeleistung fiir Siichtige;

2. Verminderung der schidlichen Folgen des Drogenmif3brauchs auf die Gesell-
schaft, ;

3.  weiteres Anwachsen des Problems vorbeugen.

Wir halten den Konsum von Drogen nicht fiir normal, und wir halten ihn deshalb auch
nicht fiir empfehlenswert. Einige Formen des Gebrauchs spielen sich auf einer Ebene
ab, auf der dem Individium und der Gesellschaft kein Schaden zugefiigt wird. Auch
ich habe schon einmal ein Glidschen zuviel getrunken, es hat keinen Schaden ange-
richtet, und ich bin nicht alkoholsiichtig geworden. Ich kann meinen Konsum kon-
trollieren. Solange diese Bedingungen gegeben sind - kein Schaden und kontrollierter
Konsum - halte ich Drogenkonsum fiir akzeptabel. Leider fiihrt Alkoholmi3brauch oft
zu Schiiden, und eine Kontrolle ist hdufig auch nicht gegeben. In den Niederlanden
gibt es 400.000 bis 800.000 Problemtrinker.

Der Konsum von harten Drogen ist fast schon gleichzusetzen mit groflen Schiiden und
ginzlicher Unkontrolliertheit. Gegen Schéden und fiir Kontrolle setzen wir uns ein.
Was mich anbelangt, so ist der Verzicht auf den Konsum die beste Form der Kontrolle.

Was machen wir also:
- Aufkldrung und Prévention.

. Feldarbeit.

- Methadonversorgungsprogramme.
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- Fiirsorgeprogramme fiir Siichtige mit psychiatrischem Hintergrund.

- Klinischer und ambulanter Entzug.

Wie gesagt leben wir grofien Wert darauf, den Drogenmifbrauch zu verhindern und
die Gesellschaft vor den schidlichen Folgen des Drogenmif3brauchs zu schiitzen.

Die Arbeit unseres Feldarbeitsprojektes "Hadon" ist zum groBen Teil auf diese Ziele
ausgerichtet.

An erster Stelle wenden wir uns an Gruppen potentieller Konsumenten. Wir suchen
diese Gruppen in ihrer eigenen Umgebung auf. Die Informationen sind nicht so aus-
gelegt, daf} ihnen die schrecklichsten Geschichten iiber Rauschgift und seine Folgen
aufgetischt werden. Ebensowenig setzen wir Schulklassen einen verlotterten Junkie
vor, der erzihlt, wie schlecht es tihm doch geht. Denn gerade potentielle Konsumenten
oder Verwender im Anfgangsstadium werden immer sagen, daf} aus ihnen kein Ab-
héngiger wird. Sie konnen mit ihrem Konsum umgehen, in ihren Augen ist Dope gut
und diejenigen, die etwas anderes behaupten, sind ewige Norgler.

Wir versuchen daher, diese Gruppen iiber die schiddlichen Folgen des Konsums auf-
zuklédren, ohne zu iibertreiben. Wir versuchen, ihnen die Alternativen aufzuzeigen: -
Drogen ja oder nein, mit allen Vor- und Nachteilen. Egal ob es um Tabak, Alkohol,
weiche oder harte Drogen geht. Ehrliche Aufkldrung ermoglicht es ihnen, eine Wahl
zu treffen.

Zu unserer Feldarbeit gehort auch die praktische Weiterbildung und Unterstiitzung
von Berufsgruppen, die wihrend ihrer Arbeit mit Siichtigen zu tun haben. Sie lernen
bei uns, wie sich ein Siichtiger verhilt, wir weisen sie auf Dinge hin, die man bei
Siichtigen per se tun muf} oder tunlichst unterlassen sollte, und wir machen ihnen vor
allem deutlich, nicht selbst bei der Betreuung von Siichtigen herumzudoktern. Wir
informieren sie iiber die Einrichtungen, an die Siichtige weiterverwiesen werden
konnen, und so weiter.

Wir haben in diesem Rahmen zum Beispiel Kurse fiir Polizeibeamte und Eisenbahn-
beschiftigte gegeben. ;

Wir sind uns nur allzusehr bewuft, daB Siichtige in einzelnen Stadtgebieten fiir eine
Menge Arger sorgen konnen. Spritzen auf der StraBe, Dealer im Viertel, ungebiihrli-
ches Verhalten auf der Strafle und so weiter. Wir nehmen Kontakt zu Stadtteilgruppen
auf, von denen wir wissen, dafi sie in ihrem Viertel ein Problem haben. Wir versuchen,
so viele Betroffene an einen Tisch zu bringen wie moglich. Anwohner, Jugendheime,
Polizei, Stralenreinigung, Baugenossenschaften, um nur ein paar zu nennen. Unsere
Arbeit zielt darauf ab, zusammen mit dem Stadtteil Losungen zu finden.

Wie ich bereits zu Beginn dieser Einleitung ausgefiihrt habe, ist der Ausgangspunkt,
daf der Drogenkonsum ein Teil unserer Gesellschaft ist. Das gilt auch fiir die eigene
Nachbarschaft. Man kann das Problem nicht einfach verschwinden lassen.

Man muf} lernen, damit umzugehen, ohne die eigeneri Grenzen von Gut und Bose 4n-
dern zu miissen. Andererseits versuchen wir alles, um mit den Stichtigen in Kontakt
zu kommen. Glauben Sie mir, mit dieser Gruppe kann man gut ins Gespriich kommen,
wenn es um Verantwortung in bezug auf den Stadtteil geht, in dem sie leben. Wir
zeigen ihnen, wie sie ihre Spritzen loswerden konnen, ohne sie auf den StraBen her-
umliegen zu lassen. Wenn wir ihnen neue Spritzen und Container geben, dann ver-
folgen wir damit nur das Ziel, daf sie ihre vollen Container wieder zuriickbringen.
Dann geben wir ihnen wieder einen leeren Container und neue Spritzen mit. Bitte -
wir sagen damit nicht: "Mach nur weiter so, wir helfen dir schon." Unsere Verant-
wortung ist auf dieser Ebene viel eher im Schutz der Gesellschaft als in der Hilfelei-
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stung fiir Abhiingige zu suchen. Denken Sie nur an die Gefahren von AIDS, Hepatitis,
TBS.

Wir geben also an die Drogenabhéngigen Spritzen aus. Wir machen das schon seit
- Jahren, und die Ergebnisse geben uns recht. Wir haben bis jetzt die niedrigste Zahl
HIV-infizierter Drogenabhiingiger. Na und, werden Sie sagen. Aber auch hier gilt
unsere Sorge dem Zusammenleben.

Durch ihre Anwesenheit in der Welt der Prostitution stellen die Abhéngigen eine Art
"Durchreise" zur "normalen" Welt dar. AIDS, Hepatitis, TBC und Geschlechtskrank-
heiten finden auf diese Art und Weise Zugang zur Bevolkerung. Ein Mann, der es fiir
notig hilt, sich sein Vergniigen ohne Kondom zu besorgen, kann Krankheiten an seine -
Ehefrau weitergeben. Deshalb verteilen wir auch Kondome an die Drogenabhingigen
und raten ihnen dringend, niemals ohne Kondom zu arbeiten. ‘

Diese Arbeit verrichten wir hauptséchlich auf der Strae und in eher dubiosen Héu-
sern. Das geht auch nicht anders, vom Schreibtisch aus wiirde uns das absolut nicht
gelingen. Nachmittags und abends gehen wir deshalb auf die Strafe, unter anderem
mit einem zu diesem Zweck ausgestatteten Bus. Wir sind am Hauptbahnhof anzu-
treffen und arbeiten dort mit grolen Gruppen Drogensiichtiger, wir arbeiten in einer
Homoprostitutionszone und zu einem kleinen Teil auch an einem Ort mit heterose-
xueller Prostitution.

Der néchste Punkt, den ich Ihnen erlédutern mochte, ist die Hilfeleistung fiir Abhéingi-
ge. :

In der Vergangenheit wurden nur wenige oder gar keine priventiven MaBinahmen er-
griffen. Unsere Gesellschaft wurde vor ungefihr 15 Jahren quasi von diesem Problem
tiberfallen.  Viele der von uns betreuten Siichtigen haben auch schon eine so lange
Abhingigkeit hinter sich. Ihnen gilt unsere Hilfe. Uns dies fiihrt wiederum hiufig zu
MiBverstindnissen. Jeder kann - sowohl den Befiirwortern als auch den Gegnern von
Methadon zufolge - mal eben so Methadon bekommen. Das entspricht aber absolut
nicht der Wahrheit. Die Methadonvergabe ist an eine ganze Reihe von Bedingungen
gekniipft. Echte Abhéngige konnen zwar in der Regel immer ihr Methadon bei uns
bekommen, sie miissen allerdings dafiir ein Verfahren durchlaufen.

Wir bieten ihnen Hilfe auf drei Ebenen an:

- Fiirsorge
- Betreuung
- Behandlung.

Wenn wir iiber Fiirsorge und Betreuung sprechen, geht es hiufig um eine Versor-
gungsdosis. Unsere Fiirsorgeklienten, zum Beispiel unsere Klienten mit einer psych-
iatrischen Storung, werden wahrscheinlich ihr Leben lang abhingig bleiben und un-
sere Fiirsorge bendtigen. Methadon ist in diesem Fillen nicht mehr und sicher auch
nicht weniger als ein Kontaktmittel. Uber Methadon und die damit verbundenen
Kontakte sind wir in der Lage, die Klienten zu beobachten und dafiir zu sorgen, daB
sie weiterhin ein menschenwiirdiges Leben fiihren. In der Betreuungsgruppe gibt es
hingegen viele, die nichts wollen. Sie entscheiden sich noch immer fiir ein Leben mit
Dope. Sie sind auch nicht fiir die von uns angebotene Behandlung empfinglich.
Trotzdem bekommen sie eine Versorgungsdosis, denn fiir diese Gruppe gilt, da un-
sere Hilfe dazu dient, daB sie einigermalBen in der Gesellschaft zurechtkommen.

Im Gegensatz zu den Fiirsorgeklienten meinen wir jedoch, daf} diese Klienten fiir die
Schritte, die sie unternehmen oder unterlassen, selbst verantwortlich sind. Wenn sie
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also, zum Beispiel, Probleme mit ihrem Vermieter bekommen, miissen sie die selber
losen. Sie haben den Mist eingebrockt und miissen ihn auch selbst wieder ausbaden.
Bei unseren Fiirsorgeklienten kiimmern wir uns darum. Sie sind hiufig selbst dazu
nicht in der Lage.

Wenn ein Klient allerdings implizit oder explizit zu erkennen gibt, dal} er etwas gegen
die Abhingigkeit tun will, dann stehen wir fiir ihn bereit. Diese Klienten kommen
dann in ein Behandlungsprogramm.

Die Behandlung kann auch so aussehen, daf der Klient nicht mit Methadon aufhéren
kann, aber seinen zusitzlichen Rauschgiftkonsum aufgeben will. Auch das ist mog-
lich. Man kann einigermaflen im menschlichen Zusammenleben zurechtkommen,
auch wenn man Methadon nimmt. Ziel dieser Programme ist selbstverstédndlich, kei-
nerlei Rauschgifte mehr zu gebrauchen, also auch kein Methadon.

Kann man als Klient bei uns anrufen und sein Methadon bekommen? Nein, so einfach
geht das nicht. Man muf sich auf jeden Fall zu einer besonderen Sprechstunde an-
melden oder einen Termin haben.

Danach muB der Klient zu einem Sozialarbeiter. Dieser bestimmt in erster Linie,
welche Moglichkeiten bei dem Abhiéngigen gegeben sind. Bei geringer Motivation
wird er oder sie direkt zum Versorgungsprogramm weitergeleitet. Bestehen Zweifel,
wird er oder sie an ein Beobachtungsprogramm verwiesen. Um feststellen zu konnen,
welche Moglichkeiten bei einem bestimmten Klienten bestehen, bedienen wir uns
unter anderen psychologischer Tests. Auch wenn man sich schon zum zehnten Mal
anmeldet, mufl man sich dem Gang zum Arzt und zum Sozialarbeiter unterziehen.
Klienten mit geniigend Motivation werden direkt in ein ambulantes oder klinisches
Behandlungsprogramm geschickt.

Das Verfahren 148t sich am besten mit einem Zug vergleichen. Der Klient steigt hinten
in den letzten Waggon ein. Hier werden noch kaum Anforderungen an ihn gestelit.
Keine Gewalt, keine Waffen, nicht dealen oder Rauchgift nehmen und nicht mit ge-

‘stohlenen Sachen handeln. Wir wissen, daf die Klienten noch zusitzlich Drogen zu

sich nehmen, aber das interessiert uns nicht so sehr. Wenn ein Klient aber mehr will,
stellen wir auch hohere Anforderungen an ihn. Er oder sie koénnen sich in den néchsten
Waggon begeben.

Will zum Beispiel ein Klient, da3 wir ihm bei Problemen helfen, dann fordern wir von
ihm, er solle mit dem zusitzlichen Konsum aufhoren. In dieser Phase werden den
Abhéngigen auch mehr Privilegien zugestanden. Sie konnen bei allen mdglichen Ak-
tivitdten mitmachen. Wollen sie noch einen Waggon weitergehen, stellen wir zum
Beispiel die Forderung, daf3 sie ihre Methadondosis herabsetzen. Und das geht immer
so weiter, bis sie vorn im Zug angelangt sind und wieder als clean in die Gesellschaft
entlassen werden konnen. Viele Klienten brechen unter dem Druck unserer Forde-
rungen zusammen, sie fallen zuriick.

Wir versuchen in solchen Fillen dahinterzukommen, was genau im Kopf des Klienten

vorgegangen ist. Wir lassen sie dann lieber einen Waggon zuriickgehen, als sie aus
dem Zug fallen zu lassen.

Lassen Sie mir bitte die Vergleichung mit dem Zug weiter ausarbeiten.

Unsere Einrichtung entwickelt in Augenblick verschiedene Ziige. Wir entwickeln, so
zu sagen, ein Eisenbahnnetz mit Fahrplan. Ist ein Zug nicht in der Lage der Klient zum
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Bestimmungsort zu bringen, dann kann er oder sie am Bahnhof aussteigen und {iber-
steigen in einem anderen Zug. -

Hilfe nach MaB.
Wie seht das praktisch aus?
Wie bieten folgene Bereiche an:

Harm reduction

Dieser Bereich besteht aus zwei Routen, die eine ohne, die andere mit Methadon.

1.  den Abhingigen wird ein Angebot gemacht, um die schidlichen Folgen des
Rauschgiftkonsums und die schidlichen Folgen von eventuellen ungesundem
Verhalten so viel wie moglich zu begrenzen oder zu vermeiden.

2. Klienten, die durch ihre gegenwirtige Lebensweise lediglich ab und zu und un-

regelmiBig nach Methadon fragen, wird Methadon erteilt, gekoppelt an "harm

- reduction”. Diese Abhéngigen haben aufler Methadon keine weiteren Bediirt-
nisse nach Hilfe.

Intensive Fiirsorge

Der Bereich der intensiven Fiirsorge besteht aus zwei Routen. Hierbei ist es wichtig,

daB die Hilfe, so lange wie notig, einen Teil der Verantwortlichkeiten des Klienten
ibernimmt. ‘

1.  Klienten, die wegen bestimmter Umstinde keine oder kaum eigene Verantwor-
tung iibernehmen kénnen, wird Methadon erteilt, gekoppelt an eine Kombina-
tion intensiver medizinischer und sozialer Begleitung.

2. Klienten, die das Bediirfnis haben, fiir kurze Zeit bei der Drogenhilfe aufge-

nommen zu werden, wird fiir kurze Zeit (einige Wochen) intensive medizinische

. und soziale Begleitung angeboten. Dies ist moglich, falls notwendig, in Kom-
bination mit Aufnahme rund um die Uhr.

Betreuung und Begleitung

Der Bereich der Befreuung und Begleitung besteht aus drei Routen; Im Mittelpunkt
steht die Methadonverteilung, dem steh_en medizinische und soziale Betreuung und
Begleitung zur Seite. Verschiedene Abstufungen miissen vorgenommen werden:

1.  EsgibtKlienten, die Methadon als Grundlage gebrauchen und dies mit anderen
Mitteln kombinieren. Methadon ist das einzige Hilfsbediirfnis, das sie haben. In
diesem Fall wird Methadonverteilung .an "harm reduction" und gelegentliche

. Begleitung (monitoring) gekoppelt.

2. Es gibt auch Klienten, die ihren Konsum mittels Methadon stabilisieren. Bei

ihnen wird die Methadonverteilung an Begleitung (Monitoring und Motivie-
rung) gekoppelt.
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3. Dann gibt es noch Klienten, die mit Methadon und dem Gebrauch anderer Dro-
gen ein regelmiBiges Leben fiihren. Hier wird die Methadonverteilung an ver-
fahrensmiflige Begleitung gekoppelt.

| Behandlung und Therapie

Alle Klienten, die mit jeder Art von Drogenkonsum aufhdren méchten, wird auf Re-
duktionsbasis Methadon erteilt in einem durch den Klienten bestimmten Tempo.
Diese Verteilung wird an intensive Begleitung gekoppelt. In diesem Bereich gibt es
unterstiitzende Therapien, wie Akupunktur, Drama, Arbeits- und Kreative Therapie.
- Einmal pro Woche ein Behandlungsgespridch. Wenn notwendig wird einer an einer
drogenfreien therapeutischen Gemeinschaft verwiesen. Leider ist Drogengebrauch
nioch immer eine Kontra-Indikation bei einer Verweisung an ein Institut fiir Psycho-
therapie.

Auch wird materielle Hilfeleistung geboten und es gibt die Moglichkeit in unserem
Wohnprojekt "Rivo Torto" rund um die Uhr aufgenommen zu werden. ‘

Denn der Weg, der zu einem normalen Leben fiihrt, ist lang und dufBerst schwierig.

Die Amerikaner kennen ein schones Sprichwort dafiir: "You need a lot of kissing to

change a frog into a prince". Das ist der Grund, warum wir auf "im Kontakt mit den

Klienten bleiben" stehen.

Im Durchschnitt versucht ein Klient sieben- oder achtmal, clean zu werden und es
“auch zu bleiben. Dabei héingt alles von seiner Motivation und seinem Durchsetzungs-

vermogen ab.

Zum SchluB noch einige Anmerkungen zur Abrundung meines Vortrags. Die Nieder-
landische Drogenpolitik ist meiner Ansicht nach eine gute Politik. Sie ist allerdings in
unserem Zusammenleben verwurzelt und funktioniert deshalb in den Niederlanden.
Wie gesagt, handelt es sich um ein MiBverstindnis, daB in den Niederlanden alles er-
laubt ist. Die Verfolgung durch unsere Polizei und Justiz ist sicher nicht weniger
streng als in anderen Léndern. Wir sehen allerdings die Siichtigen auch als Opfer. Die
Gesellschaft muf fiir diese Gruppe eine bestimmte Verantwortung {ibernehmen. Wir
setzen uns auflerdem sehr fiir VorbeugungsmaBnahmen ein, damit nicht noch mehr
Schaden als Folge des Drogenmif3brauchs entsteht.

Wir normalen Biirgern Schaden zugefiigt, tolerieren wir das nicht etwa, und unsere
Klienten wissen das auch. Unsere Arbeit soll sowohl den Drogenkonsumenten als
auch dem Zusammenleben aller helfen. '

Was wir noch nicht in den Griff bekommen haben, ist der mehrfache Drogenkonsum.
Viele unserer Klienten nehmen nicht nur Methadon oder Heroin, sondern auch alle
moglichen Pillen: Benzodiazepinen (Tranquillizer), Amphetaminen (Aufputschmit-
tel), Barbituraten (Schlafmittel) und natiirlich Kokain. Darauf haben wir noch keine
Antwort gefunden, denn Methadon hilft ja nicht gegen Pillen und Kokain,

Unsere Klienten werden im Durchschnitt immer #lter. Das bedeutet, daB es auch im-

mer schwieriger wird, sie nach der Behandlung wieder in die Gesellschaft einzuglie-
dem, ’ ‘

Wir tun zu wenig, um unsere Politik anderen deutlich zu machen und andere dazu zn
‘bewegen, uns einmal gut zuzuhdren, Was das betrifft, sind wir schlechte Geschiifts-

leute. Wir haben eine erfolgreiche Geschichte zu erzihlen, dus der andere ihren Nut-
zen ziehen konnen.
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Es gibt ndmlich positive Ergebnisse: In. den Vierteln, in denen wir unsere Feldarbeit
leisten, ist die. Beldstigung durch herumliegende Spritzen nahezu aus der Welt ge-
' schafft. Die Belistigung durch Dealer und ihre Kunden ist in diesen Vieteln auf ein
ertrigliches Niveau gesunken. Der Dialog mit der Polizei funktioniert.
Die Zahl der Raumgiftsiichtigen stabilisiert sich in den Niederlanden, Jiingere kom-
men kaum hinzu. Die Zahl der HIV-infizierten Siichtigen ist sehr niedrig, ebenso die
~Zahl der Drogentoten. Aber wir sind noch lange nicht mit unserer Arbeit fertig. Ich
verspiire hin und wieder eine gew1ssc Arroganz in bezug auf unsere Politik. Wir sol-
len, so meinen zumindest einige, die Weisheit gepachtet haben. Ich selbst denke das

nicht. Wir haben Fehler gemacht und machen noch immer Fehler, von denen wir ler-
nen miissen.

Ich bitte alle auslindischen Kollegen, uns kritisch zu betrachten, aber auch die positi-
ven Auswirkungen unserer Arbeit zu beriicksichtigen. Vielleicht konnen Sie einige
Elemente fiir Ihre eigene Situtation verwenden. Wenn es um die gemeinsamen Ziel-
setzungen geht, werden wir uns sicher schnell einig. Eine Gesellschaft, die nicht unter
den Folgen des Drogenmifibrauchs leidet, bleibt unser Hauptziel.
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Plidoyer fiir eine therapeutische "Orientierung”
der akzeptierenden Drogenarbeit

Die psychosoziale Begleitung des nordrhein-westfilischen Methadon-Erprobungs-
vorhabens durch die Krisenhilfe Bochum ‘

Joachim Dorner, Bochum

Zunichst einmal mochte ich den Untertitel meines Vortrags insofern erldutern, als es
in der Praxis kein Gesamtmodell flir das Landesmethadonprogramm gibt, sondern in
den acht bestehenden Standorten acht unterschiedliche Modelle, die sich stellenweise
stark dhneln, zum Teil aber auch stark differieren. Deshalb spricht der Vortrag von der
Entwicklung eines Modells in Bochum, auch wenn ich hoffe, daB wesentliche Be-
standteile dieses Modells einmal Eingang in Strukturen kiinftiger Substitutionsbe-
handlungen finden werden. Da die folgenden Ausfiihrungen nicht nur eine Beschei-
bung praktischer Erfahrungen sein sollen, sondern auch in hohem MaBe gedankliche
Konsequenzen darstellen sollen, mochte ich das Ganze zum Zwecke besserer Ver-
stindlichkeit in drei Teile untergliedern: ‘

Zunichst einmal mochte ich Thnen aus meiner Sicht einen Blick auf die Ausgangs-
voraussetzungen des Landesprogramms vermitteln und daraus diagnostische Konse-
quenzen ziehen;

zweitens mochte ich Thnen kurz erldutern, was ich speziell mit dem Begriff "Orien-
tierung" in der Uberschrift meine und '

drittenssoll noch ein kurzer Blick auf die praktischen Konsequenzen folgen.

Zum ersten Punkt: Das nordrhein-westfdlische Erprobungsvorhaben war von Beginn
an von seinen Zugangsvoraussetzungen her mit einem spezifischen Problem kon-
frontiert: Alle Teilnehmer hatten mindestens zwei Abstinenztherapieversuche hinter
sich und waren damit gescheitert, und auch wenn hier gewisse Unzulinglichkeiten in
der stationdren Drogenarbeit aufscheinen, mochte ich die bis zu neun vergeblichen
Therapieabldufe unserer Klientel in erster Linie als Indiz fiir die Trigheit ihrer per-
sonlichen Problematik ansehen. Das soll heifien, daB es sich bei den Teilnehmern des
Erprobungsvorhabens um Personen mit einer verhidltismiBig schwer zu beeinflus-
senden Suchtproblematik handelt. Praktisch hatte das die Konsequenz, daB} es den
"unproblematischen" Patienten, der nach der Einstellung auf eine fiir ihn wohltuende
Erhaltungsdosis Methadon zielstrebig die Bearbeitung seiner Probleme angeht und
nach zwei bis drei Jahren konstruktiver Zusammenarbeit vom Methadon entgiftet
werden kann, auf den wir so grole Hoffnungen gesetzt hatten, tiberhaupt nicht gab.
Jeder Bochumer Patient hatte zu irgendeinem Zeitpunkt im Programm zusitzlichen
problematischen Konsum berauschender Substanzen, und mehrere sind im Verlauf
der Substitution so schwer dekompensiert, daB die Behandlung nicht mehr zu verant-
worten war. Ich will damit nicht sagen, daR es den unproblematischen Klienten in
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Substitutionsbehandlungen nicht geben kann, sondern will im Folgenden von der
Annahme ausgehen, daf} sich aus diesem Typ nicht die spezifische Zielgruppe pro-
fessioneller Drogenarbeit rekrutiert, sondern dafl das Augenmerk unserer konzeptio-
nellen Uberlegungen auf den Klienten gerichtet sein sollte, der durch Symtome wie
Beigebrauch, aggressive Impulsdurchbriiche und kriminelle Handlungen im Rahmen
seiner verzweifelten Sprachlosigkeit Hilfsappelle an uns richtet und der es uns
gleichzeitig aufgrund seiner panischen Angst vor der Konfrontation uns seinem iiber-
michtigen Miftrauen gegeniiber jedem Anderen fast unmdoglich macht, strukturell
wirksame Hilfsangebote zu verwirklichen. Aus unserer inzwischen fiinfjdhrigen Ar-
beit mit dieser Klientel haben wir die folgenden fiinf diagnostischen Leitgedanken
entwickelt, von denen wir meinen, da} sie mehr oder weniger fiir alle der oben be-
schriebenen, "problematischen" Klienten gelten:

1.  Es handelt sich bei ihrer Problematik in aller Regel um eine frithe Stérung. Das
heiBt, daB die Ich-Strukturen sich nicht in einem hinreichend férdernden Klima
entwickeln konnten und daher den Anforderungen einer belastenden Realitit in
den meisten Fillen nicht gewachsen sind. Diese Vermutung wurde kiirzlich
empirisch bestiitigt durch eine Untersuchung (Hartkamp et al. 1993), bei der
sich die Ich-Funktionen (z. B. Objektkonstanz, Realitdtswahrnehmung, Fru-
strationstoleranz, Fihigkeit zum vorausschauenden Planen) von Suchtpatienten
denen von anderen Psychotherapiepatienten als deutlich unterlegen erwiesen.

2. Die zu schwachen Ich-Strukturen sind konfrontiert mit einem iiberstrengen und
grausamen Uber-Ich, das zwar zwischenzeitlich Scheinerfolge durch Anpas-
sungsleistung produziert, langfristig aber immer wieder zu autoaggressiven und
destruktiven Impulsen fiihrt. An dieser Stelle ist besonders zu nennen die von
mir bei allen Bochumer Patienten beobachtete massive Schamproblematik, d.
h., der Klient schimt sich im tiefsten Innern so sehr fiir sich selbst, daf3 es ihm
zunichst einmal gar nicht moglich ist, sich ohne Zensur mir anzuvertrauen, so
dal} seine Introspektionsfiahigkeit massiv eingeschréinkt ist und er deshalb oft
auch wenig kooperativ erscheint.

3.  Beider Opiatabhdngigkeit handelt es sich um eine Beziehungsstérung, d. h., es
ist dem Klienten im bisherigen Leben nicht gelungen, hinreichend wohlwollen-
de Objekte und die Struktur der Beziehung mit ihnen zu verinnerlichen. Hier

. etwas bewegen zu wollen heift, sich auf eine reale emotionale, personliche, aber
nicht private Beziehung zum Klienten einzulassen und diese auch iiber die un-
terschiedlichsten Enttduschungen und Konflikte aufrechtzuerhalten.

4.  Weiterhin liegt in aller Regel eine Identitétsstdrungvor, d. h., die Beziehung zu
den frilheren Bezugspersonen ist nicht durch Identifizierung, sondern durch
Verweigerung und Ablehnung charakterisiert, was sich auch und besonders in
einer Konfusion der geschlechtlichen Identitit zeigt.

5.  In ganz besonderem Maf3e scheinen die Handlungen des Opiatabhingigen, und
speziell die Wirkung des Opiats selbst, das Problem seiner Ich-Grenzen zu the-
matisieren. Der Schutz gegen eine Uberflutung durch emotionale AuBenreize,
die extreme Diinnhdutigkeit gegeniiber Belastungen, uniibersehbare Schwierig-
keiten mit der Nihe-Distanz-Regulierung und der auffallend problematischen
Umgang mit realen uns symbolischen Grenzen (Regeln und Gesetzen) sind,
bewullt oder unbewuft, stindiges Thema im Verhalten der Klienten und, kon-
sequenterweise, in den Gegeniibertragungsempfindungen und auch den Reak-
tionen der Berater und Therapeuten. Speziell zu diesem Aspekt der Storung

229



scheinen auf Seiten der Therapeuten die groften Schwierigkeiten zu bestehen,
was sich z. B. in einem abrupten Wechsel zwischen invasivem Bohren nach
Gefiihlen des Klienten (meines Erachtens eine Form mangelnden Respekts vor
seinen Grenzen) und einer schroffen Distanzierung in anderen Situationen aus-
driickt. Auch die Frage, ob Klienten geduzt oder gesiezt werden, scheint mir in
diesen Problembereich zu gehoren.

Alle diese Punkte erfordem sicherlich noch genauere Untersuchungen, scheinen
mir aber die charakteristischen Problemfelder bei der Opiatabhéngigkeit hin-
reichend gut zu erfassen.

* Zur therapeutischen Orientierung: Auf diesen Begriff aufmerksam geworden bin ich
anldBlich seiner Negation in einer Vorgabe des Landesdrogenprogramms zum Mo-
dellprojekt "Niedrigschwellige Drogenarbeit":"punktuelle Hilfe zur gesundheitlichen
und beruflichen Stabilisierung ohne therapeutische Orientierung" (zit. nach Hentschel
1992, p.3). Demgegeniiber méchte ich hier folgende Hypothese aufstellen: Niedrig-
schwellige Arbeit.braucht die therapeutische Orientierung, um nicht ganz ohne
Orientierung dazustehen. Damit ist nicht eine Konfrontation um jeden Preis und auch
kein Erzwingenvon therapeutischer Interaktion gemeint, sondern damit soll gesagt
werden, dal3 professionelle Drogenarbeit das Agieren ihrer Klienten mit einem thera-
peutischen orientierten Beobachten und Verstehen begleitet und ihnen, ausgehendvon
der Annahme ihrer Hilfsbediirftigkeit, sémtliche Hilfen auch zu dem Zwecke anbietet,
eine therapeutische Hilfestellung im engeren Sinne zu ermoglichen, d. h.,

1. Effekt lebenserhaltender Hilfen sollte, soweit moglich, auch die behutsame
Entstehung einer therapeutisch nutzbaren Beziehung sein, und

2 der professionelle Drogenarbeiter sollte mehr und mehr in die Lage versetzt
werden, das Agieren der Klienten als spezifische nonverbale Botschaft vor dem
Hintergrund personlichen Leidens zu verstehen. Dieses Verstehenwollen geht
allerdings weit iiber eine in der akzeptierenden Drogenarbeit geldufige Meinung
hinaus, fiir die ich hier stellvertretend Heino Stover (1990) zitieren mochte:
"Auch personlich unverstindliches Drogenkonsumverhalten kann als eine per-
sonliche Entscheidung mit einem anderen Wertkonzept akzeptiert werden, als
ein Lebensstil - selbst wenn man ihn niemals iibernehmen wollte." (p15). Hier
wird eine freie Entscheidung postuliert, deren Annahme sich meines Erachtens
in Anbetracht der sichtbaren Verzweiflung der Drogengebraucher nicht auf-
rechterhalten 148t. Dal} sich akzeptierende Arbeit und therapeutische Orientie-
rung nicht ausschliefen, sondern vielmehr erfolgversprechend ineinandergrei-
fen konnen, scheint mir eigentlich naheliegend, denn jede andere therapeutische
Arbeit, sei sie medizinisch oder psychotherapeutisch, ist in dem Sinne akzep-
tierend, als auch dort nicht schon das Verhindern oder gar Verbieten von Sym-
ptomen fiir therapeutisch gehalten wird, sondern der Respekt vor der Sinnhaf-
tigkeit des Symptoms Ausgangspunkt dlagnostlscher und therapeutischer
Uberlegungen ist. Analog dazu scheint mir eine therapeutisch orientierte ak-
zeptierende Drogenarbeit die fruchtbare Synthese aus den bisherigen Tendenzen
der hochschwelligen therapeutischen Arbeit und der niedrigschwelligen Ange-
bote ohne therapeutische Orientierung zu sein.

.Zur Praxis: Um das Problemfeld aufzuzeigen, indem sich die Substitutionsbe-
handlung bewegt, mochte ich diesen Abschnitt mit einem Zitat aus dme Substi-
tutionsbericht der Berliner Arztekammer beginnen: "In den meisten Untersu-
chungen werden soziale Parameter als vermutete Indikatoren fiir seelische Ge-
sundheit gemessen. Ob die von vielen Befiirwortern der Substitution erstrebte
soziale Anpassung aber tatsdchlich mit groBerer seelischer Gesundheit einher-
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geht, bleibt fraglich." (Jacobowski 1992, p. 28). Daraus mochte ich fiir die Pra-
xis folgende Konsequenz ziehen: Nicht die soziale Anpassung, sondern das
seelische Wohlbefinden des Klienten sollte der wichtigste Parameter in der
Einstellung des Drogenarbeiters zu seinen Klienten sein. Damit will ich sagen:
Solange das Wohlbefinden des Klienten nicht eine bestimmte Mindeshohe er-
reicht hat, bleiben alle Erfolge Anpassungsleistungen und driicken keine Ten-
denz zur Selbstverwirklichung aus, wodurch sie weiterhin von Spannungen be-
lastet bleiben und sich oft nicht als hinreichend tragfihig erweisen. Dieses Be-
miihen um das Wohlergehen des Klienten heit aber nicht, und dadurch wird
die Sache kompliziert, daf} der Berater immer das tun sollte, was der Klient von
ihm fordert, sondern das seelische Wohlbefinden des Klienten kann es durchaus
erfordern, daf} ich mir in bestimmten Situationen seinen Zorn zuziehe und einen
Spannungsabbau dadurch befordere, daf} ich den Konflikt mit ihm aushalte. Der
schwierigste Punkt scheint mir darin zu bestehen, im Konflikt mit dem Klienten
die Beziehung zu ihm aufrechtzuhalten. Die Erfahrungen in Bochum haben uns
gezeigt, daBl es zu schweren Eskalationen immer dann kam, wenn das "Nein"
des Mitarbeiters mit dem Vermitteln von Ablehnung und damit einen partiellen
Beziehungsabbruch einherging. Auf der anderen Seite scheinen mir z. B. die
‘Bremer Erfahrungen zu zeigen, dal} eine Vielzahl von Versorgungsangeboten
eine fiir die Mitarbeiter nicht mehr zu ertragende Eskalation keineswegs ver-
hindert (siche hierzu hierzu "Drogenberatung auf dem Horrortrip", taz Bremen
vom 26.03.1993). Obwohl wir sehr wohl das Gefiihl haben, daf} wir im Umgang
mit den meisten Klienten die ideale Balance zwischen "Hilfs-Ich" Angeboten
(Winnicott 1974) und den in einer Beziehung notwendigen Versagungen noch
nicht gefunden haben, scheint sich eine auf den jeweiligen Entwicklungsstand
des Klienten abgestimmte "Hoherdosierng" aufdeckender und Konflikte nicht
vermeidender Interaktion zu bewéhren, die durch folgende Grundziige charak-
terisiert ist:

Das Angebot einer unverbindlichen und behutsamen Kontaktaufnahme sowohl
zur Einrichtung als auch zum einzelnen Betreuer im Rahmen des Cafes;

Das Bereitstellen lebens- und gesundheitserhaltender Grundversorgung vom
warmen Essen bis zur Waschmaschine;

Das Akzeptieren des Rauschmittelkonsums als (noch) notwendige Selbstbe-
‘handlung zur Linderung unertréglicher Spannungs- und Unlustgefiihle; -

Das Aufbauen einer im weitesten Sinne therapeutischen Beziehung vermittels
der Reduktion von Spannung und Unlust durch menschliche Hllfestellung,
B. durch Begleitung und Hilfe gegeniiber Gerichten, Amtern sowie bei der
Wohnungs- und Arbeitssuche etc.;

Das Bemiihen um ein jeweils fiir den einzelnen Klienten handhabbar-Bezie-
hungsangebot, bei dem die je eigene Personlichkeitsstruktur soweit wie moglich
beriicksichtigt werden soll;

Das Verstehen des oft unerfreulichen Agierens der Klienten (Liigen, Dealen,
Diebstéhle, Aggressivitit) nicht als Boshaftigkeit, sondern als Symptom und
damit als Botschaft und diagnostischen Hinweis;

Die Weiterentwicklung der zunéchst im weiteren Sinne therapeutischen in eine
mehr und mehr im engeren Sinne therapeutische Beziehung, von einer mehr
unterstiitzenden in eine eher aufdeckende und Einsicht vermittelnde Interaktion.
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Dies ist nur ein verhiltnisméBig grobes Raster und ersetzt vor allem nicht die intensive
Auseinerandersetzung mit dem Einzelfall. Dies mochte ich zum Ende noch veran-
schaulichen am Beispiel des Umgangs mit der mangelden Zuverlissigkeit der Klien-
ten bei der Einhaltung von Terminen. Ausgehend von der Primisse, daB eine thera-
peutische Interaktion von Kontakt zum Klienten zur notwendigen Voraussetzung hat,
sind zu diesem Thema im Laufe des Programms die unterschiedlichsten Strategien
ausprobiert worden, wobei es mir im Moment so scheint, als giibe es keine Methode,
die fiir alle Klienten gut ist, sondern als miisse das Vorgehen, vom kommentarlosen
Tolerieren des Wegbleibens iiber das briefliche und telefonische Erneuern des Ge-
spriachsangebotes bis hin zum Androhen des Behandlungsabbruches, immer auf die
Moglichkeiten des Klienten, auf den Stand der Beziehung zwischen Therapeut und
Klient und auf die spezifische Botschaft, die im Wegbleiben steckt, abgestimmt wer-
den. Dieses Beispiel soll auch zum Abschluf3 noch einmal veranschaulichen, daB es
gerade im Rahmen einer therapeutischen Orientierung kaum MaBnahmen gibt, die
immer richtig sind, sondern die Abstimmung auf den Einzelfall vor dem Hintergrund
der bestehenden Beziehung zu ihm die oberste Richtschnur ist. .

-32-



LITERATURVERZEICHNIS:

Hartkamp, N., DAVIES-OSTERKAMP, S., STANDKE, G., & HEIGL-EVERS, A.:
Morbus Crohn - Sucht - Neurose: Ich-Funktionen im Vergleich. In: Psychotherapie,
Psychosomatik und medizinische Psychologie 43, 1993, p. 75-81.

HENTSCHEL, U.: Modellprogramm Niedrigschwellige Angebote: Uberlebenshilfe,
Sicherung der Grundbediirfnisse, Vertrauen. In: Inforum - Das Suchtmagazin der
freien Verbénde, 1/92, p. 1-4. '

JACOBOWSKI, C.: Polamidon-Substitution in Berlin. Auswertung der bisherigen
Erfahrungen. In: Clearingstelle fiir Substitution der Arztekammer Berlin (Hg.): 5
~ Jahre Polamidon-Substitution in Berlin. Zwischenbericht. Berlin 1992, p. 25-52.

STOVER, H.: Akzeptierende Drogenarbeit - Entwicklungen, Bedingungen und Per-
spektiven (1). In: Schuller, K. & Stover, H.: Akzeptierende Drogenarbeit. Ein Ge-
genentwurf zur traditionellen Drogenhilfe. Freiburg 1990, p. 14-30.

WINNICOTT, D.W.: Reifungsprozesse und fordernde Umwelt. Frankfurt/M. 1974.

-33-



Erfahrungen mit der psychosozialen Begleitung
substituierter Drogenabhdéngiger in Hamburg

Erfahrungsbericht aus dem M.A.T. (Medikamentengestiitzte ambulante Therapie)

Thure v. Boltenstern, Hamburg

Das M.A.T. arbeitet seit 11/89 und ist eine Einrichtung des freien Hamburger Trigers
Therapiehilfe e.V..

Im April 1991 wurde eine zweite M.A.T. Einrichtung aufgebaut, in der ich titig bin.
Diese Einrichtung hat deutlich bezirklichen Charakter.

Zu Beginn 1990 wurde zwischen Krankenkassen, Kassenérztlicher Veremlgung,
Arztekammer Hamburg und der Apothekerkammer sowie der Sozialbehorde ein so-
gen. Methadonvertrag geschlossen, der die Substitution Drogenabhingiger mit dem
Ziel ermoglicht, ausstiegswillige Drogenabhiingige zur Abstinenz zu bringen. Zur
fachlichen Absicherung wurde bei der Arztekammer Hamburg eine Sachverstindi-
genkommission (SVK) aus Praktikern zusammengesetzt, der auch die Begutachtung
von Antrdgen zur Substitution obliegt. Antridge dazu stellen sowohl die Betreuungs-
einrichtungen als auch die Arzte.

Im Methadonvertrag hat sich die Behorde verpflichtet, fiir eine qualifizierte Betreuung
zu sorgen, sozusagen Anlal} fiir die freien Tréger Einrichtungen zur psychosozialen
Begleittherapie Substituierter zu schaffen. Der Vertrag ist zeitlich begrenzt und wurde
noch einmal bis Ende 1995 verlangert

Die Arbeit wird beforscht. Aus einem Zwischenbericht zitiere ich spéter.

Auf der Grundlage dieses Vertrages schlossen sich im Fachverband Ambulante The-
rapie (FAT) 3 Tridger zusammen:

- Therapiehilfe e.V.,

: Die Palette e. V.
und

2 Die Briicke e. V.,

die nun 5 spezielle Einrichtungen zur psychosozialen Therapie Substituierter betrei-
ben. Jetzt werden in Hamburg ca. 500 Klientne substituiert, Tendenz steigend. Der
Sozialsenator will die Substitution deutlich ausweiten; es sollen etwa 1 000 Drogen-
abhiingige substituiert werden. In Hamburg leben etwa 10 000 Drogenabhingige. In
Rede steht eine Lockerung der Zugangswege zum Methadon, eine Lockerung der
Betreuungspflicht, sowie eine weitere Erleichterung in der Handhabung der érztlichen
Versorgung.
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Seit 1990 haben sich in der Praxis die Vorgaben des Methadonvertrages im Sinne ei-
ner letztendlichen Abstinenzbehandlung und auch die vormals sehr hochschwelligen
Zugangswege gelockert und liberalisiert.

Auf der drztlichen Seite behandeln einerseits die Niedergelassenen (praktischen)
Arzte in zunehmender Zahl, andererseits ab Sommer 93 insgesamt 3 Drogenambu-
lanzen. :

Die Zusammenarbeit der verschiedenen Arbeitsfelder ist gut, man geht davon aus, daf3
man sich gegenseitig fachlich ergénzt. :

1990 waren mit Methadon substituierte Klienten die Ausnahme. Die iiberwiegende
Mehrzahl wurde mit Remedacen auf Kosten der Sozialbehorde substituiert.
Das hatte 2 Griinde:

- Zum einen war Methadon auf der Szene wenig akzeptiert als Substitutionsme-
dikament, man scheute das streng kontrollierte Reglement,

zum anderen waren die Zugangswege wie gesagt, zu hochschwellig.

Neben den klassischen Bestimmungen der spiteren NUB-Richtlinien wurde als so-
ziale Indikation zugelassen: mindestens 2 erfolglose stationdre Therapieversuche
und/oder 1/2-jihrigeRemedacensubstitution. '

Uber die Bestimmung "eine vergleichbar schwere Erkrankung" der NUB-Richtlinien,
und dariiber besteht Einvernehmen zwischen SVK Helfern und der Sozialpolitik, ist
jetzt eine soziale Indikation jetzt moglich, die Drogenabhingigen Substitution er-
moglicht, die den Zugang wiinschen. Im Einzelfall muf allerdings eine auch nach-
vollziehbare Begriindung geliefert werden. Es muf} deutlich werden, aus welchen
Griinden andere Hilfsangebote z. Z. nicht sinnvoll sind. Seit 1990 hat damit eine be-
trichtliche Offnung der Substitution fiir Klienten mit sozialen Indikationen stattge-
funden, Klienten, die keine Abstinenz anstreben wollen oder konnen.

Bislang wird mit der Methadongabe eine psychosoziale Begleittherapie verbunden,
die in erster Linie von den 5 FAT Einrichtungen angeboten werden. Aber auch Bera-
wngsstellen und sonstige Einrichtungen der Drogenhilfe arbeiten vereinzelt mit Sub-
stituierten. '

Erfahrungen mit der psychosozialen Begleittherapie im M.A.T.

Spezielle Therapieangebote wie in Hamburg sind m. E. notwendig, um eine eigene
Einrichtungskultur entstehen zu lassen, die Substituierte dabei unterstiitzt, sich von
der Szene zu distanzieren und schrittweise eigene Lebensperspektiven zu entwickeln.
Das sind Entwicklungen, die mit Orientierung, Lebensperspektive und personlichem
Reifen zu tun haben, die einzelne Klienten unter sozial giinstigen Voraussetzungen
auch ohne spezifische therapeutische Hilfen initiieren koénnen. Die groie Mehrzahl
der Klienten die wir sehen, leben aber in sozialen Beziigen, die vor - belastet sind. Hier
hat professionelle Hilfe den Vorteil, daB sie einerseits distanzierter und damit unbe-
lasteter, schwerer verschleibar und damit geduldiger sein kann.

Es geht also bei uns um soziale und psychische gesundheitliche Stabilisierung, Nach-
sozialisation (i. S. von sozialem Lemen und Therapie) und bei Bedarf um Eingliede-
rungshilfe in Ausbildung und Beruf.

Was tun wir konkret?
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Beide M.A.T. Einrichtungen betreuen etwa 120 Klienten mit 10,5 Stellen. Es sind die

tiblichen Berufsgruppen vertreten. Die Einrichtungen haben eine therapeutische In-
dentitit. ' ’

Mit der Aufnahme in die Begleittherapie erwarten wir, daB Klienten den Kontakt mit
uns von sich aus halten. Das ist in der ersten Zeit sicher eine hohe Erwartung, aber
dennoch auch schon so etwas wie Therapieziel. ‘ '

Jeder Klient erhilt einen Bezugstherapeuten; und kann an allen anderen Angeboten in
der Einrichtung teilnehmen. Neben den wochentlich mindestens einmal stattfindenden
Einzelgesprichen, machen wir Montagsnachmittags so etwas wie Wochenplan und
einrichtungsinternes Mitbestimmen (anstelle von Vollversammlung). Dienstags friih-
stiicken wir gemeinsam und Donnerstags gibt es ein Mittagessen fiir alle. Dariiber |
hinaus organisieren wir moglichst entlang von formulierten Klienteninteressen kurz-
fristig freizeitpddagogische Aktivititen, hier allerdings mit festen Anmeldungen,
hiufig mit Kostenbeteiligung (damit die Unternehmung auch etwas "wert" ist).

- Therapeutische Gruppen lieien sich im Arbeitsfeld nicht integrieren.

Kemn unserer Arbeit bleiben aber das Einzelgesprich zwischen Bezugstherapeut und
Klient. Gleichfalls wichtig erscheint uns zunehmend die Arbeit im oben geschilderten
offenen Bereich der Einrichtung, den etwa 1/3 bis die Hilfte unserer Klient‘en‘ besu-
chen. :

Hier entwickelte sich mit der Zeit ein offenes sehr dynamisches soziales Lernfeld, daB
seine thematische Fortsetzung in den Therapiegespriichen findet. Will man in diesem
Setting mit Substituierten arbeiten, sind keine anderen Aufgaben, etwa einer Bera-
tungsstelle, mit der Fluktuation anderer Besucher also "fremder Personen" moglich.
Es entsteht fast eine groBfamilidre Atmosphire, in der Klienten langsam beginnen zu
“arbeiten”. Allerdings ist fiir alle das Vertrauen wichtig, daB Mitarbeiter mit ihnen gut
umgehen, keine iibermifige Strenge herrscht und aB das Einrichtungsregelment
transparent und nicht pauschal ist.

Mitarbeiter miissen in so einer Arbeit angemessen Strukturen setzen kénnen, Klienten
verlangen dies von uns, obwohl in der konkreten Situation Reibung und Widerstand
entsteht. Mitarbeiter miissen in der Lage sein als begreifbare Personlichkeiten, also
auch hinterfragbar und nicht nur therapeutische Funktionstriger in dieser Gruppe be-
wegen zu konnen. \

Unsere Idee bei diesem Arbeitsansatz ist, daf} viele Klienten ihre eigene Entwicklung
mit Beginn des Drogenkonsums unterbrochen haben und auf der Szene negative
Lernfelder und Vorbilder zur Verfiigung standen.

Viele Klienten haben schon friih in ungiinstigen sozialen Lebensbeziigen gelebt, in
denen Beziehungen zum Schaden waren. Es scheint, als hitte man keine Erfahrung
damit machen konnen, Beziehungen zu gestalten, keine Erfahrung damit hat, daf} Be-
ziehungen auch helfen und heilen kénnen. Wir verstehen Drogenkonsum als Selbst-
behandlungsversuch und Ersatz fiir inneren Mangel. ‘

Wir unternehmen den Versuch, stabile und belastbare Beziehungen und ein ge-
schiitztes soziales Lernfeld anzubieten, es besteht die Chance zu lernen, Beziehungen
zu gestalten. Wir unternehmen den Versuch, Lebensperspektiven anzubieten, damit
Drogenkonsum nicht mehr nétig wird.

Dazu gehort nicht nur emsthaftes problematisieren, sondern auch Spa8. Unsere Hal-
tung ist unterstiitzend, akzeptierend, begleitend, auch Realitiit einfiihrend, bestirkend,
aber auch Stellung beziehend und abgrenzend. Wir arbeiten weniger konfrontierend
- oder gar aufdeckend. Der Bezugstherapeut ist ebenso fiir die soziale Grundversorgung
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wie auch die Einzelgespriche verantwortlich, alle Mitarbeiter ibernehmen geregelt
alle Aufgaben in der Einrichtung, d.h., wir sind in allen Aufgaben fiir Klienten sicht-
bar (z. B. kochen oder Einkaufen), haben aber auch Kontakt zu Klienten, was auller-
halb der Therapiezimmer sehr wertvoll ist. Ich will betonen, daf} die gruppenpédago-
gische Arbeit, das angemessene Bewegen in offenen sozialen Beziigen hohe Anfor-
derungen an die Mitarbeiter stellt, es gleichsam "einfacher" sein kann ein Einzelge-
spriich zu fithren. Es ist uns wichtig, daB keine personelle Trennung zwischen grup-
penpﬁdagogischen und therapeutischen Tﬁtigkeiten besteht.

Die Haltequote ist im M.A.T. wie auch in den anderen F,A.T.-Einrichtungen hoch.
Zum Untersuchungszeltraum waren es 91 %. Das kann sich seit 1991/92 verringert
haben, aber nach meinem Eindruck nicht wesenthch

Klienten, die aufgenommen wurden, verlassen die Emnchtung kaum wieder. Diszi-
plinarische Entlassungen finden statt, sind aber die Ausnahme. Wir entlassen Klienten
dann, wenn der Kontakt nicht wieder herstellbar ist, worum wir uns aber von uns aus
bemiihen.

Nach etwa 1 1/2 - 2 Jahren haben sich Klienten hiufig soweit stabilisiert, daf} die

Kontakte lockerer werden. D.h., wir vereinbaren in grofleren Abstinden Gespriche,

wobei die Wiinsche der Khenten natiirlich beruckswhtlgt werden, da viele mit Um-
schulungen oder Berufstitigkeiten beginnen.

Allerdings ist in begriindeten Einzelfdllen nach der Beginnphase ein reduzierter Kon-

takt moglich.

Erfahrungen mit der psychosozialen Begleittherapie

Die Erfahrungen mit der Arbeit sind positiv. Zur Zeit ist das Arbeitsfeld noch finan-
ziell gut ausgestattet, es ist fiir beiden Seiten, Klienten wie Mltarbelter wohltuend
noch keine Heilungsauftrige nach der RVO abarbeiten zu miissen.

Trotzdem entwickeln viele Klienten den Wunsch ganz aus der Szene auszusteigen und
clean zu werden.

64 % aller Methadonsubstituierter streben Drogenfreiheit an und 77 % der Remeda-
cenklienten. Klienten, die lingere Zeit im Programm sind, stellen zunehmend Sinn-
gebungsfragen, schulische oder berufliche Orientierungen werden zu Themen in Ein-
zelgesprichen.

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung fiir den Zwischenbericht iiber die Beforschung
Hamburger Substituierter war die Haltequote mit 91 % auch fiir uns Helfer sehr
iiberraschend hoch.

Neben sehr giinstigen Zahlen der Legalbewéhrung (es sind seit Beginn der Substitu-
tion kaum Klienten straffillig geworden) muf der Erfolg m. E. daran gemessen wer-
den, wie groB das korperliche und seelische Wohlbefinden ist, wie hidufig Beikonsum
stattfindet und ob eine Eingliederung in das Erwerbsleben moglich wurde.

Zum Untersuchungszeitpunkt/Wende 1991/92 gaben 83 % der Klienten eine Verbes-
serung ihres Wohlbefindens an, 57 % geht es seit Beginn der Substitution sogar deut-
lich besser. Allerdings geben 40 % an, haufig unter Depressionen zu leiden, sicher

auch Folge der aufgesummten Probleme im Zusammenhang mit der chemaligen Le-
bensfithrung.
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Beim Beikonsum ergeben sich relativ kleine Werte, selbst wenn bei der Auswertung
von den ungiinstigsten Werten ausgegangen wurde.

"Oft" und "sehr oft" konsumierten 16 % Heroin, i.V. Heroin und Kokain 13 %, Bar-
biturate 1 %, Benzodiazipine 23 %, Canabis 22 % und Alkohol 13 %. Problematisch
sind sicher Klienten, die Benzodiazipine konsumieren, ihre Entwicklung ist schwer
zu beeinfluflen, Entgiftungen unter der Substitution werden durchgefiihrt.

Gut die Hilfte, 54 % der Methadonsubstituierten ist auf Sozialhilfe angewiesen. 20
% der Klienten sind berufstitig i. S. einer geregelten Arbeit, 4 % jobben gelegentlich
und noch einmal 20 % beziehen Arbeitslosengeld oder machen eine Umschulung.

Es scheint uns, da intensive Beziehungsarbeit wirksame Ausstiegshilfe darstellt.
Reduzierung des Beikonsums, Entkriminalisierung, Erhohung des persénlichen
Wohlbefindens und fiir einige Aufnahme einer Arbeit sind dufBere Zeichen dafiir.

* Prof. Dr. Peter Raschke:
Zwischenbericht iiber die Medikamentengestiitzte Ambulante Therapie
und

“die Ambulante Abstinenztherapie

Hamburg Juni 1992
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Lebensrealitiit von Substituierten und deren
Angehdorigen

W. Bulthaupt, Herford

In diesem Referat gehe ich ein auf die Situation von Menschen aus dem Kreis Herford.
Substitution von Drogenkonsumenten mit codeinhaltigen Préaperaten gibt es schon seit
mehrerenJahren in verstirktem Mafle. Erfahrungen mit Polamidonsubstituierten ha-
ben wir seit ca 1 1/2 Jahren.

Ich gehe zunidchst kurz auf die Herforder Situation ein.

Im Jahr 1992 haben wir ca 90 Menschen begleitet, die von verschiedenen Arzten
substituiert wurden.

Ca. 70 Klienten bekamen Polamidon, 20 Klienten bekamen Remedacen oder Co-
deinsaft.

Die Moglichkeit 90 Klienten mit Medikamenten zu substituieren, verdanken wir der
guten Zusammenarbeit mit 15-20 Arzten, den Diakonie - und Sozialstationen sowie
den privaten Pflegediensten, die die Wochenendvergabe iibernommen haben, und
unserer Beratungsstelle.

Zunichst gab es regelmifige Treffen aller Beteiligten zur gegenseitigen Fortbildung
sowie zum unterstiitzenden Erfahrungsaustausch.

Uns lag von Anfang an viel daran, eine Moglichkeit der Zusammenarbeit mit dem je-
weiligen Hausarzt des Klienten zu bewirken.

Dieses geschieht aus einer Haltung, Drogenkonsumenten nicht nur Fachirzten zur
Behandlung zuzuschieben, sondern deutlich zu machen, daB Drogenkonsum zum
Alltag vieler Menschen dazu gehort und die Zeit, daB Drogenkonsumenten etwas
exotisches sind, welche nicht in unsere Lebensrealitit passen und aus der Normalitit
weggeschoben werden miissen, der Vergangenheit angehoren soll.

In vielen Fillen ist dieser Weg moglich, wenn die Hausérzte iiber die notwendlgen
fachlichen Fragen informiert werden, und sie die Unterstiitzung anderer in der Sub-
stitution erfahrener Arzte bekommen. Dieses ist u. a. durch den Arbeitskreis der Arzte
und durch das Engagement einzelner Mediziner gewéhrleistet.

Das, was ich durch dieses Referat berichten kann, ist Ergebnis von vielen Gespriichen
mit Klienten, die vor allem mit Polamidon substituiert werden.

Wenn zunichst Polamidon fiir den Einzelnen wie die "Wunderdroge" gesehen wird,
mit der das Leben leichter, unbeschwerter und legaler wird, so wird schon recht bald
deutlich, da8 Substitution nicht nur Ausstieg ist, sondern Umstieg auf eine andere
Droge, mit ganz neuen Abhéngigkeiten.
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Es sind Abhéngigkeiten anderer Art. Dem vermeindlichen Gewinn von leichterem
Leben, Ausstieg aus der Illegalitit, Kriminalitit, Prostitution, Beschaffungshektlk
steht der grofe Verlust der Eigenstidndigkeit gegeniiber.

Polamidonsubstitution heift u. a. gebunden sein an einen anderen Stoff, dessen Auf-
gabe mit starkem Entzug verbunden ist. ,

Abhéngigkeit gegeniiber einem Arzt, mit dem der Umgang nicht immer leichter ist,
als mit dem "alten Dealer".

Abhingigkeit von der Drogenberatungsstelle, die Kontaktbescheinigungen schreiben
muB, die die weitere Substitution ermdglichen.

Die Eigenstindigkeit zu entscheiden, wo ich bei schonem Wetter meine freien Tage
von der Arbeit verbringe, wird aufgegeben. Eine Entscheidung, kurzfristig fiir einige
Tage wegzufahren, ist nicht moglich. "Take home Dosis" ist nicht fiir alle moglich.

Manche Klienten sind der Willkiir der Arzte stark ausgeliefert. Heimlich die Dosis zu
reduzieren oder zu erhohen, ist Realitdt genauso, wie bei Beigebrauch kurzfristig aus
dem Programm geworfen zu werden und dann sehen wie man klar kommt, gehort
ebenfalls zur Lebensrealitiit.

Zu guten Losungen kommt es immer dann, wenn ein Vertrauensverhéltnis zwischen
Klient und Arzt auch dariiber entsteht, daf iiber Suchtdruck und Beigebrauch offen
gesprochen werden kann.

Gliicklicherweise wird der Kreis der Arzte grofier, da Beigebrauch thematisiert wer-
den und therapeutisch nutzbar gemacht werden kann.

Leider sind, obwohl wir eine gute Zusammenarbeit mit Arzten haben, immer noch zu
wenige Arzte zur Substitution bereit, weil Drogenabhingige moglichst nicht in die
Praxis sollen. Sie vertreiben die andere Kundschaft, an denen man das eigentliche
Geld verdienen kann.

Bei der Ubernahme der Kosten fiir die Behandlung gibt es ein klares Zwei-Klassen-
system. Verschiedene Arzte verhandeln mit den zustidndigen Stellen, andere halten es
fiir therapeutisch wertvoll, wenn die Drogenkonsumenten ihre Droge selber finanzie-
ren.

Aus unserer Sicht ist hiermit wieder eine Willkiir der Arzte verbunden.

Konkurrenz zwischen Hausarzt und Beratungsstelle dariiber, wer die eigentliche Be-
handlung macht, ist nicht immer auszuschlieflen und findet seinen Niederschlag nicht
selten beim Klientel.

Ob die Zusammenarbeit gut oder schlecht liuft, der Arzt ist der neue Dealer, zu dem
eine enge Abhingigkeit entsteht.

Der Gang zur Beratungsstelle ist nicht mehr von Freiwilligkeit gekennzeichnet.

Ohne Bescheinigung der Beratungsstelle, kein Zugang zum Medikament. Wo bleiben
wir dann mit unserer Idee von Freiwilligkeit und Anonymitt?

Ein Problem, welches uns immer wieder genannt wird, ist die Zeit. Wenn der Tages-
ablauf vor der Substitution eher durch Hektik beziiglich Geld- und Giftbeschaffung
geregelt wurde, so entsteht mit der Einnahme vom Medikament ein groBes Loch,
welches Leere, Langeweile, rumhédngen usw. genannt wird, und die Unzufriedenheit
iiber das "neue Leben" deutlich werden 148t.

Aus unseren Beobachtungen, die wir jedoch nicht statistisch belegen konnen, scheint

es besonders im Umgang mit der freigewordenen Zeit so zu sein, daB Frauen ihre neu
zur Verfligung stehende Zeit leichter ausfiillen konnen. Teils durch die Betreuung der
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Kinder, fiir die die Substitution eine Mdglichkeit zum Aufatmen ist, teils durch gere-
gelte Arbeit, Schule usw.

Nach unseren Beobachtungen gehen die Frauen aktiver mit der Zeitgestaltung um als
die Ménner. Hier scheint das Abwarten, sich noch nicht an eine feste Arbeit heran-
machen oder herantrauen einen grofleren Stellenwert zu haben.

Durch mehr Zeit wird deutlich, dal man recht alleine ist, wenn mann oder frau den
Gang zur Scene meidet.

Die Scene mit klarem Kopf zu erleben, ist fiir die meisten auch nicht mehr das Erleb-
nis, welches so spannend und die Leere ausfiillend ist.

Bedingt dadurch entstehen nach unseren Beobachtungen neue Konsumbediirfnisse.
Z. B. Kino, Disco, Kneipe, Urlaub. Fiir manche ist der nicht immer billige Konsum
AnlaB dariiber nachzudenken, durch welche Form der Arbeit man schnell an Geld
kommt, fiir andere Grund zur Resignation, weil die Erfahrung Geld durch regelméBige
Arbeit zu verdienen fehlt oder manchmal auch kérperlich oder psychisch noch nicht
zu leisten ist.

Das "Mehrzeit-Problém" schafft auch mehr Zeit zum Nachdenken und Nachfiihlen.
Manchem werden Gefiihle und Gedanken deutlich, die vorher keinen Stellenwert
hatten.

Heroin macht dicht, auch gegeniiber eigenen Gefiihlen. Es bildet ein Schutzschild.
Polamidon macht den Kopf wieder klar und frei, fiir die schonen und fiir die unange-
nehmen Seiten des Lebens.

Die verinderte Wahrnehmung zeigt sich auch im Umgang: mit Partnerschaft. Die
psychischen und korperhchen Empfindungen bekommen einen neuen Stellenwert.
Sexualitit, friiher oftmals in Prostitution zum Uberleben gelebt, wird neu gesehen und
kann neu gelebt werden.

Der Umgang mit Gefiihlen, vor denen man sich friiher mit Heroin abgedichtet hat,
bringt eine Lebensqualitéiit anderer Art, die auch der Neuorientierung bediirfen.

Die Nebenwirkungen bei manchen wie z. B. erhebliche Gewichtszunahme, bedingt
durch das Medikament oder mehr Zeit und Ruhe, durch neues Ernéhrungsverhalten
usw. schafft besonders den Frauen neuen Druck.

Der Umgang der Anghorigen mit Substitution ist in manchen Punkten dhnlich dem

der Klienten, hauflg jedoch tibersteigerter.

Polamidon ist in ihren Gedanken die Wunderdroge, durch die alles besser wird.

Wenn unser Sohn oder unsere Tochter erst Polamidon bekommt, wird alles gut, dann

ist geniigend Geld da, dann wird er oder sie regelméfig arbeiten. Dann wird das Leben

wieder so wie friiher. Dann sind wir wieder eine heile Familie.

Die Erwartungen tragen dazu bei, da3 manche Eltern Substitution zur eigenen Sache
machen. Eigene Verhandlungen mit dem Hausarzt, sowie Angebote, das Medikament

und die Vergabe selber zu zahlen, moglichst alle notwendigen Regularien zu erledi-

gen, den Konsumenten von einer Stelle zur anderen zu schleppen, Uberzeu gungsarbeit

bei der DROBS, daB ohne Polamidon das eigene und das Leben des "Kindes" bald
vorbei ist, machen dieses deutlich.

Bei keinem der Klienten habe ich solche hohen und iibersteigerten Erwartungen er-

lebt, wie gerade bei den Angehorigen. In ihrer Situation sicherlich verstandhch nach
all der Hektik, den Wunsch nach heiler Welt zu haben.

Die Erwartungen an das Medikament als Wunderdroge sind ebenso iibersteigert, wie

die Erwartungen an den Konsumenten. Nun bekommt er oder sie Polamidon, nun ist
Arbeit angesagt. Die Ungeduld in Bezug auf die Erwartungen an das normale Leben,

welches durch Geldverdienen, fester Partnerschaft, geregeltes Leben in Bezug auf
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Tagesablauf, Berufs- oder Schulausbildung.ist oft so erschlagend, da} das mit klarem
Kopf kaum oder nicht aushaltbar ist.

Der Preis fiir diese hohen Erwartungen ist ebenfalls hoch.

Eltern lassen sich erpressen.

Wenn ich nicht dieses oder jenes Auto bekomme, nehme ich kein Polamidon mehr.
Wenn ihr mich nicht in Ruhe laft... usw., usw.

Erpresst werden und erpressen, erinnert stark an das, was auch schon vorher ohne die
"Wunderdroge" gelaufen ist.

Substitution - eine Moglichkeit der Behandlung von Drogenkonsumenten mit hohem
Gewinn und hohem Preis in vielen Fillen.

Ralf, 26 Jahre

Seit ich Polamidon bekomme, nehem ich keine Drogen mehr. Ich kommt mit meinen
Eltern wieder besser klar, wir verstehen uns und sie unterstiitzen mich.

Von Monat zu Monat geht es mir besser. Ich habe wieder mehr Selbstvertrauen und
eine positive Sicht fiir die Zukunft bekommen. Ich habe eine Arbeitsstelle, ein Auto
und meine Schulden sind tiberschaubar geworden. : '

Seit einem 3/4 Jahr bekomme ich Polamidon. Trotz Runterdosierung geht es mir gut.
Aber das wichtigste ist, daf3 das Leben wieder Spa3 macht. Wenn sich mein innerer
Zustand weiterhin so positiv verdndert, bin ich in einem Jahr clean.

Susanne schreibt:

Mittlerweile bin ich nun schon 1 1/4 Jahr im Polamidonprogramm. Leider hat sich an
meiner Situation nicht viel gedndert.

Im letzten Jahr habe ich zweimal versucht einen Halbtagsjob zu machen. Beide Stellen
muflte ich aufgeben, weil ich es korperlich nicht schaffte.

- Geme wiirde ich eine Ausbildung machen. Ich halte mich im Moment nur psychisch

relativ stabil. Das einzige, was eben doch ganz schén an meinen Kriften zehrt, ist, daB
ich mit meiner Polamidondosierung immer noch nicht klar komme. -

Wenn ich morgens 11 ml. nehme, setzt schon nach einigen Stunden wieder der Entzug
ein. Auch bis dahin geht es mir nicht besonders gut. Immer noch habe ich heftige
SchweiBausbriiche, die einer regelmifigen Titigkeit oder Ausbildung im Wege ste-
hen.

Manchmal bin ich deprimiert, wenn ich hore, wie andere gut mit Polamidon leben.
Trotz der Situation, daf ich praktisch jeden Tag einige Stunden unter dem Entzug zu
leiden habe, kdme ich nicht darauf wieder mit Heroin anzufangen.

Mein HeiBhunger auf Heroin ist weg. Heroin wiirde mich erheblich mehr in die
Sackgasse fiihren.

Seitdem ich Polamidon bekomme, habe ich die Kontakte zu Fixern aufgegeben. Mein
Freundeskreis besteht aus sogenannten "normalen” Leuten. .

In den nichsten Tagen werde ich mit meinem Arzt iiber eine andere Form der Dosie-
rung oder auch Hoherdosierung sprechen. Bislang erschien mir dieses wie ein Riick-
schritt, tiber den ich nicht mit meinem Arzt zu sprechen wagte.

Auch wenn meine Erfahrungen mit Polamidon noch nicht nur positiv sind und ich
nicht alles erreicht habe, was ich mir erhofft hatte, ist mein Optimismus in Bezug auf
Lebensgestaltung und Lebensqualitiit gewachsen.

Soweit die Berichte von zwei Menschen, die substituiert werden.
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Aus dem, was Klienten iiber ihre Erfahrungen mit Substitution berichten, wird deut-
lich, daB3 hohere Lebensqualitdt auch seinen Preis fordert.

Die Erfahrung zeigt jedoch, daBl zumindestens fiir eine groBe Gruppe von Drogen-
konsumenten der Preis immer noch in einem guten Verhiltnis zum Gewinn steht.
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Substitution und psychosoziale Begleztung i. V. Opiatab-
héiingiger heute und morgen
- aus der Sicht der Leistungstrdger-

Dietmar Minnchen, Miinster

Im Jahre 1988 begann das Land Nordrhein-Westfalen wegen der steigenden Zahl von Drogentoten
das "Wissenschaftliche Erprobungsvorhaben medikamentengestiitzte Rehabilitation bei Opiatab-
héngigen" (Methadonprojekt), das zundchst bis zum 31.12.1992 befristet war und sich auf die
Standorte Ahlen, Bielefeld, Bochum, Dortmund, Diisseldorf, Essen, Koln und Unna erstreckte.

Aufgruhd der bisher erzielten Ergebnisse, die in einem Zwischenbericht verdffentlicht wurden, ist
der Minister fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS) der Auffassung, daf3

das Methadonprojekt nach dem Ende der Modellphase flichendeckend umgesetzt werden
sollte,

die Gesarﬁtfinanzicrung durch eine Rahmenvereinbarung aller Sozialleistungstriager des
Landes Nordrhcin-Westfalen sichergestellt werden sollte,

- sich hierbei die Krankenversicherungstrdger im Rahmen der Krankenbehandlung an der
Finanzierung beteiligen sollten und

- sich hierbei die Rentenversicherungstriger im Rahmen der medizinischen Rehabilitation an
der Finanzierung beteiligen sollten (subsididr dann auch die Krankenversicherungs- und
Sozialhilfetrédger).

Die Kranken- und Rentenversicherungstriger in Nordrhein-Westfalen haben sich Anfang 1992 in
einem gemeinsamen Arbeitskreis zusammengefunden, dem auch die BfA und die Bundesknapp-
schaft angehoren. Von diesem Arbeitskreis wurden nach eingehenden Beratungen im Mai 1992
folgende Entwiirfe vorgelegt:

a)  Entwurf eines Modellprojektes iiber die Substitution mit L-Polamidon zur Vorberei-
tung und Einleitung einer medizinischen Rehabilitation fiir Drogenabhingige

Dieser Entwurf eines Modellprojektes soll die Voraussetzungen und die Finanzierung
der Substitution durch die Renten- und Krankenver51chcrungstrager im Rahmen me-
dizinischer Leistungen zur Rehabilitation regeln

b)  Entwurf einer Rahmenvereinbarung zur Substitutionsbehandlung mit L-Polamidon
bei Drogenabhingigen in Nordrhein-Westfalen

Dieser Entwurf betrifft die Gesamtfinanzierung aller in Betracht kommenden Substi-
tutionsleistungen und erfafit alle hierfiir zusténdigen Leistungstriger

Anmerkung:
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Das Methadonprojekt in NRW, die Entwiirfe des Modellprojektes und der Rahmenvereinbarung
sind zu unterscheiden von der Substitutionsbehandlung im Rahmen der NUB-Richtlinien.

Die bundesweit geltenden NUB-Richtlinien betreffen die kassen-/vertragsirztliche Versorgung.
Nach diesen Richtlinien ist in Einzelfillen bei bestimmten Indikationen die Substitution als Teil
einer Krankenbehandlung zuléssig. Es wird mit den Krankenkassen dariiber diskutiert, ob der In-
dikationenkatalog erweitert werden soll. Fiir den Entwurf eines Modellprojektes der Renten- und
Krankenversicherungstriiger waren seinerzeit folgende Uberlegungen ausschlaggebend:

Die Abhingigkeitserkrankung wird durch blofe Substitution weder geheilt noch gebessert. Auch
eine Substitution mit nur sozialer Begleitung (d. h. Hilfen bei der Arbeitssuche, Entschuldung,
Gerichtsverfahren usw.) ist nicht geeignet, die der Abhingigkeit zugrunde liegenden Personlich-
keitsstorungen zu behandeln, zu heilen oder zu bessern. Daher ist die (bloBe) Vergabe von Me-
thadon als Substitutionsmittel und auch die Vergabe von Methadon mit sozialer Begleitung weder
Krankenbehandlung noch eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

Zu Beginn der Substitution liegen noch keine hinreichend gesicherten Erkenntnisse dariiber vor,
welche begleitenden Betreuungs- oder Behandlungsinhalte konkret erforderlich sind - im Regel-
fall 14Bt sich erst nach einer Substitutionsdauer von etwa 6 Monaten feststellen, ob begleitend zur
Substitution eine psychiatrische Akutbehandlung, eine psychotherapeutische Behandlung oder nur
allgemeine soziale Hilfen (ggf. i. V. mit Leistungen der beruflichen Rehabilitation) erforderlich
sind.

Klirungsbediirftig war, ob der substituierte Drogenabhingige fiir eine psychotherapeutische Be-
- handlung zuginglich und geeignet ist (Therapiefihigkeit).

Klirungsbediirftig war auch, ob der substituierte Drogenabhingige arbeitsfihig und damit er-
werbsfihig ist (Erfolgsaussicht).

Weil diese Fragen nicht geklért waren, sollte an der volligen Abstinenz - auch von Methadon - als
Ziel der Krankenbehandlung und der medizinischen Rehabilitation weiterhin festgehalten werden.
Die Substitution im Rahmen der Krankenbehandlung und auch im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation sollte daher ausgeschlossen werden, wenn nicht zu erwarten ist, da3 das Ziel der
volligen Abstinenz moglichst nach Abschluf} der im Modellprojekt vorgesehenen Orientierungs-
und Diagnosephase, d. h. nach 6 Monaten erreicht wird - spiétestens aber in einem iiberschaubaren
Zeitraum von insgesamt 12 Monaten.

Bei einer iiber einen lidngeren Zeitraum zu erwartenden Substitution wurde die Erfolgsaussicht
hinsichtlich der Abstinenz, Arbeits- und Erwerbsfahigkeit ausgeschlossen.

Aufgrund dieser Uberlegungen wurde in dem Modellprojekt und in der Rahmenvereinbarung eine
finanzielle Beteiligung der Renten- und Krankenversicherungstriger in Nordrhein-Westfalen an
der Substitution Drogenabhingiger mit Methadon nur im Rahmen einer sogen. Orientierungs- und
Diagnosephase vorgeschlagen mit einer Behandlungsdauer bis zu 6 Monaten und einer Metha-
don-Vergabe mit obligatorischer psychosozialer und psychotherapeutischer Betreuung sowie mit
obligatorischer medizinischer, insbesondere psychiatrischer Untersuchung. Diese Orientierungs-
und Diagnosephase sollte in geeigneten Féllen der Vorbereitung auf eine medizinische Rehabili-
tation (Entwohnungsbehandlung) dienen.

Die Finanzierung sollte durch einen jdhrlichen GesamtzuschuB aller beteiligten Renten- und
Krankenversicherungstriger sichergestellt werden, d. h. fiir die Rentenversicherung durch eine
Beteiligung aus § 31 Abs. 1 Ziff. 5 SGB VI F (Forschung in der Rehabilitation).

Zunichst sollten 2 Einrichtungen (jeweils 1 Einrichtung in Westfalen-Lippe und im Rheinland)
modellhaft gefordert werden. -
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In einer nach der Orientierungs- und Diagnosephase sich anschlieBenden Entwohnungsbehand-
lung sollte eine Substitution nur noch kurzfristig fortgesetzt werden, damit innerhalb der Ent-
wohnungsbehandlung noch ausreichend Zeit zur Stabilisierung der erreichten Abstinenz verbleibt.

Die vorstehend beschriebenen Entwiirfe eines Modellprojektes und einer Rahmenvereinbarung
wurden unter den Vorbehalt gestellt, daf} in die Rahmenvereinbarung Regelungen aufgenommen
werden, die fiir Drogenabhéngige, die sich nach der Orientierungs- und Diagnosephase nicht in
eine Entwohnungsbehandlung begeben oder die aus einer anschlieBenden Entwohnungsbehand-
lung vorzeitig ausscheiden, die notwendige Erhaltungsdosis bzw. die Fortsetzung der Substitution
und den dafiir zustindigen Leistungstriiger sicherstellen.

Die Zustindigkeit der Rentenversicherungstriger und Krankenversicherungstréger sollte insoweit
ausgeschlossen sein.

Die vorgelegten Entwiirfe wurden wegen der noch ungeklérten Fragen in der Folgezeit gemeinsam
mit Sachverstindigen dahin iiberpriift, ob die Substitution neben der Orientierungs- und Diagno-
sephase zusitzlich auch fiir die Gesamtdauer einer anschliefenden ambulanten oder stationéren
med1z1mschen Rehabilitation moglich ist.

Am 11. November 1992 wurde von Wissenschaftlern, die Substitutionsprogramme in der Bun-
desrepublik begleiten, die sogen. "Essener Erkldrung" der Fachoffentlichkeit bekanntgegeben.

Im Januar 1993 folgten dann Gespriche der Wissenschaftler mit den Renten- und Krankenversi-
cherungstrigern. Hierbei ging es um die Inhalte und Ergebnisse laufender Substitutionsprogram-

‘me und die sich daraus ergebenden SchluBfolgerungen fiir den Bereich der medizinischen Reha--
bilitation.

Wesentliche Ergebnisse der Beratung mit den Wissenschaftlern im J anuar 1993 waren:

1.  Die Substitution spart erhebliche Arzt- und Krankenhauskosten ein, da ohne Substitution
wiederholie Notfallentgiftungen im Krankenhaus und #rztliche Behandlungen wegen der
korperlichen und gesundheitlichen Folgen des Heroinkonsums erforderlich wiren (bis zu
75 % der Substituierten zeigen einen deutlich besseren gesundheitlichen Status).

2. Die Kriminalititsrate bei den substituierten Drogenabhanglgen fallt gegeniiber den Nlcht-
substituierten von etwa 75 % auf 5 %.

3. Das Substitutionsangebot ist nur eine von mehreren Moglichkeiten, die Drogenabhangigkcit
wirkungsvoll zu bekdmpfen. Es kommt nur fiir eine Untergruppe der Drogenabhéingigen in
Betracht, die 10 bis 30 % ausmacht. Bei einer geschatzten Gesamtzahl von ca. 20.000 Dro-
genabhéngigen in Nordrhein-Westfalen bedeutet das eine Gruppe von 2.000 bis 6.000 Dro-
genabhiéngigen, fiir die das Substitutionsangebot in Betracht kommt. ‘

4,  Eine Begrenzung der Substitutionsdauer auf 6 oder auch 12 Monate ist in der weit iiber-
wiegenden Zahl der Fille illusorisch. Man muB oft mit einer mehrjéhrigen Substitution
rechnen.

5. Allein die Vergabe von Methadon als Substitutionsmittel kann nach wie vor nicht als me-
dizinische Rehabilitation angesehen werden.

Die medizinische Rehabilitation bei Abhéngigkeitskranken ist ein therapeutischer ProzeB
der die zugrunde liegende Personhchkc1tsstorung behandelt. Dieser therapeutische Proze3
ist gekennzeichnet durch Psychotherapie in Einzel- und Gruppengesprichen, durch Arbeits-
und Beschiftigungstherapie. Die Inhalte der Therapie ergeben sich aus einer individuellen
Psychodiagnostik (Problemanalyse) durch erfahrene Therapeuten.

Daher kann auch die Substitution mit nur sozialer Betreuung nicht als medizinische Reha-
bilitation angesehen werden.
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10.

11.

12.

13.

Die Substitution ohne jede Begleitung ist wirkungslos. Die Substitution muf} an bestimmte
Bedingungen und Strukturen gebunden sein, die strikt eingehalten und entsprechend kon-
trolliert werden miissen.

Bedingungen und Strukturen (i. B. Urinkontrollen, Teilnahme am begleitenden medizini-
schen, sozialen und therapeutischen Manahmen) stofien bei den substituierten Drogenab-
hingigen auf eine hohe Akzeptanz.

Die Substitution durch niedergelassene Arzte sollte auf Ausnahmefille begrenzt bleiben, da
nur ein strukturiertes und kontrolliertes Substitutionsprogramm erfolgversprechend ist. Dies
gilt jedenfalls fiir die ersten 1 1/2 Jahre. In dieser Zeit ist daher die Substitution am besten
in der Zustindigkeit der Sozialleistungstriiger angesiedelt (Renten- und Krankenversiche-
rungstriiger sowie Sozialhilfetriiger).

Die im Entwurf des Modellprojektes der Renten- und Krankenversichening vorgesehene
Orientierungs- und Diagnosephase fiir Substituierte wird von den Wissenschaftlern als
richtig und unbedingt notwendig angesehen.

Die Orientierungs- und Diagnosephase sollte zu Beginn der Substitution auch als eine ein-
bis dreiwdchige stationdre Behandlung moglich sein.

Ergebnis der Orientierungs- und Diagnosephase kann sein, daB fiir den Substituierten an-
schlieflend ‘

- eine soziale Begleitung/Beratung,

- eine Psychotherapie mit Arbeitstherapie als medizinisclie Rehabilitation,

- eine berufliche Rehabilitation/Eingliederung oder

- eine psychiatrische Akutbehandlung

erforderlich ist.

Der substituierte Drogenabhéingige bleibt mit Abschluf der Orientierungs- und Diagnose-
phase zwar weiterhin pharmakologisch und biologisch abhéingig. ,

Die typischen Suchtmerkmale (Kontrollverlust, physische, psychische und soziale Folgeer-
scheinungen) sind jedoch nicht mehr vorhanden. '

Die unkontrollierte Abhiingigkeit geht in eine kontrollierte Abhéngigkeit iiber.

Damit werden die Moglichkeiten geschaffen, die zugrunde liegende
Erkrankung/Personlichkeitsstorung zu behandeln, den substituierten Drogenabhtingigen in
Arbeit, Beruf und Gesellschaft wieder voll einzugliedern und ihn in einem geeigneten Zeit-
punkt auch vom Methadonkonsum total herunterzubringen. '

Der substituierte Drogenabhéngige zeigt eine hohe Motivation, vom urspriinglichen Sucht-
mittel loszukommen, da er tiglich in freier Entscheidung die zahlreichen Auflagen erfiillen
muB, die mit der Substitution verbunden sind (tdgliche Einnahme in der Drogeneinrichtung,
Urinkontrollen und Teilnahme an den begleitenden medizinischen, sozialen und therapeu-
tischen MafBnahmen).

Wichtig ist, den Beigebrauch von Drogen auszuschlieBen. Dies ist schon ein wesentlicher
Erfolg, der in der Orientierungs- und Diagnosephase im Rahmen einer strukturierten und
kontrollierten Substitution erreicht werden kann.

Der substituierte Drogenabhiingige ist fiir eine psychotherapeutische Behandlung (mit Ar-

beitstherapie) zugéinglich und therapiefihig.

Entscheidend fiir die Therapiefihigkeit sind das geistige Leistungsvermogen und die emo-
tionale Ansprechbarkeit/Stabilitiit (emotionale Schwingungsfihigkeit). Wenn der Patient
gut auf die Substitution eingestellt und der Beigebrauch von Drogen bzw. psychoaktiven
Substanzen ausgeschlossen ist, ist der substituierte Patient hinsichtlich seiner Therapiefé-
higkeit vom Patienten in einer Abstinenztherapie nicht mehr zu unterscheiden.
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14.

15.

16,

Psychoaktive Wirkungen, die die Theraplef"ahlgkelt beeintrichtigen konnten, sind bei Me-
thadon nicht nachweisbar.

Der substituierte Drogenabhingige ist arbeitsfahig und damit auch erwerbsfihig.

Bei der Substitution mit Methadon sind keine psychoaktlven Wirkungen nachwelsbar Dies
wird deutlich dadurch, daB z.B.

- in den USA schwangeren Drogenabhéngigen angeraten wird, auf Methadon
umzusteigen, da Methadon im Gegensatz zu Heroin fiir Schwangere als
unbedenklich eingestuft wird,

- durchgefiihrte Testverfahren ergaben, daB die Fahrtiichtigkeit eines
Substituierten nicht eingeschrinkt ist.

Die Arbeitsfahigkeit und Erwerbsfahigkeit beim substituierten Drogenabhingigen kann nur
durch den Beigebrauch von Drogen, Alkohol, Medikamenten, Heroin usw,) oder durch an-
dere Erkrankungen beeintrichtigt werden. Der Beigebrauch wird bei einer entsprechend
strukwurierten und kontrollierten Substitution ausgeschlossen.

Die vorhandenen Substitutionsprogramme weisen nach, da} substituierte Drogenabhiingige
in den verschiedenen Berufen voll erwerbsfihig sind.

Die bisherigen Erfolge in den laufenden Substitutionsprogrammen (Nordrhein-Westfalen,
Miinchen, Hamburg und Géttingen) liegen iibereinstimmend darin, daB bei etwa 60 % der
substituierten Patienten positive Veridnderungen im Beschifiigungsbereich (bis hin zu
Ganztagsbeschiftigungen) festzystellen sind.

Die Erfolge der Substitutionsprogramme lassen sich mit denen der Abstinenztherapien

durchaus messen.

Dies gilt auch im Hinblick auf die notwendige Substitutionsdauer. Auch in den Abstinenz-
therapien verteilt sich die Behandlungsdauer durch wiederholte Abbriiche und wiederholte
Therapieversuche oft auf mehrere Jahre, bevor das Ziel der Abstinenz erreicht wird,

\

Ein wesentlicher Erfolg der Substitution i. V. m. psychotherapeutischer Behandlung ist u.a.
auch die Herabdosierung der Methadonmenge, so daB oft am Ende der Therapie nur noch

geringe Mengen zu vergeben sind (z. B. Beginn mit 50 Milligramm und am Ende nur noch
10 Milligramm).

Fiir die Sozialversicherungstriiger sind insbesondere folgende - teilweise neue - Erkenntnisse ent-

scheidend:

1. Nach wie vor bleibt die Drogenfreiheit das angestrebte Ziel.

2. Fireinen Teil der Drogenabhingigen, der mit dem Angebot einer Abstmenztheraple nicht
erreichbar ist, ist die Substitution unter bestimmten Voraussetzungen ein Weg, das Ziel der
Drogenfreiheit zu erreichen.

3. Wichtigste Voraussetzungen fiir eine auf Drogenfreiheit ausgenchtete Substitution sind:
den Beigebrauch von anderen Drogen auszuschlieBen und die Substitution mit den notwen-
digen medizinischen, therapeutischen und sozialen Hilfen zu begleiten.

Zu diesen Hilfen gehoren auch die medizinische und berufliche Rehabilitation.

4,

Der substituierte Drogenabhiingige, der frei vom Belgebrauch anderer Drogen ist, ist thera- -
piefihig, arbeitsfahig und erwerbsfihig.
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Es ist anzuerkennen, daf eine medizinische Rehabilitation (Psychotherapie und Arbeitsthe-
rapie) auch unter Vergabe von Methadon durchgefiihrt werden kann.

5. Ein Erfolg i. S. der Rentenversicherung tritt bereits ein, wenn durch die medizinische Re-
habilitation der Beigebrauch anderer Drogen dauerhaft ausgeschlossen ist, die notwendige
Methadonmenge herabdosiert werden kann und vom Drogenabhéingigen aufgrund der
durchgefiihrten Therapie zu erwarten ist, daf er sich schlieflich auch aus eigener Kraft vom
Methadon 16sen wird.

6.  Die Forderung, die Substitution im Rahmen der medizinischen Rehabilitation nach 6 oder
12 Monaten abzusetzen, sollte nicht mehr erhoben werden.

Aufgrund dieser Erkenntnisse soll das vorgelegte Modellprojekt der Renten- und Kra.nkenvers1—
cherungstriiger iiberarbeitet werden.

Wichtig ist hierbei, dall die Modellbeschreibung Rahmenbedingungen fiir das therapeutische
Konzept, Ausfiihrungen iiber die Behandlung des Beigebrauchs und Ausfiihrungen iiber die Re-

_duzierung der Methadondosis enthalten muf.

In einer Rahmenvereinbarung muB sichergestellt werden, daf} ein weiterhin substitutionsbediirfti-
ger Patient nach Abschluf} der medizinischen Rehabilitation bis auf weiteres seine notwendige
Methadondosis erhiilt. Fiir die Finanzierung dieser Leistung ist der RV-Triger als Leistungstriiger
der vorausgehenden medizinischen Rehabilitation nicht mehr zustéindig, da es bei der bloBen
Substitution an den Kriterien einer medizinischen Rehabilitation fehlt.

Die vorstehenden Vorstellungen sollen zundchst in Form von Modellprojekten durchgefiihrt wer-
den, die sowohl den grof3stddtischen als auch den léndlichen Bereich umfassen. Die Modellpro-
jekte sollen befristet und fiir diesen Zeitraum wissenschaftlich begleitet werden.

Das bisherige Methadon-Projekt, das bis zum 31.12.1993 verléngert wurde, ist vom Prognos-In-
stitut wissenschaftlich begleitet worden. Prognos wird voraussichtlich Ende Mai den Endbericht
iiber die Methadon-Erprobung in Nordrhein-Westfalen vorlegen.

Die bisherige Arbeitsgruppe der Renten- und Krankenversicherungstréger befaBt sich z. Zt. dam1t
die notwendige Uberarbeitung der urspriinglich vorgelegten Entwiirfe vorzunehmen.
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