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Vorwort

In Deutschland spielt die Prévalenz der Heroinabhangigkeit mit ca. 200.000 -
350.000 Personen in der Gesamtbevdlkerung eher eine nachgeordnete Rolle.
Allerdings ist die Lage der Betroffenen in der Regel, unter anderem durch die
lllegalitat der Substanzen bedingt, besonders prekar. Ungefahr 77.000 von
ihnen erhalten bundesweit eine Substitutionsbehandlung, davon ungefahr ein
Drittel alleine in NRW (Quelle: BfArm). Die Behandlung zielt dabei auf die Uber-
lebenssicherung, die korperliche Stabilisierung und die Reduktion des Heroin-
konsums ab. Die Abstinenz von Opioiden und anderen Suchtmitteln wird als
Ubergeordnetes Ziel im langfristigen Verlauf hingegen selten erreicht.

Im Behandlungskonzept stellt die Vergabe des Substitutionsmittels den Grund-
baustein dar. Begleitend gehort neben weiteren MaBnahmen aber auch die
Psychosoziale Beratung der Substituierten dazu. Fir die betroffenen Menschen
im Mittelpunkt gibt es hier viele verschiedene Herausforderungen zu meistern.
Dies erfordert die Zusammenarbeit der verschiedenen Fachdisziplinen und
verschiedener Fachverbande. Hier ist insbesondere das Zusammenwirken von
Medizin und Sozialer Arbeit gefragt. Diese Kooperation spiegelte sich auch in
der 34. Jahrestagung der LWL-Koordinationsstelle Sucht wieder, die erstmals
gemeinsam mit der Arztekammer Westfalen-Lippe ausgerichtet wurde.

FUr beide Institutionen ist die Substitutionsbehandlung mit allen Herausfor-
derungen ein wichtiges Thema. Beim Blick in unsere Region zeigt sich eine
Besonderheit: Verschiedene Stadte weisen Uberproportional viele Substitu-
tionsbehandlungen auf. Die Spitze in NRW bildete die Stadt Hamm mit 650
Substituierten je 100.000 Einwohner im Jahr 2015. (Quelle: Gesundheitsatlas
der LZG 2015). Nimmt man hinzu, dass die Zahl der substituierenden Arztinnen
und Arzte in den vergangenen Jahren abgenommen hat und in absehbarer
Zeit ein GroBteil von ihnen altersbedingt ausscheidet, wirft dies Probleme in
der Versorgung auf. In diesem Zusammenhang spielt nattrlich auch die Novelle
der Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) eine wichtige Rolle.
Hier war es wichtig, Rechtssicherheit zu schaffen, um ein weiteres Abwandern
von Arztinnen und Arzten zu vermeiden und die Versorgung von Betroffenen
perspektivisch zu sichern.



Zum Gelingen der Veranstaltung trugen die zahlreichen Referentinnen und
Referenten bei, denen unser ausdrtcklicher Dank gilt. Neben einem europa-
ischen Blick auf die Substitutionsbehandlung bot die 34. Jahrestagung der
LWL-Koordinationsstelle Sucht in Kooperation mit der Arztekammer West-
falen-Lippe vielfaltige Impulse fur die tagliche Arbeit. Wie steht es um die
Substitutionsbehandlung in der Haft oder der medizinischen Rehabilitation?
Warum ist die Psychosoziale Beratung von zentraler Bedeutung fir den Be-
handlungserfolg? Wie geht man in der Substitutionsbehandlung mit immer
alter werdenden Patientinnen und Patienten um? Wie geht man in der Praxis
mit dem Kinderwunsch von Klientinnen und Klienten um? Wie begleitet man
sie adaquat?

Nach einem lebhaften und fiir die praktische Arbeit hilfreichen Austausch wah-
rend der Jahrestagung freuen wir uns, lhnen hiermit die Beitrdge auch nach-
lesbar zur Verfligung stellen zu kénnen. Wir wiinschen lhnen auch beim Lesen
noch viele Anregungen.

el ot finsllonnnnd

Birgit Westers Dr. Theodor Windhorst
Landesratin Président der
LWL-Landesjugendamt, Arztekammer Westfalen-Lippe

Schulen und Koordinationsstelle Sucht



Begriilung

Birgit Westers
Landesratin
LWL-Landesjugendamt, Schulen und Koordinationsstelle sucht

Sehr geehrter Herr Dr. Schwarzenau, sehr geehrte Referentinnen und
Referenten,meine sehr verehrten Damen und Herren,

ich freue mich, Sie heute hier zur 34. Jahrestagung der LWL-Koordinationsstelle
Sucht (LWL-KS) begriBen zu kénnen. VierunddreiBig Jahre weisen auf eine lan-
ge und gute Tradition hin. Viele Themen wurden in dieser Zeit aufgegriffen. In
den letzten Jahren waren dies z. B. die konkreten Themen , Flucht — Trauma —
Sucht” oder ,Doppeldiagnosen”. Einige Male ging es aber auch um die struk-
turellen , Herausforderungen in der Suchthilfe” und darum, wie sich hierbei
,Erfolgreich Weichen stellen” lassen. Doch gibt es heute eine Neuerung. Zum
ersten Mal wird die Jahrestagung der LWL-KS in Kooperation durchgefihrt.

Zum Thema ,Herausforderung Substitutionsbehandlung” lag es nahe, den
Kontakt zur Arztekammer Westfalen-Lippe zu suchen. Substituierende Arztin-
nen und Arzte haben eine zentrale, ja die zentrale Rolle. Wir haben uns daher
sehr Uber die spontane Zusage zur gemeinsamen Ausrichtung der heutigen
Tagung sehr gefreut. Herr Dr. Schwarzenau, Hauptgeschéftsfihrer der Arzte-
kammer Westfalen-Lippe wird Sie gleich ebenfalls persdnlich begriien.

Auch wenn Heroinabhadngigkeit im Gegensatz zur Abhadngigkeit von legalen
Substanzen oder auch anderen illegalen Substanzen wie z. B. Cannabis eine
geringe Verbreitung hat, ist die Lage der Betroffenen im Verhaltnis dazu be-
sonders prekar. Die vielen Herausforderungen, die sich hier stellen, wollen wir
mit der heutigen Tagung etwas genauer beleuchten. In guter, alter Tradition
der LWL-KS mdchten wir auch den Blick Uber den Tellerrand der Bundesrepu-
blik wagen. Wir freuen uns, dass Herr Dr. Beck aus Zurich uns zu Beginn einen
Uberblick Gber die européische Situation der Substitutionsbehandlung gibt.
Herr Dr. Beck hat lange mit Herrn Prof. Ambros Uchtenhagen, einer der ganz
wichtigen und damals sehr mutigen Vater der Substitution im Vorreiterland
Schweiz, zusammen gearbeitet.

Herr Prof. Deimel wird im Anschluss Uber die Psychosoziale Betreuung Opioid-
abhangiger und deren Wirksamkeit berichten. Ein wichtiger Aspekt, da fiir das
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Gelingen einer Substitutionsbehandlung die Psychosoziale Betreuung und Bera-
tung in fast allen Fallen ein unverzichtbarer Bestandteil ist. Mit der Fachkunde
.Psychosoziale Beratung begleitend zur Substitutionsbehandlung” bietet die
LWL-KS bereits seit etlichen Jahren ein bislang bundesweit einzigartiges Qualifi-
zierungsangebot fiir dieses Arbeitsfeld an. Es wird in Kooperation mit Akzept e.V.
und der Deutschen Aidshilfe durchgefiihrt. Einige der heutigen Referentinnen und
Referenten waren an der Entwicklung beteiligt und auch jetzt an der Umsetzung.

Vor dem Hintergrund der aktuellen Rechtsprechung wird Frau Knorr mit der
. Substitutionsbehandlung in Haft” ein ganz aktuelles Thema ansprechen.
Wie die meisten von lhnen wissen, hat der europaische Gerichtshof fir Men-
schenrechte hier ein wegweisendes Urteil gesprochen. Dieses Urteil starkt die
Substitutionsbehandlung in Haft und bezeichnet deren Verweigerung als un-
menschlich. Ob und wie das Urteil zu einer besseren Umsetzung der Substitu-
tionsbehandlung in Justizvollzugsanstalten fihren kann und wie die Situation
dort generell ist, dazu wird Frau Knorr berichten.

Mit dem letzten Vortrag am Vormittag beleuchtet Frau Dr. Sylvester am Beispiel
der Fachklinik Nettetal die Substitutionsbehandlung in der stationdren medizi-
nischen Rehabilitation. Nach einem ersten Modellprojekt im Jahr 1996 ist diese
Behandlungsform zwar seit 2001 flachendeckend denkbar, dennoch handelt
es sich noch um ein Behandlungssetting, das in der stationaren Rehabilitation
weiter erschlossen werden kann.

Am Nachmittag haben Sie die Gelegenheit zwei der fiinf angebotenen Arbeits-
gruppen zu besuchen. Die Fulle der moglichen Themen war so groB3, dass das
Vorbereitungsteam hier im Vorfeld eine Auswahl treffen musste. Von den finf
flr besonders wichtig gehaltenen Themen kénnen Sie also zwei vertiefen. Ziel
der Arbeitsgruppen sind vor allem praktische Impulse fur Ihre alltagliche Arbeit.

Genau aus dieser alltaglichen Arbeit kennen Sie die Bedeutung der Teilhabe-
orientierung und die damit verbundenen wichtigen Beschaftigungs- und Qua-
lifizierungsangebote fur Betroffene. Frau Groth wird hierzu ihre praktischen
Erfahrungen mit diesem wichtigen Baustein zur Verfigung stellen.

Sicherlich ist es nicht verwunderlich, dass auch die Behandlung von Flichtlin-
gen und damit verbundene Hirden Einzug in das heutige Programm gefunden
haben. Mit Herrn Meyer-Thompson und Herrn Dr. Siegmund haben Sie die
Gelegenheit Uber die Situation in Hamburg aber auch hier in der Region ins
Gesprach zu kommen. Ein wichtiger Aspekt in der Substitutionsbehandlung
ist es auch, die Verdnderungen im Bereich der Arzneimittel im Blick zu haben.
Herr Dr. Heinemann wird aus seiner tdglichen Praxis Uber den Einsatz und den
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Umgang mit retardiertem Morphin, haufiger unter dem Markennamen Substi-
tol bekannt, berichten.

Schaut man sich die Zahl der Substituierten an, wird deutlich, dass die Zahl seit
einiger Zeit stagniert. Es entstehen allerdings neue Bedarfe durch immer élter
werdende Substituierte. Mich freut daher sehr, dass sich Frau Dias de Oliveira
und Frau Lorey bereit erklart haben, das Angebot des ,Dauerwohnens fir
alternde chronisch Drogenabhangige” vorzustellen. Am 01. Januar 2015 star-
tete das Angebot mit Unterstitzung des Landschaftsverband Westfalen-Lippe.
Die Er6ffnung des Angebotes in Unna hat damals ein enormes mediales Echo
als ,erstes Altenheim fir Junkies” nach sich gezogen. Meines Erachtens ist es
bundesweit einer der wenigen Orte, in denen éalter werdende drogenabhangige
Menschen in Wiirde alt werden und sterben kénnen. Der Bedarf nach solchen
spezialisierten Angeboten wachst, das zeigte sich auch im letzten Arbeitskreis
,Chronische Mehrfachschadigungen und Abhangigkeitserkrankungen”. Die-
ser wird regelmaBig von der LWL-KS in Abstimmung mit der LWL-Behinderten-
hilfe Westfalen angeboten.

Eine zunehmend bessere Behandlung und langeres Uberleben hat aber auch Ein-
fluss auf die Themen Partnerschaft, Kinderwunsch und Schwangerschaft. Hier
sind Fachkrafte in Beratung und Behandlung im addquaten Umgang gefordert.
Herr Dr. Poehlke wird gemeinsam mit der Hebammenwissenschaftlerin Frau Ja-
gue-Rodney dieses Thema beleuchten. Da hier der , Kinderschutz” auch betrach-
tet werden muss, ist dieses Thema in meinem Dezernat auch fur das Landes-
jugendamt wichtig. In den letzten Jahren wurden unter anderem gemeinsame
Fachtagungen zur Kooperation der Jugendhilfe und der Suchthilfe angeboten.
Ganz aktuell wird das Thema , Kinderschutz" in einer Arbeitsgruppe aus Praktike-
rinnen und Praktikern beider Hilfesysteme bearbeitet. Diese Arbeitsgruppe wird
sowohl von der Koordinationsstelle Sucht als auch dem Landesjugendamt beglei-
tet. Im Ergebnis wird eine Handreichung ,,aus der Praxis fUr die Praxis” stehen.

Fur diese Fille an Themen, die in den Vortragen und den Arbeitsgruppen bearbei-
tet werden, mochte ich mich ganz herzlich bei den Referentinnen und Referen-
ten bedanken. Innen, sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer, wiinsche ich
eine spannende Tagung und Anregungen fir lhre Arbeit.

Bevor Herr Dr. Schwarzenau Sie begriiBen wird, erlauben Sie mir noch den Hin-
weis, dass Frau Sarrazin Sie durch den heutigen Tag flhren wird. Ihr Team der
LWL-Koordinationsstelle Sucht und die Kolleginnen der Arztekammer Westfa-
len-Lippe sind fir alle Fragen und Anliegen selbstverstandlich fir Sie ansprechbar.

Ein gutes Gelingen und herzlichen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit.
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Gruldwort

Dr. Michael Schwarzenau
Hauptgeschaftsfiihrer der Arztekammer Westfalen-Lippe

Sehr geehrte Frau Westers,
sehr geehrte Referentinnen und Referenten,
meine sehr geehrten Damen und Herren,

zunachst einmal moéchte ich sagen, dass ich mich auBerordentlich freue, dass
diese 34. Jahrestagung in Kooperation mit der Arztekammer Westfalen-
Lippe durchgefihrt wird. Unsere Kooperationsbeziehung reicht weit in die Ver-
gangenheit zurtick. Wir haben schon seit vielen Jahren, um nicht zu sagen
Jahrzehnten, eine gute Kooperationskultur. Und deshalb ist das nicht nur ein
Zeichen, sondern im Grunde ein Ausdruck von Kontinuitat, dass wir heute
diese Veranstaltung mit Ihnen gemeinsam durchfiihren darfen. Wir haben ja
im Gesundheitswesen an vielen Stellen heute die Anforderung starker berufs-
gruppenubergreifend zu arbeiten, integrative Versorgung zu entwickeln, sich
aus den Sektorenperspektiven zu I6sen und einen starkeren integrativen Ver-
sorgungsansatz zu entwickeln. In dem Feld, in dem Sie arbeiten, ist das schon
immer erforderlich gewesen. Das komplexe Krankheits- und Stérungsbild von
suchtkranken Menschen hat schon immer eine besonders hohe Anforderung
gestellt, sowohl an die Fachlichkeit und die Kompetenz der beteiligten Berufs-
gruppen, aber auch an die Bereitschaft sich von seinem eigenen Spezialisten-
blick ein Stlick weit zu l6sen und den Blick anderer Berufsgruppen, die mit fur
die Versorgung, Begleitung engagiert sind, zu 6ffnen.

Und ein Weiteres kommt hinzu. Ich begleite das Thema jetzt auch schon seit
Uber 20 Jahren und muss leider feststellen, dass unter dem Stichwort Ent-
stigmatisierung sich immer noch nicht das eingestellt hat, was wir uns vor
20 Jahren gewunscht haben, namlich eine Entstigmatisierung sowohl derjeni-
gen, die als suchtkranke Menschen eine Substitutionsbehandlung erhalten, als
auch eine Entstigmatisierung, jetzt schaue ich auf die Arztinnen und Arzte die
dies tun, die sich in diesem Feld engagieren. Es ist heute leider immer noch so,
dass diejenigen Arzte, die sich fir die Substitutionsbehandlung einsetzen, ein
bisschen in die Schmuddelecke gestellt werden. Und daran muss man perma-
nent arbeiten. Auch Veranstaltungen wie diese dienen dazu, das in den Blick
zu nehmen und zu korrigieren. Die gesellschaftliche Perspektive auf suchtkran-
ke Menschen ist nach meinem Dafurhalten immer noch ein gutes Stiick weit
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von der Uberholten Sicht gepragt, dass es nur ein entweder oder gabe, also
entweder suchtkrank oder abstinent. Im Bereich der Abhangigkeitsbehand-
lung von Opioidabhangigen ist die Abstinenz ja eher die Ausnahme. Worum es
geht, wissen Sie alle viel besser als ich, weil Sie in dem Feld arbeiten. Es geht
darum, eine Linderung zu erreichen, Wiedereingliederung in die Gesellschaft,
Arbeitsfahigkeit zu erreichen. Es geht darum, Gber die Substitutionsbehand-
lung die Lebensperspektive der suchtkranken Menschen zu verbessern.

Das Thema, das Sie sich heute gestellt haben ,Herausforderung Substituti-
onsbehandlung- Qualitdt, Kooperation und Verantwortung” nennt zentrale
Begriffe. Erlauben Sie mir, dass ich diese drei Begriffe jeweils mit einem ganz
kleinen Kommentar noch einmal aus meiner Sicht anstrahle.

Ich mache es umgekehrt, ich fange mit der Verantwortung an. In Nordrhein-
Westfalen gab es schon vor 30 Jahren, da war Hermann Heinemann Gesund-
heitsminister, eine Pionierbewegung, die sich von dem eben angesprochenen
Abstinenzdogma gel6st hat und sagte, wir brauchen fir suchtkranke Menschen
andere Wege, als nur die, das Suchtmittel abzusetzen. Die Substitutionsthera-
pie ist damals auch von der Westfélisch-Lippischen Arzteschaft vorangetrie-
ben worden. Da nenne ich ganz bewusst den ehemaligen Kammerprasidenten
Prof. Ingo Flenker, der sich entgegen des Mainstreams der Arzteschaft fir diese
Art der Behandlung eingesetzt hat. Und schon vor drei Jahrzehnten gab es
die Bereitschaft, fir die Behandlung dieser Patientengruppe, eigene Konzepte
zu entwickeln, und bis heute sind wir dabei, diese Behandlungsmethode wei-
terzuentwickeln. Das was Sie heute in den fachlichen Beitrdgen horen, sind
Bausteine der Weiterentwicklung der Substitutionsbehandlung. Und das wird
nach meinem Daflrhalten auch die nachsten 20 Jahre so bleiben, weil es ein
ganz komplexes Behandlungsfeld ist. Es wird entscheidend darauf ankommen,
dass die Sensibilitat fur diese Besonderheit unter den Beteiligten wachgehalten
wird, und Kooperation, so wie sie hierflr besonders erforderlich ist, auch unter
veranderten Erkenntnislagen weiter fortgesetzt wird.

Deshalb ist der Austausch aus meiner Sicht so wichtig. Wenn sich in einzelnen
Bereichen neue Therapieformen entwickeln, dann muss man darUber sprechen,
sie mUssen bekannt gemacht werden. Und deshalb ist die Kooperation fur die
Substitutionsbehandlung nicht nur ein Schlagwort, das man in vielen anderen
Kontexten auch hort, sondern Kooperation hat bei der Substitutionsbehandlung
einen besonders hohen Stellenwert. Wir haben in der Arztekammer Westfa-
len-Lippe seit Uber 25 Jahren eine sogenannte Beratungskommission Sucht und
Drogen. Das sind Arzte, aber nicht nur Arzte. Es ist von Anfang an auch ein
Kollege aus der Drogenhilfe dabei, um auch schon in den innerérztlichen Dis-
kussionen den Blick zu weiten. Wir haben von Anfang an eine Referentin, Anke
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Follmann, die als Sozialpadagogin in diese Aufgabe hinein gekommen ist und
heute, ich sag es mal so, zur ,Innenausstattung” der Sucht- und Substitutions-
therapieszene in NRW und darlber hinaus gehort. Auch das gehért zur Tradition.
Es gab vor Uber 20 Jahren unter der Federfihrung des Gesundheitsministeriums
das sog. ,Landesprogramm gegen Sucht”. Ich méchte bei dieser Gelegenheit
noch einmal an einen Mann erinnern, der das ganz maBgeblich vorangetrieben
hat, ndmlich Hans-Adolf Hisgen. Hisgen ist im Juli dieses Jahres gestorben.
Viele von uns haben ihn live erlebt als jemand der mit groBem Charisma und
groBer Hartnackigkeit und auch in einer Mischung aus Charme und Autoritat
versuchte die Menschen dazu zu bringen, sich fur dieses Thema aktiv einzu-
setzen. Daraus ist viel Bewegung entstanden. Fir mich ist Hans-Adolf Hisgen
einer der Menschen, die mir bleibend im Kopf geblieben sind als Beispiel dafdr,
dass es doch immer auf Einzelne ankommt. Es sind nicht Strukturen, es sind
Menschen die was bewegen. Wir hatten im Rahmen des Landesprogramms
gegen Sucht als Arztekammer die Federfiihrung der AG , Berufsgruppentiber-
greifende Fortbildung” Gbernommen. Daraus ist dann der Kooperationstag
Sucht und Drogen geworden, inzwischen ein etabliertes Gemeinschaftsformat.
Und ich sage das bei der Gelegenheit, Frau Follmann und Frau Sarrazin, Sie
sind ja die beiden Promotoren dieses Formats. Und wenn ich mich heute zu-
rlck erinnere, der erste Kooperationstag im Februar 2001 in Dortmund in der
Fachhochschule, 350 Teilnehmende, mit einem Markt der Méglichkeiten und
Fachbeitragen, da merke ich erschreckend, dass man alter wird. Ich kann mich
noch gut erinnern, wie die damals noch sehr jugendlich wirkende Birgit Fischer
neben mir sal3 und wir uns bei der Er6ffnung freuten. Aber noch mehr freute
mich, dass diese Veranstaltung zu einem dauerhaften Ort der Begegnung und
der Kooperation geworden ist. 2017 wird ja dann der neunte Kooperationstag
stattfinden. Das ist auch deshalb wichtig, weil Kommunikation durch nichts zu
ersetzen ist. Man muss Orte haben, an denen man sich austauscht, Orte an
denen man sich Uber wechselndes und wandelndes Verstandnis unterhalt und
dartber, auch wieder eine neue Form des gemeinsamen Verstandnisses in der
Versorgung von suchtkranken Menschen entwickelt.

Ein Satz zum dritten Schlagwort ,, Qualitat”. Natdrlich fihlt sich die Arzteschaft
beim Thema Qualitat gefordert. Die Qualitatssicherung der Substitutionsbe-
handlung war fiir uns als Arztekammer schon Anfang des Jahrtausends, Anfang
2000 ein wichtiges Thema, das zur Entwicklung des ASTO-Projektes flihrte.
Daraus wurde das ASTO-Handbuch entwickelt, also ein Manual, eine Hilfe-
stellung, in dem fiir substituierende Arzte sowohl praktische Hinweise zur Or-
ganisation der Substitutionsbehandlung zusammengefasst sind, als auch eine
praktische Hilfestellung zur Erfullung der rechtlichen Anforderungen. Denn da
sind ja eine ganze Reihe von Regelungen anders als in der Ubrigen Versorgung
besonders zu beachten und auch strafbewehrt. Deshalb ist es wichtig, dass
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man sich in der Substitutionsbehandlung auf sicherem Rechtsgrund bewegt.
Ein letzter Satz im Kontext Qualitat: Qualifizierung der Berufsgruppen ist je-
weils im eigenen Kontext eine Herausforderung. Wir haben im Gesundheits-
wesen seit einigen Jahren, jetzt mal einen Augenblick von der Substitution
weg geschaut, eine Bewegung, die zur starkeren Qualifizierung der sogenann-
te Nichtarztlichen Praxisassistenten fuhrt. Vielleicht einfacher ausgedruckt, die
Arzte haben medizinische Fachangestellte, ehemals Arzthelferinnen genannt.
Die waren vor ungeféhr 10, 12 Jahren Angehorige einer Berufsgruppe, die
einen Sackgassenberuf erlernt hatte. Man hatte die Ausbildung, konnte da-
nach noch eine Aufstiegsfortbildung nach Berufsbildungsgesetz absolvieren,
aber dartber hinaus gab es kaum Méglichkeiten. Das hat sich heute drama-
tisch gewandelt. Es gibt heute eine Fulle von Qualifizierungen fir medizini-
sche Fachangestellte die dazu dienen, mehr Verantwortung zu Gbernehmen,
mehr delegationsfahige Leistungen zu Gbernehmen. Ich mache das mal mit
einer Zahl deutlich: Wir haben eine Fortbildungsakademie gemeinsam mit der
Kassenarztlichen Vereinigung, die fuhrt im Jahr ungefahr 500 Veranstaltungen
durch. Etwa 160 sind Fortbildungsveranstaltungen fur die medizinischen Fach-
angestellten. Und ganz neu wird im Juni nachsten Jahres ein neues 60-stlindi-
ges Curriculum bei uns umgesetzt werden, eine 60-stlindige Spezialqualifikati-
on ,,Suchtmedizinische Versorgung”. Es werden medizinische Fachangestellte
dahin qualifiziert, sich in der Arbeit der Motivation der Patienten mit einzuset-
zen, mitzuhelfen persénliche Ressourcen zu aktivieren und auch bestimmte
delegationsfahige Leistungen zu Ubernehmen. Insofern bleibt immer was zu
tun. Sie haben heute ein sehr, sehr anspruchsvolles, ein sehr spannendes und
sehr vielfaltiges Programm. Ich wiinsche lhnen Gber das Fachliche hinaus inter-
essante Begegnungen, dass Sie die Information fur den Alltag nutzen kénnen,
und freue mich auf eine weitere gute Zusammenarbeit zwischen Kammer und
LWL. Aber vor allen Dingen winsche ich Ihnen eine gute Zusammenarbeit im
Arbeitsalltag unter den beteiligten Berufsgruppen.

Vielen Dank!
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Europdische Perspektiven fiir eine
optimierte Substitutionsbehandlung

Dr. Thilo Beck,
Chefarzt Psychiatrie der arud Zentren fur Suchtmedizin,
Zurich, Schweiz

Die Substitutionsbehandlung ist eine der effektivsten Therapien in der Medizin,
und doch gibt es kaum eine Behandlung, die derart uneinheitlich angewen-
det wird. Dabei spielen politische Gegebenheiten und personliche Uberzeu-
gungen oft eine gréBere Rolle als wissenschaftliche Erkenntnisse. So sind im
internationalen Vergleich groBe Unterschiede bezuglich der Verbreitung und
der Zuganglichkeit von Substitutionsbehandlungsangeboten, den strukturellen
Voraussetzungen, den bestehenden Richtlinien und der Praxis der Behandlung
festzustellen. Die WHO setzt sich fir eine globale und flachendeckende Ver-
breitung der addquaten Anwendung von Opioiden in der Medizin im Allge-
meinen und der Substitutionsbehandlung im Speziellen ein, wobei in vielen
Landern immer noch kein oder ein eingeschrankter Zugang zur Behandlung
besteht. Zugang zur Behandlung mit Opioiden wird als ein Menschenrecht be-
urteilt mit dem Aufruf an die Staaten, die gesetzlichen und strukturellen Rah-
menbedingungen entsprechend zu gestalten, wie in dem Bericht , Ensuring
Balance in National Policies on Controlled Substances, Guidance for Availability
and Accessibility for Controlled Medicines” dargestellt. Auf Ebene der EU wird
neben dem Ziel einer flachendeckenden Versorgung die Implementierung ei-
ner einheitlichen Good Practice und von unterstitzenden Richtlinien und Qua-
litatsstandards angestrebt, wie die drei folgenden Beispiele zeigen.

Im Projekt ATOME geht es um eine Verbesserung der eingeschrankten Ver-
flgbarkeit von Opioiden in 12 osteuropaischen Staaten, wobei fur jedes Land
die Einschréankungen auf Ebene der Gesetzgebung, der nationalen Politik, des
Wissens und der ékonomischen Probleme erhoben wurde, einhergehend mit
entsprechenden Empfehlungen.

Das laufende Projekt EQUS fokussiert auf der Definition von Qualitatsstandards
auf praktischer, struktureller und politischer Ebene in den européischen Mit-
gliedsstaaten. Nach einer Bestandsaufnahme bestehender Richtlinien wurde
eine Gap-Analyse und die Definition minimaler Vorgaben im Konsens-Verfah-
ren unter den Stakeholdern vorgenommen.



Im Ende 2016 abgeschlossenen Projekt ,, Guiding Principles” der Groupe Pom-
pidou wurden unter Experten aus 12 Mitgliedsstaaten, weiterer 7 Staaten
aus Europa und Ubersee, der EMCDDA und der WHO im Delphi-Verfahren
ein Konsensus bezuglich grundlegender Standards der Substitutionsbehand-
lung formuliert fur die Bereiche Patientenrechte (Recht auf Behandlung ohne
gesetzliche Vorgaben beztiglich Behandlungsfiihrung), Rolle der involvierten
Fachpersonen (interdisziplindre Zusammenarbeit und Koordination, Aus- und
Fortbildung, Supervision), Rolle der staatlichen Behdrden (Unterstiitzung der
notwendigen Strukturen, Monitoring) und internationale Vernetzung.

Anhand einiger in der EQUATOR Analyse zusammengefassten Ergebnisse des
Projekts ACCESS, einer 2011 durchgefiihrten Befragung von mehr als 3.000
opioidabhdngigen Personen in 12 europdischen Nationen werden die un-
terschiedlichen Verhaltnisse bezlglich der Ausgestaltung von Substitutions-
behandlungen in Europa deutlich, wobei die Griinde fur diese Unterschiede
angesichts der Einheitlichkeit der Patientenpopulation Gber die verschiedenen
Lander wohl eher auf der Angebots- als auf der Bedarfsseite zu suchen sind.
Anhand der Entwicklungen in einigen europdaischen Landern (Osterreich, Frank-
reich, Schottland, Danemark und Schweiz) werden Trends hin zur Gewadhrleis-
tung leicht zugénglicher und bedarfsgerechter Substitutionsangebote mit In-
tegration der Prinzipien und Zielsetzungen der Schadenminderung dargestellt,
wobei an Hand dieser Beispiele die unterschiedlichen politischen, rechtlichen
und sozialen Verhaltnisse in den einzelnen Landern und deren Einfluss auf die
Gestaltung der Angebote und die Situation der Betroffenen deutlich werden.

In Schottland ist die Verflugbarkeit von Substitutionsbehandlungen einge-
schrankt mit einer Coverage von knapp 40% und Wartezeiten von 1-2 Mona-
ten. Die Zahl der Drogentodesfalle hat massiv zugenommen, eine offene Dro-
genszene stellt vor allem im stadtischen Brennpunkt Glasgow ein Problem dar.
Unter diesem 6&ffentlichen Druck und mit geschicktem Lobbying des Scottish
Drugs Forums, einer NGO, die sich flr eine Verbesserung der Versorgungssi-
tuation einsetzt, wurde nach 3-jdhriger Vorlaufzeit 2016 in Glasgow ein Pilot-
projekt zur Einfihrung einer Ambulanz fur heroingestiitzte Behandlung und
einem Konsumraum mit Beratungsangeboten von der Stadtbehdrde bewilligt.
Zurzeit wird ein Businessplan erarbeitet und eine geeignete Liegenschaft ge-
sucht. In Danemark, wo in Substitutions-Zentren schwergewichtig mit Metha-
don und in geringerem Ausmass mit Buprenorphin substituiert wird, wurden
angesichts der positiven Erfahrungen in anderen Landern seit 2010 funf Zent-
ren far heroingestiitzte Behandlung eréffnet, in denen Heroin einer beschrank-
ten Anzahl von Patienten (ca. 200) zunachst nur intravenos zur Verfligung
stand, seit 2013 auch in oraler (Tabletten) Form. In Frankreich wurde nach jah-
relangen politischen Querelen 2016 in Paris der erste Konsumraum Frankreichs
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eroffnet. Die bisher aus politischen Grinden auf wenige Zentren beschrankten
Angebote der methadongestltzten Behandlung (die Uberwiegende Mehrheit
der Behandlungen wird von Hausarzten gefihrt, die nur Buprenorphin ver-
schreiben durfen) wurden in den letzten Jahren zunehmend ausgebaut, eine
wichtige Verbesserung fur die Patienten, die auf eine Behandlung mit Teilago-
nisten nicht gentigend ansprechen.

In der Schweiz steht mit R/S-Methadon, R-Methadon, retardiertem Morphin
und Buprenorphin mittlerweile eine breite Palette von Opioiden zur substituti-
onsgestitzten Behandlung zur Verfigung, die massgeblich (mehr als die Halfte
der Behandlungen) durch Grundversorger (Hausarzte) wahrgenommen wird.
Retardiertes Morphin hat seit seiner Einfihrung 2013 im Verhaltnis zur Zahl
der gesamten Substitutionsverschreibungen einen stetig zunehmenden Anteil
zu Lasten von R/S-Methadon.

Das Angebot der heroingestutzten Behandlung ist leider immer noch auf eine
beschrankte Zahl staatlich lizenzierte Zentren beschrankt und muss wegen den
mit gesetzlichen Vorgaben einhergehenden Einschréankungen und Auflagen als
aus fachlicher Sicht ungerechtfertigt hochschwellig erachtet werden, da wohl
ein grosserer Anteil als die aktuell ca. 1.400 Patienten (gegeniiber ca. 16.000
in regularer Substitution) von der Behandlung mit einem kurzwirksamen und
schnellanflutenden Agonisten profitieren kénnte. Es zeigt sich ein robuster
Trend weg vom intravendsen Konsum hin zur oralen Einnahmeform (Tablet-
ten). Unter diesen Voraussetzungen (25jahrige, bewahrte Praxis, zunehmende
orale Einnahmeform) scheint eine Uberfiihrung der heroingestiitzten Behand-
lung in die Regelversorgung aus fachlicher Sicht durchaus denkbar, zumindest
fir die mit Tabletten eingestellten Patienten. Eine entsprechende Anpassung
der gesetzlichen Rahmenbedingungen ist unter den gegenwartigen politischen
Bedingungen aber als eher unwahrscheinlich einzuschatzen.

Im Folgenden werden die Prinzipien eines unter dem Aspekt der Schaden-
minderung entwickelten Ansatzes der Erbringung von Substitutionsbe-
handlungen dargestellt, wie er von Expertengruppen und in Richtlinien zu-
nehmend vertreten wird. Zur Erreichung einer maximalen Coverage und der
Vermeidung vorzeitiger Dropouts ist eine partizipative und individualisierte Ge-
staltung der Behandlung von zentraler Bedeutung. GegenUber dem bisherigen
traditionell paternalistischnen Ansatz in der Suchttherapie und in der medizini-
schen Behandlung vor allem im Bereich der chronischen Erkrankungen erweist
sich diese moderne Form des Chronic Care Managements fur alle Beteiligten
als deutlich attraktiver und erfolgversprechender. Dabei geht es um einen nie-
derschwelligen, individualisierten und bezlglich der zum Einsatz kommenden
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Substitutionsmedikamente moglichst diversifizierten Ansatz, der auf gut und
schnell verfligbare Behandlungsangebote mit uneingeschrankter Behandlungs-
dauer und mdglichst wenigen absoluten Auflagen, den aktiven Einbezug der
Betroffenen in die Behandlungsgestaltung und auf intrinsische Motivation zur
Gewabhrleistung der notwendigen Adherence aufbaut mit dem Ziel einer best-
moglichen Verbesserung von Gesundheit und Lebensqualitat. Eine Schulung
der beteiligten Fachpersonen in der Methode der motivierenden Gesprachs-
fuhrung nach Miller/Rollnick ist fur die Umsetzung dieser Form des Chronic
Care Managements ausserst hilfreich und setzt sich zunehmend durch. Aus
systemisch/politischer Perspektive ist neben der Gewahrleistung der notwen-
digen strukturellen Voraussetzungen die Férderung einer Good Practice auf
regionaler, nationaler und internationaler Ebene zur Festigung und Verbreitung
dieses Ansatzes einer bedarfs- und bedurfnisorientierten, patientenzentrierten
und niederschwelligen Versorgung von vordringlicher Bedeutung. Dabei sollen
in professionellen Netzwerken im Rahmen von Guidelines, Fortbildungsange-
boten und von Qualitatszirkeln wissenschaftliche Evidenz und Erfahrungen in
der Anwendung ausgetauscht, kritisch diskutiert und weiterentwickelt werden.

Eine Regelung der Behandlungsgestaltung durch den Gesetzgeber ist dabei als
nicht zielfGhrend und als kontraproduktiv zu beurteilen. Auch im Umgang mit
Beikonsum und der Gewahrung von Mitgaben erweist sich die Praxis der Subs-
titutionsbehandlung in vielen Fallen noch als zu restriktiv und ist damit der an-
gestrebten grésstmoglichen psychosozialen Reintegration und der Méglichkeit
einer moglichst autonomen Lebensfuhrung nicht férderlich. Bezuglich des ziel-
und bedarfsgerechten Einsatzes psychosozialer Begleitinterventionen besteht
weiterhin Forschungsbedarf. Fir eine koharente, europaweite Entwicklung in
Richtung individualisierter und bedarfsgerechter, patientenzentrierter Substi-
tutionsangebote bedarf es einer weiteren Harmonisierung der bestehenden
Gesetzgebungen, des Qualitatsmanagements und der klinischen Praxis.
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Herausforderung Komorbiditat

Psychische Storungen bei
Substanzabhangigen
*Personlichkeitsstorungen
» Affektstorungen (MDE)

» Angststorungen

« ADHD

» Schizophrenien

Diverse epidemiologische Studien aus USA, Australien und England: Grant et al., 2004; Farrel et
al., 2001; Teesson et al. 2000; Merikangas et al., 1998; Diverse Studien von Kollektiven in
Behandlung.
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Ziele und Evidenz der Psychosozialen
Betreuung substituierter Opiatabhédngiger

Prof. Dr. Daniel Deimel
Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen, Aachen

Ausgangslage

Die Frage nach der Wirksamkeit beschaftigt zunehmend die Praxis der Sozia-
len Arbeit (vgl. Borrmann & Thiessen, 2016; Sommerfeld & Hittemann, 2007)
und ebenso die Klinische Sozialarbeit in der Suchthilfe. Im Folgenden wird eine
Standortbeschreibung zur Wirksamkeit der psychosozialen Betreuung substi-
tuierter Opiatabhangiger vollzogen und einige damit in Verbindung stehen-
de Konfliktlinien aus der Versorgungspraxis dargestellt. Ausgehend von einer
Analyse der aktuellen Versorgungssituation werden Befunde zur Wirksamkeit
psychosozialer Interventionsformen in der Behandlung Opiatabhangiger vor-
gestellt. AbschlieBend werden in einem Ausblick Entwicklungsbedarfe fir eine
evidenzbasierte psychosoziale Betreuung Substituierter skizziert.

Zur Situation der PSB in der Substitutionsbehandlung

Die substitutionsgestltzte Behandlung hat sich seit den ersten Modellprojekten
in den 1990er Jahren zur Regelbehandlung Opiatabhangiger in Deutschland
entwickelt. Inzwischen befinden sich von den geschatzten 200.000 - 300.000
Opiatabhangigen (Langer et al. 2011) bundesweit rund 77.200 Personen in
Substitutionsbehandlung (vgl. Abbildung 1).

20,000 ra600 7720 76200 75400 77300 77:500 77.200

72.200
68.800

70,000

60.000

50.000

40,000

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Abbildung 1: Gemeldete Substitutionspatienten (BfArM, 2016).
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Die substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhédngiger umfasst neben einer
umfangreichen medizinischen Versorgung, welche die Substitutvergabe bein-
haltet, eine psychosoziale Betreuung (PSB) der Patienten. Die rechtliche Grund-
lage hierflr bildet die Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV).
Hier heiBt es in § 5, dass eine Substitutionsbehandlung , erforderliche, psych-
iatrische, psychotherapeutische oder psychosoziale Behandlungs- und Betreu-
ungsmaBnahmen” beinhalten soll. In den Richtlinien der Bundesarztekammer
wird die psychosoziale Betreuung naher definiert. Dort heif3t es: , Gegenstand
der psychosozialen MaBnahmen ist es die Erreichung der identifizierten Thera-
pieziele durch geeignete Hilfen zu beftrdern. Dies erfordert die Einbeziehung
von Einrichtungen und Professionen des Suchthilfesystems. Eine psychosoziale
Betreuung (PSB) erfolgt nach den von der Drogenhilfe erarbeiteten Standards.
Art und Umfang richten sich nach der individuellen Situation und dem Krank-
heitsverlauf des Patienten. Ihre Verflgbarkeit ist von den zustédndigen Kosten-
tragern sicherzustellen”.

Soweit ist die PSB ausreichend beschrieben und deren Ziele klar definiert — oder
auch nicht! Erstaunlicherweise stammt diese Definition aus der Arzteschaft
und nicht aus der Profession der Sozialen Arbeit, welche die psychosozialen
BetreuungsmaBnahmen initiiert und deren Verfugbarkeit sicherstellt. Zudem
bleiben einige grundlegende Aspekte in dieser Definition offen, welche im Fol-
genden naher ausgefihrt werden:

1. Was sind die bedeutsamen (psychosozialen) Therapieziele?

2. Welche Akteure der Drogenhilfe entwickeln die Standards und wie
verbindlich sind diese fur Kostentrager und Behandlungspraxis?

3. Wer sind die zustandigen Kostentrager, die eine psychosoziale
Betreuung refinanzieren?

Zu den psychosozialen Therapiezielen

In einer Analyse von zehn unterschiedlichen Konzepten und Leistungsbeschrei-
bungen der PSB (Deimel, 2012) konnten eine Vielzahl von psychosozialen The-
rapiezielen identifiziert werden, auf welche die PSB fokussiert (vgl. Abbildung
2). So soll beispielsweise im Bereich Arbeit/Qualifizierung die Integration
in den Beruf, Vorbereitung auf Arbeit, Schule und Ausbildung oder eine Un-
terstlitzung bei der Klarung der beruflichen Situation realisiert werden. Im
Bereich Finanzen soll eine Sicherung des Lebensunterhaltes oder auch eine
Schuldnerberatung stattfinden. Ziele im Bereich Justiz sind u.a. die Verhin-
derung von Beschaffungskriminalitat, die Vermeidung von Prostitution oder
auch eine Unterstlitzung bei juristischen Auflagen. Im Bereich sozialer Be-
ziehungen soll an der Beziehungsfahigkeit gearbeitet werden. Neben einer
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Unterstdtzung beim Aufbau von drogenfreien sozialen Beziehungen, soll Hilfe
bei der Erziehung von Kindern oder auch bei Konflikten in der Paarbeziehung
geleistet werden. Im Bereich Gesundheit & Sucht sollen Hilfe und Unter-
stlitzung bei Suchtfragen und der Suchtdynamik sowie der Reduktion des
Beikonsums geleistet werden. Zudem soll in weiterfihrende oder begleiten-
de BehandlungsmaBnahmen (Entzugsbehandlung, Entwdéhnungsbehandlung,
psychiatrische Versorgung) vermittelt werden. Dariber hinaus soll im Rahmen
einer Schadensminimierung eine Hepatitis und HIV-Prophylaxe stattfinden. Die
Klienten sollen im Bereich Wohnen Hilfe bei der Sicherung des Wohnraumes,
der Wohnungssuche oder bei Obdachlosigkeit erhalten. Im Rahmen der PSB
soll im Bereich Freizeit eine Tagesstruktur und sinnhafte Freizeitgestaltung
aufgebaut werden. Zu guter Letzt wurde der Bereich Soziale Kompetenzen
und Unterstiitzung identifiziert. Hier geht es um Unterstltzung in sozialen
Angelegenheiten und dem Aufbau sozialer Kompetenzen sowie Unterstit-
zung bei Behdrdenangelegenheiten.

Bereich Inhalt

Arbeit/Qualifizierung Integration in den Beruf; Vorbereitung auf Arbeit, Schule und Ausbil-
dung; Arbeitssuche; Hilfe bei Arbeitslosigkeit; Hilfe bei Arbeitspro-
blemen; Vermittlung in ArbeitsintegrationsmaBnahmen; Unterstit-
zung bei der Klarung der beruflichen Situation

Finanzen Geldverwaltung; Schuldnerberatung; Hilfe bei Mietschulden; Schwie-
rigkeiten im Umgang mit Finanzen; Sicherung des Lebensunterhalts

Justiz Beratung und Unterstiitzung in Justizangelegenheiten; Hilfe bei ju-
ristischem Druck & gerichtlichen Auflagen; Verhinderung von Be-
schaffungskriminalitat; Vermeidung von Prostitution

Beziehungen Unterstiitzung bei Beziehungsstress; Probleme im Umgang mit Kin-
dern oder Familienangehdrigen; Fehlende Kontakte jenseits der Sze-
ne; Familienberatung; Entwicklung von Beziehungsfihigkeit

Sucht/Krankheit/ Gesundheitliche Aufkldrung; Beratung und Unterstiitzung in Sucht-
Gesundheit fragen; Hilfe bei der kérperlichen und psychischen Stabilisierung;
Hilfe bei dem Einstellen des Beikonsums; Vermittlung in Entgiftung
und Therapie; Depressionen und andere psychische Probleme;
Selbstzweifel und Unsicherheit; Angste; Probleme im Umgang mit
der eigenen Gesundheit; Entwicklung von Coping-Strategien; Ver-
meidung von Prostitution; AIDS- und Hepatitisprophylaxe; Auseinan-
dersetzung mit der Suchtdynamik und den Ursachen des problema-
tischen Drogenkonsums

Wohnen Wohnungssuche; Sicherung des eigenen Wohnraums; Hilfe bei Ob-
dachlosigkeit; Hilfe bei Mietschulden

Freizeit Aufbau einer Tagesstruktur; Freizeitgestaltung

Soziale Kompetenzen & | Beratung und Unterstiitzung in sozialen Angelegenheiten; Hilfe

Unterstiitzung beim Umgang mit Behérden; Vermittlung im Beziehungsgefiige

Arzt/Patient; Entwicklung sozialer Kompetenz

Abbildung 2: Therapieziele und Inhalte der psychosozialen Betreuung Substituierter
(Deimel, 2012: 81).
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Zu den Standards der psychosozialen Betreuung Substituierter

Zwischen 1995 und 2010 wurden mindestens 11 Standards oder Handlungs-
empfehlungen fur eine PSB verdffentlicht (vgl. Abbildung 3). Hier stellt sich nun
die Frage, welcher Verband oder Organisation den Auftrag, von wem auch im-
mer, erhalten hat, entsprechende Richtlinien oder Standards zu entwickeln und
welche politischen Ziele damit verfolgt werden. Neben den WHO Guidelines fur
die begleitenden psychosozialen MaBnahmen in der Pharmakotherapie Opiat-
abhangiger (WHO, 2009) finden sich eine Vielzahl von Standards unterschied-
licher Fachverbande aus der deutschen Suchthilfe (Bsp. Akzept e.V., Bayerische

Organisation Autoren | Jahr |Titel

Bundesverband fiir akzeptierende Scholz 1995 | Leitlinien fiir eine psycho-soziale

Drogenarbeit und humane Drogenpo- | et al. Begleitung im Rahmen einer Substi-

litik tutionsbehandlung

Wissenschaftlicher Beirat der Bundes- | Buhringer |1995 |Methadon-Standards

arztekammer, Deutsche Gesellschaft | et al.

fiir Suchtforschung und Suchttherapie,

Deutsche Hauptstelle gegen die

Suchtgefahren

Bayerische Akademie fiir Suchtfragen | Tretter 2001 |Empfehlungen fiir die psychosoziale

in Forschung und Praxis et al. Betreuung substituierter opiatab-
hangiger Frauen und Ménner

Fachverband Drogen und Rauschmit- | Ackermann | 2003 |Leitlinien der psychosozialen Be-

tel & Deutsche Gesellschaft fiir Sozia- | et al. treuung Substituierter

le Arbeit in der Suchthilfe

Liga der Spitzenverbénde der freien 2003 |Standards fir die psychosoziale Be-

Wohlfahrtspflege. Fachgruppe: Lan- gleitung substituierter Drogenab-

desstelle fiir Suchtfragen héngiger in Rheinland-Pfalz

Arbeitsgemeinschaft Drogenarbeit Schay 2004 |Finanzierung psychosozialer Betreu-

und Drogenpolitik in NRW et al. ung substituierter Drogenabhangi-
ger

Die Senatorin fiir Arbeit, Frauen, Ge- 2008 |Gemeinsame Empfehlungen zur

sundheit, Jugend und Soziales Bremen Substitutionsbehandlung Opiatab-
héngiger im Land Bremen

Weltgesundheitsorganisation Davoli 2009 |Guidelines for the Psychosocially

et al. Assisted Pharmacological Treatment

of Opioid Dependence

Landesstelle fiir Suchtfragen der Liga 2009 |Landeseinheitliche Standards der

der freien Wohlfahrtspflege in Baden- Suchthilfe in Baden-Wiirttemberg

Wiirttemberg fiir die psychosoziale Betreuung bei
Substitutionsbehandlung

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen 2010 |Positionspapier Psychosoziale Be-
treuung Substituierter

Sachsische Landesstelle gegen die Bunde 2010 |Sachsische Empfehlungen fiir die

Suchtgefahren et al. psychosoziale Betreuung substitu-
ierter Drogenabhangiger

Abbildung 3: Standards und Handlungsempfehlungen fir eine psychosoziale Betreuung
Substituierter (Deimel & Stéver 2015a: 23).
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Akademie fur Suchtfragen, AG Dropo NRW, Deutsche Hauptstelle fur Sucht-
fragen etc.) sowie Empfehlungen auf kommunaler oder Landesebene (Land
Bremen, Sachsische Landesstelle gegen die Suchtgefahren u.a.).

Es existieren somit nicht die (einen verbindlichen) Standards der (einen klar
benannten) Suchthilfe! Neben diesem Konflikt, vieler divergenter Standards
und Richtlinien, kommt erschwerend hinzu, dass die Profession Soziale Arbeit,
anders als andere Gesundheitsberufe, kein Standesrecht besitzt. Somit existiert
keine Institution aus der Profession heraus, welche verbindliche Aussagen Uber
die Zielsetzung, Rahmenbedingungen der Leistungserbringung oder die Quali-
fikation der Fachkrafte tatigt.

Zur Kostentrdgerschaft der psychosozialen Betreuung Substituierter

GemaB der BtMVV soll die PSB durch die zustandigen Leistungstrager sicher-
gestellt werden. Da dieser Teil der substitutionsgesttizten Behandlung keine
Regelleistung gemaB dem SGB V darstellt, existiert keine Mdéglichkeit der Re-
finanzierung Uber die gesetzlichen Krankenversicherungen. Bedingt durch die
foderalen Strukturen in Deutschland haben sich in der Praxis divergente Struk-
turen der Finanzierung und Kostentragerschaft auf der Ebene der Bundeslan-
der und Kommunen entwickelt (Deimel & Stover 2015b). Einen Sonderfall stel-
len inhaftierte Opiatabhangige dar, die in Haft substituiert werden. Hier wird
die PSB in der Regel durch den Vollzugsdienst und nicht durch ausgebildete
Fachkrafte der Sozialen Arbeit erbracht. Aus dieser Situation heraus hat sich
eine duBerst divergente Versorgungslandschaft in Deutschland entwickelt (vgl.
Abbildung 4). So lassen sich folgende Modelle in der Praxis finden:

* Substitutionsambulanzen, in denen Medizin und PSB
integriert zusammenwirken

* Niedergelassener Arzt (Substitution) & PSB durch
kommunale Suchtberatungsstelle

* Niedergelassener Arzt (Substitution) & PSB im Rahmen
von ambulant betreutem Wohnen (BeWo)

* Schwerpunktpraxen: niedergelassene Arzte (Substitution),
welche eigenes Personal fur die PSB beschaftigen

* Haftanstalten: Substitution durch den Gefangnisarzt & PSB
durch den Vollzugsdienst
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Ausgangslage: OST in Deutschland

Heterogene
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Abbildung 4: Versorgungslandschaft der Substitutionsbehandlung Opiatabhéngiger.

Verortung und Ziele der PSB aus der Perspektive Klinischer Sozialarbeit

Eine Suchterkrankung ist, im Sinne integraler atiologischer Konzepte, bio-psy-
cho-sozial bedingt (Tretter, 1998) und entwickeln sich aus einer konflikthaf-
ten Person-Umwelt Interaktion (person-in-enviromet-Perspektive) heraus. Die
Suchterkrankung wirkt einerseits als manifeste Stérung auf das Individuum.
Darlber hinaus wirkt sie auf das soziale Umfeld (z.B. Familiensystem) des Be-
troffenen. Alle drei Faktoren interagieren miteinander und sind fir die Auf-

rechterhaltung der Stérung und den Genesungsprozess entscheidend.

Um der Suchterkrankung angemessen zu begegnen, muss die PSB daher auf
den drei Ebenen Person, Stérung und Situation (Umfeld) abzielen und wirksam

sein (vgl. Abbildung 5).
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Verortung und Ziele der PSB

Soziale Re-(Integration) /
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Psycho-sozijale Interventionen (P_SB')'

KatHO .. .- Deimel & Stéver 2015b: 28

Rl Wk Mot e Tl
i ety o g b

Abbildung 5: Verortung und Ziele der psychosozialen Betreuung Substituierter.

Ausgehend von diesen theoretischen Uberlegungen kann eine psychosoziale
Betreuung wie folgt definiert werden:

Die psychosoziale Betreuung (PSB) ist ein integraler Bestandteil der Substituti-
onsbehandlung. Sie zielt auf die psycho-soziale (Re-)integration sowie gesell-
schaftliche Teilhabe der Klienten ab. Neben einer verbesserten gesundheitli-
chen Situation soll eine gelingende Passung im Klient-Umwelt-System erzielt
werden. Die PSB ist genuine Aufgabe der Klinischen Sozialarbeit und bein-
haltet psychosoziale Diagnostik, Einzelfallhilfe, Case Management, Kriseninter-
vention und eine Verlaufsevaluation unter Berlcksichtigung der Erkenntnisse
aus der Suchtforschung und Suchttherapie.

Befunde zur Evidenz der PSB

Evidenzbasierte Medizin (EbM) ist nach Sackett et al. der (...) ,Gebrauch der
gegenwartig besten externen, wissenschaftlichen Evidenz fir Entscheidungen
in der medizinischen Versorgung individueller Patienten. Die Praxis der EbM be-
deutet die Integration individueller klinischer Expertise mit der bestmdglichen
externen Evidenz aus systematischer Forschung.” (Sackett et al., 1996: 71).
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Nach Haynes et al. (1996) entwickelt sich Evidenz aus den drei Perspektiven
von klinischer Forschung, Erfahrungswissen der Kliniker (Arzt, Pflegekraft, So-
zialarbeiter etc.) und eben auch durch die Erfahrungen und Winsche des Pati-
enten. Aus der Schnittmenge dieser drei Blickwinkel, sie sind allesamt wichtig
und erforderlich, wird die bestmdgliche Evidenz generiert und schlieBlich aus-
gehandelt. Als Resultat dieses Prozesses lassen sich Standards fir eine spezi-
fische Intervention erarbeiten und herleiten (vgl. Abbildung 6). Dieser Prozess
fand allerdings fur die PSB in Deutschland nicht statt.

Evidenzbasierte Medizin

Kliniker . Patient
Fahigkeiten & Erfahrungen &
klinische | Priferenzen
Erfahrung
EbM 2 Standards

Externe Evidenz
Wissen aus
Studien

A

attrainae Hobuinds Wardrarn Melsie
Lt Urnarity o8 Msplon Lumin

mod. nach Haynes, 1996

Abbildung 6: Modell der evidenzbasierten Medizin (EbM).

Im Folgenden wird auf die externe Evidenz naher eingegangen in dem ausge-
wahlte Studien zur Wirksamkeit psychosozialer Interventionen bei Opiatabhan-
gigkeit vorgestellt werden.

Internationale Studienlage: Cochrane Collaboation

Die Cochrane Collaboration ist eine Wissenschaftsorganisation, welche sich zur
Aufgabe gemacht hat durch Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen die Wirk-
samkeit von spezifischen klinischen Interventionen darzustellen. In der ersten
Ubersichtsarbeit von Mayet et al. (2014) wurde die grundsatzliche Wirksamkeit
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von psychosozialen Interventionen (auBerhalb einer Substitutionsbehandlung)
dargestellt. In diese Ubersichtsarbeit wurden fiinf randomisierte kontrollierte
Studien (RCT's) (vier aus den USA und eine aus GroBbritannien mit insgesamt
389 Teilnehmern eingeschlossen. Die sechs analysierten psychosozialen Inter-
ventionen hatten Uberwiegend eine verhaltenstherapeutische Ausrichtung.
Die Outcome-Kriterien, an denen der Erfolg der Behandlung bemessen wurde,
beziehen sich Uberwiegend auf medizinische und psychologische Dimensio-
nen (Substanzkonsum, Suchtdruck, Haltekraft, Mortalitat etc.). Lediglich das
Kriterium , Lebensqualitat” hat eine psychosoziale Ausrichtung. Das Enhanced
outreach counselling sowie das Reinforcement-based intensive outpatient tre-
atment in Kombination mit Kontingenzmanagement haben signifikant bessere
Ergebnisse erbracht, als die Standardbehandlung. Limitierende Faktoren in die-
ser Analyse waren die heterogenen Programme, die unterschiedlichen Behand-
lungssettings, die divergente Behandlungsdauer, die geringe Teilnehmerzahl
und die geringe Studienlage.

Das zweite Cochrane-Review (Amato et al. 2011a) analysiert die psychosozia-
le Behandlung im Rahmen der Substitutionsbehandlung. Hier wurden 35 RCT's
mit 4.319 Teilnehmern eingeschlossen. Der Uberwiegende Teil der Studien
(n=31) stammt auch hier aus den USA, eine Untersuchung wurde in Deutsch-
land erstellt. Insgesamt wurden 13 unterschiedliche psychosoziale Interventio-
nen analysiert, welche sich in vier Gruppen gliedern lassen: verhaltenstherapeu-
tische Interventionen, psychoanalytisch orientierte Interventionen, beratende
Interventionen und sonstige Interventionen. Die primdren Outcome-Kriterien
bezogen sich auf innerpsychische und somatische Faktoren wie Suchtdruck,
psychische Belastung, Grad der Abhdngigkeit, Mortalitdt etc. Das Kriterium
.psychosoziale Belastung” wird auch hier lediglich unter der Kategorie ,Le-
bensqualitat” subsumiert. Die Ergebnisse machen deutlich, dass eine Kombi-
nation der dargestellten psychosozialen Interventionen in Kombination mit ei-
ner Substitutvergabe einer ausschlieBlichen Pharmakotherapie hinsichtlich der
Haltekraft, Opiatabstinenz, Compliance und psychiatrischer Symptomatik nicht
Uberlegen sind. Auch konnte keine psychosoziale Intervention identifiziert wer-
den, welche den anderen MaBnahmen Uberlegen ist. Limitierende Faktoren
waren die kurze Behandlungsdauer sowie die geringe Anzahl an Studienteil-
nehmer in den einzelnen Studien. Auch hier stammten die Uberwiegenden
Untersuchungen aus den USA.

Das dritte Review (Amato et al, 2011b) befasst sich mit der Wirksamkeit von
psychosozialen Interventionen in Kombination mit einer Substitutvergabe ge-
genlber einer alleinigen Substitutvergabe im Rahmen einer Entzugsbehand-
lung. Das Review schlieBt elf Studien mit 1.592 Studienteilnehmern ein. Die
psychosozialen Interventionen gliederten sich in verhaltenstherapeutische In-
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terventionen, beratende Unterstltzungsformate sowie Familientherapie. Zehn
Studien stammen aus den USA und eine aus GroBbritannien. Auch hier waren
die Outcome-Kriterien Uberwiegend aus der Versorgungsperspektive (Halte-
kraft der Behandlung, Einbindung in weitere MaBnahmen) oder suchtdyna-
mische und verhaltensbezogene Faktoren (Mortalitdt, Compliance wahrend
der Studie, Opioid-Abstinenz wahrend der Behandlung und zum follow-up,
Konsum weiterer Drogen). Die Patienten profitierten Gberwiegend von einer
Kombination aus psychosozialen Interventionen und Pharmakotherapie wah-
rend der Entzugsbehandlung gegentber einer reinen medikamentdsen Be-
handlung. Der limitierende Faktor war, so die Autoren des Reviews, die Hetero-
genitat der Bemessung der Outcome-Kriterien.

Deutlich wird bei diesen Reviews, dass einerseits die eingesetzten psychosozia-
len Interventionen eine starke psychotherapeutische Pragung haben und nicht
mit dem Ubereinstimmt, was unter dem Format psychosozialer Betreuung in
Deutschland verstanden wird. Zudem stammen die Uberwiegenden Studien
aus den USA. Das Versorgungssystem und die strukturellen Rahmenbedin-
gungen, in denen die Behandlung stattfindet, sind nicht auf die Situation in
Deutschland zu Ubertragen.

Nationale Studienlage

In Deutschland existieren verhadltnismaBig wenige Studien, welche die Wirk-
samkeit der PSB zum Gegenstand hatten. Im Rahmen des bundesdeutschen
Modellprojektes zur Diamorphinvergabe (Heroinstudie, RCT-Design mit n =
1.015 Teilnehmern) wurde als Teilprojekt die Wirksamkeit zweier psychoso-
zialer Interventionsformen miteinander verglichen. Die beiden PSB-Formate
waren Gruppenpsychoedukation in Kombination mit klassischer Drogenbera-
tung sowie Case Management in Kombination mit motivierender Gesprachs-
flhrung. Eine Nicht-Teilnahme an der PSB wurde im Rahmen der Studie nicht
sanktioniert. Es zeigte sich, dass es keinen Unterschied hinsichtlich der Inter-
ventionsform gab. Jedoch konnten die Nutzer der psychosozialen Betreuung
ihre gesundheitliche Situation gegentber den Nicht-Nutzern der Betreuung
signifikant verbessern (Kuhn et al., 2007).

Im Rahmen der PREMOS-Studie (Wittchen et al., 2011a & 2011b) sollten die
langfristigen Effekte der Substitutionsbehandlung abgebildet werden. In dieser
Verlaufsstudie wurden die Daten von n = 2.284 Patienten in 223 Behandlungs-
zentren Uber sechs Jahre erfasst und ausgewertet. Es wurde deutlich, dass es
im Verlauf der Behandlung zu einer Reduktion der PSB und deren Intensitat
kommt. Die substituierenden Arzte beurteilten den Bedarf einer PSB bei jedem
zweiten Patienten als nicht mehr oder im geringen Umfang als notwendig an.
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In der PSB-Studie (Deimel, 2013) wurde in einem naturalistischen Studiende-
sign die PSB evaluiert. Insgesamt wurden n = 100 Substituierte in den beiden
Settings , integrierte Versorgung” (Substitutionsambulanzen) sowie , geteilte
Versorgung” (Substitution durch niedergelassenen Arzt und PSB durch BeWo
oder Suchtberatungsstelle) mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens be-
fragt. Als Referenzgruppen wurde Daten von nicht-drogenabhéngigen Per-
sonen und Opiatabhdngige ohne PSB herangezogen. Als Evaluationskriterien
wurden die folgenden Faktoren ermittelt: Psychosoziale Belastung (Arbeit,
Wohnen, juristische Probleme, Finanzen und familidre Situation), Drogenkon-
sum, Stressniveau der Patienten, Soziale Unterstltzung, Inkongruenzniveau (in
Anlehnung an Grawe) sowie die Zufriedenheit mit der PSB aus Sicht der Pati-
enten. Im Folgenden werden ein paar Studienergebnisse skizziert:

Die substituierten Opiatabhangigen waren dreieinhalb Mal héher psychosozial
belastet als die Vergleichsgruppe der nicht Drogenabhangigen. Abbildung 7
zeigt die Ergebnisse anhand der erhobenen PREDI-Subskalen. Es wird deutlich,
dass die gro3ten Differenzen in den Bereichen Wohnsituation, finanzielle Situ-
ation, rechtliche Situation, Drogenkonsum und soziokulturelle Situation ermit-
telt wurden. Daher sollte sich die PSB auf diese Lebensbereiche fokussieren und
hier zu Verbesserungen fuhren.

Ergebnisse PSB-Studie

Substituierte vs. nicht Drogenabhingige
Mittelwerte der PREDI Subskalen. Alle p = ,000
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¥ substituierte Opiatabhiingige nicht drogenabhiingige Personen
I Wichtige Ansatzpunkte fiir die PSB:
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‘e e of Anprd s Soziokulturelle Situation

Abbildung 7: Psychosoziale Belastung von substituierten Opiatabhdngigen und
Nicht-Drogenabhdngigen.
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Im direkten Vergleich zwischen den unbehandelten Opiatabhdangigen und den
substituierten Opiatabhdngigen mit psychosozialer Betreuung konnte eine ge-
ringere psychosoziale Belastung ermittelt werden. Eine signifikant geringere
Belastung wurde in den Bereichen Drogenkonsum, Realitatsbezug sowie Fami-
lie & Lebensgemeinschaft ermittelt. Zumindest auf deskriptiver Ebene zeigten
die betreuten Substituierten eine geringere Belastung in den Bereichen Alltags-
situation, rechtliche Situation, Selbstwertgefihl, Selbstkontrolle und Partner-
schaft (vgl. Abbildung 8).

Ergebnisse PSB-Studie
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Abbildung 8: Psychosoziale Belastungen von unbehandelten und substituierten Opiat-
abhéangigen.

DarUber hinaus konnten die substituierten Opiatabhangigen signifikant besser
ihre wichtigen motivationalen Ziele realisieren, als dies bei den unbehandelten
Opiatabhangigen der Fall war (p = .012, Mittlerer Rang: 63,56 zu 42,4 gemes-
sen im K-INK).
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Ausblick: Entwicklungsbedarfe auf dem Weg zu
einer evidenzbasierten PSB

Folgende Entwicklungsbedarfe sind auf dem Weg zu einer evidenzbasierten
PSB identifizierbar:

1. Im Diskurs um die Wirkung und Effektivitat der psychosozialen Betreuung
sollte die Soziale Arbeit deutlich starker als bisher die Effekte dieser Inter-
vention abbilden.

Die Befunde aus der Forschung scheinen fir Praktiker erntichternd zu sein,
da sie mit der Betreuungsrealitdt und deren Rahmenbedingungen haufig nur
schwer in Verbindung gebracht werden kann. Auch wenn RCT-Studien als
Goldstandard fir den Nachweis von Wirksamkeit spezifischer Interventionen
gelten, sollte eine Evidenzbasierung nicht auf diesen Forschungsansatz und
Studiendesign reduziert werden. Als eine Erganzung zu den Forschungsbemu-
hungen aus dem Wissenschaftsbetrieb sollten Bemihungen aus der Praxis ver-
standen werden, die lhre Erfahrungen systematisch erfassen und analysieren.
Dieser Weg der Evidenzgenerierung kann als bottum-up Prozess verstanden
werden und wichtige Aspekte in den Diskurs und die Weiterentwicklung des
Feldes fuhren (vgl. Abbildung 9). Wright et al. (2013 & 2017) beschreiben die-
ses Vorgehen im Rahmen der partizipativen Praxisforschung.

Entwicklungsbedarfe

Befunde

e Praxis Praxisba
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Abbildung 9: Wege der Evidenzgenerierung.
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2. Einheitliche Kostentragerschaft realisieren

Die aktuelle Versorgungslandschaft ist so heterogen, dass eine Wirkung der
PSB nicht grundlegend abgebildet werden kann. Zudem wirken partikulare In-
teressen durch die unterschiedlichen Kostentrédger und Leistungserbringer auf
das Format PSB ein. Eine einheitliche Kostentragerschaft ermdéglicht vergleich-
bare strukturelle Rahmenbedingungen, in denen eine Intervention so installiert
werden kann, dass ihre Wirkungen abgebildet werden kénnen. Daher sollte
die PSB als Regelangebot in den Leistungskatalog des SGB V aufgenommen
werden.

3. Breite Zugange zur PSB ermdglichen

GemaB den Richtlinien der WHO (2009) soll allen substituierten Opiatabhan-
gigen der Zugang zu psychosozialen Interventionen ermoglicht werden. In
diesem Sinne sollte dieser Standard ebenfalls in Deutschland gelten und ent-
sprechend der Zugang zu dieser Leistung flachendeckend realisiert werden.
Dies bedeutet, dass inhaftierte Opiatabhéngige regelhaft eine psychosoziale
Unterstltzung durch Fachkrafte der Suchthilfe angeboten bekommen.

4. Bereitstellung von Forschungsmitteln

Durch die Offentlichkeit und Politik wird immer wieder und berechtigterweise
nach der Effektivitat und Wirkung von Sozialer Arbeit gefragt. Um die Wirkun-
gen von psychosozialen Interventionen — nicht nur in der Suchthilfe — abbilden
zu kdénnen ist Forschung unersetzlich. Im Vergleich zu anderen Forschungs-
zweigen stehen diesem Feld jedoch nur sehr begrenzte Mittel zur Verfigung.
Daher ist hier die Politik gefordert entsprechende Forschungen starker als bis-
her zu fordern und insbesondere die angewandte Forschung zu starken.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Daniel Deimel

Katholische Hochschule NRW, Abteilung Aachen
Robert-Schumann-Str. 25

52066 Aachen

d.deimel@katho-nrw.dew
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Substitutionsbehandlung in Haft

Barbel Knorr
Referentin der Deutschen AIDS-Hilfe e. V,,
Abteilung Drogen, Haft, Frauen und Migration, Berlin

Der nachfolgende Beitrag beruht auf einem Mitschnitt des Vortrags von Frau
Knorr wahrend der Jahrestagung. Der Uberarbeitete und hier vorliegende Text
wurde von ihr autorisiert.

Recht herzlichen Dank fur die Einladung. Ich will auch direkt mit der Ttr ins Haus
fallen. Worum geht es eigentlich? Im Prinzip geht darum, dass wir in Deutsch-
land nach wie vor Menschen, die Betaubungsmittel konsumieren, strafrechtlich
verfolgen. Das ist unseres Erachtens der Kern des Problems. Wenn wir von die-
ser Haltung Abschied nehmen wiirden, brauchte ich mich hier auch gar nicht
groBartig hinstellen und Uber Substitutionsbehandlung im Vollzug sprechen.
Dann waurde vielleicht der eine oder andere dennoch inhaftiert sein auf Grund
anderer Geschichten, aber im GroBen und Ganzen ware das jetzt keine groBe
Herausforderung in Deutschland. Das heiBt der Kern ist Entkriminalisierung.
Das wurde heute Morgen auch schon gesagt. Und deshalb habe ich gleich eine
Bitte an Sie alle, die ja Expertinnen und Experten sind, engagieren Sie sich fur
dieses Thema und setzen Sie sich ein.

Allgemeine Informationen zum Drogenkonsum in Haft

Gerne mochte ich lhnen einen kurzen Uberblick geben, wortiber wir jetzt
reden. Hier in Deutschland gibt es 184 Justizvollzugsanstalten. Wer nicht im
Vollzug arbeitet, wie ich selbst auch, geht oft davon aus, es waren viel mehr.
Ich glaube, es gibt noch mal weitere ungeféhr 100 Teilanstalten, die man als
Nichtbediensteter als eigene Hauser wahrnimmt.

Eine erfreuliche Entwicklung ist, dass in den letzten ungefdhr 10 Jahren die Zahl
der Gefangenen rucklaufig ist. Wir hatten vor ungefahr 10 Jahren ca. 10.000
Menschen mehr im Vollzug. Diese Entwicklung ist sehr erfreulich. Was vermut-
lich fas gleich geblieben ist, die Anzahl von Frauen in den Haftanstalten. Friiher
lag ihr Anteil bei ca. 3% heute sind es 5,9%. Das heif3t, die absoluten Zahlen
werden bei den Frauen so ungefahr gleich geblieben sein, aber dadurch, dass
insgesamt die Zahl der Inhaftierten rticklaufig ist, ist ihr prozentualer Anteil

natdrlich damit angestiegen.
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Deutsche
B AIDS-Hilfe

Daten zum Vollzug

= 184 Justizvollzugsanstalten

= 63.628 Gefangene in JVA (Straf- und U-
Haft)*

= davon 3.753 Frauen (5,9 %)*

» 238.019 Eintritte (aus Freiheit oder
Wechsel JVAY**

s 112.437 Erstaufnahmen (Eintritt aus

Freiheit)**

Foto: Bhrbel Knomr

» Weitere 10.471 im MaRregelvollzug

(Stand 2013)

*Quelle: Statistisches Bundesamt 2015, **2012 2

Die Aidshilfe schaut auch immer, wie viele Menschen jedes Jahr den Vollzug
durchlaufen.

Das ist fir uns immer ein interessantes Thema, wenn es z.B. um HIV-Tests geht.
Es ist aber auch ein interessantes Thema fur die Drogenhilfe zu schauen, wie
viele Menschen einen Abbruch oder eine Unterbrechung in der Beratung und
maoglicher Weise in der Substitution erfahren. Die Anzahl ist naturlich viel héher
als die Anzahl derjenigen, die wahrend des ganzen Jahres im Vollzug waren.

Nicht weiter eingehen werde ich jetzt auf die Gber 10.000 Menschen im MaB-
regelvollzug. Der Justizvollzug kriegt von der Deutschen Aidshilfe immer ein
bisschen Priigel ab, wenn es um das Thema Substitution oder Infektionsschutz
geht. Wir vernachladssigen auch heute wieder das Thema MaBregelvollzug,
der eigentlich auch noch ein bisschen mehr Priigel abbekommen musste. Der
Grund ist, dass dort Fachpersonal tatig ist, aber die Substitution dort erst recht
nicht stattfindet. Aber das nur als Hinweis am Rande.

Wie lange sitzen Menschen im Vollzug? 23% haben kurze Haftstrafen, also
bis zu sechs Monaten, 22% sitzen zwischen 6-12 Monate, der Rest Uber ein
Jahr. Das sind immerhin 55%. Diese Zahlen sind vom Statistischen Bundesamt.
Wie viele Drogengebraucher gibt es denn unter den Inhaftierten? Wir werden
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im ndchsten Jahr dazu konkretere, genauere Zahlen erhalten. Bisher waren
wir immer auf Schatzzahlen aus kleineren Studien angewiesen. Seit Januar
2016 werden im Vollzug die Zugange mit einer Drogenproblematik erfasst. Wir
gehen deshalb davon aus, dass es im nachsten Jahr erstmals wirklich gesicher-
te Daten geben wird. Heute gehen wir davon aus, dass ungefédhr ein Drittel
der inhaftierten Manner Drogengebraucher sind und ca. die Halfte der Frau-
en Drogengebraucherinnen. Der Drogenkonsum hort in den Haftanstalten ja
nicht abrupt auf, er reduziert sich erheblich, das ja, aber dennoch konsumieren
Drogengebraucher auch in Haftanstalten weiter. Manche versuchen die Kon-
sumform zu switchen und nicht mehr unbedingt intravenés zu konsumieren.
Das gelingt aber nicht immer. Und hier sind wir beim Risikoverhalten in Haftan-
stalten. Darauf legen wir als Aidshilfe natdrlich ein besonderes Augenmerk. So
teilen sich manchmal mehrere Personen in Haft eine Nadel, einige teilen immer
eine Nadel. Rechnen wir die Zahlen hoch, haben ca. 21% gute Aussichten, sich
mit HIV oder Hepatitis C oder B zu infizieren. In Deutschland gibt es aktuell nur
noch eine Justizvollzugsanstalt, die eine Spritzenvergabe anbietet.

Substitutionsangebote im Vollzug

Kriterien fUr ein gutes Substitutionsangebot in Haft sind deutlich beschrieben.

Deutsche
AIDS-Hilfe

Kriterien guter Substitutionsangebote

= Angebot im geschlossenen und
offenen Vollzug

= Moglichkeit der Fortfiihrung
auBRerhalb der Haft begonnen
Substitution

= Substitution bei
Indikationsstellung wahrend der
Haftzeit

s Keine zusétzliche zeitliche
Befristung (durch Vorgabe
Justizministerium oder
Justizvollzugsanstalt)

Foto: Barbara Diet]

Béarbel Knorr 7
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Dass im offenen und im geschlossenen Vollzug substituiert werden sollte, ist
flr uns eigentlich eine Selbstverstandlichkeit. Wenn auBerhalb des Vollzuges
die Indikation flr eine Substitution festgestellt worden ist, dann muss auch
sichergestellt werden, dass sie dort fortgefihrt wird. Wenn sich die Indikati-
on wahrend der Haftzeit stellt, muss naturlich auch dort mit der Substitution
begonnen werden, und das zwar ohne eine zeitliche Befristung. Im Moment
befristen einige Haftanstalten eine Substitution auf maximal sechs Monate.
Selbstverstandlich sollte auch sein, dass alle zugelassenen Substitutionsmittel
auch eingesetzt werden. Klassischer Weise wird im Vollzug oftmals nur Metha-
don vergeben. In Niedersachsen gab es gerade einen Schwenk von Methadon
auf Polamidon. Bremen macht das ab Januar 2017 auch. Es gibt also immer
mal wieder kleine Veranderungen, aber defakto wird nur ein Mittel vergeben.
Nur wenige Vollzugsanstalten setzen Methadon, Polamidon, Buprenorphin
und Substitol, als retardiertes Morphin ein. Das sind allerdings die absoluten
Ausnahmen. Auch in Haft sollte eine psychosoziale Beratung / Betreuung im
Angebot sein. Sollte es aus irgendwelchen Besonderheiten direkt in der Voll-
zugseinrichtung nicht méglich sein, so sollte zumindest das Angebot der Ver-
legung gemacht werden. Denn auch fir den Vollzug gelten die gesetzlichen
Regelungen.

Die Deutsche Aidshilfe hat vor ungeféhr 15 Jahren eine Broschire zum Thema
Substitution in Haft herausgegeben.

Deutsche
AIDS-Hilfe

Kriterien guter Substitutionsangebote

= Einsatz aller zur Substitution

| substituti i
e G zugelassenen Mittel

= Psychosoziale Beratung

= In allen Justizvollzugsanstalten,
bzw. Angebot der Verlegung

= Beachtung der gesetzlichen
Regelungen

Foio: Barbara Diet]

Béarbel Knorr 8
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Sie hat einen Stempel auf dem ,Eigentumsvorbehalt’ steht. Das bedeutet, dass
sie uns zurtick geschickt werden soll, wenn sie von einem Gefangenen be-
stellt wurde, sie ihm aber nicht ausgehandigt wird. Darlber mdchten wir gerne
herausfinden, welche Informationen an die Gefangenen nicht weitergegeben
werden. Das mag fur Sie ein bisschen verrtckt klingen. Aber eine unserer Bro-
schiren hat sogar schon mal in Karlsruhe beim Bundesverfassungsgericht ge-
legen. Das Verfahren ist positiv fiir uns ausgegangen. Diese kleine Broschire
ist also schon ziemlich alt. Am Ende stehen die Regelungen der Bundeslan-
der. Jeder einzelne Satz, jeder Punkt und jedes Komma ist mit dem jeweiligen
Justizministerium abgesprochen. Wir veréffentlichen also die Sichtweise der
Justizministerien in den einzelnen Bundeslédndern. Daflr werden wir auch kriti-
siert. Das sei doch nicht die Praxis. Es sei doch Schénfarberei. Und wir antwor-
ten darauf, ja, das mag hier und da auch stimmen, aber auf der anderen Seite
haben die Gefangenen auch die Moglichkeit mit diesen Informationen evtl.
den Klageweg zu beschreiten.

Verschiedene Fragen haben wir regelmaBig den Justizministerien gestellt.
Hier ein Auszug aus den Ergebnissen:

Gibt es bei Ihnen Substitutionsangebote im Bundesland?

Nahezu alle Bundeslander haben Substitutionsangebote fur Inhaftierte. Bayern
sagt, es gebe kein Substitutionsprogramm, aber im absoluten Einzelfall wird
substituiert. Im Saarland gibt es eine Besonderheit. Das Saarland ist nicht be-
sonders groB3. Substitution gibt es im offenen Vollzug aber im geschlossenen
nicht, zumindest zum jetzigen Zeitpunkt nicht.

Wird eine begonnene Substitution im Strafvollzug fortgeftihrt?

Ist die Fortfihrung der Substitution im Vollzug gewahrleistet?

Die meisten Bundeslander sagen: ,Ja, gar kein Problem, das machen wir." Bran-
denburg hatte bei der letzten Befragung 2013-14 angegeben, nur bei sehr
kurzen Haftstrafen die Substitution fortzufihren. Dort gab es friher die Beson-
derheit, dass drogengebrauchende Frauen nach Berlin Gberstellt worden sind.
Diese Frauen saBen in Brandenburg gar nicht ein. Das hat sich jetzt geandert.
Bayern, wie gesagt, immer eine Besonderheit, bis auf eine Handvoll Menschen
in NUrnberg wurde dort 2013-2014 nicht substituiert.

Wird im Strafvollzug bei Vorliegen einer entsprechenden Indikation mit einer
Substitution begonnen?

Da sagt Sachsen-Anhalt ,Nein, das ist fiir uns kein Grund in der Haft mit einer
Substitution zu beginnen.” Das gleiche sagte Brandenburg. Bayern substituiert
nur in Ausnahmefallen, bei bestehender Schwangerschaft oder sehr schwe-
rer Erkrankung. Leider habe ich nicht herausgefunden, welche Erkrankung so
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schwer ist, dass sie dann substituieren. Weder eine Aids-Erkrankung noch eine
fortgeschrittene Hepatitis C waren ein Grund, genauso wenig eine Krebser-
krankung. Wir haben dann die einzelnen Indikationen noch mal abgefragt.
Schwere Erkrankung und Drogenabhdngigkeit sind fir uns kein Grund zur
Substitution sagen Thiringen, Sachsen-Anhalt, Rheinland-Pfalz und Bayern.

Werden drogenabhangige schwangere Frauen substituiert?

Bei der Substitution inhaftierter schwangerer Frauen sehen die Antworten sehr
unterschiedlich aus. Wieder sind es die Bundeslander Thiringen, Sachsen-An-
halt, Rheinland-Pfalz und Bremen, die in diesem Fall nicht substituieren. Bran-
denburg hatte allerdings die Besonderheit, dass dort die Frauen nicht inhaftiert
waren, weil sie nach Berlin Gberstellt wurden. Das Saarland hat ebenfalls keine
Frauen in der Haftanstalt, daher kénnen sie in dem Fall auch nicht substituieren.

Wird zur Entlassungsvorbereitung substituiert?

Fur drogengebrauchende Gefangene, die wahrend der Haft nicht substituiert
worden sind und entlassen werden, besteht zum Zeitpunkt der Haftentlassung
ein erhdhtes Mortalitatsrisiko. Das haben verschiedene Studien gezeigt. Damit
kann unterschiedlich umgegangen werden. Es kénnte z.B. Naloxon, ein Opia-
tantagonisten, vergeben werden. Man kénnte auch einfach Gber den eigenen
Schatten springen und z.B. drei Monate vor Haftentlassung substituieren. Auch
gibt es Unterschiede in den Bundesléandern. Etliche Bundeslander sind nicht
dazu bereit. Neben Sachsen-Anhalt sind das auch Brandenburg, Schleswig-Hol-
stein und Hessen. Thiringen und Bayern substituieren zur Haftentlassung im
Einzelfall, Sachsen und Hamburg haben gar keine Angabe dazu gemacht.

Wird bei einem Transport substituiert?

Wenn Gefangene wegen Gerichtsterminen oder Sonstigem von einem Bun-
desland ins andere Uberstellt werden, sind sie auf Transport. Und der Trans-
port der dauert lange. Das kann man nicht mit einer Zugfahrt vergleichen.
Sie sind teilweise Wochen unterwegs. Was passiert dann mit den Betroffe-
nen, wenn in NRW substituiert wird und in Bayern nicht? Ist dann sicherge-
stellt, dass die Patienten auf dem Transport substituiert werden? Und da war
die Antwort aus Schleswig-Holstein: ,Nein, das machen wir nicht.” Ich weil3
zwar, dass das in Schleswig-Holstein gemacht wird, aber ich bilde es in der
Grafik so ab, wie die offizielle Antwort war. Aus Hamburg kam keine Ant-
wort, alle anderen Bundeslander stellen die Substitution beim Transport sicher.
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Tran s port Substitution wihrend des Transports

Thirringen
Schies.-..
Sa.-Anhalt

Wird ohne zeitliche Begrenzung substituiert?

Die meisten Bundeslander sagen inzwischen, dass sie ohne zeitliche Begren-
zung von Seiten der Justiz substituieren, zumindest die, die geantwortet ha-
ben. Niedersachsen ist da so ein bisschen ausgeschlagen und sagt, das sei sehr
stark situationsabhangig. Brandenburg und Bayern substituieren eigentlich nur
mit zeitlicher Begrenzung.

Werden Inhaftierte verlegt, damit sie eine Substitutions-

behandlung bekommen kénnen?

Diese Frage haben viele Bundeslander gar nicht beantwortet. Da wurde ich
einfach mal behaupten, dass die, die da nicht geantwortet haben, auch keine
Verlegung anbieten. Hessen war als einziges Bundesland so mutig zu sagen:
,Nein, eine Verlegung bieten wir nicht an.’

Eigene Verwaltungsvorschriften zur Substitution haben Niedersachsen und
Baden-Wurttemberg. Es gibt eine Besonderheit, oder gab es, in Baden-Wrt-
temberg. Es war das einzige Bundesland, das eine rechtliche Voraussetzung
zur Diamorphinvergabe im Vollzug geschaffen hatte. Mit groBem Engagement
wurde die Idee verfolgt, in der JVA in Stuttgart die Diamorphinvergabe im Be-
darfsfall durchzufthren. Defakto kam sie nicht zustande. Meiner Einschatzung
nach ist das Vorhaben bei den Anstaltsarzten nicht so gut angekommen. Die
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Bereitschaft fehlte, sich wirklich darauf
einzulassen. In zwei Fallen wurde die
Idee umgesetzt. Aber nicht im Vollzug,
die Gefangenen wurden zur Ambu-
lanz gebracht, wo dann die Diamor-
phinvergabe stattfand. Es war enorm
personalaufwendig. Es musste aber
gemacht werden, weil Gefangene das
wollten. Sie hatten den Klageweg be-
schritten. Der Richter gab ihnen Recht.
Wenn es sich um ein offizielles Ange-
bot der JVA handelt, dann muss es die Mdglichkeit zur Nutzung auch geben.
Nachdem die zwei Gefangenen entlassen wurden, wurde die Verwaltungsvor-
schrift geandert. Seitdem gibt es eine Diamorphinvergabe leider auch nicht
mehr in Baden-Wirttemberg.

Deutsche
AIDS-Hilfe

Europdische Gerichtshof fir
Menschenrechte (01.09.2016)

= Klage eines ehem. = Unterlassung der
Gefangenen der zustdndigen Behorden,
JVA Kaisheim die Notwendigkeit der

Substitution zu priifen,

= EGMR sieht VerstoR gegen
ist rechtswidrig.

Artikel 3 der Europdischen
Menschrechtskonvention. = Die JVA hdtte unabhdngige
Art. 3: ,Niemand darf der Gutachter hinzuziehen
Folter oder unmenschlicher  miissen.

oder erniedrigender Strafe

oder Behandlung

unterworfen werden."

Béarbel Knorr 24

Mein Vorredner wies auch bereits auf die Klage eines ehemaligen Gefangen
der JVA Kaisheim in Bayern hin. Es waren urspringlich zwei Gefangene in der
JVA Kaisheim, die auf Substitution geklagt hatten. Sie wussten nichts von-
einander und haben parallel geklagt. In Deutschland sind sie mit ihrem An-
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liegen vor Gericht gescheitert. Ein Gefangener ist bis vor den Europdischen
Gerichtshof gezogen. Das ganze Verfahren hat sich vier Jahre hingezogen.
Das ist fur Betroffene eine ganz schén lange Zeit. Am Ende ist nicht dard-
ber entschieden worden, ob der Klager tatsachlich hatte substituiert werden
muUssen. Der Europaische Gerichtshof hat entschieden, dass das ganze Verfah-
ren so wie es gelaufen ist, gegen die Menschenrechte verstoBt. Es ist gangi-
ge Praxis, dass kein externer Gutachter hinzugezogen wird, wenn Gefange-
ne den Klageweg beschreiten. Und das geht nach diesem Urteil nicht mehr.
Diese Praxis sei ein klarer VerstoB gegen Artikel 3 und musse geandert werden.
Auf dieses Urteil stiitzt sich die Hoffnung, dass sich tatsachlich auch insgesamt
die Substitutionspraxis fur Inhaftierte in Deutschland dndert, vor allen Dingen
in Bayern. Dort werden statt bisher 5-10 inzwischen sage und schreibe 45 Ge-
fangenen substituiert.

Gerne mochte ich zum Abschluss auf die Situation in NRW eingehen. NRW
hat dank einiger engagierter Menschen, die zum Teil auch hier im Publikum
vertreten sind, einen positiven Weg einfach auch beschritten. Ich glaub es,
war 2007/2008 eine Anfrage im Landtag. Die Antwort wies auf eine katas-
trophale Situation hin. Der Anteil substituierter Gefangener lag bei 0,2% in
NRW. Das ist skandalisiert worden. Es hat sich eine Arbeitsgruppe formiert
aus Arztekammer, Anstaltsérzten, die auch mit einbezogen worden sind, und
Justizministerium. Es kam dann zu einem Erlass. Seitdem sind die Zahlen sub-
stituierter Inhaftierter in NRW hochgeschnellt, ich glaub auf ungefahr 1.600.
Und das war eine Revolution. Bundesweit sind ungefahr 2.200 Inhaftierte in
einer Substitutionsbehandlung. Und wenn 1.600 davon in NRW einsitzen, ein-
wohnerreichstes Bundesland hin oder her, steht NRW nattrlich im Vergleich
richtig gut da.

Wir wirden uns als Deutsche Aidshilfe sehr wiinschen, dass in ganz Deutsch-
land ein ahnlicher Weg konsequent eingeschlagen wird.
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Medizinische Rehabilitation unter Substitution

Dr. Elke Sylvester
Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie Sozialmedizin
Arztliche Leitung Fachklinik Nettetal, Wallenhorst

Die Zielsetzung von MaBnahmen zur medizinischen Rehabilitation Suchtkranker
ist die Abstinenz, die in der Regel auch Aufnahmevoraussetzung darstellt. Vor
dem Hintergrund der Erfolgsquoten, der Zunahme der Opiatsubstitution und
der wissenschaftlichen Erkenntnisse wurden alternative Behandlungsangebote
auch mit den zustandigen Kosten- und Leistungstragern diskutiert. In der Fach-
klinik Nettetal wurde in diesem Zusammenhang 2005 die anfanglich substitu-
tionsgestUtzte medizinische Rehabilitation eingefuhrt. Ziel war es, ein Angebot
zu schaffen, das den Ausstieg aus einer meist langjahrigen Substitutionsbe-
handlung erleichtert. Aus der PREMOS-Studie wissen wir, dass dieses Ziel nur
bei einem kleinen Prozentsatz der Substituierten erreicht wird. Die praktische
Erfahrung in der Fachklinik Nettetal zeigt, dass bei entsprechender Indikation
diese Behandlung einen notwendigen und durchaus erfolgreichen Baustein im
Angebotsportfolio der medizinischen Rehabilitation darstellt.

In der Fachklinik Nettetal werden seit 1982 MaBnahmen zur medizinischen Re-
habilitation von Mannern mit Abhangigkeitserkrankungen durchgefihrt. Im
Laufe der Jahre wurden die Behandlungsangebote vor dem Hintergrund wis-
senschaftlicher Erkenntnisse differenziert und erweitert.

Seit 2005 wird die medizinische Rehabilitation bei entsprechender Indikation
unter anfanglicher Substitution durchgefihrt. Langfristiges Ziel auch dieses Be-
handlungsangebotes ist die Suchtmittelabstinenz zur Sicherung einer umfas-
senden beruflichen und gesellschaftlichen Teilhabe.

Nach dem SGB IX umfassen Leistungen zur Teilhabe MaBnahmen die notwen-
dig sind, um

* die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
ihre Verschlimmerung zu verhdten oder ihre Folgen zu mildern,

* Einschrdankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebedirftigkeit zu
vermeiden, zu Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung
zu verhUten sowie den vorzeitigen oder laufenden Bezug von
Sozialleistungen zu vermeiden bzw. zu mindern
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* die Teilhabe am Arbeitsleben dauerhaft zu sichern,

* die personliche Entwicklung ganzheitlich zu férdern oder
die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft sowie eine méglichst
selbststandige und selbstbestimmte Lebensfihrung zu
ermoglichen oder zu erleichtern.

Die sozialmedizinischen Voraussetzungen umfassen eine gesicherte Rehabilita-
tionsbeddrftigkeit und -fahigkeit sowie eine positive Rehabilitationsprognose.
Dabei sind die folgenden sozialmedizinischen Faktoren zu berlcksichtigen:

* Funktionseinschrankungen

* Fahigkeitsstorungen

* Risikokonstellation

* Kombination von Gesundheitsstérungen und Multimorbiditat
* Arbeitsunfahigkeitszeiten

* bisherige Therapie

* Erfordernis der Koordination mehrerer Therapieformen

* hoher Schulungsbedarf

* Probleme bei der Krankheitsbewaltigung

Die Grundlage des rehabilitativen Denkansatzes bildet die internationale Klas-
sifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), die als
lander- und fachlbergreifende einheitliche Sprache zur Beschreibung des
funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinderung, der sozialen Beeintrach-
tigung und der relevanten Umgebungsfaktoren einer Person dient. Die Folgen
von chronischen Erkrankungen werden im bio-psycho-sozialen Modell der ICF
als das Ergebnis einer Wechselwirkung von Krankheit, Individuum und seinem
Kontext dargestellt. Die Rehabilitation richtet sich vor diesem Hintergrund nicht
nur an die betroffene Person sondern auch an die Bedingungen, welche die
Beeintrachtigungen verstarken oder vermindern.

Die medizinische Rehabilitation in der Fachklinik Nettetal erfolgt je nach Indi-
kation als Entwohnungsbehandlung, Ruckfallbehandlung, Kombibehandlung,
Cannabisentwdhnung, Psychose und Sucht-Behandlung, Trauma und Sucht-Be-
handlung, Adaption oder ambulante Weiterbehandlung. Grundsatzlich ist eine
substitutionsgestUtzte Rehabilitation in jeder der Behandlungsformen (Ausnah-
me Cannabisentwdhnung) mdglich. Die medizinische Rehabilitation erfolgt
in einem komplexen Behandlungsplan, der aus medizinischer/psychiatrischer
Behandlung, Psychotherapie, Arbeits- und Ergotherapie, edukativen und in-
dikativen Angeboten, Gesundheitsbildungs- und Erndhrungsberatung, Sozi-
aldienst, Sport, Freizeit, Erholung, Angehérigenberatung, Selbsthilfe sowie der

48



Vorbereitung der Nachsorge besteht. Die Gestaltung des Rehabilitationsprozes-
ses erfolgt auf der Grundlage des individuell erstellten Rehabilitationsplans ge-
meinsam mit dem Bezugstherapeuten.

Die Veranderung von Konsummustern, der Anstieg der Anzahl an Substituier-
ten, veranderte Entgiftungszeiten, die Verringerung der Antrittsquote und die
zunehmenden komorbiden Stérungen fihrten 2005 zur Erweiterung des Be-
handlungsspektrums um das Angebot medizinische Rehabilitation unter Subs-
titution. Die Behandlung erfolgt insbesondere dann, wenn sie im Vergleich zu
anderen Therapiemdglichkeiten die gréBeren Chancen zur Besserung/Heilung
der Suchterkrankung bietet, ein kompletter Entzug zum Aufnahmezeitpunkt
nicht zumutbar ist bzw. die Substitution zur Stabilisierung der Rehabilitations-
fahigkeit voribergehend notwendig ist. Damit werden die folgenden Zielgrup-
pen angesprochen:

* Substituierte, die im Verlauf der ambulanten Behandlung eine gute
Motivation und Compliance gezeigt haben, jedoch aufgrund fehlender
sozialer Ressourcen, psychosozialer Entwicklungsdefizite und/oder hoher
Belastungen durch biographische Konfliktkonstellationen das Ziel der
Teilhabe nicht erfolgreich verwirklichen kénnen.

* Substituierte mit komorbiden psychiatrischen Stérungen, bei denen eine
stationdre Rehabilitation indiziert ist zur L&sung aus dem pathogenen
Umfeld, zur Distanzierung vom drogenkonsumierenden Milieu, zur
Stabilisierung der Beikonsumfreiheit und langfristig auch zum Abdosieren
des Substituts.

* Substituierte mit somatischen Begleiterkrankungen oder Suchtfolgeerkran-
kungen, bei denen ein Abdosieren des Substituts zum Aufnahmezeitpunkt
nicht indiziert ist bzw. eine zusatzliche Belastung vermieden werden soll.

Die Aufnahme von Substituierten in der Fachklinik Nettetal erfolgt unter fol-
genden Voraussetzungen:

* Die Einstellung des Substituts auf eine stabile Dosis erfolgte im Vorfeld.

* Die Dosierung ist so bemessen, dass keine nennenswerten Beeintrachti-
gungen bestehen (Methadon/Levomethadon 20-50 mg/die, Buprenorphin
4-8 mg/die).

* Bei Bedarf/Wunsch erfolgt die Umstellung von Methadon/Levomethadon
auf Buprenorphin.

* Die Beikonsumfreiheit ist im Rahmen der Vorbehandlung nachweislich
erzielt worden.

* Eine erforderliche selektive Entgiftung bei Beikonsum ist reqular beendet.
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Das Ubergeordnete Rehabilitationsziel lautet auch bei dieser Patientengruppe
eine umfassende berufliche und gesellschaftliche Teilhabe bei vollstandiger Ab-
stinenz. Die Abdosierung erfolgt je nach Therapieprogramm und Dosis des
Substituts binnen der ersten sechs bis zwolf Behandlungswochen. Empfohlen
wird das verdeckte Ausschleichen. Die Beikonsumfreiheit der substituierten Pa-
tienten wird in gleicher Weise durch Drogen- und Alkoholscreenings kontrol-
liert wie die Suchtmittelabstinenz der Gbrigen Patienten.

Die substituierten Patienten nehmen auch in der Phase der Abdosierung in der
gleichen Weise wie die abstinenten Patienten an den im individuellen Rehabi-
litationsplan vorgesehenen MaBnahmen und Angeboten teil. Die Erfahrung,
trotz leichter physischer bzw. psychischer Entzugserscheinungen aktivam Reha-
bilitationsgeschehen teilnehmen zu kénnen, wird arztlich/psychotherapeutisch
eng begleitet. Im Bedarfsfall erfolgt eine medikamentdse Unterstlitzung des
Entzugs. Auch in gruppentherapeutischen Kontexten wird die Thematik aktiv
aufgegriffen. Die auf eigenen Erfahrungen beruhenden oder aus Phantasien
und Projektionen gespeisten Bewertungen und Zuschreibungen der einzelnen
Patienten werden in ihrer psychodynamischen und suchtdynamischen Herkunft
und Funktion analysiert. Erganzt wir diese Auseinandersetzung durch eine aus-
flhrliche und préazise Aufklarung Gber Wirkweisen der einzelnen Substitute und
die substitutionsgestitzten und abstinenzorientierten Behandlungsleitlinien der
Fachklinik Nettetal.

Das hohe MalB3 an Transparenz ist aus Sicht des Behandlungsteams der Fachkli-
nik Nettetal erforderlich, um Vorurteilen wie ,,unter Substitution ist Therapie
nicht maglich”, ,Therapie unter Substitution ist beschitztes Weiterkonsu-
mieren”, ,Substituierte 16sen bei Nicht- Substituierten regelmaBig Suchtdruck
aus” u.v.m. adaquat zu begegnen.

Der Prozess bis zur Etablierung dieses Behandlungsangebotes war durchaus
auch auf therapeutischer Seite von solchen Fragen begleitet. Die Beftirchtung,
Nicht-Substituierte wuirden zur Substitution bzw. zum Drogenkonsum moti-
viert, wurde nicht bestatigt. Auch die Vermutung, dass substituierte Patienten
moglicherweise nur begrenzt psychotherapiefahig seien, wurde nach unseren
Erfahrungen nicht bestatigt.

Von Beginn an bestand eine enge Zusammenarbeit mit dem Fachbereich Sucht-
krankenhilfe des Niedersachsischen Landeskrankenhauses Osnabrtick und heu-
tigem AMEOS-Klinikum Osnabruck. Die Méglichkeit zur Hospitation und zum
Austausch mit in der Substitutionsbehandlung sehr erfahrenen Kollegen hat
sicherlich zur Akzeptanz und zum Erfolg dieses Behandlungsangebotes bei-
getragen. Die Vergabe des Substituts fur die Patienten der Fachklinik Nettetal
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erfolgt in der Substitutionsambulanz an diesem Krankenhaus. Dieses hat zum
einen organisatorische Griinde, zum anderen fordert es nach unseren Erfahrun-
gen die Abstinenzmotivation und Eigenverantwortung, weil die Patienten nach
einer kurzen Eingewdhnungsphase den Weg zur Substitutionsambulanz selb-
standig - in der Regel mit dem Fahrrad - bewaltigen mussen. Das Abdosieren
erfolgt im Trialog Patient, substituierender Arzt, Reha-Arztin.

Bundesweit wurden am Stichtag 1. Juli 2015 77.200 Substituierte mit einer Opi-
atsubstitution erfasst. Aus der PREMOS-Studie ist bekannt, dass es nur einem
sehr geringen Teil der Substituierten gelingt, aus der Substitution auszusteigen.

Seit 2005 wurden bis Juli 2015 111 Patienten substituiert in die Fachklinik Net-
tetal aufgenommen, ca. die Halfte konnte bis zur geplanten Entlassung in der
Behandlung gehalten werden. In sehr wenigen Féllen erfolgte aufgrund einer
medizinischen Indikation die Aufrechterhaltung der Substitutionsbehandlung.
In Gber 90% wurde die Substitution mit Methadon durchgefiihrt, in ca. 20 %
der Falle erfolgte das Abdosieren , verdeckt”.

Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte

= Von den registrierten substituierten Personen sind mehr als
drei Viertel mannlich.

= Hinsichtlich der Altersstruktur stammen etwa zwei von fiinf
Substituierten aus der Altersspanne zwischen 26 und 35
Jahren.

~ I
Dr. med. E. H. Sylvester b
inik Nettetal - Einrich I

f gsleitung - - L7 5 Fachklinik
Caritasverband flr die Didzese Osnabrick e V. EUES Nettetal
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Altersstruktur: von 17 - 20 1 0,74 %

von 21 - 30 47 4,81 %
von 31 -40 62 45,93 %

von 41 - 50 21 15,56 %

von 51 - 60 B 2,96 %
Erwerbstitigkeit: erwerbstitig 6 5,41 %

arbeitslos 73

nicht erwerbstitig 18 5,22 ¥

berentet 3 2,70 %

Dr. med. E. H. Sylvester
Fachklinik Nettetal - Einrichtungsleitung -

Fachklinik
Caritasverband for die Didzese Osnabrick eV, 20

S Nettetal

Bei 31,53 % der Patienten mit Substitution traten keine Stérungen im Behand-
lungsverlauf auf. Hauptursachen fur Stérungen, die haufig auch zu vorzeiti-
gen Entlassungen fuhrten, lagen in verheimlichten Ruckfallen mit Alkohol bzw.
Drogen und in einer mangelnden Motivation/Mitwirkung, die sich in der Regel
auf das Abdosieren bezog. Die Alterspanne unserer Patienten entspricht den
bundesweiten Zahlen. Aus unserer Sicht sollte die lebenslange Substitution die-
ser vergleichsweise jungen Patientengruppe nicht die einzige Option sein. Die
Erwerbssituation bestatigt aus unserer Sicht die Notwendigkeit der Teilhabefor-
derung im Sinne des SGB IV.

Fazit

* Durch die Méglichkeit der voribergehenden Weiterflihrung der Substitution
im Rahmen der stationdren Rehabilitation kénnen zusatzlich Patientengrup-
pen, z. B. Patienten mit psychiatrischer oder somatischer Komorbiditat
erreicht werden.

* Die gemeinsame Behandlung von substituierten und nicht substituierten
Patienten ist auf der Grundlage der individuellen Rehabilitationsplanung
ohne gréBere Probleme moglich.
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* Bei niedrigen Dosierungen des Substituts (Methadon/Levomethadon
20-50 mg/die; Buprenorphin 4-8 mg/die) ist die , Psychotherapiefahigkeit”
der Patienten nicht beeintrachtigt.

* Das hohe MaB an Eigenverantwortlichkeit wirkt sich nach unserer Erfahrung
positiv auf den Abdosierungsprozess aus.

* Insgesamt stellt die medizinische Rehabilitation unter anfanglicher Sub-
stitution nach unseren Erfahrungen einen sinnvollen und erfolgreichen
Baustein zur Férderung der beruflichen und sozialen Teilhabe dar.

Dr. med. E. H. Sylvester
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Teilhabe verwirklichen - Angebote zur
Beschaftigung und Qualifizierung als wichtiger
Baustein in der Substitutionsbehandlung

Anneke Groth, vista gGmbH, Berlin

Um Teilhabe zu verwirklichen, kommt dem Thema Arbeit und Beschaftigung
innerhalb unserer Gesellschaft eine besondere Bedeutung zu. Es besteht ein
groBer Handlungsbedarf auch fur substituiert lebende Menschen adaquate
Angebote der Tagesstrukturierung, Beschaftigung und Méglichkeiten des Zu-
verdienstes zu konzipieren und im Rahmen der Sozialgesetzblcher, z. B. SGB ||
und SGB XIlI zu finanzieren.

X ESF m;gwm

Eurnpascher Soralonds
o duch B! inygstition in thee Zukunft

Gesundheitsférdernde Aspekte von Arbeit

Die Lebensrealitdt substituiert lebender Menschen ist oft von Erwerbslosigkeit
und fehlender Tagesstruktur gepragt. Dies fuhrt zu einem Verlust von Aner-
kennung und h&ufig zu sozialer Isolation und kann sich negativ auf die psychi-
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sche Gesundheit auswirken. Eine sinnstiftende Tatigkeit in einem Arbeitspro-
jekt kann sich hingegen in vielerlei Hinsicht positiv auf gesundheitsférderndes
Verhalten auswirken. Die Teilnehmer*innen erleben eine soziale Einbindung,
ein Geflhl des Dazugehdrens, gleichzeitig werden soziale Kompetenzen aus-
gebaut und trainiert. Es entsteht Selbstvertrauen Uber persénliches Kompeten-
zerleben und starkt damit die Selbstwirksamkeit. So kénnen Klient*innen z. B.
durch den Verkauf von selbstangefertigten Produkten eine Anerkennung erle-
ben. Das Selbstwertgefthl steigt und starkt somit salutogenetische Potentiale
und unterstttzt damit auch die Widerstandsfahigkeit (Resilienz).

Die Teilnahme an einer BeschaftigungsmaBnahme schafft Tagesstruktur im All-
tag von Klient*innen. Innerhalb dieser kann durch regelmaBige gemeinsame
Mahlzeiten in den Arbeitsprojekten ein gesunder Lebensstil gefordert werden.
Suchtspezifisch werden Punktnlichternheit und selektive Abstinenz wahrend
der Arbeitszeiten trainiert und es kommt somit oft zu risikodrmeren Konsum-
mustern. Der Tag bzw. die Woche werden in Arbeitszeiten und Freizeit einge-
teilt und dem Wochenende wird oftmals nach langer Zeit eine andere Bedeu-
tung gegeben.

Die Ursachen flr unzureichende Teilhabechancen von substituiert lebenden
Menschen sind vielschichtig. Zum einen haben sie haufig einen schlechten
Ausbildungstand. Im Jahr 2015 verflgten von den 877 betreuten substitu-
ierten Klient*innen der vista gGmbH 24% Uber keinen Schulabschluss und
64% waren ohne Berufsausbildung. Oft genug fihren auch unsichere und
ungefestigte Lebensumstande wie z. B. Wohnungslosigkeit dazu, dass die Ver-
mittlung in ein Beschaftigungsprojekt nicht die héchste Prioritat geniel3t. Hinzu
kommen gesundheitliche Einschrankungen, die eine regelmaBige Teilnahme in
einem Projekt oft erschweren und die in den Angeboten beriicksichtigt werden
mussen. Zum anderen kommt es durch die schwierige finanzielle Férderung
von Arbeitsprojekten fur diese spezielle Zielgruppe zu einer unzureichenden
Angebotslage, so dass eine Vermittlung aufgrund fehlender Angebote oftmals
nicht maéglich ist.

Arbeits- und Beschaftigungsprojekte der vista gGmbH Berlin

Die vista gGmbH bietet seit 1996 fir suchtmittelabhangige Menschen Beschaf-
tigungs- und Qualifizierungsmaoglichkeiten an. Die Finanzierung dieser Projekte
war und ist vielen Veranderungen unterworfen. Aktuell 1duft die Finanzierung
Uber einzelne Jobcenter, Mittel des Europaischen Sozialfonds (ESF) und Gber
verschiedene Bezirksamter auf der Grundlage des Leistungstyps Beschafti-
gungstagesstatte nach § 53, 54 SGB XII.
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Kooperationsprojekte mit den Jobcentern

In Kooperation mit einzelnen Jobcentern bietet vista interne Einsatzstellen in
Holz- und Fahrradwerkstatten sowie in der Hauswirtschaft (Nahen und Ku-
che) und im Kreativbereich an. Die Teilnehmer*innen kénnen im Rahmen der
sog. Arbeitsgelegenheit mit Mehraufwandsentschadigung 15-30 Stunden pro
Woche arbeiten und erhalten 1,50 Euro pro Stunde. Viele Klient*innen nut-
zen diese Moglichkeit, der leider aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen ein
enger Rahmen von drei Jahren innerhalb von finf Jahren gesetzt wird. Da der
Sprung auf den ersten Arbeitsmarkt nach drei Jahren oft nicht maglich ist, ent-
steht nach Beendigung der MaBnahmen oft eine groBe Liicke, die haufig durch
andere BeschaftigungsmaBnahmen nicht gefiillt werden kann.

Qualifizierungskurse im Rahmen der Férderung des Europdischen Sozialfonds

Von Beginn an sind unsere Arbeitsprojekte Uber Mittel des Europaischen So-
zialfond (ESF) finanziert. Diese Finanzierung hat den Vorteil, dass wir Beschaf-
tigungsangebote flexibel und niedrigschwellig gestalten kénnen. Bei diesen
Angeboten handelt es sich um Kurse und nicht um tagesstrukturierende Ange-
bote. Fortlaufend werden Kurse im Holz-, Hauswirtschafts- und Fahrradbereich
angeboten und handwerkliche Fahigkeiten vermittelt. Die Teilnehmer*innen
kénnen die hergestellten Produkte wie z. B. selbstgendhte Kleidung, selbstre-
parierte Fahrrader aus Spenden oder selbstgebaute Holzarbeiten behalten.
Neben den handwerklichen Kursen werden auch Qualifizierungskurse im EDV
Bereich, aber auch Selbstbehauptung fur Frauen, ein Film- und Fotoworkshop
oder Comiczeichenkurse angeboten. Viele Klient*innen haben verborgende
Talente und entdecken ihre Kreativitat nach Jahren wieder.

Beschéftigungstagesstétte ,, Donauwelle”

Seit Dezember 2015 hat die vista gGmbH mit dem Land Berlin eine Leistungs-
vereinbarung gemal3 875 Absatz 3 SGB XII flr eine therapeutisch betreute
Tages- und Beschéaftigungsstatte fur seelisch behinderte Menschen nach § 53,
54 SGB Xll abgeschlossen. Das Projekt hat Modellcharakter und richtet sich an
substituierte Menschen in Berlin. Es stehen 16 Platze taglich zur Verfigung,
eine Kostenldbernahme ist durch die einzelnen Berliner Bezirksamter erforder-
lich und muss gemeinsam mit den Klient*innen beantragt werden.

In der Tagesstatte beginnt der Tag mit einem gemeinsamen Frihsttck mit al-
len Teilnehmer*innen. Am Vormittag und Nachmittag kénnen unterschiedli-
che Gruppenangebote genutzt werden. Eine Gruppe bereitet das Mittagessen
inklusive Planung und Einkauf zu. Eine zweite Gruppe kann in der Werkstatt
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eigenen Schmuck herstellen, hier werden zum Beispiel Materialen wie Kaffee-
kapseln wieder verwertet. (upcycling). Im Kreativbereich stehen den Nutzer*in-
nen der Tagesstatte auBerdem ein Keramik-Brennofen und mehrere Nahma-
schinen zu Verfligung. Auch hier kénnen die Produkte behalten werden, es
kénnen aber auch Dinge zum Verkauf produziert werden.

In regelmaBigen Abstanden werden von den Teilnehmer*innen gemeinsame
Ausflige z.B. Besuch von Ausstellungen oder Kinobesuche organisiert.

wHier beschiftige ich mich mit Tétigkeiten, die ich mir nie hitte vorstellen kénnen.
Die Atmosphdre, das gemeinsame Friihstiick, die guten Gesprache und die Pldne
fiir den nichsten Tag motivieren mich her zu kommen.

Mein Leben hat wieder Struktur - und seit ich hier bin, trinke ich nicht mehr!*

Unsere bisherige Erfahrung mit der Tagesstatte ist, dass viele Nutzer*innen
nicht taglich kommen wollen, sondern nur an ein bis drei Tagen das Angebot
in Anspruch nehmen wollen. Aufgrund der Finanzierungsform durch verschie-
dene Hilfebedarfsgruppen kann flexibel auf die Bedurfnisse der Klient*innen
eingegangen werden. Im Mittelpunkt der Tagesstatte steht nicht die Wieder-
eingliederung in das Erwerbsleben, vielmehr geht es um das gemeinschaftliche
soziale Miteinander.
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Fazit

Niedrigschwellige Beschéftigung fiir substituierte Menschen -
Was zeichnet gute Angebote aus?

Bei der Planung von niedrigschwelligen Beschaftigungsangeboten haben sich
folgende Punkte im Sinne von Best Practice bewahrt:

Ressourcenorientierung und Flexibilitat

Bei der Planung sollte von Beginn an ber{icksichtigt werden, welche Ressourcen
seitens der Klient*innen vorhanden sind. Das Ziel sollte die Integration von Teil-
nehmer*innen mit unterschiedlichen Fahigkeiten sein. Es muss berlcksichtigt
werden, dass viele Klient*innen nur zwei bis drei Stunden pro Tag aufgrund ihrer
Beeintrachtigungen in einem Beschaftigungsprojekt arbeiten kdnnen. Ein ,, Probe-
arbeiten” von zwei bis drei Tagen hat sich unserer Erfahrung nach bewahrt, hier
kénnen beide Seiten feststellen, ob die BeschaftigungsmaBnahme geeignet ist.

Die Arbeits- und Beschaftigungsangebote sollten den Bedurfnissen der Teilneh-
mer*innen entsprechen. Wir haben gute Erfahrungen gemacht, Klient*innen
in Fokusgruppen in Bezug auf ihre Wiinsche zu befragen. Auch eine Befragung
mittels eines kurzen Fragebogens kann Aufschluss dartber geben, welche An-
gebote ein niedrigschwelliges Beschaftigungsprojekt vorhalten sollte.

Kompetenzen im Umgang mit besonderem Unterstiitzungsbedarf

Bei der Auswahl des Personals sollte in der Gesamtheit darauf geachtet wer-
den, dass bereits nach Méglichkeit Erfahrungen mit der Zielgruppe vorhanden
sind oder dass entsprechende Fortbildungsangebote in Anspruch genommen
werden. Der Umgang mit dem Konsum von psychoaktiven Substanzen sollte
von Beginn an transparent fir Mitarbeiter*innen und Klient*innen sein. Auch
im Kontext von Arbeitssicherheit kommt diesem Thema eine besondere Bedeu-
tung zu, z. B. beim Bedienen von Maschinen in der Holzwerkstatt.

Abstimmung mit beteiligten Helfer*innen

Neben der Teilnahme an einem Beschaftigungsprojekt erhalten substituierte
Menschen haufig Unterstlitzungsleistungen in Form von PSB oder durch das
Betreute Wohnen. Im Sinne einer gemeinsamen Hilfeplanung sollte hier ein
Austausch in Form von regelmaBigen Gesprachen mit allen betreffenden Per-
sonen stattfinden. Oftmals hat das Personal in den Beschaftigungsprojekten
einen ,,anderen Blick” auf bestimmte Hilfebereiche und kann somit wertvolle

Impulse far die Hilfeplanung geben.
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Fliichtlinge und (Opioid-)Abhédngigkeit:
Die Hiirden zur Behandlung

Dieter Ameskamp', Dr.med. Thomas Kuhlmann?, Astrid Leicht?,
Hans-Gunter Meyer-Thompson*, Dr.med. Sibylle Quellhorst®,
Prof. Dr. Dr. Dr. Felix Tretter®, Dr. Theo Wessel”

(Dieser Text entstand nach dem Treffen zum Thema ,, Fllichtlinge in Deutschland
— eine Herausforderung auch fir die Sucht- und Drogenpolitik?” am 25.Mai
2016, zu dem die Drogenbeauftragte der Bundesregierung eingeladen hatte.
Die Weiterverbreitung im Internet ist frei. Berlin, Minchen, Bergisch-Gladbach,
Hamburg, 22.Juni 2016)

Unter den Flichtlingen, die in den zurlckliegenden Jahren Deutschland er-
reicht haben, findet sich eine nennenswerte Gruppe von Menschen mit riskan-
tem, schadlichem oder abhangigem Konsummuster von psychoaktiven Subs-
tanzen. Dies betrifft nach unserer Beobachtung samtliche gebrauchliche legale
wie illegale Substanzen.

Fur die Suchthilfe ergeben sich hierdurch neue Herausforderungen. Zusatzlich
bestehen etliche Hurden, die eine angemessene Behandlung dieser Patienten

erschweren.

In besonderem MaBe gilt dies fur Fltichtlinge mit einer Opiodabhangigkeit.

Hintergrund

Flichtlinge aus Vorder- und Mittelasien, die seit 2014 nach Deutschland kom-
men, stammen vielfach aus Herkunftslandern, in denen der Opioidgebrauch
endemisch, kulturell akzeptiert oder toleriert ist.

Wir sehen Fliichtlinge aus Afghanistan, die bereits im Sauglings- oder Kleinkin-
dalter mit Opium in Berihrung kamen, da es gegen Durchfall und Husten in
weiten Teilen des Landes sonst keine wirksamen Medikamente gibt.

1 Sozialpddagoge bei ASKLEPIOS Hamburg Nord Ochsenzoll, Klinik fir Abhangigkeitserkrankungen,
Ambulanz Altona

2 Chefarzt und Arztlicher Leiter, Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach

3 Diplom-Padagogin, Geschaftsfihrung Fixpunkt Berlin

4 Arzt bei ASKLEPIOS Hamburg Nord Ochsenzoll, Klinik fiir Abhdngigkeitserkrankungen, Ambulanz
Altona

5 FA fur Allgemeinmedizin, Koordination der medizinischen Versorgung Fliichtlinge, Gesundheitsamt
Hamburg-Altona

6 Bayerische Akademie fur Suchtfragen in Forschung und Praxis BAS e.V., 2 Vorsitzender

7 Gesamtverband fur Suchthilfe e.V. (GVS) Fachverband der Diakonie Deutschland,
Geschaftsfuhrer Korrespondenzadresse: meyerthompson@gmail.com 61



In Iran wird traditionell bei Schmerzen oder als Einschlafhilfe Opium konsumiert
oder aus hedonistischen Grinden. Afghanistan und Iran zdhlen weltweit zu
den Landern mit dem héchsten Pro-Kopf-Konsum von Opium und Heroin. Die
sparlichen Quellen aus Irak und Berichte irakischer Patienten hierzulande weisen
auf eine steigende Anzahl von Opioidkonsumenten (Opium/Theriak) hin. Syri-
en weist wie andere arabische und nordafrikanische Lander eine zunehmende
Prévalenz fir das synthetische Opiod und Schmerzmittel Tramadol auf. Auch
Stimulanziengebrauch wird in diesen Regionen beobachtet.

(Burger-) Krieg, Vertreibung, Flucht und (Opioid-) Abhangigkeit

Seit 1979 herrschen in Afghanistan Krieg, Vertreibung und Flucht, Iraner flie-
hen seit den 1960er Jahren nach Europa, und auch Fluchtlinge aus Irak und
Syrien bringen seit einigen Jahren nicht selten eine manifeste Opiodabhan-
gigkeit mit. Hintergrund sind haufig Traumata infolge der kriegerischen und/
oder tyrannischen Verhéltnisse in ihren Heimatlandern, unzureichend behan-
delte Schmerzen nach (Kriegs-) Verletzungen und/oder eine posttraumatische
Belastungsstorung.

Gewalterlebnisse, Entwurzelung und Migration sind generell Risikofaktoren fur
die Entwicklung einer Abhangigkeitserkrankung, so dass wir auch Patienten
aus den aktuellen und anderen Herkunftslandern kennen, die erst hierzulande
eine Abhangigkeitserkrankung entwickelt haben.

Behandlungsmaoglichkeiten in den Herkunftslandern
und auf der Flucht

Afghanistan bietet lediglich in der Hauptstadt Kabul eine substitutionsgestutzte
Behandlung an. In Iran existiert ein entwickeltes Drogenhilfesystem mit Praven-
tion, Entzugs- und Behandlungsmaoglichkeiten, es werden mehr als 100.000
Patienten substituiert, u.a. in Gefangnissen. In Irak (mit irakisch Kurdistan) gibt
es keine Behandlungsmaoglichkeiten auBer ,kalten” Entzlgen. Das syrische
Gesundheitswesen ist nahezu véllig zerstort.

Auf den Fluchtrouten nach Europa sind in Iran die Behandlung mit Methadon
und Buprenorphin erlaubt, in Libanon und in der Tirkei lediglich die Substituti-
on mit Buprenorphin (fir Flichtlinge nicht zuganglich); in Griechenland ist die
Zahl der Substitutionsplatze schon fir einheimische Abhangige sehr begrenzt,
das gilt auch fur die nach Norden liegenden Balkanlander. Erst in Wien gibt
es niedrigschwellige Zugénge zur Substitutionsbehandlung. Andere Hilfen wie
niedrigschwellige Kontaktund Informationsangebote, friihintervenierende und
schadensmindernde MaBnahmen u.a. fehlen auf den Fluchtrouten fast voll-
standig.

62



Die aktuelle Lage

Aus den metropolitanen Regionen Munchen, Frankfurt, KéIn, Hamburg und

Berlin melden niedrigschwellige Kontaktstellen, Drogenberatungsstellen, kli-

nische Entzugsabteilungen und Substitutionspraxen/-ambulanzen spatestens

seit der Jahreswende 2015/16 und deutlich friher als erwartet eine merkliche

Zunahme von Anfragen zur Beratung und Behandlung von Flichtlingen mit

Substanzstérungen unterschiedlicher Art und Auspragung:

* Heroinabhangigkeit von Menschen aus Afghanistan, Iran und Irak

* Problematischer Gebrauch von Alkohol unter Flichtlingen,
die aus kulturellen

* und/oder religiésen Grinden den Umgang mit dieser Substanz nicht
gelernt haben und mit dem leichten Zugang zum Alkohol nicht umgehen
kdnnen

* Problematischer Gebrauch von Schmerzmitteln und Stimulanzien bei
FlGichtlingen aus arabischen Léandern

* Uberwiegend inhalativer Konsum von Opioiden und (Meth-)Amphetamin
von jungen Geflichteten aus Syrien, die teilweise erst in Europa mit dem
Konsum begonnen haben

* Konsum von Amphetaminen und anderen Stimulanzien unter Flichtlingen,
die diese Substanzen als aufputschende Kriegsdrogen in regularen oder
irreguldren militdrischen Verbanden kennengelernt haben

* Problematischer Gebrauch von Cannabis unter jugendlichen Einwanderern
aus dem Maghreb

* Spielsucht bei Einwanderern der ersten und zweiten Generation mit
islamischem Hintergrund

Exakte Zahlen liegen nicht vor.

Aus Fluchtlingscamps entlang der Fluchtrouten sind Vorfalle bekannt, bei de-
nen es unter dem Einfluss von Alkohol zu gewalttatigen Auseinandersetzun-
gen zwischen einzelnen ethnischen Gruppen kommt.

Die eingangs geschilderte Pravalenz der Opioidabhdngigkeit in den Herkunfts-
landern lasst erwarten, dass diese Entwicklung in den kommenden Monaten
und Jahren zunehmen wird.

Entwurzelung und erschwerte Integration von jungen mannlichen Einwande-
rern bzw. Fluchtlingen sind erfahrungsgemal der Nahrboden fur die Entwick-
lung von kriminellen Strukturen. Aus Flichtlingslagern und Konsumraumen
wurden erste Anhaltspunkte fur ethnisch gepréagte Konsumentengruppen und
Handlerstrukturen berichtet.
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Hirden zur Behandlung
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Bei Gefllchteten, insbesondere denjenigen, die erst wahrend oder nach der
Flucht eine Substanzstérung bzw. eine Sucht entwickelt haben, ist zu be-
rlcksichtigen, dass viele kein Verstandnis von ihrer Erkrankung haben und
eine Entzugssymptomatik nicht kennen oder nicht als solche deuten. Die
meisten geflichteten Slchtigen haben keine Vorstellung der sozialen und
medizinischen Hilfemoglichkeiten jenseits von staatlicher Repression. Gene-
rell wird Sucht eher nicht als Krankheit sondern als moralische Verfehlung
oder als unglicklicher Schicksalsschlag angesehen.

Fur viele Flichtlinge (und Migranten der vorherigen Jahre) stehen die hierzu-
lande etablierten Behandlungsmaoglichkeiten bestenfalls eingeschrénkt zur
Verflgung:

Der ,Notfallschein” (24-Stunden-Kostenlbernahmeschein) berechtigt al-
lenfalls zur Entzugsbehandlung bei Abhdngigkeit von Opioiden, Alkohol,
Benzodiazepinen und anderen Substanzen. Dies fuhrt Gberdies zu der para-
doxen Situation, dass Patienten nach der Entlassung nicht ambulant absti-
nenzorientiert weiterbehandelt werden kdénnen.

Erst mit der Ausstellung einer Gesundheitskarte fir Asylbewerber (in NRW,
Bremen, Hamburg und seit kurzem auch in Berlin) ist eine ambulante abstinen-
zorientierte Therapie bzw. bei Opioidabhangigkeit eine Substitution moglich.
Abstinenzorientierte stationdre Langzeitbehandlungen stehen generell nicht
zur Verflgung, tagesstrukturierende, alltagsorientierte und stabilisierende
abstinenzbasierte Hilfen ebenfalls nicht.

Eine weitere Hurde besteht darin, dass fir Anamnese, Untersuchungen und
Folgegesprache keine Sprachmittler/Dolmetscher zur Verfligung stehen oder
diese nicht von den Kostentragern bezahlt werden. Benotigt werden nicht
nur Sprachmittler mit notwendigen (sub)kultur- und fluchtsensiblen Kennt-
nissen flr den Arzt-Kontakt, sondern auch zur vorbereitenden und beglei-
tenden Motivationsarbeit, damit eine Intervention nicht schon vor oder mit
dem Beginn scheitert.

Es fehlt eine Plattform, auf der bisherige Verdffentlichungen zum Thema,
Seminarberichte, Ankiindigungen von Veranstaltungen und Fortbildungen,
muttersprachliche Materialien u.a. zur Verfligung stehen.

Ebenfalls ungeklart und unvorbereitet ist die psycho-soziale Begleitung hinsicht-
lich Finanzierung, Kulturkompetenz und sprachlicher Verstandigung. Zu klaren
ist, wie , erforderliche psychiatrische, psychotherapeutische oder psycho-sozia-
le Behandlungs- und BetreuungsmaBnahmen” erbracht werden kénnen, wie
die BtMVV formuliert. Die KVen sehen das regional durchaus unterschiedlich.

Es stehen keine Informationsmaterialien in den Sprachen der hauptsachlich
betroffenen Konsumentengruppen zur Erkrankung selbst, zu den unterschied-
lichen Behandlungsmaoglichkeiten, zur Schadensminderung/safer use, zu Be-



gleiterkrankungen u.a. zur Verfigung. Bei einem nennenswerten Anteil der
Gefliichteten handelt es sich um Analphabeten, so dass auch Bilder undgespro-
chene Informationen (Audiodateien) zur Verfligung gestellt werden mussen.

* Beschaffungskriminalitat im Zusammenhang mit der Opioiabhangigkeit und
praktisch der Konsum selbst kénnen ein Abschiebegrund sein. Dies hindert
Konsumenten am Zugang zur Beratung und Therapie.

* Viele Flichtlinge sind in landlichen Regionen untergebracht. Es ist damit zu
rechnen, dass substanzabhangige Fluchtlinge auf der Suche nach suchtme-
dizinischer Hilfe vom Land in die Stadte kommen werden und sich dabei ihre
rechtliche, soziale und gesundheitliche Lage zusatzlich destabilisiert.

* Essteht zu beflirchten, dass Opioidkonsumenten von Tabletten oder inhalati-
vem Heroinkonsum auf das Spritzen von Heroin umsteigen mit den bekann-
ten Risiken fur Infektionskrankheiten.

* Wir beobachten, das nicht nur einzelne Gefllichtete in die Beratung und Be-
handlung kommen, sondern diese zu mehreren erscheinen. Teilweise leben
sie in einem Zimmer in der Unterkunft zusammen, hausen in einer Notunter-
kunft oder haben sich zu sozialen Zweckbtindnissen zusammengeschlossen.
Hier ist zu Uberlegen, wie mit solchen sozialen Netzwerken und deren hoher
Bindungskraft (im Guten wie im Schlechten) umzugehen ist.

* Den sozialarbeiterischen und medizinischen Teams in den Aufnahmestellen
ist die Symptomatik einer Opioidabhangigkeit und anderer Abhdngigkeitser-
krankungen in der Regel nicht bekannt. Deshalb kann dort auch keine ge-
zielte Beratung und Vermittlung stattfinden.

Schlussfolgerungen

Abhangigkeitserkrankungen sind unter Flichtlingen und Einwanderern kein
seltenes, vor allem aber ein jeweils komplexes Phanomen. Drogenpolitik und
Suchthilfe haben darauf bisher unzureichend reagiert. Zu entwickeln ist ein
Konzept, das alle Formen der Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen ein-
schlieBt. Die Entwicklung der Opioidabhangigkeit in der Gruppe der jingst nach
Deutschland gefllichteten Menschen kann sich zu einem besonderen Problem
ausweiten — aus dem Blickwinkel von Public Health wie aus Sicht der Inneren Si-
cherheit. Die Drogenpolitik in Bund und Landern, Polizeibehérden, Fachverban-
de, Drogenhilfetrager sowie die Kostentrager sollten sich deshalb gemeinsam
mit diesem Thema beschaftigen und ein aktuelles Lagebild erstellen. Die Hurden
zur Behandlung von Abhéngigkeitserkrankungen, vordringlich bei Opiodabhan-
gigkeit, missen aus den vorgenannten Grinden beseitigt werden. Schnelles,
abgestimmtes und kompetentes Handeln kann viel Leid fur die Betroffenen und
ihre Familien abwenden und Schaden fur die Gesellschaft verhindern.

65






Schutz vor Gefahr und Verfolgung -
Abhingigkeitserkrankte im deutschen
Asylverfahren

Dr. Bernward Siegmund

stellvertretender Arztlicher Direktor und Chefarzt der Abteilung
Psychiatrie und Psychotherapie, Behandlungszentrum fur Suchtmedizin
in der LWL-Klinik Lengerich

Zum besseren Verstandnis der duBeren Rahmenbedingungen fur die Betroffe-
nen vermittelte Herr Dr. Siegmund eine Ubersicht zum verdnderten deutschen
und europdischen Asylrecht. Er wies auf die aktuelle Situation hin, die sich seit
dem , Asylpaket | und II” und dem , Datenaustauschverbesserungsgesetz” in
Deutschland 2016 ergeben hat.

Gerade das Wissen um die unterschiedlichen Bleibeperspektiven und die Ent-
wicklung der Asylerstantragszahlen sind sowohl fur jede individuelle Behand-
lung als auch far die Etablierung langfristiger Hilfsangebote von Bedeutung.
Die grundsatzlichen Entscheidungskriterien des Bundesamtes fur Migration
und Flachtlinge wurden Ubersichtlich dargestellt sowie die unterschiedlichen
Ausreisehindernisse erklart. Insbesondere die Anfordernisse an die , qualifizier-
te arztliche Bescheinigung”, die vom Bundesministerium des Inneren und in
NRW seit dem 30.08.2016 verbindlich eingefordert werden, wurden erlautert.
FUr den Kreis Steinfurt stellte Herr Dr. Siegmund die aktuelle Asylzahlentwick-
lung und die suchtmedizinische Versorgungslage dar.

Deutlich wurde im Forum 2 der Nachfrage- und damit Versorgungsunterschied
zwischen der GroBstadt Hamburg und dem landlich strukturierten Kreis Stein-
furt. Ein Auszug aus den Vortragsfolien von Herrn Dr. Siegmund mit Bezug
zur Situation im Kreis Steinfurt gibt einen Einblick in die im Forum zuséatzlich
vermittelten Inhalte.
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Schutz vor Gefahr und Verfolgung

Abhangigkeitserkrankte im deutschen Asylverfahren

1 30.11.2016 | 34. der K Sucht | * Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich

LWL

Friedtjof Nansen 1861-1930

durchquerte Gronland, war Zoologe, Polarforscher, Diplomat und Friedensnobelpreistrager (1922)

1920 wurden im Auftrag des Volkerbundes 200.000 Kriegsheimkehrer erfolgreich versorgt
1922 kehrten 427.886 Menschen mit dem ,Nansen-Pass” aus rund 30 Landern heim

als Hochkommissar fr Flichtlingsfragen engagierte er sich fiir 2.000.000 Fliichtlinge der Russischen
Revolution (1917)

1925 engagierte er sich fiir das vom ersten Weltkrieg betroffene Armenische Volk und gilt damit sogar als

Wegbereiter des Marshallplans nach dem Zweiten Weltkrieg

2 30.11.2016 | 34. der KS Sucht ,+ " Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich

LWL
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EU Basis ist das Dubliner Ubereinkommen

Deutschland

Asylrecht:

Grundrecht auf Asyl fiir politisch Verfolgte 1949 (inzwischen Art. 16a Grundgesetz seit 1993),
Flichtlingsrecht,

Rechte auf subsididren Schutz

Asylpa ket 09/2015 Finanzverteilung Bund und Linder, Sachleistungen statt Bargeldzahlungen in
Erstaufnahmeeinrichtungen, Praxis der Abschiebung, Verteilung, Regelung zu Unterkiinften, Verringerung
Verwaltungsaufwand fiir Gesundheitsbehandlung, Integrationskurs, Einstufung als sichere Herkunftsstaaten
(Albanien, Kosovo, Montenegro)

Asylpa ket II 02/2016 bundesweit 5 Aufnahmezentren mit Schnellverfahren (keine Mitwirkung, falsche
Angaben, Zerstérung von Dokumenten, Wiedereinreisesperren, sichere Herkunftslander), Nachzug Angehériger von
subsidiar Geschiitzten fiir zwei Jahre ausgesetzt, sichere Herkunftslander (Marokko, Algerien, Tunesien), strengere
Attest-Vorgaben fiir schwere Krankheiten als Abschiebehindernis

Datenaustauschverbesserungsgesetz 01/2016: ankunftsnachweis und

Auslanderzentralregister mit zentralen Stammdaten (AZR)

Integ rationsgesetz 08/2016 Integrationskurs, Wohnsitzauflage fiir 3 Jahre

30.11.2016 | 34. der KS Sucht | bstit " Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich I Wl

Gesundheit fir Asylsuchende

Ratgeber Gesundheit fiir Asylsuchende

Deutsch, English, Arabic, Kurdish, Pashto, Dari, Farsi

Ablauf des deutschen Asylverfahrens

4

30.11.2016 | 34. der KS Sucht | bstity " Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich I WI
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Ankunft und Registrierung

erstellt nach Infos vom Ordnungsamt Kreis Steinfurt, Sachgebiet ,Zuwanderung, Aufenthalt, Integration”

Registrierung und Identifizierung der Asylbewerber

PIK Station (Personalisierungsinfrastrukturkomponente) durch Polizei, AuBenstelle und Ankunftszentrum des
BAMF, Aufnahmeeinrichtungen, Auslanderbehorden

- Lichtbild

- Fingerabdriicke ab dem 14 Lebensjahr

medizinische Erstuntersuchung
- Veranlassung rontgenologischer TBC-Untersuchung, jeder Asylbewerber ab dem 15. Lebesjahr, Vorschrift nach
Infektionsschutzgesetz vor Unterbringung in Gemeinschaftsunterkunft

- Impfangebote werden entsprechend der STIKO gemacht

Aufnahme des formellen Asylantrages (Aktenanlage) im Ankunftszentrum
- ggf. Verteilung Uber das EASY-Verfahren (Erstzuweisung von Asylbegehrenden)

- Anwendung des Kénigssteiner Schlissel (fir NRW 21,21 %, fiir Hamburg 2,53 %)

5 30.11.2016 | 34, der KS Sucht | ” Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich I WI

Ankunft und Registrierung

Mobile Teams unterstiitzen seit Mitte September 2015 das BAMF.

Rund 350 Mitarbeitende — vorwiegend der Bundeswehr und des Zolls — sind in aktuell ca. 170 Teameinheiten
bundesweit im Einsatz. Sie registrieren die Asylsuchenden, erstellen Passbilder und Fingerabdriicke — die
Daten werden mit dem Bundeskriminalamt abgeglichen. Zudem wird anhand des Fingerabdrucks tberprift,
ob jemand bereits in einem anderen EU-Land registriert wurde. Mit den Daten zur Identitat, personlichen
Daten sowie Informationen zum Herkunftsland des Asylsuchenden legen die Mitarbeitenden der mobilen
Teams sogenannte Vorakten an.

Eingesetzt werden die mobilen Teams direkt vor Ort in den Kommunen.

Wenn Asyl beantragt wird, gibt das Bundesamt die aufgenommenen Daten in das Auslanderzentralregister
(AZR) ein. Das AZR ist eine bundesweite personenbezogene Datei, die zentral vom Bundesamt gefiihrt wird.
Sie enthalt Informationen Giber Menschen aus dem Ausland, die sich in Deutschland aufhalten oder

aufgehalten haben. Alle Auslédnderbehérden arbeiten mit diesen Daten, wenn sie ihre Aufgaben wahrnehmen.

6 30.11.2016 | 34. der KS Sucht | " Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich I WI
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7 30.11.2016 | 34, der KS Sucht

bstitt  Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich I WI

Cluster

Cluster A: sehr gute Bleibeperspektive (Schutzquote ab 50%)
- z.B. Syrien, Eritrea

- Komplettverfahren innerhalb von 48 Std. ware ein Ziel

- i.d.R. positiver Bescheid

Cluster B: geringe Bleibeperspektive (Schutzquote bis 20%)

- sichere Herkunftslander (z.B. Westbalkan)

- Komplettverfahren innerhalb von 48 Std.

- Rickkehrberatung

- i.d.R negativer Bescheid

- Verbleib in der Einrichtung bis zur freiwilligen Ausreise oder
Ruckfihrungen

Cluster C: komplexe Félle
Cluster D: Dublin-Falle
- Weiterleitung zur Bearbeitung in eine BAMF-AuBenstelle

8 30.11.2016 | 34. der KS Sucht | bstit " Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich I WI

71



Aufenthaltspapier wahrend Asylverfahren

9 30112016 | 34. der KS Sucht ,+ ituti Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich

LWL

10 30.11.2016 | 34. der KS Sucht | ituti " Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich

LWL
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Sta t I St I k FIGAG-Statistik Kreis Steinfurt (ohne Rheine) 2016

11 30.11.2016 | 34, der KS Sucht |  Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich I WI

Ausreisehindernis

Rechtsweg
Klage beim Verwaltungsgericht innerhalb der Frist (innerhalb 1-2 Wochen)
ggf. Berufung beim OVG und ggf. Revision beim Bundesverwaltungsgericht

auBerdem: Antrag auf Anderung der Sachlage oder Folgeantrage nach dem Asylgesetz

fehlende Reisedokumente / Identitat
ungeklarte Identitat, z.B. fehlende Mitwirkung der Ausreisepflichtigen

fehlende Mitwirkung der betroffenen Staaten

Reiseunfdhigkeit / Erkrankung
gesetzliche Verscharfung liber das Gesetz zur Einfiihrung beschleunigter Asylverfahren und Erlass vom

30.08.2016

12 30.11.2016 | 34. der KS Sucht | bstit ” Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich I WI
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qualifizierte arztliche Bescheinigung

durch Arzt im Sinne der Bundesarzteordnung (approbiert und befugt)
in Papierform mit Praxisstempel und Uhrzeit

Inhalt:

- tatsachliche Umstande, auf deren Grundlage die Beurteilung erfolgt (Anamnese, Ergebnisse, etc.)
- Methoden der Tatsachenerhebung

- Fachliche Beurteilung des Krankheitsbildes (Diagnose)

- Schweregrad der Erkrankung

- Darstellung der Folgen im Falle der Riickkehr bzw. einer Abschiebung

13 30.11.2016 | 34 der KS Sucht | i * Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich I WI
15 30.11.2016 | 34. der KS Sucht | " Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich

LWL
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Amtsermittlungsgrundsatz vor Abschiebung durch AB
Prifung der Reisefahigkeit

und Einschaltung des Gesundheitsamtes (amtsarztliche Untersuchung)

Organisation und Vorbereitung
Begleitung eines Arztes?
Medikation und Hilfsmittel erforderlich?

Ubergabe an den &rztlichen Dienst im Heimatland erforderlich?

- Ausstellung , fit-to-fly” durch den begleitenden Arzt im Einsatz

16 30112016 | 34. der KS Sucht | i " Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich l WI

Stichpunkte zur Diskussion

- enge Kooperation und Netzwerkbildung zu Ordnungsbehérden, Auslanderbehoérden,
zustandigem Gesundheitsamt fur Einzelfalle erforderlich und unabdingbar

- Haufung von reaktiven Krisen und besorgniserregender Kommunikation vor Abschiebung ist
zunachst einmal nachvollziehbar

- Herausforderndes Verhalten entsteht sowohl durch frustrane Lebenssituation als auch durch
Erkrankungen

- Vergiitung der Behandlung durch Sozialamter (auBerhalb des vereinbarten Budget mit den KK)
ist Anreiz

- Fliichtlinge sind haufig ebenfalls gut vernetzt (facebook, twitter)

17 30.11.2016 | 34. der KS Sucht - ” Dr. med. B. Siegmund LWL-Klinik Lengerich I WI
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Wohnbhilfen fiir (alternde) chronifiziert
erkrankte Drogenabhangige — Projekt LUSA
Unna

Anabela Dias de Oliveira
Geschaftsfihrung und Gesamtleitung des Projektes LUSA, Verein zur
Forderung der Wiedereingliederung Drogenabhangiger e. V., Unna

Das Projekt LUSA (Langzeit Ubergangs- und Stiitzungs-Angebot) begann im
Herbst 1997 in Unna seine Arbeit fur chronifiziert drogenabhéangige Menschen
mit Mehrfachschadigung, als niedrigschwellige stationare Einrichtung der
Wiedereingliederungshilfe (SBG XIl §§53, 54), in Kostentragerschaft des Land-
schaftsverbandes Westfalen-Lippe als Uberortlichem Sozialhilfetrager.

Von Beginn an definierte sich der Arbeitsansatz regional (Haupteinzugsgebiet
ist die GroBregion Dortmund) sowie das Selbstverstandnis als Gemeinwesen-
bestandteil.

Zielgruppe

Die LUSA-Hilfeangebote richten sich an wiedereingliederungsfahige, chronisch
mehrfachschwerstgeschadigte drogenabhangige Frauen und Méanner, die nicht
in der Lage sind, selbstandig am Leben in der Gemeinschaft teilzunehmen und
von den herkdmmlichen Drogenhilfeangeboten nicht mehr, oder auch noch
nicht erreicht werden.

Ein GroBteil unserer Klientinnen und Klienten haben in den 60-er/70-er Jahren
begonnen Drogen zu konsumieren und den Ausstieg aus diesem drogenbezo-
genen Lebensstil aus vielfaltigen Grinden nicht geschafft oder/und gewollt.
Dank einer akzeptanzorientierten Drogenhilfe und -politik wurden die Uberle-
benshilfe-/”"Harm Reduction”-Ansatze moglich gemacht. Diese Uberlebenden
Drogenkonsumentinnen und -konsumenten und konfrontieren nun das Ge-
sundheits-/Drogenhilfesystem mit ihrem Alterungsprozess.

Wohnhilfen

Die LUSA-Hilfen wurden von Beginn an den unterschiedlichen Hilfebedarfen
der Nutzerinnen und Nutzer angepasst. Wir bieten derzeit in differenzierten
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Wohnhilfen 43 stationadre Platze und darlber hinaus Tagesstrukturangebote
und, Ambulant Betreutes Wohnen”:

* Haupthaus

Das Haupthaus ist Vereinssitz, zentrale Anlaufstelle und bietet fuBlaufig zur
FuBgangerzone, in einer groBen, denkmalgeschitzten Jugendstilvilla 16
Wohn-Platze, die meisten als Einzelzimmer und dartber hinaus seit 2008 in
einem barrierefreien Neubau funf Wohn-Platze fir Menschen mit Mobilitats-
einschrankungen.

* AuBenwohngruppe — ,AWG"
Die ,AWG" ist fur Bewohnerinnen und Bewohner, die sich stabilisieren konn-
ten und in der "AWG" diesen Abldsungsprozess fortsetzen (4 Platze).

e Stationéres dezentrales Einzelwohnen — ,SEWQ"

Dieses Angebot ist fir Bewohnerinnen und Bewohner (insbesondere mit psy-
chotischen Stérungen), die einen hohen Hilfebedarf haben, jedoch von Grup-
pensituationen schnell Gberfordert sind. Ihnen bieten wir in Einzel- oder Zwei-
er-WGs engmaschig stationar betreut geschitzten Rickzugsraum (4 Platze).

* Ambulant Betreutes Wohnen — ,,BEWO”

Das Angebot zielt auf drogenabhédngige Menschen aus dem Kreis Unna, sowie
auf die LUSA-Absolventinnen und Absolventen, die ausreichend Ressourcen
zum selbstédndigen Leben haben, jedoch einen verladsslichen Betreuungsrah-
men bendtigen, um die erreichte Stabilisierung halten zu kénnen.

* Dauerwohneinrichtung — ,, DAWO”

Fur Bewohnerinnen und Bewohner, die auch perspektivisch umfassende Hilfe
bendtigen, haben wir 2015 das ,,DAWO" — eine Wohnhilfe fiir alternde chro-
nifiziert mehrfachgeschadigte Drogenkonsumentinnen und -konsumenten er-
offnet.

Mit 14 Platzen, in Unna am Stadtrand landlich gelegen, bietet es Ruhe, einen
groBen Garten, Barrierefreiheit und Weitlaufigkeit in den Einzelzimmern und
Gemeinschaftsraumen. Hier enden die Ahnlichkeiten, weder juristisch noch
formell ist das ,,DAWO" ein , Altenheim”.

Insbesondere wird dies bei dem tatsachlichen Lebensalter der DAWO-Bewoh-
nerinnen und Bewohnern (ca. 45 — 50 Jahre) deutlich. Auch die Gestaltung von
Alltag und Zusammenleben unterscheidet sich stark und ist von ihrem Leben in
der Subkultur gepragt:

* lllegalitat, Kriminalisierung, Stigmatisierung,

* Prostitution & Beschaffungskriminalitat,
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* andere Sprache & anderer Humor,

e anderer Lautstarke und anderer Musik,
* anderer Rauscherfahrung,

* anderer Wohnstil und Raumbedarf.

Kurz: andere Fahigkeiten, Unzuldnglichkeiten, Hilfebedarfe und Gewohnhei-
ten missen beachtet werden.

Die , best practice”—Grundlagen (Substitutionsbehandlung, Risikominimierung,
Einzelbetreuung, Tagesstruktur etc.) wurden auf das neue Hilfeangebot tber-
tragen und angepasst. Die langjahrige Erfahrung, die Netzwerke und die da-
raus entstehenden Synergie-Effekte waren fur uns hilfreich beim ,Betreten”
des fachlichen Neulandes.

Nach zwei Jahren sind wir Gberzeugt:

Grundlegendes ist an den Schnittstellen zwischen stationarer Wiedereingliede-
rungundPflegezuerarbeiten, Verstandnismusswachsenfurdieunterschiedlichen
Arbeitsansforderungen von Alten- und Drogenbhilfe sowie fir die spezifischen
Problemlagen der Hilfenutzerinnen und —nutzer. Ein Austausch ist unerlasslich,
um fachlich addquate Angebote zu entwickeln.

So groB die Unterschiede sind, das BedUrfnis in Wirde zu leben und alt zu wer-
den, in einer gewohnten und vertrauten Umgebung, das Gefihl von Zugeho-
rigkeit und , Gebrauchtwerden” und die Zuversicht, moglichst lange ,,Zuhause
bleiben zu kénnen” unterscheidet sich nicht.

Arbeitsansatz

LUSA bietet niedrigschwellige ,Nischen zum Leben und Arbeiten”, Maglich-
keiten zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Der in allen LUSA-Hilfe-
angeboten angewandte lésungsorientierte Arbeits-Ansatz basiert als , Hilfe zur
Selbsthilfe” auf vier Saulen:

Ein Zuhause

ist fir uns ein Menschenrecht: sicher, empathisch. Wir fordern von unseren Be-
wohnerinnen und Bewohnern Beteiligung, Verantwortung, Respekt und sozial
vertragliches Verhalten.

Behandlung
Als wesentliches Basis-Angebot dient das Vorhalten von Substitutionsbehand-
lung und fortlaufender medizinische Begleitung durch einen Hausarzt und ei-
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nen Psychiater. Dariber hinaus pflegen wir die Kooperation mit Anbietern von
Qualifizierter Entzugsbehandlung, Ergotherapie-Praxen, AIDS-Hilfe, Ambulan-
ten Pflegediensten, sog. ,,Wundmanagern”, Hospizen, die z.T. auch ins Haus
kommen.

Betreuung

Wir orientieren uns auf die Gegenwart und starken die Selbstbestimmung un-
serer Klientinnen und Klienten. Wir arbeiten lésungsorientiert und leiten bei
den Dingen an, die sie nicht mehr bzw. noch nicht kénnen. Wir arbeiten mit
ihnen zusammen, aber wir Gbernehmen nicht die Alltagsbewaltigung.

Auf diesem Hintergrund haben der Selbstversorgungsansatz wie das Tages-
strukturangebot einen zentralen Stellenwert.

Wir erwarten von den Bewohnerinnen und Bewohnern Respekt und einen de-
mokratisch-toleranten Umgang untereinander und mit anderen Birgerinnen
und Birgern.

Wir konfrontieren unsere Klientinnen und Klienten mit (blrgerschaftlichen)
Rechten und Pflichten und versuchen, einen Blick fur die Welt um sie herum
und weiter weg zu schaffen.

Tagesstruktur/Beschéftigung

Neben dem Selbstversorgungsansatz stellen Alltagstraining und die Beschéfti-
gungsbereiche Druck-, Holz-, Fahrrad- und Kreativwerkstatt, der Second-hand-
Verkaufsbereich und der ,Versorgungsbereich” mit Garten-, Renovierungs-,
Hauswirtschaftstatigkeiten, sowie die differenzierten Freizeitangebote, die al-
len Nutzerinnen und Nutzern offen stehen, in unserer Arbeit einen groBen
Wert dar.

Es ist uns wichtig, auch mit den Beschaftigungsangeboten Gemeinwesenbe-
standteil zu sein. Das Selbstverstandnis kann wie folgt knapp zusammenge-
fasst werden: wir legen Wert auf eine selbstverstandliche Partizipation auf
,Augenhohe”. Wir helfen und bekommen Hilfe, LUSA wirkt mit auf vielfalti-
gen burgerschaftlichen Ebenen (,,Runder Tisch gegen Gewalt und Rassismus”,
Spendensammeln fir Flichtlinge, Renovier-/Reparaturhilfe fir das Frauenhaus,
Stadtteil-Jugendhauser, Auf-/Abbau-Unterstitzung fir Feste im sozialen Netz-
werk der Stadt”). Wir sind unseren Klientinnen und Klienten parteiische Lobby,
da wo ihre Stimme nicht gehort wird.

Das LUSA-Team

Das interdisziplindre Team bietet - mit Heil-, Erziehungs-, und Gesundheits-
pflegerinnen und -pflegern, , Ex-Userinnen und -Usern”, Heil-, und Diplompa-
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dagoginnen und -padagogen, Ergotherapeutinnen und -therapeuten, Haus-
wirtschafterinnen und -wirtschaftern, Verwaltungsangestellten sowie den
handwerklichen Anleiterinnen und Anleitern in den Tagesstrukturangeboten -
eine breite und vielschichtige Qualifikation und Sicht auf die Problemkomplexi-
tat der Projekt-Nutzerinnen und -Nutzer und mégliche Losungswege. Wir sind
multikulturell und familienfreundlich und bieten mit Uberzeugung individuelle
Arbeitszeitmodelle.

Umgang mit Tod und Sterben

Die Mehrheit unserer Bewohnerinnen und Bewohner kampft gegen vielfaltige
schwere somatische Erkrankungen, so dass wir immer wieder mit Sterben und
Tod konfrontiert sind. Zu unserem Verstandnis von ,Sterben in Wirde"” ge-
hort, dass sie auf ihrem letzten Weg nicht in anonymes Sterben ,, abgeschoben”
werden, sondern dass wir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter als , professioneller
Familienersatz” sowie ihre Mitbewohnerinnen und Mitbewohner, sie begleiten,
trésten, unterstltzen, nicht allein lassen: im Krankenhaus, im Hospiz und selten
(aufgrund der schweren Krankheitsverlaufe) auch in ihrem Zuhause — bei LUSA.
Wir nehmen von den Verstorbenen in einer gemeinsamen Trauerfeier Ab-
schied. Seit 2016 hat das Projekt LUSA auch die schéne Maglichkeit an unse-
rem ,, Gemeinschafts-Baum” in einem nahegelegenen Ruheforst zu bestatten.
Wir vergffentlichen eine individuelle Trauerannonce in der Tageszeitung (je-
doch immer mit dem Zusatz: , wider das anonyme Sterben drogenabhangiger
Menschen”).

Wir bewahren das Gedenken an die Gegangenen durch Gedenktafeln an ei-
nem Ort unseres Gartens und beteiligen uns seit vielen Jahren mit 6ffentlichen
Aktionen und Gedenkfeiern an dem jahrlichen , Nationalen Gedenktag fur ver-
storbene Drogenabhangige — 21. Juli”: Traditionell Iduten am 21. Juli die 6rt-
lichen Kirchen die Glocken fir unsere Verstorbenen, wir essen an einer schon
gedeckten Tafel mit unseren Klientinnen und Klienten, sowie Gasten aus der
Burgerschaft, Politik und Verwaltung und pflanzen zum Abschluss in unserem
Garten ein Gedenkbdumchen.

Unsere Haltung , Keinen verderben zu lassen, auch nicht sich selber — Jeden
mit Gluck zu erfillen, auch sich, das ist gut”'ist uns seit der Er6ffnung Orien-
tierung; im kollegialen Umgang, wie in der Arbeit mit unseren Bewohnerinnen
und Bewohnern. Die Anpassung am individuellen Hilfebedarf ist prégendes
Merkmal des LUSA-Alltags - anstrengend und lohnend zugleich.

1 Berthold Brecht (1967), Der gute Mensch von Sezuan, S. 1553.

81



Schlussbemerkung

In den vergangenen Jahren haben (iber 400 Menschen bei LUSA gelebt, ge-
lacht, geweint, den Alltag gemeistert, ihren Beitrag zur Gemeinschaft geleistet,
gerungen um eine Verbesserung ihrer Lebenssituation.

Viele konnten wir unterstiitzen bei dem Aufbau einer selbstbestimmten Wohn-
perspektive, einige sind in ihrem ,,Zuhause”, wie wir denken und hoffen, gut
von uns begleitet wirdevoll verstorben. Diesen Ansatz und die dahinterliegen-
de Haltung werden wir in die Dauerwohneinrichtung mitnehmen.
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Schwangerschaft und Substitutionsbehandlung

Dr. Thomas Poehlke, MUnster
Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie in eigener Praxis, Mitglied der
Beratungskommission Sucht und Drogen der Arztekammer Westfalen-Lippe

Jennifer Jaque-Rodney, Bochum
Selbstandige Familienhebamme, Studium der Hebammenwissenschaften an
der Universitat Caledonian, Glasgow

In Deutschland gibt es bis zu 200.00 Konsument/innen von illegalen Drogen.
Unter ihnen befinden sich etwa V5 Frauen im gebdarfahigen Alter. Kommt es
zu einer Schwangerschaft, dann sind sie selbst und das Ungeborene durch
typische Komplikationen des Konsums von Drogen und legalen Substanzen
gefahrdet. Insbesondere die Opioidabhangigkeit stellt dabei eine schwerwie-
gende gesundheitliche Beeintrachtigung von Mutter und Kind dar.

Die Therapie der Drogenabhangigkeit muss interdisziplinar und multiprofessio-
nell ausgerichtet sein, da unter anderem humangenetische, internistische, gyna-
kologische, psychiatrische und perinatalogische Fragen zu berUcksichtigen sind.
Bereits seit langer Zeit stellt dabei die Opioid-Substitutionstherapie die Methode
der Wahl dar, obwohl mégliche Entzugssymptome des Neugeborenen durchaus
kritisch zu sehen sind. Zusammen mit der arztlichen Begleitung kann dabei, und
bis zu einem Jahr nach der Geburt, die Unterstiitzung durch eine Familienheb-
amme mit spezieller Ausbildung zur Begleitung drogenabhangiger Frauen eine
wesentliche Voraussetzung zur Stabilisierung der Elternschaft darstellen.

Seit Uber zwanzig Jahren leisten Familienhebammen als aufsuchende gesund-
heitsorientierte Begleitung einen positiven Beitrag zur Verbesserung der Ge-
sundheitsforderung und Pravention fur viele Frauen in der Schwangerschaft
und nach der Geburt. Insbesondere Frauen mit einer seelischen Veranderung
oder einer psychisch diagnostizierten Erkrankung kénnen von dieser Unterstit-
zung in der Schwangerschaft von Anfang an profitieren. Die Berufsgruppe der
Familienhebammen wird gezielt fiir Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett ausgebildet und begleitet Frauen und ihre Familien mit ihren individuellen
Fragen, Sorgen und Angsten in dieser Zeit.

Die Arbeit der Familienhebamme kann als ein zeitlich und thematisch erwei-
tertes Tatigkeitsspektrum der origindren Hebammentatigkeiten betrachtet
werden. Im Mittelpunkt steht die psychosoziale Begleitung vor und nach der
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Geburt eines Kindes von Frauen, die sich in vulnerablen oder unsicheren Le-
benslagen befinden. Einerseits soll fur diese Frauen ein komplikationsloser
Verlauf der Schwangerschaft und Geburt geférdert und sichergestellt werden.
Andererseits soll verhindert werden, dass gesundheitliche oder materielle Sor-
gen der Familie den Zugang fUr eine positive Einstellung gegentiber dem Kind
blockieren.

Die Ziele der Begleitung der Frauen (Familien) durch die Familienhebamme sind

u.a.

e Frih Kontakt zu den vulnerablen und unsicheren Frauen (Familien)
herzustellen, um nachhaltig und kontinuierlich Vertrauen aufzubauen,

* Frauen/ Familien in problematischen Situationen zu unterstitzen und
vorhandene Ressourcen zu starken,

* (ber medizinische und soziale Versorgungsangebote aufzuklaren und
dorthin zu vermitteln,

* den Frauen (Familien) zu helfen, die kérperlichen und seelischen
Bedirfnisse des Kindes zu erkennen und zu beachten.

Die Schwangere hat im Verlauf ihrer Abhdngigkeit ausgepragte Unlustgefih-
le und innere Leere versplrt, so dass es zu personlichen Krisen, verbunden
mit Enttauschung, Depression, Wut oder Ohnmacht und Einsamkeit, kam. Die
Droge ist aber nicht nur als Substanz gegen eine innere psychische Gefahr zu
sehen, sondern sie bringt gleichzeitig Lustgewinn. Somit mindern unterschied-
liche Erlebensphasen die Motivation zur Abstinenz. Somit bilden emotionale
Uberlastungen und/oder hedonistische Ursachen den subjektiven Anlass fiir
den Drogenkonsum. Im Verlauf der Schwangerschaft lassen sich diese Verhal-
tensweisen wiederholt reflektieren, die Suchtanamnese kann nochmals deutli-
cher werden und die Zukunftsperspektive ist intensiv zu bearbeiten, da sich die
Patientin in einer persénlichen Neuorientierung befindet. Uberwiegend finden
sich in der Biographie der Patientinnen friihe psychische Traumata, die meist
in kritischen Phasen frihkindlicher Entwicklung stattfanden. Schwangerschaft
und Mutterschaft bilden daher die Chance, den geschilderten inneren Gefah-
renzustand zu entscharfen und tber die Sorge um ein Kind eine Nachreifung
zu vollziehen. Die Schwangerschaft kann in diesem Sinne als ,,integrative Krise”
interpretiert werden.

Neben der Drogenabhangigkeit werden dabei Schwangerschaft, Geburt und
Sorge um das Kind als Phasen weiblicher Entwicklung angesehen, in denen alle
bisherigen psychischen Entwicklungsstufen, die Personlichkeitsstruktur und
das daraus resultierende Verhalten neu gesehen und in Frage gestellt werden
kédnnen.
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Es besteht sowohl die Gefahr einer Destabilisierung der Persénlichkeit mit psy-
chischer und funktioneller Symptomatik (Erbrechen, Angstsymptome, vorzeiti-
ge Wehen, Geburtskomplikationen, Wochenbettdepression, Stillprobleme) als
auch die Aussicht auf eine Neubearbeitung alter unerledigter Konflikte, wie
z. B. die Auseinandersetzung mit der Abhangigkeit. Neben dem Konsum von
illegalen Drogen spielen vor allem die weitaus haufiger konsumierten Subs-
tanzen Alkohol und Tabak eine entscheidende Rolle fir die Gefdhrdung des
Ungeborenen.

Alkoholstérungen werden heute als Fetale-Alkohol-Spektrumsstérungen (FASD)
bezeichnet. Sie fihren zu Kleinwuchs, duBeren und inneren Missbildungen
verschiedenen Grades, geistiger Behinderung und verschiedenen psychischen
Stérungen. Der Alkohol gelangt Uber die Nabelschnur in den Blutkreislauf des
ungeborenen Kindes und verteilt sich rasch im ganzen Koérper. Innerhalb we-
niger Minuten haben Mutter und Kind denselben Alkoholspiegel. Die schadi-
gende Wirkung des Alkohols halt beim ungeborenen Kind langer an als bei
der Mutter, weil der noch nicht vollstandig entwickelte Organismus des Kindes
den Alkohol langsamer abbaut. Deshalb ist der Blutalkoholspiegel bei einem
Neugeborenen eine Zeit lang sogar hoher als bei der Mutter. Das Risiko fur
gesundheitliche Schaden steigt mit der Menge des getrunkenen Alkohols.
Wird ein Embryo oder Fetus wahrend seiner Entwicklung Nikotin und anderen
im Tabakrauch enthaltenen Giften ausgesetzt, so wird er in seiner Entwick-
lung beeintrachtigt und erfahrt weitere Entwicklungsschadigungen, die sich
im gesamten spdteren Leben negativ bemerkbar machen kénnen. In Extrem-
fallen kénnen diese Schadigungen sogar zur Frih- oder Fehlgeburt fihren.
Die nachgeburtlich diagnostizierbaren Schaden fasst man unter dem Begriff
.Fetales Tabaksyndrom” zusammen. In Deutschland treten jahrlich 500 bis 600
Todesfalle durch den plétzlichen Kindstod (SIDS) auf, wovon bis zur Halfte der
Falle dem Passivrauchen zugeschrieben werden. Sowohl durch das Rauchen
wahrend der Schwangerschaft als auch nach der Entbindung ist das Risiko
hierfar deutlich erhéht. Raucht eine Schwangere taglich mehr als zehn Ziga-
retten, so erhoht sich das Risiko fur SIDS auf das Siebenfache. Das Risiko von
SIDS bei elterlichem Tabakkonsum ist um das Zwei- bis Vierfache héher als in
rauchfreien Haushalten.

Als komplikationsreich ist die Einnahme von Medikamenten wahrend der
Schwangerschaft zu sehen: Beruhigungs- und Schlafmittel gehen direkt Gber
die Plazenta in den kindlichen Blutkreislauf Gber und belasten das Ungeborene.
Nach der Geburt droht dem Kind ein neonatales Abstinenzsyndrom (NAS), das
sich durch starkes Zittern, anhaltende Nervositat, Blutdruckstérungen, Tempe-
raturabfall, Erbrechen, Durchfall etc. bemerkbar macht. Um ein NAS beim Kind
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hervorzurufen, reichen bereits die im Rahmen von therapeutischen Verschrei-
bungen Ublichen Dosierungen aus - also ohne Vorliegen einer Abhangigkeit
bei der Mutter. Der Entzug von Schlaf- und Beruhigungsmitteln bei Neugebo-
renen kann viele Wochen dauern und epileptische Anfalle beim Kind auslésen.
Es gibt Hinweise darauf, dass hoher und regelmaBiger Konsum koérperliche und
geistige Schaden des Kindes zur Folge hat. Hierzu zahlen Fehlbildungen wie
Lippen/Gaumenspalte, der Fingerendenglieder, Herz- und GefaBfehlbildungen
und geistige Entwicklungsverzdgerungen. Die Beratung der Schwangeren er-
fordert es, Uber die Eigenschaften der Drogen, die Art des typischen Konsums
und die Intoxikations- und Entzugssymptome informiert zu sein. Hier kann die
Arbeit der Familienhebamme als kompetente Vertrauensperson eine ganz ent-
scheidende Mdglichkeit der kontinuierlichen Begleitung wahrend der Schwan-
gerschaft und in den Monaten danach leisten.

Mit Blick auf die konsumierten Stoffe und dem Wissen, dass Drogenkonsum
unter groBtenteils hygienisch bedenklichen Umsténden verlduft, werden die
moglichen Komplikationen verstandlich. Insbesondere der Kokainkonsum kann
zu hirnorganischen Schaden des Kindes, zu Herzfehlern oder Fehlbildungen
der ableitenden Harnwege fihren. Es lasst sich fir Kokain keine spezifische
Embryopathie nachweisen, dennoch kann Kokain fir Schwangere und Fetus
besonders wegen kardiovaskularer und zentralnervoser Effekte lebensbedroh-
lich sein. Die gefaBverengende Wirkung des Kokains hat Durchblutungsstérun-
gen der Gebarmutter und der Plazenta zur Folge. Dadurch wird das werden-
de Kind schlechter mit Sauerstoff und Nahrsubstanzen versorgt, und es kann
zu einer vorzeitigen Plazentaabldsung (Fehlgeburt) und zu vorzeitigen Wehen
(Frihgeburt) kommen. Die Kokain-exponierten Kinder zeigen vor allem in der
kognitiven Entwicklung und der Entwicklung von Gefiihlen negative Verande-
rungen.

Ganz im Vordergrund der Sorge um Mutter und Kind steht der Konsum von
Heroin, das als Medikament eingesetzt wurde und dessen abhangig machen-
den Eigenschaften erst zwanzig Jahre nach Markteinfihrung allgemein aner-
kannt wurden. Konsumiert die Mutter Opioide wahrend der Schwangerschaft,
gehen diese in den Blutkreislauf des Kindes Uber. Es ist davon auszugehen, dass
Heroin allein keine fruchtschadigende Wirkung hat, also nicht mit Fehlbildun-
gen beim Baby zu rechnen ist. Allerdings besteht das Risiko eines geringeren
Geburtsgewichts, und es kommt haufiger zu Fehl- und Friihgeburten.

Bei opioidabhdngigen schwangeren Frauen zahlt die Opioid-Substitutions-The-
rapie (OST) zu den anerkannten Behandlungsmethoden. Die rechtliche Grund-
lage fur die Substitution bildet das Betaubungsmittelgesetz (BtMG) — dort ist
festgelegt, welche Substanzen von einem Arzt verschrieben werden dirfen.
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Das Therapiekonzept schlieBt ausdricklich die psychosoziale Betreuung (PSB)
ein. Dabei ist eine engmaschige arztliche Begleitung und idealerweise die Un-
terstlitzung durch eine Familienhebamme notwendig und sinnvoll. Diese MaB-
nahmen ermdglichen oft einen normalen Schwangerschaftsverlauf und bieten
noch andere Vorteile im Vergleich zum weiteren Konsum illegaler Substanzen:
so entfallt der Beschaffungsstress.

Zwar leiden auch die Babys substituierter Mutter unter Entzugssymptomen
(NAS), die Mutter leben aber meist in stabileren Verhaltnissen und kiimmern
sich mehr um ihre Kinder als nicht substituierte Frauen. Die Entzugssymptoma-
tik des Kindes nach einer Opioid-Substitutionstherapie lasst sich nicht eindeutig
auf die Dosis beziehen, allerdings sind komplikationsreiche Verlaufe ausnahms-
los bei Kindern von Muttern zu beobachten, die Uber 50 mg Methadon-Ra-
cemat am Tag erhielten. Frihmanifestation des NAS sind rasches Einsetzen
der Symptomatik nach Geburt, Beginn 12-72 Std. p.p.!, mit neurologischen
(Tremor, Krampfe), vegetativen (Schwitzen, Tachycardie?), gastrointestinalen
(Durchfalle, Trinkschwierigkeiten) und respiratorischen® (Schniefen, Tachyp-
noe*) Merkmalen.

Immer noch diskutiert wird in Deutschland, im Gegensatz zu anderen europa-
ischen Staaten und den USA, die Méglichkeit des Stillens: nach einschlagiger
Erfahrung fordert es den Aufbau der Mutter-Kind Beziehung und die Bereit-
schaft der Mutter zur Ubernahme und Einhaltung einer verbindlichen und ver-
lasslichen Versorgung des Kindes.

Dem Stillen wird ebenso ein positiver Einfluss auf das neonatale Abstinenzsyn-
drom zugesprochen. GréBere retrospektive Datenanalysen legen nahe, dass
die Muttermilchfltterung mit einem abgeschwachten, verzdgert auftretenden
neonatalen Abstinenzsyndrom einhergeht, welches weniger Pharmakothera-
pie bedarf, unabhangig vom Gestationsalter> und von der Art der Drogenauf-
nahme.

Die Gruppe der Mutter, die gestillt haben, unterscheidet sich von den Mittern,
die Formulanahrung gefuttert haben durch bessere pranatale Vorsorge, weni-
ger polytoxikomanen Konsum und weniger Kontakte zu bzw. Bedarf an sozial-
padagogischer Familienhilfe. Es besteht bei ihnen ein bereits pranatal besseres
bonding®.

post partum = nach der Geburt

= umgangssprachlich ,Herzrasen’

= die Atmung betreffend

= Atemfrequenz schneller als normal (> 20 AtemzUge pro Minute in Ruhe)

Das Gestationsalter ist der Zeitraum vom 1. Tag der letzten Regelblutung der Mutter bis zur Geburt
des Kindes. Es entspricht der Schwangerschaftsdauer.

6 Beziehungsaufbau zwischen Mutter und Kind

ubh wN —
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Retardiertes Morphin -
Finsatz und Umgang in der Praxis

Dr. Hans-Georg Heinemann
Facharzt fur Innere Medizin und Vorsitzender des Vereins zur Pravention und
Rehabilitation von Suchterkrankungen (PUR e. V.), Dortmund

Seit der Einfihrung vor 50 Jahren haben weltweit Hunderttausende von opiat-
abhangigen Patienten von der Substitutionsbehandlung profitiert.

Wahrend eine neue Generation von opiatabhangigen Menschen erstmals in
eine Substitutionsbehandlung eintritt, nimmt am anderen Ende des Spektrums
die Gruppe der langjahrig substituierten alteren Patienten zu.

Fataler Trend: Die Zahl der Drogentoten steigt merklich. Lange sank in Deutsch-
land die Zahl der Drogentoten, doch der positive Trend ist seit 2014 gebrochen.
Der aktuelle Drogenbericht des BKA bezogen auf das Jahr 2015 weist eine
Steigerung der Todesfalle um 18,8% aus.

Diese Zahlen belegen die Bedeutsamkeit einer effizienten und damit Men-
schenleben rettenden Substitutionsbehandlung.

Ziele der Substitutionsbehandlung sollen sein:

* Minderung schadlicher Folgen des Substanzkonsums im nichtmedizinischen
Setting und in der Folge Reduktion von Folgeerkrankungen,

* Senkung von Mortalitdt und Morbiditat,

* Integration der Betroffenen in das Gesundheits- und Betreuungssystem,

* Individuelle gesundheitliche (psychische, somatische, soziale) Stabilisierung
der Betroffenen,

* Forderung von Autonomie und Selbstbestimmtheit,

* Steigerung der Lebensqualitdt und gesellschaftlichen Teilhabe.

Das einst primdare Ziel der Substitutionsbehandlung, die Abstinenz, ist fur eine
Vielzahl der Substitutionspatienten und —patientinnen nicht realisierbar, viel-
mehr gilt fir eine wachsende Zahl der alter werdenden, multimorbiden und
durchschnittlich biologisch um 15-20 Jahre gegendber der Allgemeinbevélke-
rung vorgealterten Substitutionspatienten und -patientinnen schlichtweg die
Sicherung des Uberlebens in Substitution.
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Fur die Messung der Wirksamkeit der zur Verfligung stehenden Substitute gel-
ten weiterhin die Dauer des Verbleibs in Behandlung und die Reduktion des
Konsums von Heroin als einzige Endpunkte.

Unter dieser Pramisse ist Substitol als retardiertes Morphin seit 2015 in Deutsch-
land verfligbar. Substitol wurde in Osterreich bereits im letzten Jahrhundert
(1998) als Substitutionsmittel zugelassen und ist dort Substitutionsmittel Nr.1.
Belastbare Studien belegen, dass die Haltequoten deutlich besser als vergleichs-
weise bei Methadon und Buprenorphin sind.

Substitol hat gegenilber anderen Substitutionsmitteln folgende Zusatznutzen:

* Die Vertrdglichkeit ist besser wie z. B. weniger belastendes Schwitzen.

* Die Substanz wird im Gegensatz zu Methadon nicht tUber das CYP 450-
System der Leber metabolisiert. Dadurch entstehen keine schwerwiegen-
den Interaktionen (wie z. B. unerwiinschte Wirkungsabschwéachung oder
Wirkungsverstarkung) mit Medikamenten, die bei AIDS-, Herz-, Stoffwech-
selerkrankungen und anderen Krankheiten verschrieben werden missen.

* Keine QT-Zeit-Verlangerung

* Positive Selbsteinschatzung des eigenen Wohlbefindens der Substitutions-
patientinnen und —patienten und weniger Depressionen

* Zwei von drei Studienteilnehmer bevorzugten die Therapie mit retardiertem
Morphin gegeniber Methadon

Bezlglich der im Vergleich zu den anderen Substitutionsmitteln hdheren The-
rapiekosten von Substitol gilt:

Nach § 35 Abs. 5 Satz 1 SGB V sind , Festbetrage (...) so festzusetzen, dass sie
im Allgemeinen eine ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche sowie in
der Qualitat gesicherte Versorgung gewahrleisten.”

Da Substitol zum Festbetrag verfligbar ist, kann das Produkt als wirtschaftliches
Arzneimittel eingestuft werden.

Aufgrund des Wirtschaftlichkeitsgebotes ist bei der Verschreibung von Substi-
tol wegen der héheren Kosten im Vergleich zu Methadon oder Buprenorphin
auf die Indikation zu achten.
Maogliche Indikationen sind:

* Bei zu erwartenden moglichen Interaktionen mit anderen Medikamenten,
Patienten mit schweren Abhangigkeitserkrankungen und psychiatrischen
Begleiterkrankungen,

* Bei Therapieversagen mit anderen Substituten,

* Bei Nebenwirkungen durch andere Substitute,
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* Bei persistierender gleichzeitiger Benutzung anderer psychotroper Substanzen,
* Bei begriindetem Wunsch der Patienten.

Hinsichtlich des Missbrauchspotentials von Substitol wird auf die vorliegenden
Daten des verbotenen bzw. potentiell fremdschadigenden Gebrauchs von Sub-
stitol in Wien verwiesen:

Sicherstellung des verschriebenen Substitols in Wien:

0,10%
0,15%
0,14%
0,16%
0,09%
0,06%

2009
2010
2011
2012
2013
2014

Py

)
)
)
)
)
)

Zusammenfassend liegt der Anteil an sichergestelltem Substitol im Bereich des
illegalen Handels mit Substitutionsmitteln in Wien im Promillebereich.
Drogenschnelltests (6-MAM-Test) ermdglichen eine Differenzierung zwischen
retardiertem Morphin und StraBenheroin im Praxisalltag und sind ein zuverlas-
siger Parameter fUr den Verlauf einer erfolgreichen Substitutionstherapie mit
Substitol.
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Die LWL-Koordinationsstelle Sucht (LWL-KS)
des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe
(LWL) begegnet dem wachsenden Rauschmit-
tel- und Drogenmissbrauch und der groBen
Zahl von Abhangigkeitserkrankungen durch
Information, Beratung, Qualifizierung und
richtungsweisende, praventive Modellprojekte.
Ihren Service nutzen vor allem die mehr als
730 Einrichtungen und Initiativen der Sucht-
hilfe in Westfalen-Lippe.

Die LWL-KS ist als Beraterin und
Koordinatorin der Suchthilfe zentrale
Ansprechpartnerin fir Kommunen, Fach-
einrichtungen, LWL-Kliniken, Elternkreise
oder Gremien — insbesondere auf regionaler,
aber auch auf Bundes- und Europaebene.
Die LWL-KS schult die Fachkrafte, erstellt
praxistaugliche Arbeitshilfen, informiert tGber
Forschungsergebnisse sowie die aktuelle
Gesetzgebung und moderiert die kommunale
Suchthilfeplanung.

Die LWL-Koordinationsstelle Sucht qualifizierte
seit ihrer Griindung 1982 mehr als 27.600
Fachkrafte zu Suchtthemen in Fort- und Wei-
terbildungen. Dazu gehéren Workshops und
Fachtagungen sowie die berufsbegleitende
Vermittlung von Fachwissen. Die LWL-KS bildet
Beschaftigte in der Suchthilfe und angrenzen-
den Arbeitsfeldern unter anderem zu Suchtbe-
ratern oder Sozial-/Suchttherapeuten aus. Die
von der LWL-KS konzipierten und erprobten
Modellprojekte sind ein Motor fur die Wei-
terentwicklung der Suchthilfe und Pravention
— nicht nur in Westfalen-Lippe. Die Projekte
bringen fortschrittliche Impulse in den Berei-
chen Pravention, Beratung und Behandlung.

Der Landschaftsverband Westfalen-Lippe (LWL)
ist neben den Gemeinden, Stadten und Kreisen
Teil der kommunalen Selbstverwaltung in West-
falen-Lippe. Er Gbernimmt fur seine Mitglieder,
die 18 Kreise und neun kreisfreien Stadte in
Westfalen-Lippe, ausschlieBlich Aufgaben, die
Uberregional fachlich wie auch finanziell effek-
tiver und effizienter erledigt werden kénnen.
SchwerpunktmaBig liegen diese Aufgaben in
den Bereichen Soziales, Gesundheit, Jugend und
Kultur. Der LWL wird durch ein Parlament mit
116 Mitgliedern aus den Kommunen kontrolliert.

LWL-KOORDINATIONSSTELLE

Sucht ....s...

doch einfach.



Landschaftsverband Westfalen-Lippe
LWL-Koordinationsstelle Sucht
48133 MUnster

Tel.: 449 251 591-3267
Fax: +49 251 591-5484

E-Mail: kswi@Iwl.org





