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Sehr geehrte Damen und Herren,

ich darf mich zunéchst recht herzlich fiir die Einladung zu Ihrem heute in
Mannheim stattfindenden Qualititszirkel bedanken.

Die Stadtgrenzen des widerspenstigen ,,gallischen Dorfes* Miinster zu iiber-
schreiten ist heutzutage allerdings angesichts der sich aktuell in Drogenhilfe und
Drogenpolitik abzeichnenden Riick-Entwicklungen, die auch die Substitutions-
landschaft in Deutschland stark beeinflussen bzw. beeinflussen werden, ein mu-
tiger Schritt, begebe ich mich doch, quasi wie Asterix und Obelix, in ,,feindlich*
besetztes Terrain und dies, ohne iiber deren schiitzenden ,,Zaubertrank® zu ver-
fiigen. In Analogie zu dem von Goscinny und Uderzo kreierten, von den R6-
mern eingeschlossen gallischen Dorf fithlen wir uns in Miinster drogenpolitisch
von Roll-Back-Strategen umzingelt, gegen die wir uns allerdings bis jetzt genau
so hartndckig und erfolgreich verteidigen konnten, wie die gallische Dorfge-
meinschaft gegen die Romer.

Wenn ich Thnen heute ausschlieBlich iiber die konkrete Handhabung von ,,PSB*
in Miinster erzdhlen miisste, wire mein Vortrag bereits nach fiinf Minuten been-
det. Sie konnen sich sicher denken, dass ich dafiir allein nicht die weite Reise
nach Mannheim auf mich genommen habe.

Ganz in ,,Gerlachscher Tradition® erlaube ich mir deshalb, das Gesamt ,,PSB*
und die in diesem Konstrukt professionell Agierenden einer kritischen Wiirdi-
gung zu unterziehen.

Ich darf vorwegschicken, dass sich die Angebotspalette psychosozialer MalB-
nahmen in Miinster nicht von der in anderen Stddten und Einrichtungen unter-
scheidet. Allerdings fithlen wir uns nicht dem allgemeinen Verpflichtungswahn
— ,,wir filhlen uns verpflichtet, verpflichtend zu arbeiten — verpflichtet.

Es mag sein, und darauf mdchte ich Sie schon einmal vorbereiten, dass manches
von dem, was ich Thnen heute Abend zu sagen habe, moglicher Weise auf lhre
fachliche Missbilligung stoflen, Kopfschiitteln, aber vielleicht auch Schmunzeln,
verursachen oder Sie gar wiitend machen wird. Nehmen Sie nicht alles so ernst,
wie wir uns alle vielleicht nicht ganz so wichtig nehmen sollten! Was auch im-
mer Sie am Schluss denken mogen, seien Sie versichert, dass in Miinster profes-
sions- und diszipliniibergreifender Konsens iiber die von INDRO e.V. und Stad-
tischer Drogenhilfe geleistete ,,PSB* besteht, dass wir erfolgreich vernetzt zu-
sammenarbeiten und dass wir ,,unser gallisches Dorf* auch weiterhin vehement
gegeniiber feindlichen Attacken verteidigen werden.



Woriiber reden wir eigentlich? - Was ist ,,PSB“?

Es gibt sie nicht, ,,die“ PSB, obwohl diese Abkiirzung schon seit iiber einem
Jahrzehnt Bestandteil unseres tagtiglichen Praxisvokabulars ist und wir alle zu
wissen meinen, was sich dahinter verbirgt und was sie inhaltlich bedeutet. Tun
wir aber nicht so, als wiissten wir, woriiber wir reden?

Einigkeit besteht doch nur dariiber, dass die Abkiirzung ,,PS* nicht fiir ,,Pferde-
starken®, sondern fiir den Begriff ,,psychosozial* steht. Beziiglich des ,,B* be-
steht eine breite Translationsvielfalt: Begleitung, Betreuung, Begleitbetreuung,
Beratung, Behandlung. Beispielhaft etwa:

BtMVV:
,»psychosoziale Behandlungs- und BetreuungsmalB3nahmen*

BAK-Richtlinien:

»psychosoziale Betreuung®, ,,psychosoziale Begleitung* und ,,psychosoziale
Begleitbetreuung*.

BUB-Richtlinien:

AusschlieBlich ,,psychosoziale Betreuung*

FDR-Leitlinien (2003):

Psychosoziale Behandlung und psychosoziale Betreuung

Akzept-Leitlinien (1995):

Psycho-soziale Begleitung und psycho-soziale Unterstiitzung

Positionspapier Gesamtverband fiir Suchtkrankenhilfe im Diakonischen Werk
der Ev. Kirche in Deutschland e.V.:

Psychosoziale Betreuung, psychosoziale Behandlung
Alternativ:

INDRO e.V. und Stadtische Drogenhilfe Miinster:

Entwicklungsbegleitende, psychosoziale Unterstiitzung
Ko6nnen sich vor diesem Hintergrund allgemeine wie spezifische Diskussion



iiber PSB nicht nur noch auf einer Ebene diffuser Pseudoverstindigung vollzie-
hen?

Es verwundert daher kaum, dass Umfang und Inhalt psychosozialer Ma3nahmen
im Rahmen der Substitutionsbehandlung Opiatabhdngiger zwischen Bundeslédn-
dern, Kommunen und Drogenhilfeeinrichtungen enorm variieren und dass es
grofle Unterschiede sowohl in der Qualitit als auch in der Finanzierung dieser
Angebote des Drogenhilfesystems gibt, d.h. Organisation und Angebotsstruktur
von PSB vollziehen sich bundesweit uneinheitlich je nach professions- und dis-
ziplinspezifischem, fachlichem, institutionellem (trigerspezifischem), politi-
schem, kostentrigerspezifischem, leitliniengepragtem und personlichem theore-
tischen, ideologischen, moralischen oder religiosen Hintergrund, zu dem sich
dariiber hinaus auch die konkrete Planung der Organisationsstruktur und die Ar-
beitspraxis beeinflussende, individuell unterschiedliche positive und/oder nega-
tive Einstellungsmuster beispielsweise gegeniiber Drogen, Drogengebrauchen-
den/-abhédngigen, Substitutionsbehandlungen und Drogenpolitik gesellen. Dass
sich Politiker, Verwaltungskrifte und Medienmitarbeiter angesichts der o.g.
Translationsleistungen in den terminologischen, interdisziplindren und hand-
lungsfeld-bezogenen Labyrinthen noch weniger zurechtfinden als die in der Pra-
xis agierenden Professionellen, diirfte nachvollziehbar sein.

Ja, was ist denn nun ,,PSB*“? Unternehmen wir einen kurzen Skizzierungsver-
such:

PSB ist ein Sammelbegriff fiir eine Vielzahl moglicher MaBBnahmen. Diese kon-
nen z.B. Krisenintervention, Schuldner- und Rechtsberatung, Hilfe bei Arbeits-
platz- und Wohnraumbeschaffung, Unterstiitzung bei der Aufnahme schulischer
und beruflicher Qualifizierungsmafinahmen, Freizeitgestaltung, Beratung bei
Partnerproblemen, Safer-Use-, Safer-Sex- und Erndhrungsberatung, Beratung
hinsichtlich Kindererziechung und —betreuung, Unterstiitzung bei rechtlichen
Problemen zur Haftvermeidung oder auch (therapeutische) Gruppenarbeit um-
fassen.

Aufgrund der Komplexitit moglicher psychosozialer Angebotsinhalte variiert
die Bedeutung des ,,B*“ in der Praxis tatsdchlich: ,,B*“ kann je nach angebotener
Unterstiitzung Begleitung (kurz-, mittel- oder ldngerfristig unter ,,lockeren®, d.h.
wenig verbindlichen Rahmenbedingungen) oder Betreuung/Begleitbetreuung
(mittel- bis langfristig verbindlich im reglementierten Setting) oder Beratung
(ein- oder mehrmalig) sein — aber auch hieriiber besteht kein allgemeiner Kon-
sens. Ich werde deshalb im Folgenden zusammenfassend von psychosozialen
Unterstiitzungsmalnahmen sprechen. Was es aber unter den aktuellen Bedin-
gungen der Praxisumsetzung von PSB in Drogenhilfeeinrichtungen aus formal-
rechtlicher Sicht nicht sein darf, ist Behandlung, es sei denn, PSB wird von An-
gehorigen der Heilberufe, etwa Arzten oder Psychotherapeuten, geleistet.



Was ,,bringt* PSB ?

Es ist bisher nicht wissenschaftlich nachgewiesen werden, dass es Substituierten
umso besser geht, je umfangreicher und intensiver psychosoziale Unterstiit-
zungsmafinahmen sind. Eine derartige generalisierende Schlussfolgerung lassen
auch die international bekannten Untersuchungsergebnisse von BALL und
ROSS (1991), McLELLAN ET AL. (1993) und WOODY (1994) nicht zu (auch
die sehr undifferenzierte Studie von PRINGLE ET AL. 2002 fiihrt diesbeziiglich
zu keinen neuen Erkenntnissen). Mit DEGKWITZ gesprochen besteht die For-
schungsproblematik darin, dass die differenzierte Wirkungsanalyse der PSB
schwierig ist, wenn die Einfliisse der PSB von anderen konkurrierenden Wirk-
faktoren getrennt werden sollen.” (DEGKWITZ 1998, 23).

Es ist unstrittig, dass sich besonders zu Behandlungsbeginn viele Substitutions-
patienten oft in prekédren Lebenssituationen befinden, da wihrend des Verlaufs
der Drogengebrauchsentwicklung - meist als Folge der Substanzenillegalitit und
damit verbunden der Kriminalisierung der Drogengebrauchenden - die (psycho-)
soziale und gesundheitliche Verelendung hiufig weit vorangeschritten ist. Die
Einleitung einer Substitution setzt sozusagen erst die Anfangsmarkierung, um
Isolation, materielle, psychosoziale und gesundheitliche Folgeschdden von Dro-
genabhingigkeit aufzufangen.

Es ist ferner unstrittig, dass dementsprechend die Substitution begleitende psy-
chosoziale Mallnahmen eine sinnvolle Ergdnzung des medizinischen Teils der
Substitution sind.

Das heifl}t jedoch nicht, dass jeder Patient psychosoziale Unterstiitzung benotigt!

Eine obligatorische Teilnahme aller Substitutionspatienten an psychosozialen
Unterstlitzungs- und TherapiemaBBnahmen ist aus meiner Sicht abzulehnen, da
die Gefahr besteht, dass ein solcher Verpflichtungsmechanismus kontraproduk-
tive Effekte hervorrufen und in einer widerwilligen und damit therapeutisch
wertlosen Zwangsiibung fiir die Betroffenen resultieren kann: Unter Zwangsbe-
dingungen ldsst sich ein offenes Vertrauensverhidltnis zwischen ,,Betreu-
er/Therapeut und Angebotnutzenden nur schwer etablieren. Die Teilnahme
muss eigenmotiviert und auf freiwilliger Basis erfolgen - Ausnahme: schweres
psychiatrisches Krankheitsbild mit Selbst- und/oder Fremdgefidhrdung. Eine
Freiwilligkeit der Teilnahme ergibt sich meines Erachtens auch aus SGB V §§
140a und b.

Richtig ist also, und dies zeigen alle bisherigen Forschungsarbeiten und Praxis-
erfahrungen, dass psychosoziale Unterstiitzungsmaflnahmen einen positiven
Einfluss auf den Verlauf der Substitutionsbehandlung und den Entwicklungs-
prozess der Patienten ausiiben konnen — dass sie aber die Substitution vielleicht
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auch negativ beeinflussen konnen, ist bisher nicht untersucht worden! Neben
Forschenden im Substitutionsbereich scheint eine solche ,,Unterstellung® auch
fir die Praxis unannehmbar, schlieBlich wird doch nach ,fachlich-
padagogischen Gesichtspunkten und ausgegorenen Konzepten, Therapie- und
Begleitpldanen ,,mit den Klienten gearbeitet®.

,Klienten, die offensichtlich trotz aller Bemiihungen und Unterstiitzung der
,Helfenden*“ von den psychosozialen Angeboten nicht profitieren konnen oder
wollen, werden allzu haufig leichtfertig und ohne selbstkritische Reflexion in
,die Resistenzschublade* abgelegt. Da hilft es ja auch oft, wenn man sich als
Sozialarbeiter/-pddagoge vermeintlich in psychiatrischer Diagnostik auskennt
und scheinbar fiir alle Kollegen nachvollziehbar und ,,mitfiihlend*“ (waren die
alle auf den gleichen Fortbildungsveranstaltungen?!) den ,,Klienten* mit einem
Arsenal an Storungsdefiziten etikettieren kann — sehr beliebt: Borderline. Fragen
Sie die Diagnostiker doch einmal, was sie darunter verstehen; Sie werden sich
wundern, was Sie als Antworten erhalten! Wie dem auch sei, die Angebotsnut-
zer werden so in Zuschreibungsgefangnisse gehiillt. Dariiber hinaus gibt es aber
auch das Phianomen der Overprotection: Ich weise hier ausdriicklich darauf hin,
"daB eine psychosoziale Uberbetreuung durchaus auch schidlich sein kann, weil
siec namlich den Entwicklungsprozel3 hin zur Selbstverantwortung fiir die Le-
bensfithrung storen konnte" (BSCHOR 1990, 7) und somit Empowerment-
Bestrebungen blockiert - nebenbei gesagt: Ein iibereifriger helfender Aktionis-
mus (,,Helfersyndrom*) und eine emotionale ,,Betroffenheits-Duselei* seitens
der ,,Helfenden* sind weder fiir sie selbst noch fiir die Patienten besonders hilf-
reich. Sie fordern zudem eine iibersteigerte Erwartungs- und Anspruchshaltung
auf Klientenseite, {iber die sich ,,Betreuer/Therapeuten dann allerdings auch
gern — zwar zurecht, aber leider wenig realitdtsaddquat und ursachenorientiert
reflektierend — beklagen. ,,Lockere”, unverbindliche Gespriche/Gesprachsan-
gebote zeitigen, dies zeigen unsere jahrelangen Praxiserfahrungen, nicht selten
einen groBeren therapeutischen Nutzen als rigide strukturiertes therapeutisches
Agieren. Unter dem Druck stehend, entweder an PSB-MalBBnahmen teilzunehmen
oder von der Substitutionsbehandlung ausgeschlossen zu werden, gehen viele
Patienten, gestdhlt durch jahrelange Erfahrungen mit Sozialarbei-
tern/Therapeuten und hdufig mehreren erfolglosen ,,Durchgéngen® in stationédren
Therapien, oft ,,den Weg des geringsten Widerstandes* und erzéhlen den ,,Hel-
fenden* genau das, was diese horen wollen, um die entsprechende(n) Bescheini-
gung(en) zu erhalten — tun wir dies selbst nicht auch, wenn wir zum Beispiel
Bescheinigungen von Behorden benétigen? Die ,,Klienten* ibernehmen die (zu-
gedachte) Opferrolle und konnen unter der sozialpddagogischen Bemutte-
rung/Umarmung sehr gut zurecht kommen, lassen sich gern helfen und adressie-
ren an latente Eitelkeiten: ,,Du bist echt der beste Sozialarbeiter!* — der Kollege
bei der Caritas, AWO oder einer anderen Einrichtung tibrigens auch! Die (Au-
tomatisierungs-)Gefahr von Overprotection und damit verbundener Autonomie-
Entwicklungshemmung oder Autonomie-Entwicklungsblockierung sowie einer
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gelobhudelten ,,Helfersyndromisierung* ist durchaus gegeben - gekoppelt mit
personlich motivierter moralischer Druckausiibung, wie z.B. ,,Ich wiirde mich
wesentlich besser fithlen, wenn es Dir besser ginge®, im Sinne von ,,Du musst
Dich verdndern, damit ich mich gut fiihle!* Es vollzieht sich eine Verantwor-
tungsiibernahme: ,,Mein Klient*, ,,Meine Klienten* — Klienten, die sich wie er-
wiinscht verhalten sollen, damit ,,ich* zufrieden bin.

Anders formuliert: Die Kommunikations- und Mitmachbereitschaft auf Patien-
tenseite steigt, je besser sie sich verstanden flihlen bzw. sie sinkt umso mehr, je
mehr sie sich missverstanden fiithlen, wobei die Bereitschaft offen und ehrlich
iiber sich zu reden (Biographie, Sorgen, Probleme etc.) im Letzteren gegen Null
tendiert. Die Patienten verfiigen liber vielfiltige individuelle Erfahrungen; sie
artikulieren eigene Zielvorstellungen und Lebenswiinsche. Sobald diese und der
dazugehorige Lebensstil nicht in das Konzept einer Drogenhilfeeinrichtung oder
in das ,,personliche” Konzept eines ,,Beraters® passen oder nicht sozialer Er-
wiinschtheit entsprechen, erfolgt hiufig eine Wertung im Sinne von ,,der/die
sieht sich falsch, hat unrealistische Vorstellungen und Lebensplanungen.® Die
Frage ist: Was will der ,,Berater? Was ist wichtiger, das Konzept oder das (sub-
jektive) Wohl der Patienten? Die Einstellung ,,Ich weil}, was fiir Dich gut ist®,
ist als AnmaBung abzulehnen; sie wird auch von vielen Patienten so empfunden.
In der Regel stellt man sich selbst, d.h. die eigene Helferkompetenz, und das
zugrunde liegende Konzept nicht in Frage. Da die Teilnahme an ,,PSB* aber nun
zur Verpflichtung gemacht wird, miissen die Patienten sowohl im Falle rigider
(Interventions-)Strategien als auch im Rahmen von Overprotection negative An-
passungsleistungen vollziehen: In beiden Féllen ist das Resultat Autonomie-
und Empowermenthemmung. Auf freiwilliger Basis erreiche ich als ,,Berater*
mehr Offenheit und erhalte ehrliche(re) Informationen von den Patienten. Es
wird ein wesentlich effektiveres Arbeiten moglich, weil die Patienten ,,es selbst
wollen®.

Ferner: Sollten wir nicht endlich begreifen, dass letztendlich Drogenabhéngige
thr Leben verdndern und/oder aus dem Drogengebrauch aussteigen, weil sie es
selbst wollen (Eigenmotivation) - nicht, weil wir alle so gute Sozialarbeiter, So-
zialpddagogen, Diplompddagogen oder Psychologen sind, und nicht aufgrund
hervorragenden Motivational Interviewings oder anderer idealistisch hochstili-
sierter Methoden und Methodenkanons? Wir konnen vielfiltige Unterstiitzung
anbieten, aber den Entschluss zu Verdnderungen koénnen wir nicht bewir-
ken/ausldsen, so ,,wohlfiihlgut* wir uns dies aus unserem Helferselbstbild heraus
auch gelegentlich zuschreiben mogen. AuBBerdem: Wenn alle favorisierten Me-
thoden und (Interventions-)Strategien so erfolgreich und wir so toll wéren, wie
angenommen, diirfte es doch wohl kaum noch Drogenabhéngige geben!



PSB obligatorischer Bestandteil der Substitution?

Es ist schon erstaunlich, wie sich zu Zeiten einer ,,Krise des Sozialstaates*
(BUTTERWEGE 2003, 35) und dramatischer Einsparungen im Drogen- und
Suchthilfebereich (in NRW z.B. sollen dort 5,5 Millionen Euro eingespart wer-
den) unzdhlige ,,Experten®, Verbande und Trigereinrichtungen der Drogenhilfe
berufen fiihlen, einem seit bereits einigen Jahren wihrenden allgemeinen Quali-
tatssicherungs-, Standardisierungs-, Richtlinien-, Leitlinien-, Positionspapier-
und Arbeitspapierwahn auf die Spitze zu treiben und z.B. im Bereich von PSB
Leitlinien, Positionspapiere und Konzeptionen nach angeblich fachlich begriin-
deten Standards entwerfen und iiber die Republik verbreiten.

Das Junktim ,,Substitution darf nur durchgefiihrt werden, wenn auch an PSB
teilgenommen wird®, scheint ,,fachlich* unumstritten. Alle fiihlen sich dazu ver-
pflichtet, verpflichtend zu arbeiten! Allerdings: Weder ist in den gesetzlichen
noch in den kassenrechtlichen Rahmenbedingungen PSB generell als verpflich-
tender Bestandteil einer Substitutionsbehandlung festgeschrieben. Zur Ver-
pflichtung wird PSB erst durch die Drogenhilfe bzw. PSB-Stelleninhaber! Durch
(bewusste?) Fehlinterpretation der Richtlinien der Bundesirztekammer und der
seit dem 1. Januar 2003 geltenden, neuen BUB-Richtlinien wird sich zum Erfiil-
lungsgehilfen der Kassendrztlichen Vereinigungen gemacht. Hier vollzieht sich
die Einfilhrung von Zwangstherapien in die Substitutionsbehandlung Opiatab-
hingiger, nicht nur unter Duldung, sondern gerade auch mit vehementer Forcie-
rung der Drogenhilfe! Dabei hat es die ,,PSB-Therapielobby* bisher striflich
versaumt, uns einmal darzulegen, wie PSB in (abgelegenen) lindlichen Regio-
nen unter den von ihnen angeregten strengen, biirokratisch-iiberfrachteten, dafiir
aber ,,qualitdtsgeschiittelten Kriterien zertifiziert realisiert werden soll (vgl. zur
Situation der Substitution auf dem Land ausfiihrlich: BAIER 2002).

»PSB“ muss nur dann durchgefiihrt werden, wenn sie erforderlich ist! Nach
aktueller Rechtslage entscheidet der behandelnde Arzt, ob und welche psycho-
sozialen MaBnahmen erforderlich sind (die Uberpriifung der Erfordernis ist ge-
miB BAK-Richtlinien verpflichtend). Dariiber hinaus ist der Arzt fiir alle die
Substitution betreffenden MaBBnahmen verantwortlich, und nur er allein tragt ein
juristisches und existentielles Risiko — nicht eine PSB-Stelle! Es kann nicht an-
gehen, wie es in einigen Regionen mittlerweile gdngige Praxis zu sein scheint,
dass PSB-Stelleninhaber iiber Eignung, Einleitung, Verlauf oder Abbruch einer
Krankenbehandlung (Substitution) entscheiden. Dies stellt aus meiner Sicht eine
falsche Kompetenzzuschreibung, KompetenzanmalBBung und eine klare Kompe-
tenziiberschreitung seitens der Drogenhilfe dar!

Drogenhilfe selbst unterliegt nicht dem Kassenarztrecht (BUB-Richtlinien). Ich
sehe formalrechtlich keine Bindungsverpflichtung der Drogenhilfe gegeniiber
BUB, zumal die Kostentragerschaft dort ginzlich ausgeklammert bleibt. Des
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weiteren: Was hat sich durch die neuen BUB-Richtlinien denn realiter fiir die
PSB geidndert? Laut § 7 der BUB-Vorgidngerversion musste der behandelnde
Arzt bereits dokumentieren, durch wen eine PSB durchgefiihrt wird. Die einzige
eingetretene Anderung ist, dass nun aus Sicht des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen gemd3 BUB eine Bescheinigung von der Drogenhilfe aus-
gestellt werden muss, aus der entweder hervorgeht, dass der Patient keine PSB
benotigt oder dass PSB durchgefiihrt wird, und zwar ohne konkrete Angabe des
,Betreuungs“inhaltes, -umfangs und —verlaufs. Weitere Details konnen nach Zu-
stimmung durch und mit Beteiligung des Patienten zwischen Arzt und PSB-
Stelle besprochen werden und gehen die KV nichts an (gegen eine Weiterleitung
an den medizinischen Dienst der Krankenkassen wéren aus datenschutzrechtli-
cher Sicht keine Bedenken anzumelden) — vorausgesetzt, entsprechende Dro-
genhilfeeinrichtungen stimmen der Weiterleitung der PSB-Bescheinigung an die
KV iiberhaupt zu. Dies ist in Miinster nicht der Fall: In einer Stellungnahme
vom 5.8.03 hei3t es u.a.: ,,Dariiber hinaus bekriftigen INDRO e.V. und Stadti-
sche Drogenhilfe erneut, dass die aktuelle Gesetzeslage in Bezug auf die Substi-
tutionstherapie keine verpflichtenden Vorgaben fiir die Drogenhilfe beinhaltet,
dass ferner die BUB-Richtlinien fiir die Drogenhilfe formalrechtlich gesehen
keine Relevanz besitzen (wir unterliegen nicht dem Kassenarztrecht) und dass es
weder zu Absprachen zwischen Drogenhilfe und KVWL (Kassenérztliche Ver-
einigung Westfalen-Lippe) gekommen ist, geschweige denn, dass Vertriage zwi-
schen diesen vereinbart worden sind. INDRO e.V. und Stéddtische Drogenhilfe
sehen deshalb keinen Anlass dazu, sich quasi zum "Biittel" der KVWL zu ma-
chen (machen zu lassen).” INDRO e.V. und Stddtische Drogenhilfe sind sich
darin einig, dass keine PSB-Bescheinigungen an die KV weitergeleitet werden.
Um Kostenzusagen-Blockaden der KV/Krankenkassen zu vermeiden, fiigen die
Arzte bei Ubersendungen von Dokumentationen an die KV folgende Mitteilung
beziiglich PSB bei: "Fiir Patient XXX liegt mir/uns eine Bescheinigung der
betreuenden PSB-Einrichtung YYY vor. Da mir/uns die PSB-Stelle die Weiter-
leitung dieser Bescheinigung an die KVWL untersagt hat, diirfen wir sie nicht
der Dokumentation beifiigen. Wir bitten die KVWL deshalb, sich im Bedarfsfall
mit der Leitung der zustindigen PSB-FEinrichtung in Verbindung zu setzen."
Dieses Verfahren hat sich bisher (Stand: Oktober 2003) noch ohne Komplikati-
onen bewéhrt.

Aus datenschutzrechtlichen, aber auch aus arbeitszeitlichen Griinden ist es uner-
traglich, wenn einzelne PSB-Stellen umfangreiche Berichte iiber Patienten
erstellen, die dann an die KV weitergeleitet werden — dariiber hinaus muss
ernsthaft die Frage gestattet sein: Haben die eigentlich nichts zu tun, dass sie so
viel Zeit zum Schreiben von Berichten haben?! Angeblich sind doch alle PSB-
Stellen total {iberlastet! Es geniigt vollig, nur bedeutsame Aspekte festzuhalten,
und zwar ausschlieBlich fiir die interne Dokumentation! Wer jetzt iiber man-
gelnde PSB-Kapazititen klagt, muss sich zudem die Frage gefallen lassen: ,,Was



haben Sie eigentlich vorher gemacht, als Sie auch schon PSB fiir Substituierte
im Angebot hatten?*

Vor dem zuvor geschilderten Hintergrund: Wer als PSB-Stelle oder —
Stelleninhaber aufgrund missinterpretierter BAK- und BUB-Richtlinien und
PSB-Leitlinien meint, mehr und ,,qualititsgeschwingerte* Angebote vorhalten
zu miissen, handelt aus unserer Sicht primir organisations- oder selbstegoistisch
mit pseudofachlichen Begriindungen zur Arbeitsplatzerhaltung oder um neue
Stellen einfordern zu konnen und somit realiter nicht im Interesse der Patienten,
die ohnehin nicht gefragt werden!

Den ,,Gipfel* aktueller Leitlinien-Forderungen bilden vollig unrealistische Per-
sonalschliissel: Schon in den unriihmlichen Methadon-Standards von BUH-
RINGER ET AL. (1995) wurde in Standard 18 ein Personalschliissel von 1:20
im Rahmen der Téatigkeit von Sozialarbeitern fiir soziale Mallnahmen angesetzt
sowie ein Personalschliissel von 1:40 fiir Psychologen im Rahmen psychothera-
peutischer Intervention (zur Kritik an den Methadon-Standards vgl. ausfiihrlich
GERLACH 1996). Aktuell legt der FDR in seinen Leitlinien einen Maximal-
Betreuungsschliissel von 1:25 fest (vgl. FACHVERBAND DROGEN UND
RAUSCHMITTEL 2003) - bereits in einer Presseinformation vom 2. August
1995 forderte der FDR, ,,dass Substitution nur bei bedarfsgerechtem Ausbau der
Personalstellen fiir die psychosoziale Begleitung genehmigt wird“ (FACHVER-
BAND DROGEN UND RAUSCHMITTEL E.V 1995). Derartige Personal-
schliissel iibertreffen bei weitem das {ibliche AusmaB an institutions-
immanentem Selbsterhaltungs- und Ausdehnungstrieb. Sie sind vollig praxis-
und realitédtsentriickt. Fiir die Stadt Miinster zum Beispiel bedeutete dies bei ei-
ner Gesamtzahl von 550 Substituierten die Bereitstellung von 22 Vollzeit-PSB-
Stellen! Das Ganze am besten im Rahmen von Einzelfallabrechnung (die Kom-
munen werden sich bedanken!): Dann fillt ndmlich kein Substitutionspatient,
auch wenn Stabilitit und ein Status sozialer Integration besteht, mehr durch das
»PSB-Sieb“, denn schlieflich miissen ausreichend Patienten ,,psbiert” werden,
um die Stellen finanzieren und halten zu kénnen. Da macht es nachvollziehbar
Sinn, PSB fiir jeden Patienten als unverzichtbaren Bestandteil einer Substituti-
onsbehandlung einzufordern! ,,Wir kriegen Euch doch, ob Thr wollt oder nicht!*
Hier wird ein wesentliches Ziel der Substitution, nimlich die Uberlebenssiche-
rung der Patienten, zum Ziel der Drogenhilfe verkehrt: Stellen bleiben ja nur so
lange gesichert, um es noch einmal deutlich zu wiederholen, so lange geniigend
,Kunden“ abgerechnet werden konnen. Geht es nicht schon lange eher um die
Interessen und Bediirfnisse von Drogenhilfe als um die der Substitutionspatien-
ten? In Miinster sind die zwei vorhandenen PSB-Stellen (eine angesiedelt bei
INDRO e.V., die andere bei der Stdadtischen Drogenhilfe) aufgrund der Flexibi-
lisierung der Arbeit (siehe weiter unten) als Minimum ausreichend. Diese beiden
Stellen miissen aber gesichert bleiben.
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Der benétigte ,,Betreuungs‘‘aufwand wird aber auch generell viel zu hoch ange-
setzt. Als Belegbeispiel sei hier auf das wissenschaftlich begleitete PBS-Projekt
im Saarland verwiesen. Bei der zu bemessenden finanziellen Férderung wurde
von einem Stundenkontingent von 1,2 bis 1,5 Stunden pro Woche pro Substitu-
iertem ausgegangen sowie davon, dass PSB fiir etwa ein Drittel bis zur Halfte
der Substituierten indiziert sei. Das Ergebnis der Forschung nach zwei Jahren
war: PSB fiir eine halbe Stunde pro Patient pro Woche. Nur ca. 50% der maxi-
mal moglichen Betreuungsstunden wurden in Anspruch genommen. Trotz — o-
der gerade wegen — des Freiwilligkeitscharakters der Angebote war die Teil-
nehmerzahl gréBer (um die 70%) und der durchschnittliche Betreuungsumfang
geringer als vor Beginn des Projektes angenommen wurde (vgl. MARZEN
2003).

Wie es vor kurzem ein Kollege vortrefflich formulierte: ,,Jeder hat im Substitu-
tionsbereich ein Interesse daran, Kosten zu verursachen!* Neben ,,der* Drogen-
hilfe im Rahmen von PSB sind es z.B. die substituierenden Arzte (Mehreinnah-
me durch z.B. tigliches Erscheinenlassen der Patienten in der Praxis und Ver-
zicht auf fiir die Patienten rehabilitationsfordernde und héaufig auch arbeitsplatz-
sichernde Take-Home-Verordnungen), Apotheker (z.B. jedes Mal neue Metha-
don-Flaschchen bei entsprechender Abrechnung), die Kassenérztlichen Vereini-
gungen (Stellensicherung durch Umwandlung der Methadonkommissionen in
,»Qualititssicherungskommissionen®).

Kritische Wiirdigung weiterer ausgewéihlter Aspekte ,,der“ PSB

,Wissenschaftler arbeiten an Modellen. Modelle sind aber nicht unbedingt die
Wirklichkeit™ (Joachim Bublath in der ZDF-Sendung ,,Abenteuer Forschung®,
ausgestrahlt am 22.10.03). Beziehen sich Modelle auf menschliches Verhalten
und Entwicklungsverldaufe, so mangelt es thnen um so mehr an Realitétstreue.
Der subjektive Faktor Mensch ist nicht durch stufenbezogene Ablaufmuster
(hierarchisch gestaffelte Zielvorgaben der Verdnderung bis zur Abstinenz) stan-
dardisierbar. Dies zumindest sollte nach iiber 30 Jahren bundesdeutscher Dro-
genhilfeerfahrung zum ,,Standard“wissen gehoren! Dennoch werden wir weiter-
hin mit Phasenmodellen iiberflutet, Modellen, in deren konkreter Praxisumset-
zung im Rahmen von Behandlungs-, Betreuungs- oder Begleitpldnen alles mit
einer absorbierenden Unaufhaltsamkeit in freundlich-repressivem Setting mit
der Interventionsstrategie des ,,Motivational Interviewing* entwicklungspositiv
gemal sozialer Erwiinschtheit ineinander zu greifen scheint. Beispielhaft sei hier
auf das Phasenmodell KOSA der SOZIALBERATUNG SCHWABISCH
GMUND (2003) verwiesen (KOSA = Kontaktphase, Orientierungsphase, Stabi-
lisierungsphase, Ablosephase. Vgl. auch: Degkwitz 1998, 53-56).
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Die inhaltliche Ausgestaltung und Ausrichtung aktueller Leitlinien (z.B.
FACHVERBAND DROGEN UND RAUSCHMITTEL 2003), Positionspapiere
(GESAMTVERBAND FUR SUCHTKRANKENHILFE ... 2003) oder konzep-
tioneller Arbeitspapiere (z.B. SOZIALBERATUNG SCHWABISCH GMUND
2003) sind ein ,,Back to the roots*, bedeuten eine phasenorientierte Therapeuti-
sierung psychosozialer Unterstiitzungsangebote und —inhalte nach dem Vorbild
stationdrer Abstinenztherapien und ein ,,Revival“ an Psychopathologisierung,
Verunmiindigung, Kontrolle, Uberpriifung, Definitionsmacht, Klientelisierung
und Abstinenz (Heilung) — das Erreichen einer lebenslangen Opiatabstinenz bei
allen Drogenabhingigen in Behandlung, und zwar unabhéngig von spezifischen
Therapiesettings (stationdre, teilstationdre oder ambulante Abstinenztherapie
oder Substitutionstherapie), stellt nach aktuellem Forschungsstand ein unrealisti-
sches Therapieziel dar (vgl. HSER/HOFFMANN/GRELLA/ANGLIN 2001.
Vgl. zum “Heilungsideal* auch NEWMAN 2001 und ULLMANN 2004). Auf
der Grundlage verstaubter Suchttheorien und Theorien sozialer Arbeit sowie den
Ergebnissen fragwiirdiger Multimorbidititsstudien werden alle Patienten gene-
rell verkrankt und als behandlungs- und betreuungsbediirftig deklariert (natiir-
lich gibt es einige wenige Ausnahmen!). Therapeutische Darmspiegelungen ha-
ben wieder Hochkonjunktur — sie belasten ja auch nicht die Krankenkassen. Man
iibt sich in verbalem Riickenschwimmen. Dies gipfelt in der verbalakrobatischen
Hochstleistung:  ,,Wir  beschreiben  unsere  Haltung als  kritisch-
akzeptanzorientiert“ (SOZIALBERATUNG SCHWABISCH GMUND 2003, 3).
,Kritisch-akzeptanzorientiert, das Unwort des Jahres 2003 im Drogenhilfesek-
tor!

Was ist ,,PSB* denn anderes als ein Abbild origindrer Aufgaben und Angebote
der Sozialarbeit und somit auch von Drogenhilfeeinrichtungen, die tagtiglich
auch auBerhalb der Substitution zum ,,Kundendienst gehdéren und allen Dro-
gengebrauchenden zur Verfiigung stehen? Dariliber hinaus: Zu wie vielen Nicht-
Substituierten hat die Drogenhilfe noch Kontakt, bei denen Substitutionsaspekte
nicht auch eine Rolle spielen (Beigebrauch, Arztsuche, Vermittlungsbemiihung
zwischen Arzt und Patient, Arbeit/Beschiftigung und Qualifizierung etc.). PSB
ist nichts ,,Besonderes* (mehr) und bedarf keineswegs einer von vielen bereits
angedachten spezifischen Qualifikation der Mitarbeiter. Sie darf auch nicht als
»substitutionsspezifisch®, sondern muss als integraler Bestandteil der Drogenhil-
fe begriffen werden. Substituierte, wie auch Nicht-Substituierte, sollten auf
Wunsch mit ihren individuellen Hilfebedarfen mit den notwendigen und verfiig-
baren Ressourcen zusammen gebracht werden. Angesichts von 50.000 bis
60.000 Substituierten in Deutschland kann von allen Mitarbeitern von Drogen-
hilfeeinrichtungen durchaus erwartet werden, dass sie iiber Kenntnis der rechtli-
chen Situation zur Substitutionsbehandlung und Wissen iiber die verwendeten
Substanzen und deren Wirkung sowie iiber Kommunikationsfahigkeit mit Kol-
legen, Arzten und Institutionen verfiigen (Spitestens mit Hilfe allseits beliebter
Supervision und regelméBiger Qualitdtskontrollen miisste dies doch machbar
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sein. Dazu gesellen sich zig kommunikationsfahigkeitsfordernde Teamsitzun-
gen, Abteilungsleitertreffen, Arbeitskreise, Workshops, Qualitéitszirkel, Tagun-
gen, Seminare etc. — wann bleibt eigentlich noch Zeit fiir das Klientel?!). Um es
noch einmal deutlicher zu formulieren: Vor Eintritt in eine Substitutionsbehand-
lung sind Drogengebraucher im Bedarfsfall PSB-méBig unterstiitzt worden, und
nun findet PSB fiir die gleichen Menschen im Rahmen der Substitution statt. Ein
Teil der Substituierten muss also aus der Vorsubstitutionszeit bekannt sein. Al-
lerdings: Bei starrer Organisationsstruktur und stringenter Aufgabenzuschrei-
bung kann es durchaus sein, dass fiir den fiir Substituierte zustdndigen (,,spezia-
lisierten) PSB-Stelleninhaber die ,,Klienten* wirklich alle neu (unbekannt)
sind. Es kann aber auch durchaus der Fall sein, dass sich im Zuge der erhohten
Nachfrage nach PSB bzw. nach PSB-Bescheinigungen der Drogenhilfe (weil die
substituierenden Arzte nun wohl richtlinientreuer dokumentieren mochten) tat-
sdchlich zuvor nicht bekannte Drogenabhingige/Substituierte vorstellen. Bei
INDRO e.V. in Miinster wurde bisher die Erfahrung gemacht, dass trotz ange-
wandtem Rotationsverfahren (sieche im folgenden) nur ca. 50 Prozent der Nach-
fragenden schon einmal die Einrichtung vor Substitutionsaufnahme be-
sucht/kontaktiert hatten. Ca. 50% der Substituierten sind den Mitarbeitern also
unbekannt! Nun mag natiirlich die Frage aufgeworfen werden, wieso diese Dro-
genabhidngigen zuvor nicht mit den niedrigschwelligen Angeboten erreicht wor-
den sind. Die Antwort hierauf ist so simpel wie kurz: Sie hatten keine Hilfe no-
tig! Es verwundert daher kaum, dass ca. 90% dieser bislang ,,Unerreichten* von
den Mitarbeitern als stabil und sozial integriert beurteilt werden (viele von ihnen
sind berufstitig). Diese Patientengruppe bedarf in der Regel keiner (regelmafi-
gen) psychosozialen Unterstiitzung, bekommt aber das Angebot, sich nach
personlichem Bedarf oder in eventuell eintretenden Krisensituationen jederzeit
an INDRO e.V. wenden zu konnen.

Ich pladiere fiir eine klare Absage an Spezialistentum: Starre Organisations-
strukturen in Drogenhilfeeinrichtungen sind kontraproduktiv, arbeitshinderlich
und nutzerfeindlich. In der Regel ist ein Mitarbeiter fiir PSB zustidndig (PSB-
Stelleninhaber). Aufgrund der damit verbundenen Kompetenzzuschreibung ist
integriertes Arbeiten nicht moglich; es gibt u.U. Kompetenzgerangel und ,,fach-
liche* Eitelkeiten: Ich bin zustindig fiir PSB, Du dafiir! In vielen Einrichtungen
weil} die eine Hand nicht, was die andere tut. So leben ,,Expertensingles durch
Selbstaufwertung und fachliche und rdumliche Abgrenzung von anderen Ar-
beitsbereichen. Es folgt der Ruf nach spezifischen Standards aufgrund Legitima-
tionsdrucks/Positionsfindung und —festigung in der jeweiligen Einrichtung und
Selbsterhaltungstriebes (Stellensicherung). Solche Art von PSB geht im Ubrigen
nur mit festen Terminen und/oder der Inkaufnahme von ldngeren Wartezeiten
fiir die Patienten.

Ich halte die bisherige Organisationsstruktur von Drogenhilfeeinrichtungen ge-
nerell fiir obsolet. Aus Griinden der Nutzerorientierung, aber auch aus Kosten-
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griinden, trete ich fiir eine Umstrukturierung in Richtung Flexibilisierung ein:
eine Reihe von Behorden wie z.B. StraBBenverkehrs- oder Einwohnermeldedm-
ter, starre Apparate, von denen man sich nur schwerlich einen positiven Wandel
in Richtung Kundenorientierung hétte vorstellen konnen, sind eindrucksvolle
Beispiele dafiir, dass selbst sie flexibilisierungsfihig sind. Die drastischen Kiir-
zungen von Fordermitteln im Drogen- und Suchtbereich, wie z.B. in Nordrhein-
Westfalen, werden mittel- bis langfristig unweigerlich einen Prozess der Reor-
ganisation der Drogenhilfe in Gang setzen. INDRO e.V. arbeitet bereits seit iiber
einem Jahrzehnt entsprechend der hier eingeforderten Flexibilisierung. So ist
zum Beispiel im Bereich von PSB nicht nur der offizielle Stelleninhaber des
Landesforderprojektes Ansprechperson fiir Substituierte und deren Arzte, son-
dern gleichzeitig sind auch alle weiteren Mitarbeiter der Einrichtung rotierend
und flexibel im Rahmen von PSB tétig. Dies bietet eine offene Gestaltung von
PSB ohne Terminabsprache wihrend der Offnungszeiten des Drogenhilfezent-
rums und ohne spezifische Kompetenzzuschreibung. Somit wird eine direkte,
schnelle und flexible Unterstiitzung als nutzerorientierte Dienstleistung jederzeit
moglich — Wartezeiten entfallen, nicht nur in Krisensituationen, wobei selbst-
verstandlich auch terminbezogene Beratungszeiten im Bedarfsfall angeboten
werden konnen. Dieses flexible Rotationsprinzip findet bei INDRO e.V. in fast
allen anderen Arbeitsfeldern und —bereichen ebenso erfolgreich Praxisanwen-
dung (dies bedeutet nicht, dass Substituierte keine festen Ansprechpartner ha-
ben). Benchmarking, Einzelfallbesprechung, teaminterne Probleme konnen di-
rekt interaktiv diskursiv in der Alltagspraxis abgehandelt werden (Praktizierung
bedarfsorientierter und situationsbedingter interner ,,Qualitétszirkel®). Das hier
kurz skizzierte praxisintegrierte ,,Modell* ist kostensparend, nutzerorientiert,
flexibilitdtsfordernd und qualititsgenerierend und wirkt sich fluktuationsmin-
dernd auf den Mitarbeiterstab aus. Es macht zudem den Einsatz eines ,,Quali-
tatsbeauftragten* tiberfliissig und setzt somit zusitzliche personelle Ressourcen
fuir die konkrete praktische Arbeit frei.

Im iibrigen gibt es in Miinster seit fast 15 Jahren eine qualitétssichernde ,,Institu-
tion“, den VTA (Verein zur Therapie abhéngig Erkrankter), der sich aus Mit-
gliedern aller an der Substitutionsbehandlung Beteiligten zusammensetzt (sub-
stituierende Arzte, Apotheker, Drogenhilfe, Aidshilfe, Gesundheitsamt), die sich
8 Mal im Jahr zu gemeinsamen Sitzungen treffen — ein Qualitétszirkel, der sich
nur nicht so nennt!

Ich hoffe auf eine angeregte Diskussion, an deren Ende wir vielleicht wissen,
was wir tun!

Literatur beim Verfasser

Anhang:
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INDRO e.V. und Stidtische Drogenhilfe Miinster:

Entwicklungsbegleitende, psychosoziale Unterstiitzung von substituierten
Mitbiirgern und Mitbiirgerinnen in Miinster -
Konzeption, Zielbestimmung und Arbeitsschwerpunkte

Einfithrung

Das fiir Miinster von INDRO e.V. in Kooperation mit der Stadtischen Drogenhilfe konzipierte
Drogenhilfeprojekt "Entwicklungsbegleitende, psychosoziale Unterstiitzung von substituier-
ten Mitbiirger/innen* (kurz: EPU) wurde vor dem Hintergrund der ,Leitsdtze zur substituti-
onsgestiitzten Behandlung Opiatabhéngiger in NRW* vom 1.2.2002 und der daraus resultie-
renden Projektforderung "Psychosoziale Begleitung von substituierten Drogenabhidngigen®
(Erlass: 23.4.2002) sowie auf der Grundlage der ,,Richtlinien {iber die Bewertung arztlicher
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gem. § 135 Abs. 1 SGB V (BUB-Richtlinien) in
der giiltigen Fassung vom 31.12.2002 aktualisiert. Diese BUB - Richtlinien definieren die
jeweiligen Behandlungsindikationen sowie die Finanzierungsregelungen.

Der Erlass zur Forderung psychosozialer Begleitbetreuung von Substituierten sieht eine an-
teilsméBige Stellenforderung fiir die Kreise und Kommunen im Land vor, die die ,,Leitsdtze
zur substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhingiger NRW* unterzeichnet haben. Fiir
Miinster sind aufgrund der hier ansdssigen hohen Zahl substituierter Mitbiirger/innen zwei
Stellen fiir 0.g. Aufgabenbereiche eingerichtet worden. Je eine Stelle ist beim Drogenhilfever-
ein INDRO e.V. sowie bei der Drogenhilfe der Stadt Miinster angesiedelt. Die beiden lokalen
Drogenhilfetrdger in Miinster arbeiten bereits seit Jahren in diesem Bereich psychosozialer
Begleitung/Betreuung eng zusammen.

Zu den theoretischen Grundlagen und zu den praktischen Durchfiihrungsbestimmungen der
EPU gibt diese Konzeption Auskuntt.

Zum wissenschaftlichen Erkenntnisstand substitutionsgestiitzter Behandlung

Ein wichtiges Element im Gesamtkonzept der Drogenhilfe ist die Einfiihrung von medika-
mentengestiitzten Substitutionsmdglichkeiten. Die unterschiedlich praktizierten Formen der
medikamentengestiitzten Stabilisierung oder Rehabilitation sind in vielen Landern mit Substi-
tutionsprogrammen in grolem Mafstab und iiber lange Zeitrdume intensiv untersucht worden.
Die iiberwiegende Mehrzahl der wissenschaftlichen Evaluationen zeigte durchaus positive
Ergebnisse. Die positiven Ergebnisse lassen sich - notwendigerweise nur kursorisch - wie
folgt charakterisieren:

- Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes

- Reduzierung der (Beschaffungs-)Kriminalitét

- (Re-)Integration in schulische und berufliche Ausbildungen

- (Re-)Integration in das Berufsleben

- Distanzierung von der Drogenszene
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- Verminderung der HIV- und Hepatitisinfektionen

3

- Reduzierung von Injektionen sowie des ,,Needle-Sharing’
- Stabilisierung der Wohnverhéltnisse

- Ausstieg aus der (Beschaffungs-)Prostitution

- Zuerst Verminderung, spiter Aufgabe des Beigebrauchs
- Stabilisierung partnerschaftlicher Beziehungen

- Radikale Senkung der Mortalitétsrate

Substitutionsfordermaflnahmen in Nordrhein-Westfalen

Am 1.2.2002 wurden im Land NRW die ,Leitsdtze zur substitutionsgestiitzten Behandlung
Opiatabhingiger in NRW* als Rahmenkonzept und Gesamtvereinbarung der Kostentriger
erlassen. Hier werden vier verschiedene Einsatzfelder der substitutionsgestiitzten Behandlung
definiert:

1. Ambulante vertragsdrztliche Behandlung im Rahmen
der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen zur substitutionsgestiitzten Behandlung
Opiatabhingiger (BUB-Richtlinien)

2. (Teil-)stationdre Behandlung in stationdren Einrichtun-
gen des qualifizierten Entzugs

3. Ubergangsweiser Einsatz eines Substitutionsmittels bei
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

4. Substitutionsgestiitzte Behandlung zur sozialen Integra-
tion

Im Rahmen der "Leitsdtze zur substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhéngiger in NRW*
hat nun das Land entsprechend der giiltigen Betdubungsmittelverschreibungsverordnung die
Projektforderung "Psychosoziale Begleitung von substituierten Drogenabhdngigen" (Erlass
vom 24.4.2002) als Anteilsfinanzierung fiir diejenigen Kreise und Kommunen, die die Leit-
sdtze unterzeichnet haben, neu aufgelegt. ,,Die Durchfiihrung der psychosozialen Betreuung
bei den Einsatzfeldern nach BUB — Richtlinien, der Integrationshilfe und der substitutionsge-
stiitzten Behandlung nach Abschluss der Rehabilitation erfolgt durch die Einrichtungen der
ambulanten, teil- oder vollstationdren Drogenhilfe, die AIDS-Hilfen sowie andere Fachdiens-
te” (Leitsdtze NRW, 2002, S. 6).

Konzeption und Zielbestimmung
Die pharmakologischen Wirkstoffe von Substitutionsmitteln verhindern eine Entzugssym-
ptomatik, ermoglichen somit auch eine Distanzierung von der Drogenszene. Insofern kdnnen

auch Angebote zur gesundheitlichen und psychosozialen Stabilisierung wahrgenommen und
angenommen werden.
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Substitutionsmafinahmen sind - so zeigen alle wissenschaftlichen Begleituntersuchungen -
gesundheitsstabilisierende und lebenserhaltende Behandlungsmdglichkeiten und bieten die
Chance, Betroffenen einen Weg aus dem Szeneleben zu erdffnen, sie sozial zu (re-
)integrieren, psychisch und physisch zu stabilisieren und ihnen ein menschenwiirdiges Leben
zu ermOglichen. Jedoch befinden sich substituierte Mitbiirger/innen oft in prekéren Lebenssi-
tuationen. Im Verlauf der Drogengebrauchsentwicklung ist oftmals - meist in Folge der Sub-
stanzenillegalitdt und damit verbunden der Kriminalisierung - die soziale und gesundheitliche
Verelendung weit vorangeschritten. Nicht zu reden von den bei vielen Substituierten vorhan-
denen vielfaltigen psychosozialen Problemlagen.

Die Einleitung einer Substitution setzt sozusagen erst die Anfangsmarkierung, um Isolation,
materielle, psychosoziale und gesundheitliche Folgeschdden von Drogenabhéngigkeit aufzu-
fangen. Nach den BUB — Richtlinien sind in ein medizinisches Therapiekonzept ,,soweit er-
forderlich“ (BUB — Richtlinien, 2002, S. 1) begleitende psychosoziale Betreuungsmaf3nah-
men einzubeziehen. Ebenso heiflt es in den ,,Richtlinien der Bundesirztekammer zur Durch-
filhrung der substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhédngiger* in der Fassung vom Januar
2002, dass ,,die jeweils erforderlichen psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behand-
lungsmaBBnahmen sowie psycho-sozialen Betreuungsmaffinahmen begleitend (S.3) in das
Therapiekonzept zu integrieren sind. Die begleitende psychosoziale Betreuung von Substitu-
ierten ist dementsprechend bei individueller Bedarfsabkldrung einer Betreuungsnotwendigkeit
eine sinnvolle und notwendige Erginzung des medizinischen Teils der Substitution.

In Ubereinstimmung mit internationalen Erkenntnissen beziiglich einer psycho-sozial beglei-
tenden Betreuung von substituierten Mitbiirger/innen orientieren wir uns nicht an einer Ver-
pflichtung der Substituierten zur Aufnahme einer Begleitbetreuung. Wir sehen hier die Gefahr
der Reproduktion eines Zwangsmechanismus, der in der Drogenhilfe in den letzten dreiflig
Jahren Schaden genug angerichtet hat. Unter Verpflichtungsbedingungen kann sich ein offe-
ner, kooperativer (moderierender) Unterstiitzungsprozess zur Selbstbeméchtigung und Be-
miindigung im Rahmen eines notwendigen Vertrauensverhiltnisses nur schwer etablieren und
in Verweigerungsverhalten miinden.

Unser Ansatz einer entwicklungsbegleitenden Unterstiitzung orientiert sich an den vorhan-
denen Stirken und nicht an den zugeschriebenen Defiziten substituierter Menschen in ihrem
Lebensraum in einem mdglichst verstindigungsbezogenen und moderierenden Dialog. Sie ist
ein zeitintensiver und dynamischer Prozess eines moglicherweise selbstorganisierten Heraus-
wachsens aus nicht befriedigender Lebenspraxis. Empowerment als Starkung/Stiitzung der
Selbstbemichtigung, von Selbstwirksamkeit ist Grundlage dieses Arbeitsansatzes. Es beinhal-
tet Akzeptanzorientierung und Ressourcenvermittlung fiir diejenigen Menschen, die einen
unzureichenden Zugang zu Ressourcen haben.

An die Umsetzung akzeptanzorientierter, sozialraumbezogener Drogenarbeit als Empower-
ment sind folgende Priamissen (Standards) gebunden:

- Akzeptanz von substituierten Menschen als miindige, zu Selbstverantwortung fahige
Menschen und Akzeptanz des Rechts auf Autonomie mit und ohne Drogengebrauch

- Wahrung und Schutz der Menschenwiirde

- Gelassenheit gegeniiber der dynamischen und auch diskontinuierlichen Entwick-
lungsmoglichkeit im Rahmen des Substitutionsverlaufes

- Verzicht auf den Appell zur sofortigen Verhaltensinderung und auf iiberméBige
Strukturierung des Kontaktverlaufes

- Akzeptanz von Substituierten als Subjekte ihrer eigenen Entwicklung

17



- Herstellung eines ausgeglichenen Verhéltnisses zwischen Néhe und Distanz sowie
Verzicht auf helferischer Verantwortungsiibernahme

Grundlegendes Prinzip unserer Arbeit ist also die Anerkennung des Selbstbestimmungsrechts
von substituierten Mitbiirger/innen. Sie miissen das Recht haben, iiber den fiir sie (nicht fiir
uns ,,Experten") geeigneten Weg (mit und ohne Drogen) selbst zu bestimmen. Unsere Ar-
beitsausrichtung ist insofern als moderierende, entwicklungsbegleitende Unterstiitzung ange-
legt, auf individuell abwégendes Ressourcenmanagement in Selbstverantwortung. Wobei
Empowerment als entwicklungsbegleitende Unterstiitzung kein Zielzustand ist, der einmal
erreicht wird, kein Produkt, das methodisch hergestellt und ,,standardisiert” werden kann.

Es erscheint uns wichtig, zu verdeutlichen, dass vor dem Hintergrund dieses Grundverstdnd-
nisses diese Konzeption zu lesen ist.

Eine entwicklungsbegleitende psychosoziale Unterstlitzung von Substituierten muss dement-
sprechend freiwillig und bedarfsorientiert nutzbar sein, vorhandene personelle, soziale und
materielle Unterstiitzungsressourcen moderierend zusammenbringen und eine paritétisch aus-
gerichtete Beziehung zwischen Arzt, Substituierten und Betreuer beinhalten. Wir beziehen
uns hier auch auf die "Leitlinien fiir die psychosoziale Begleitung im Rahmen einer Substitu-
tionsbehandlung" sowie die ,,Leitlinien der akzeptierenden Drogenarbeit™ des Bundesverban-
des fiir akzeptierende Drogenarbeit und humane Drogenpolitik (Akzept e.V.).

In individueller Bedarfsabstimmung mit den substituierten Menschen und den substituieren-
den Arzten wird die Erforderlichkeit einer begleitenden sozialen Betreuung geklirt, um eine
"Neueiniibung® von RegelmiBigkeiten der Partizipation am sozialen Leben (Alltagspraxis) zu
ermOglichen. Eine entwicklungsbegleitende, soziale Unterstlitzung soll schrittweise einer
psychosozialen Stabilisierung und sozialen (Re-)Integration (Wohnung, Arbeit, Ausbildung,
Freizeit) dienen.

Durch eine entwicklungsbegleitende, psychosoziale Unterstiitzung und Betreuung kann nicht
eine Losung der - mit der Illegalitdt der Substanzen und der Kriminalisierung der Konsumen-
ten verbundenen - sozialen Probleme erwartet werden. Substitution und psychosoziale Beglei-
tung sind keine Wundermittel. Die Zielorientierung kann nicht ein vorab phasenspezifisch
definierter Endzustand sein, den es zu erreichen gilt (soziale Integration, berufliche Rehabili-
tation, psychische Stabilitdt, Absetzung des Substitutionsmittels, Abstinenz), sondern aus der
Entwicklungsdynamik des Drogengebrauchsverhaltens begriindete, selbst gestaltete Sicherung
eines moglichst gesunden Uberlebens, die selbsteingeleitete Ermdglichung lingerer Drogen-
kontrollphasen, gesundheitliche und psychosoziale Stabilisierung bis hin zur (moglichen)
selbsttitigen Herauslosung aus ausschlieBlich drogenbezogener (substitutiver) Lebensfiihrung.
Es ist nicht wissenschaftlich nachgewiesen, dass es den Substituierten umso besser geht, je
umfangreicher und intensiver eine psychosoziale Betreuung ist. Mit der Orientierung auf Em-
powerment als selbst zu gestaltende Lebenspraxis verldsst man den Weg (durch)geplanter
Hilfelogistiken. Es verlangt den Mut, subjektive und soziale Entwicklungsverldufe nicht ii-
bermiBig zu kontrollieren, sondern sie zuzulassen, beginnen zu lassen auch mit dem Risiko
des jederzeit moglichen Scheiterns. D.h. es gilt, sich auf Prozesse einzulassen, die viel Zeit in
Anspruch nehmen und deren Ende (immer) ungewiss ist. Durch die moderierende, gemeinsa-
me Gestaltung eines ,,offenen* Handlungsrahmens werden Substituierte nicht mehr als passiv
der (jeweiligen) Abhédngigkeit ausgeliefert, sozusagen als versklavt angesehen, sondern als
Menschen, die aktiv ihr Verhalten und Handeln steuern und auch verdndern konnen.

Viele Substituierte werden mit und ohne begleitende Unterstiitzung sicherlich relativ erfolg-
reich, andere werden jedoch auch noch nach Jahren in einer schlechten Lebenssituation sein.
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Insofern begreifen wir die psychosoziale Unterstiitzung und Betreuung als einen akzentset-
zenden, entwicklungsbegleitenden Ansatz, der insbesondere auch das Selbstbestimmungsrecht
der Betroffenen beriicksichtigt.

Alle begleitenden BetreuungsmaBnahmen sind insofern prozessorientiert angelegt, d.h. es
erfolgt eine individuelle Bedarfsabstimmung im Verlaufszusammenhang von Umsetzungs-
und Gestaltungsmoglichkeiten zwischen Betreuer und Substituierten. Es liegt auf der Hand,
dass ein Substituierter, welcher einigermafen sozial stabilisiert lebt, kaum Unterstiitzung be-
notigt, andere wiederum einen vermehrten Unterstiitzungsbedarf haben und vielleicht auch
einfordern. Hier begreifen wir uns als Drogenhilfe, d.h. das, was wir immer schon getan ha-
ben, ndmlich ,,Sofort-Hilfe* und Krisenintervention ohne grof3e Terminabsprachen zu leisten.

Der Rahmen von EPU wird gemeinsam mit den Substituierten abgestimmt. Hierbei steht das
Prinzip der Unterstiitzung von Selbstorganisationsbestrebungen und Selbsttatigkeit ohne Ver-
antwortungsiibernahme im Vordergrund (Hilfe zur Selbsthilfe).

Da laut BUB — Richtlinien zur Dokumentation des Arztes eine aktuelle schriftliche Bestéti-
gung der psychosozialen Begleitbetreuung gehort, wird dies durch unsere Bescheinigung iiber
die psychosoziale Begleitung ermdglicht (siche Anhang). Diese Bescheinigung dient aus-
schlieBlich der Information des behandelnden Arztes. Eine Weitergabe an Dritte stimmen
INDRO e.V. und die Drogenhilfe der Stadt Miinster nur nach gesonderter Riickspra-
che/Vereinbarung mit dem Arzt und dem Patienten zu, um somit auch notwendigen Daten-
schutz zu gewihrleisten.

Ansprechpersonen fiir Betreuungsnachsuchende sowie deren Arzte sind in erster Linie die
Stelleninhaber des Landesforderprojekts. Gleichzeitig sind jedoch auch alle weiteren piddago-
gischen Mitarbeiter/innen der Trigereinrichtungen (INDRO e.V. und die Drogenhilfe der
Stadt Miinster) rotierend und flexibel im Rahmen der EPU titig.

INDRO e.V. bietet tdglich im Rahmen der Gesamtangebote seines niedrigschwelligen Dro-
genhilfezentrums (Kontaktladen, medizinische Akutversorgung, Infektionsprophylaxe, Hy-
giene, Erndhrung, Sofortunterstiitzung, Krisenintervention) wihrend seiner Offnungszeiten
(10.00 — 17.00 Uhr) Kontakt- und Unterstiitzungsmoglichkeiten an.

Ebenso konnen bei der Drogenhilfe der Stadt Miinster montags, mittwochs und freitags von
09.00 - 12.00 Uhr offene Kontakt- und Unterstiitzungsangebote genutzt werden (auBBerhalb
dieser Zeiten nach Bedarf).

Dariiber hinaus sind bei beiden Einrichtungen auch terminbezogene Beratungszeiten verein-
bar.

Angebote und Mafinahmen

Zu Beginn wird ein Eingangsgesprdch gefiihrt. Der zu Betreuende und der Betreuer erdrtern
gemeinsam die Modalitdten der entwicklungsbegleitenden, psychosozialen Unterstiitzung und
legen individuelle Ziele und Handlungsvorgaben der zukiinftigen Zusammenarbeit fest.

Die Substituierten sollten sich damit bereit erkldren, dass unter Umstdnden relevante Informa-
tionen aus der EPU dem behandelnden Arzt riickgemeldet werden diirfen, da zwischen be-
handelndem Arzt und den Einrichtungen, die die Begleitung {ibernehmen, ein Austausch statt-
finden muss.

Bedeutsame Aspekte der entwicklungsbegleitenden, psychosozialen Unterstiitzung (EPU)
werden nach Absprache mit dem Substituierten dokumentiert.
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Folgende Angebote kdnnen im Rahmen der EPU von den substituierten Mitbiirger/innen ge-
nutzt werden:

- Die Betreuung sollte bei Bedarf eine Gesprdchssitzung pro Woche
beinhalten (auch Gruppengespriche). Gegebenenfalls finden auch (ge-
meinsame) Gespridche mit dem jeweils substituierenden Arzt statt.

- Tigliche Kontaktmdglichkeiten im Rahmen der jeweiligen Offnungs-
zeiten (auch: Sprechstunden in der Methadonambulanz der Westfili-
schen Klinik fiir Psychiatrie (WKP): zwei Stunden in der Woche).

- Soziale Beratung und Betreuung (Unterstiitzung bei der Sicherung der
sozialen und materiellen Existenz steht hier im Vordergrund, (Uberle-
bens)Hilfe zur Alltagsorganisation, Kontoverwaltung, Aufstellen von
Haushaltsplinen, Behdrden-Amter-Unterstiitzung, juristische Proble-
me, Unterstiitzung bei der Wohnraumsuche, Kldrung von Ausbil-
dungsmoglichkeiten, Ausloten von Weiterbildungsangeboten, eventuell
Betreutes Wohnen im INDRO-Projekt oder anderswo etc.)

- Infoborse (Vermittlung von wichtigen Informationen wie Kontakther-
stellung zu Arzten, Beratungsstellen, Amtern, Krankenversicherungen,
Therapien und Kliniken. Die Mitarbeit im Arztekreis der substituieren-
den, niedergelassenen Arzte in Miinster ist obligatorisch).

- Schuldenberatung (In Zusammenarbeit mit lokalen Schuldnerbera-
tungsstellen und der Marianne-von-Weizéicker-Stiftung (Hamm) kon-
nen Moglichkeiten der Schuldenregulierung ausgelotet und realisiert
werden).

- Krisenintervention (Bei Riickféllen, Beigebrauch und Schwierigkeiten
bei der Alltagsbewiltigung. Bei Bedarf: Vermittlung zum Beige-
brauchsentzug und/oder zur ambulanten Psychotherapie (bei Komorbi-
ditét).

- Unterstiitzung  bei  Ausstiegswiinschen/Therapiever-mittlung  (Auf
Wunsch werden Therapievermittlungen durchgefiihrt und/oder selbst-
organisierte Ausstiegswiinsche unterstiitzt).

- Freizeitangebote (Die Losung aus der Drogenszene und der Wegfall
der zeitintensiven Beschaffungstétigkeiten ist oft mit innerer Leere ver-
bunden. Die Betroffenen fiihlen sich als "Pensiondre". Die zu entwi-
ckelnden Freizeitaktivitdten miissen an den Wiinschen und Bediirfnis-
sen der Betroffenen orientiert sein, um ihre freie Zeit sinnvoll auszu-
gestalten. Lokale Kultur- und Freizeitmoglichkeiten sollen dabei gele-
gentlich genutzt werden (Fahrradtouren, Musik-, Sport-, Theater- und
Filmveranstaltungen, Kanufahren, Wanderungen, Tanzen, Yoga etc.).

- Selbstorganisationsbestrebungen (Ziel aller MaBnahmen soll die auto-
nome Befdhigung zur Organisation und Strukturierung des Alltags sein.
Das Entstehen von Selbsthilfebestrebungen ist zu férdern und zu unter-
stiitzen. Es geht um die Stirkung und Erweiterung der Selbstverfii-
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gungskrifte der Individuen. Die (Wieder)Herstellung der Selbststeue-
rungsfahigkeit, die selbsttitige Authebung der Opferrolle wird somit
zum Angelpunkt einer entwicklungsbegleitenden, psychosozialen
Betreuung von Substituierten).

- Kooperation (Eine enge Kooperation zwischen INDRO e.V., Drogen-
hilfe der Stadt Miinster, substituierenden Arzten und dem Arztekreis ist
obligatorisch und findet ihren Ausdruck in regelméfBigen Arbeitstref-
fen. Auch mit weiteren relevanten sozialen Einrichtungen und Stellen
wird eng zusammengearbeitet. Die entwicklungsbegleitende psychoso-
ziale Betreuung arbeitet insofern vernetzend und unterstiitzt die substi-
tuierten Mitbiirger/innen bei einer mdglichen Integration in die Regel-
versorgung wie Entgiftung, Therapie, Betreutes Wohnen, ABM-/ ASH-
Maflnahmen etc.).

Zusammenfassend konnen wir festhalten, dass eine entwicklungsbegleitende, psychosoziale
Betreuung fiir die Betroffenen eine prozessbegleitende, moderierende Unterstiitzung im Sinne
von Case-Management darstellt, um u.a. verhdngnisvolle Drogengebrauchskreisldufe eventu-
ell zu durchbrechen. Case-Management bedeutet, dass Substituierte auf Wunsch hinsichtlich
ihrer individuellen Hilfebedarfe mit verfligbaren Hilferessourcen zusammengebracht werden.
Unsere Arbeitsschwerpunkte basieren auf ,,Verzahnung* des Kernbereichs moderierender
und entwicklungsbegleitender Betreuung mit der Weitervermittlung in entsprechende Versor-
gungssysteme, beinhaltet also das Nebeneinander/Ineinandergreifen differenzierter, individu-
ell abgestufter Begleitungs-/Betreuungsaktivititen von Kurzkontakten, Kriseninterventionen,
»lockerer” Begleitung bis hin zu langerfristigen Betreuungsverhiltnissen, fiir diejenigen, die
es bendtigen. Dadurch wird es in Einzelfillen moglich, die jeweils Betroffenen im sozialen
Nahfeld und bei parallel stattfindender "Normalisierung" ihrer privaten und 6ffentlichen Le-
bensbedingungen (Gesundheitsverbesserung, Ausfiillen von Leerstellen, Aufbau eines Freun-
des- und Bekanntenkreis, Schuldenregulierung, Wohnraum-, Ausbildung bzw. Arbeitsplatz-
vermittlung) zu unterstiitzen. Die Angebote werden, je nach den individuellen Bediirfnissen,
kurz oder langfristig ausgerichtet und auf Wunsch unterschiedliche Anforderungsprofile ent-
halten. So wird es moglich, Betroffenenkompetenz und Selbsthilfebestrebungen zu férdern
und begleitend zu unterstiitzen.

Unsere langjdhrigen Erfahrungen im Drogenarbeitsbereich zeigen, dass adressaten- und be-
diirfnisbezogene Hilfestellungen auf freiwilliger Basis geeignet sind, arbeitshinderliche
Zwangsmechanismen zu reduzieren und der Heterogenitdt unter substituierten Mitbiir-
ger/innen gerecht zu werden sowie unnétige Instrumentalisierungen von Betroffenen zu ver-
meiden. Es sollte weiterhin verhindert werden, dass Hilfe und Unterstiitzung zu einer einseiti-
gen, technisch-instrumentellen Verselbstindigung durch kontraproduktive und unflexible Bii-
rokratisierung und Standardisierung verkommt, in der gerade das Ziel der Selbstbeméchti-
gung und Selbstverantwortung nicht erreicht wird, sondern eine weitere Entmiindigung und
Klientelisierung die Folge ist. Hier gilt es, einer rein methodisierenden Blickrichtung vorzu-
beugen und zu bedenken, unter welchen Strukturbedingungen (Substanzillegalitit, Kriminali-
sierung) Drogenhilfe insgesamt stattfinden muss.

Abschlielend présentieren wir die von INDRO e.V. verwendete Bescheinigung iiber psycho-
soziale Begleitung zur Vorlage bei der substituierenden Arztpraxis oder Substitutionsambu-
lanz (die Stadtische Drogenhilfe Miinster verwendet ein inhaltsidentisches Formular mit eige-
nem Briefkopf):
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Institut zur Forderung qualitativer
Drogenforschung, akzeptierender Drogenarbeit und
rationaler Drogenpolitik INDRO e.V.)

INDRO e.V.
INDRO e.V. Bremer Platz 18-20
Kontaktiaden D-48155 Mlinster

Drogentherapeutische Ambulanz Fon: +49 (0) 251 60123
Fax: +49 (0) 251 666580

Drogenkonsumraum Email: INDROeV@t-online.de
Betreutes Wohnen Internet: www.indro-online.de

Forschung
Minster,den

Bescheinigung iiber psychosoziale Begleitung zur Vorlage
bei der substituierenden Arztpraxis oder Substitutionsambulanz*

Unsere Einrichtung bietet prinzipiell die Mdglichkeit einer psychosozialen Betreuung (PSB) und ist bereit, in Absprache
mit substituierenden Arzten/Arztinnen und gemaR dem angemeldeten Bedarf durch deren Patienten/Patientinnen in
angemessenem Umfang psychosoziale Unterstiitzung zu leisten.

Wir weisen darauf hin, dass die psychosoziale Begleitbetreuung Substituierter in Minster — in Einklang mit der von
INDRO e.V. in Kooperation mit der stadtischen Drogenhilfe entwickelten und vom Verein zur Therapie abhéngig Er-
krankter (VTA) (Arztekreis) getragenen Konzeption EPU "Entwicklungsbegleitende psychosoziale Unterstiitzung
von substituierten Mitbiirgern und Mitbiirgerinnen* (www.indro-online.de/konzept.htm) - grundsatzlich auf der frei-
willigen Teilnahmemotivation der Patienten beruhen muss.

Name des/r Patienten/Patientin:

Anschrift:

Geb. Datum:

Herr/Frau ......cccoooeiiieiieee e wird von Herrn/Frau Dr. .......cccocoiiiiiiiiiiiceeee substituiert.

Die psychosoziale Begleitung erfolgt durch Herrn/Frau ............cccooveiiiiie i

0 Termine finden regelmaRig statt

Termine nach Vereinbarung/angemeldetem Bedarf durch den/die Patienten/Patientin

O Termine in Krisensituationen

Termine sind z.Z. aufgrund einer stabilen Ausgangslage nicht erforderlich

Stempel, Unterschrift

Hiermit entbinde ich Herrn/Frau ... und meinen behandelnden Arzt,
Herm/Frau Dr. ..o, , gegen einander von der Schweigepflicht.*
Uber die Angebote der psychosozialen Begleitung bin ich umfassend informiert worden.

Unterschrift des/r Patienten/Patientin

1. Original an Arzt / 2. Kopie an INDRO

* Diese Bescheinigung dient ausschlieBlich der Information des/r behandelnden Arztes/Arztin. Einer Weitergabe an Dritte stimmt
INDRO e.V. nur nach gesonderter Riicksprache/Vereinbarung mit dem/r Arzt/Arztin und dem/r Patienten/Patientin zu.
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