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Wilfried Gérgen

Wilfried Gorgen

Begrif3ung

Ich darf Sie ganz herzlich zur Fachtagung
LQualifizierte Entzugsbehandlung Drogen-
abhangiger zwischen Substitutionsbehand-
lung und Abstinenz* begrifRen. Die Aktuali-
tat des Tagungsthemas macht u.a. die posi-
tive Resonanz auf die Fachtagung deutlich,
die sich in der grof3en Anzahl der Anmel-
dungen widerspiegelt.

Bei der Tagung handelt es sich um die ers-
te Fachtagung des 1997 gegriindeten
Fachverbandes ,Qualifizierte stationédre
Akutbehandlung Drogenabhangiger e.V.",
dessen Grundung und Arbeit eng verknupft
ist mit dem Auf- und Ausbau der Akutbe-
handlung von Drogenabhangigen in
Nordrhein-Westfalen. Nach gut einem Jahr-
zehnt der Implementierung von Einrichtun-
gen der Akutbehandlung und der Entwick-
lung qualifizierter Behandlungskonzepte ist
es auch Zeit fur eine Zwischenbilanz. Diese
soll im Rahmen dieser Veranstaltung gezo-
gen werden. Die Zwischenbilanz umfasst
aber nicht nur die stationare Akutbehand-
lung i.e.S., sondern auch die in Nordrhein-
Westfalen durchgefiihrten ,komplementa-
ren Modellvorhaben* wie ,Therapie sofort”,
.Behandlung sofort* und das ,Soforthilfe-
programm NRW*.

Betrachtet man heute die Situation der
Akutbehandlung von Drogenabhéangigen in
Nordrhein-Westfalen aus einer bundeswei-
ten Perspektive, so kann festgehalten wer-
den, dass hier in Nordrhein-Westfalen in
den letzten gut zehn Jahren Erhebliches
geleistet wurde. Die Akutbehandlung Dro-
genabhangiger in Nordrhein-Westfalen hat
im bundesweiten Vergleich sicherlich auch
eine Vorbildfunktion. Dies gilt u.a. hinsicht-
lich des erreichten Versorgungsgrads, des
Konzepts einer regionalen Pflichtversor-
gung sowie der Vernetzung zwischen am-
bulanten und stationaren Hilfen fir Drogen-
abhangige.

Zu einer Bilanz zahlen aber auch die noch
vorhandenen Schwachen, da diese wichti-
ge Hinweise liefern auf Verbesserungspo-
tentiale. Die Tagung soll deshalb auch dazu
dienen solche Schwéachen und Probleme
herauszuarbeiten und zu benennen. Als of-
fensichtliche und aktuelle Probleme zeigen
sich bei einer ersten Betrachtung:

¢ Das ,Soforthilfeprogramm NRW* lauft
vorzeitig aus und im Rahmen der Kon-
solidierung des Landeshaushalts wer-
den die Stellen der Soforthilfekréafte vo-
raussichtlich nicht in die Regelfinanzie-
rung Uberfuhrt. Die Auswirkungen die-
ser Einsparungen auf die Akutbehand-
lung Drogenabhangiger wéare einzu-
schéatzen.

¢ Wie bundesweit auch dréngen die Leis-
tungstrager - die Krankenkassen und ihr
medizinischer Dienst - verstarkt auf eine
Verkirzung der Behandlungszeit der
Akutbehandlung. Auch hier geht es um
Kostenkontrolle und -begrenzung. Kon-
sequenzen fur die Qualitdt der Akutbe-
handlung deuten sich an, missen aber
weiter herausgearbeitet werden.

Neben diesen offensichtlichen Problemen
darfen vor allem im Zusammenhang von
Kooperation und Vernetzung auch struktu-
relle Probleme erwartet werden.

Diese hangen u.a. damit zusammen, dass

¢ eine Kooperation notwendig ist, die
Uber die Grenzen der Versorgungssek-
toren hinausreicht und die Drogenhilfe
i.e.S. mit der medizinischen Versorgung
vernetzt

¢ Abstimmungen zwischen der ambulan-
ten und stationdren Versorgung not-
wendig sind
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¢ bei Drogenabhangigen - auf der Basis
der Empfehlungsvereinbarungen zwi-
schen den Leistungstragern - eine
Akutbehandlung mit der medizinischen
Rehabilitation verkntpft werden muss.

Diese grundsatzlichen Probleme finden ihre
Entsprechung in der konkreten Alltagspra-
xis der Kooperation der verschiedenen Ver-
sorgungsbeteiligten. Diese zu benennen
und Losungsansatze herauszuarbeiten,

auch hierzu soll diese Fachtagung einen
Beitrag leisten. SchlieB3lich gilt es, den Blick
nach vorne zu scharfen und Perspektiven
zu entwickeln, wobei schon viel gewonnen
ist, wenn die zukunftigen Aufgaben der Be-
teiligten konkret benannt werden kénnen.

Vielen Dank fir Ihre Aufmerksamkeit. Ich
wiinsche uns allen eine erfolgreiche Ta-

gung.
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Dr. med. Thomas Kuhlmann
(in Vertretung fur Dr. Bernhard Batz)

Entwicklung und Konzept der qualifizierten Akutbeha

genabhangiger

Der Fachverband ,Qualifizierte stationare
Akutbehandlung Drogenabhangiger e.V."
besteht seit 1997 und ist aus der gleichna-
migen AG hervorgegangen, die sich 1990
konstituiert hat. Die Urspriinge des zugrun-
deliegenden Konzepts reichen jedoch weit
zuruck.

Im Zusammenhang mit vielféltigen gesell-
schaftlichen Veranderungen Ende der 60er,
Anfang der 70er Jahre und Verénderungen
in Konsummuster und Einstellungen zum
Konsum psychotroper Substanzen sind
vielfaltige MalRnahmen initiilert worden, um
mit der komplexen Thematik zurechtzu-
kommen, die wir unter dem Begriff ,Dro-
genproblem” bzw. ,Drogenabhangigkeit” in
der offentlichen Diskussion kennen. 1973
ist in Hamburg das erste Modellprojekt ge-
startet worden, welches u.a. eine
methadongestiitzte stationdre Drogenent-
zugsbehandlung mit einem spezifisch auf
die Behandlung Drogenabhangiger ausge-
richteten Konzept umfasste. Dieses Mo-
dellprojekt wurde 1976 nach einigen Turbu-
lenzen eingestellt, Ende der 70er Jahre je-
doch wieder aufgegriffen, im ehemaligen
Allgemeinkrankenhaus Hamburg-
Ochsenzoll (heute Klinikum Nord) in die
Suchtabteilung integriert und bis zum heuti-
gen Tage fortgefiihrt und weiterentwickelt.
Vergleichbare Behandlungsangebote wur-
den in den 70er Jahren in der Uhlandstral3e
in Minchen und in der Klinik Sebaldsbriick
in Bremen eingerichtet. Im Zusammenhang
mit baulichen Verédnderungen wird in Bre-
men dieses Angebot inzwischen von der
Klinik Dr. Heines fortgefuhrt. In NRW, dem
groRten Bundesland, fehlte ein auf die
Probleme Drogenabhéngiger spezifisch zu-
geschnittenes Behandlungskonzept fir die
Drogenentzugs- und Motivationsbehand-
lung jedoch ganzlich:

ndlung Dro-

Im Jahre 1983 wurde im Elsey-
Krankenhaus Hagen-Hohenlimburg das
erste entsprechende Behandlungsangebot
initiiert, zu jenem Zeitpunkt noch unter be-
wusstem Verzicht auf den Einsatz entzugs-
lindernder Medikamente. Dieses erste lan-
desweit ausgerichtete Behandlungsangebot
wurde 1988 durch die Station Cleanok in
der Westfalischen Kilinik fir Psychiatrie
Lengerich erganzt, also in einer Klinik, wel-
che sozialpsychiatrisch ausgerichtet in die
regionale Pflichtversorgung integriert ist.
1990 folgte als erste Klinik im Rheinland die
Psychosomatische Klinik Bergisch Glad-
bach, einer urspriinglich auf die medizini-
sche Rehabilitation sowohl Alkohol- als
auch Drogenabhangiger ausgerichteten
Klinik mit zundchst Uberregionaler Ausrich-
tung, 1991, als erste Rheinische Landeskli-
nik, die Klinik in Viersen. Zu diesem Zeit-
punkt, als die Einrichtung spezifischer Be-
handlungsangebote in beiden Teilen
Nordrhein-Westfalens vollzogen war bzw.
unmittelbar vor der Eréffnung stand, haben
die Vertreter dieser und anderer Kliniken,
welche ebenfalls entsprechende drogen-
spezifische Behandlungsangebote anstreb-
ten, sich zu einer Arbeitsgemeinschaft zu-
sammengeschlossen mit dem Ziel, die Be-
handlungssituation Drogenabhangiger in
Nordrhein-Westfalen flachendeckend zu
verbessern, fur alle Gruppen Drogenab-
hangiger niederschwelligen Zugang zu er-
mdglichen und damit ein Behandlungsan-
gebot in die regionalen Hilfenetze zu integ-
rieren, welches entzugs- und motivations-
fordernde Behandlung integriert und mit al-
len weiteren Anschlussbehandlungen gut
vernetzt ist: Von der medizinischen Rehabi-
litation, Uber die Substitutionsbehandlung,
Clean-WG's, berufliche Rehabilitation etc.
(1, 2). Aufgrund engen inhaltlichen Austau-
sches mit dem Gesundheitsministerium in
Dusseldorf, vor allem Herrn Hisgen und
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ebenso seinem Nachfolger Herrn Dr. Les-
ser sowie den Vertretern von RV und KV,
gelang es, dieses Behandlungsangebot fest
in das Landesprogramm gegen Sucht in
Nordrhein-Westfalen zu integrieren, wel-
ches 1999 verabschiedet worden ist (3, 4).
In diesem Landesprogramm ist erstmalig
das Behandlungskonzept der qualifizierten
Akutbehandlung Drogenabhangiger als ei-
genstandiges Behandlungsangebot fest in-
tegriert und auferdem Bezugspunkt fur ein
vergleichbares, in die Basisversorgung in-
tegriertes Behandlungsangebot fiir alkohol-
abhangige Menschen, welches inzwischen
von einer Arbeitsgruppe auf Landesebene
unter Integration der Kostentrager erarbeitet
und anerkannt worden ist. Auch an diesem
Konzept haben Mitarbeiter unseres Fach-
verbandes malR3geblich mitgearbeitet.

Wahrend zunéchst ein drogenspezifisches
Behandlungsangebot fir NRW und in ei-
nem zweiten Schritt je ein Behandlungsan-
gebot pro Regierungsbezirk eingerichtet
worden ist, haben wir heute in nahezu je-
dem der 16 Krankenhaus-Versorgungs-
bezirke mindestens ein entsprechendes
stationdres Angebot, in manchen - vor al-
lem den Ballungszentren - auch mehrere.

Die Integration dieses Behandlungskon-
zepts in die regionalen Netzwerke der Dro-
genhilfe und damit auch in die Basis- und
Pflichtversorgung fir Drogenabhangige ist
elementarer Bestandteil des Selbstver-
standnisses dieses Ansatzes, welche allen
Zielgruppen Drogenabhangiger offen steht
und mit allen Anschlusslésungen eng ver-
netztist (5, 6, 7).

Um mehr Drogenabhangige zu motivieren,
sich auf ausstiegsorientierte Behandlungs-
angebote einzulassen, sind Anfang der
90er Jahre in Westfalen das Modellprojekt
»Therapie sofort* und Mitte der 90er Jahre
im Rheinland das Modellprojekt ,Behand-
lung sofort” initiiert worden, zu deren Erfolg
diese neuen Behandlungsangebote nicht
unwesentlich haben beitragen kdnnen.
Wahrend das Projekt , Therapie sofort* aus-
schlie3lich auf den besseren und schnelle-
ren Zugang zur medizinischen Rehabilitati-
on ausgerichtet war, stand beim Folgepro-
jekt ,Behandlung sofort* die qualifizierte sta-
tiondre Akutbehandlung starker im Vorder-

grund mit dem Ziel, durch niederschwelli-
gen Zugang gerade fir jene Gruppen, wel-
che bisher schlecht erreicht werden konn-
ten, und nahtlose Vernetzung mit An-
schlussbehandlungen eine bessere und in-
dividuell angemessenere Integration in das
Hilfesystem und damit die Gesellschaft zu
erreichen: Vom schnellen Zugang zur me-
dizinischen Rehabilitation, tUber Substituti-
on, betreute Wohngemeinschaften, Ar-
beitsprojekte etc. (7). Die positiven Ergeb-
nisse dieser Modellprojekte haben ihren
Ausdruck im Anschlussprojekt ,Soforthilfe
fur Drogenabhéangige” gefunden, welches
zum Jahresende auslauft, aus unserer
Sicht jedoch dringend fortgesetzt und als
Regelangebot etabliert werden muss, um
die Behandlungs- und Motivationsmdglich-
keiten zu nutzen, welche unserem Behand-
lungskonzept zugrunde liegen.

Die qualifizierte stationdre Akutbehandlung
Drogenabhangiger ist ein eigenstandiger
Behandlungstyp, der sich an alle Zielgrup-
pen Drogenabhéangiger wendet:

> An die Gruppe derer, die unter dem
Begriff ,Einstieg in den Ausstieg” gut
zu beschreiben ist und haufig nur
Uber niederschwellige Hilfsangebote

Zugang findet,

> an die Gruppe der ausstiegsorien-
tierten, aber ambivalenten Drogen-
abhangigen,

> an die hochmotivierten ausstiegs-

orientierten Drogenabhangigen,

> an psychiatrisch comorbide Patien-
ten,
> an in Substitution befindliche Dro-

genabh&ngige, welche phasenweise
stationarer Krisenintervention in Zu-
sammenhang mit problematischen
Beikonsummustern, psychischer
Krisen etc. beduirfen.

Daraus ergeben sich unterschiedliche kurz-
und mittelfristige Ziele fir den einzelnen:
Von der Vorbereitung auf medizinische Re-
habilitation Uber berufliche Rehabilitation,
Substitutionsbehandlung, Clean-WG etc.
Dieses Behandlungskonzept ist nicht in
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NRW erfunden, jedoch in keinem Bundes-
land soweit verbreitet und so weitgehend
etabliert worden wie bei uns.

Es dient ausschlie3lich der Verbesserung
der Behandlung und damit auch der Integ-
ration drogenabhéngiger Menschen und ist
kein Selbstzweck. Das Behandlungskon-
zept basiert auf einer guten und vor allem
lebendigen Integration in das Netzwerk der
regionalen und auch Uberregionalen Sucht-
und Drogenhilfe; einer funktionierenden Zu-
sammenarbeit mit allen Einrichtungen des
Gesundheitswesens, aber auch der Justiz
und der Kommune vor Ort, vor allem aber
einem lebendigen, regen und offenen, von
gegenseitigem Vertrauen getragenen Aus-
tauschs mit den Mitarbeitern in anderen
Einrichtungen des Drogenhilfesystems,
Kosten- und Leistungstréagern und den poli-
tisch Verantwortlichen. Unsere bisherigen
Erfahrungen haben gezeigt, dass mit der
Durchsetzung und Integration dieses Be-

handlungskonzepts die Hilfs- und damit In-
tegrationsmaoglichkeiten drogenabhéngiger
Menschen erheblich verbessert werden
konnten. Veranderungen in der Gesell-
schaft und damit auch der Drogenszene
stellen uns jedoch vor vielféltige neue Her-
ausforderungen und Aufgaben, die wir - wie
alle wichtigen sozialen und gesundheitli-
chen Fragen - nur im offenen Meinungsaus-
tausch erkennen und bewaéltigen kdnnen
(8). Diesem Anliegen dient unsere Fachta-
gung, von der wir erhoffen, dass sie die ers-
te, nicht aber letzte Tagung dieser Art ist.
Unseren Publikationen kdnnen Sie weitere
Informationen zum Behandlungskonzept,
unserem Flyer Informationen tber die Klinik
entnehmen, wer lhr Ansprechpartner in der
Region ist. In diesem Sinne bedanke ich
mich fur lhr Interesse und wiinsche uns
gemeinsam eine konstruktive und offene
Diskussion.

Qualifizierte Entzugsbehandlung Drogenabhéangiger
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Evaluation des Modellprojektes ,,Behandlung sofort*

Das sage ich lhnen aber gleich: Ein Fall wie Ihrer heilt nicht von heute bis auf tlbermorgen,
Reklameerfolge und Wunderkuren sind dabei nicht aufzuweisen.

Thomas Mann: Der Zauberberg

Einleitung

Der qualifizierte Entzug gilt unter den An-
geboten der Suchthilfe als Spatentwickler.
Klassischerweise war der Entzug, friiher oft
verkiirzend als Entgiftung bezeichnet, das
Nadelohr in der Behandlungskette auf dem
Weg zur Entwohnung. Durch die oft recht
unqualifizierte, meist nur an internistischen
oder klassisch psychiatrischen Standards
orientierten Behandlungsformen, galt der
Entzug auch als Geldvernichtungsmaschi-
ne fUr die Kostentrager. Die Behandlungs-
landschaft hat sich in den letzten Jahren
grundlegend gewandelt. Der qualifizierte
Entzug, der besser als qualifizierte Akutbe-
handlung Suchtkranker bezeichnet wird, hat
sich zu einem eigenstandigen Behand-
lungsfeld mit hohen professionellen Stan-
dards entwickelt.

Die in Deutschland fest etablierte Trennung
in Entzug und Entwohnung ist aus fachli-
cher Sicht hdchst bedenklich. Sie ist eine
artifizielle Konstruktion, die historisch be-
dingt ist und den Spezialititen des deut-
schen Sozial- und Gesundheitssystems
entspringt. Sie erzeugt jedoch eine Fulle
von Schnittstellenproblemen, im Einzelnen
z.B. Abbriiche der Patienten, Motivations-
probleme der Patienten, Informationsverlust
zwischen Behandlern.

Suchtkranke Menschen kommen jedoch im
Allgemeinen immer noch zu spét in eine
Behandlung und noch spéter in eine sucht-
spezifische Therapie. Dies wirft nicht nur

enorme sozialbkonomische, sondern auch
individuelle Schaden auf (vgl. Mc Crady &
Langenbucher, 1996). Fir eine umfassen-
de Suchtbehandlung, die Betroffenen in al-
len ihren moglichen Lebenslagen am ehes-
ten gerecht wird, empfiehlt sich die Orientie-
rung an der Bedurfnishierarchie nach Mas-
low, in jungster Zeit reformuliert wvon
Schwoon und Korkel & Kruse (1997). Da-
nach steht zunachst die Sicherung des
Uberlebens im Vordergrund, bevor Bediirf-
nisse nach einer Veranderung des Lebens-
stils oder gar nach einem Ausstieg aus der
Drogenabhangigkeit relevant werden.

Die Verlaufsmuster nach Entzugsbehand-
lungen sind genauso hochgradig heterogen
und variabel wie die Suchtstérungen selbst.
Es ist zu Recht von einer hohen Verhal-
tensheterogenitat die Rede. ,Der individuel-
le Ausgang des bis zu Jahrzehnten dau-
ernden oszillativen Wechselspiels zwischen
Drogeneinnahme und Abstinenz bleibt ein
offener Prozess. Sowohl Abhéngigkeits-
entwicklungen wie Gesundungswege hin zu
Suchtmitteleinnahmeabstinenz und sozialer
Stabilisierung gelten stets als Langzeitpro-
zess mit offenem Ausgang... Kurz- und
langerfristige Veranderungen im Suchtmit-
telgebrauch gehtéren zum naturlichen Ver-
lauf  von  Abhangigkeitsentwicklungen®
(Kapp, 2002, 127).

Nach den Ergebnissen der neueren
Suchtforschung (vgl. Kindermann et al.,

-10 -
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1989, Kindermann et al. 1992; Sickinger,
1994) schaffen viele Drogenabhéngige
einen dauerhaften Ausstieg aus der Sucht
nur nach mehreren, oft kurzen und meist
wieder unterbrochenen Versuchen. Diese
Ausstiegsversuche geschehen haufig an
der Peripherie des klassischen Drogen-
hilfesystems und haben wesentlich zum
Aufbau des niedrigschwelligen Drogenhilfe-
systems einschlie3lich qualifizierter Ent-
giftungseinrichtungen mit vereinfachtem
Zugang und leichter  Erreichbarkeit
beigetragen. Nur sehr wenige Drogen-
abhangige durchlaufen das Drogenhilfe-
system in einer vorhersehbaren "Ordnung"
und Reihenfolge (vgl. Kindermann et al,
1989), ein krankheitstypisches Verhalten,
das sicherlich isomorph zu zentralen
Aspekten der Personlichkeit und des
Verhaltens Drogenabhangiger ist (vgl.
Klein, 1997).

Motivationspsychologisch sollte mit dem
Angebot ,Behandlung sofort”, das ab dem
Jahre 1996 in Kdln erprobt wurde, der
plausiblen Forderung Rechnung getragen
werden, ohne Wartezeit und Vorbedin-
gungen Zugang zu einem suchtspezi-
fischen Behandlungsangebot zu erlangen.
Deshalb wurde der Eintritt in eine
Entgiftungseinrichtung im Rahmen von
.Behandlung sofort KoIn* (BsK) als
zieloffen bezeichnet, wahrend zum
Abschluss der dortigen Behandlung eine
weiterfhrende Indikation gestellt sein
sollte, die natlirlich neben ambulanten oder
stationdren therapeutischen Malinahmen
auch die Beendigung aller Behandlungs-
mafnahmen zum gegebenen Zeitpunkt und
die Ruckkehr in die vorhandenen
Lebensbeziige vorsehen kann. Dadurch
sollte eine automatische Weiterver-
weisung an bestimmte Hilfsangebote,
die weder therapeutisch noch
okonomisch wiinschenswert sein kann,
vermieden werden. Gleichzeitig sollte
jedoch auch ein schneller und reibungs-
loser Weg - falls therapeutisch indiziert und
vom Patienten gewinscht - von der
Entgiftung zu der jeweils passenden
Institution ermoglicht werden.

Die Elemente des Modellprojekts

Das Modellprojekt BsK besteht aus den
verschiedensten Elementen zur Hilfe fur
Drogenabhangige. Die einzelnen Elemente
des Modellprojekts lassen sich am besten
mit Bausteinen vergleichen, von denen
jeder eine in sich abgeschlossene
MaRRnahme darstellt, aber auch gleichzeitig
dazu dienen kann, zu einem nachsten
Schritt weiterzuleiten. Den Grund- und
Kernbaustein stellt die stationare
gualifizierte Drogenentgiftung dar. Als
weiterfihrende Bausteine dienten die
stationdre Orientierung, die stationare
Entwohnungsbehandlung, die ambulante
Beratung und die Adaption.

Beide Einrichtungen der qualifizierten
Entgiftung, die an dem Modellprojekt
beteiligt waren, nahmen im Rahmen ihres
Pflichtversorgungsauftrags auch Patienten
aus der Region auf. Darunter befanden sich
auch die im folgenden als Nicht-
Modellpatienten charakterisierten  Per-
sonen, die zielgerichtet zu einer Entgiftung
aufgenommen wurden (d.h. von vornherein
zZielgerichtet im Hinblick auf einen anbe-
raumten Aufnahmetermin fir eine bereits
bewilligte Entwdhnungsbehandlung oder
zur Entgiftung vom Beigebrauch im
Rahmen einer Substitutionsbehandlung).

Im Beobachtungszeitraum (zwei Kalender-
jahre) waren insgesamt 1.161 Patienten
erstmals in das Behandlungssystem
eingetreten, 774 nach den Regeln des
Modellprojekts BskK, 387 nach den Regeln
des klassischen (zielgerichteten) Drogen-
hilfesystems. Bezogen auf die geschéatzten
10.000 bis 11.600 Drogenabhangigen in
Kdln wirde dies einer "Erreichungsquote”
(Reichweite) der beiden Formen der
Drogenhilfe  (niedrigschwelliges  Modell
"BsK" und traditionelle Drogenhilfe) in zwei
Jahren von etwa 10% entsprechen.
Bezogen alleine auf die BsK-Patienten
belauft sich die Zahl auf ca. 7 %.

Ergebnisse der Evaluation
Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse

der Evaluation aus dem Modellprojekt glie-
dern sich in drei Teile:

Qualifizierte Akutbehandlung Drogenabhéangiger
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1. Die Reichweite des Projekts. Damit ist gemeint, wie viele Personen durch den neuen An-
satz erreicht werden konnten und ob insbesondere neue behandlungsbedirftige Personen-
gruppen erfolgreich angesprochen wurden.

2. Das Nutzungs- und Inanspruchnahmeverhalten des Projekts. In diesem Evaluationsbe-
reich wurde untersucht, inwieweit die erreichten Personen sich wiederholt behandeln lieRen
und ob sie die verschiedenen Elemente des Versorgungssystems (insbesondere Entzug und
Entwdhnung) in Anspruch genommen haben, um einen Ausstieg aus der Drogenabhangig-
keit zu erreichen.

3. Die Effektivitat und Nachhaltigkeit des Projekts. Diese Fragen beziehen sich auf die Erfol-
ge, die mit dem Projekt hinsichtlich einer Veranderung des Lebensstils der Probanden und
einem Ausstieg aus der Drogenabhangigkeit verbunden sind. Erst der Nachweis dauerhaf-
ter, stabiler Veranderungen im Problemverhalten der Probanden lasst die Projektmalinah-
men als Erfolg erscheinen.

Evaluationsbereich 1: Reichweite 1 (Geschlecht ) erbringt einen deutlichen

Im ersten Teil der Evaluation des Modell-
projekts BsK ging es darum festzustellen,
ob durch das zieloffene Behandlungspro-
gramm neue Personengruppen fir drogen-
spezifische Maflinahmen erreicht wirden.

Dies wurde zunachst anhand soziodemo-
graphischer Merkmale untersucht. Merkmal

Unterschied zwischen den beiden Unter-
suchungsgruppen (Tabelle 1). Wahrend
auf der einen Seite 79,9% der
Modellpatienten mannlichen Geschlechts
waren, betragt der  entsprechende
Prozentsatz fir die Kontrollgruppe nur
68,5%.

Tabelle 1: Merkmal Geschlecht

Modellpatienten (%) Nichtmodellpatienten (%)
Mannlich 617 (79,7) 265 (68,5)
Weiblich 157 (20,3) 122 (31,5)
Gesamt 774 (100) 387 (100)

Anders herum betrachtet bedeutet dies,
dass durch das Modellprojekt etwa 11,2 %
weniger Frauen erreicht wurden als durch
die  konventionelle  Vermittlungspraxis.
Dieser Merkmalsunterschied stellt einen der
starksten von allen beobachteten
Unterschieden dar.

Bei dem zweiten betrachteten Merkmal
(Staatsangehorigkeit ) ergibt sich ein
hochsignifikanter Unterschied zwischen den
beiden Untersuchungsgruppen: Wahrend

76,0% der Modellpatienten deutscher
Herkunft sind, belauft sich die
entsprechende Quote bei den Nicht-
Modellpatienten auf 90,2 % (siehe Tabelle
2). Umgekehrt bedeutet dies, dass mit 24 %
auslandischen Patienten bei der BsK-
Gruppe im Unterschied zu 9,8 % bei den
Zielgerichtet  vermittelten  Nicht-Modell-
patienten fast zweieinhalb Mal so viele
auslandische Drogenabhéngige erreicht
wurden.

-12 -
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Tabelle 2: Merkmal Staatsangehorigkeit

Modellpatienten (%) Nichtmodellpatienten (%)
Deutsch 588 (76,0) 349 (90,2)
Nicht Deutsch 186 (24,0) 38(9,8)
Gesamt 774 (100) 387 (100)
Da dieser Unterschied von allen Drogenabhangige von dem  neuen
soziodemographischen  Variablen  der erganzenden  Angebot  angesprochen
grofdte gemessene ist, kann davon werden sollten. Merkmal 3 (Alter) gibt dazu

ausgegangen werden, dass das BsK-
Modell besonders erfolgreich in der
Ansprache, Einbeziehung und Erreichbar-
keit dieser ansonsten als schwer erreichbar
geltenden Gruppe war.

Innerhalb der Gruppe der auslandischen
Patienten stellen die tiurkischen Drogen-
abhangigen mit knapp der Hélfte die mit
Abstand grofite Gruppe, gefolgt von
italienischen Patienten, die etwas weniger
als ein Drittel aller auslandischen Patienten
umfasst.

In der Konzeption von BsK war aul3erdem
betont worden, dass von der traditionellen
Drogenhilfe  bisher  wenig  erreichte
besonders junge oder alte

Auskunft (siehe Tabelle 3). Es zeigt sich,
dass die Modellpatienten mit 29,87 Jahren
(s = 6,48 Jahre) im Durchschnitt signifikant
junger sind als die Nicht-Modellpatienten
(Durchschnittsalter = 31,88 Jahre; s = 5,38
Jahre). Die Betrachtung einzelner Alters-
klassen zeigt, dass die Altersunterschiede
zugunsten der  Modellpatienten  am
starksten zwischen 19 und 24 Jahren
liegen. In der Altersklasse zwischen 19 und
21 Jahren sind 9,4 % aller Modellpatienten
im Vergleich zu 1,6 % aller Nicht-
Modellpatienten. In  der  Altersklasse
zwischen 22 und 24 Jahren befinden sich
13,4 % aller Modellpatienten im Vergleich
Zu 6,7 % aller Nicht-Modellpatienten.

Tabelle 3: Merkmal Alter
Modellpatienten (%) Nichtmodellpatienten (%)

Junger als 19 Jahre 3 (0,4 2 (0,5
19 - 21 Jahre 73 (9,4) 6 (1,6)
22 - 24 Jahre 104 (13,4) 26 (6,7)
25 - 27 Jahre 146 (18,9) 62 (16,0)
28 - 30 Jahre 141 (18,2) 86 (22,2)
31 - 33 Jahre 124 (16,0) 82 (21,2)
34 - 36 Jahre 80 (10,3) 52 (13,4)
37 - 39 Jahre 50 (6,5) 43 (11,1)
40 Jahre und alter 53 (6,8) 28 (7,2)

Zusammengenommen umfasst die
Altersklasse von 19 bis 24 Jahren fast
jeden vierten Modellpatienten (22,8 %) im
Unterschied etwa zu jedem zwolften Nicht-
Modellpatienten (8,3 %). In der dariber
liegenden Altersklasse (25 bis 27 Jahre)
sind ebenfalls - wenn auch abgeschwacht -
mehr Modellpatienten (18,9 %) als Nicht-
Modellpatienten (16,0 %) zu finden. Erst ab
einem Lebensalter von 28 Jahren sind in

jeder Altersklasse die Nicht-Modellpatienten
haufiger zu finden als Modellpatienten.

Daher kann das neue Behandlungsmodell

in Koln als selektiv fir jingere
drogenabhéngige Personen bezeichnet
werden.

Die Analyse der soziodemographischen
Variablen zeigt, dass mit dem niedrig-
schwelligen Behandlungsangebot durchaus

Qualifizierte Akutbehandlung Drogenabhéangiger
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neue Personengruppen erreicht wurden.
AulRerdem zeigte sich, dass die Gruppe der
Modellpatienten deutlich weniger mit dem
Gesetz in Konflikt geraten war (weniger
Vorverurteilungen, weniger aktuell laufende
Strafverfahren), was als Indikator fir eine
weniger lange Drogenkarriere interpretiert
wurde. Aullerdem wurde klar, dass die
BsK-Patienten im Vergleich zu den anderen
Drogenabhangigen im Durchschnitt spater
mit dem Konsum illegaler Drogen begon-
nen hatten (42,6 % vor dem 15. Lebensjahr
im Vergleich zu 62,0 % der Nicht-
Modellpatienten). Beide Gruppen wiesen
jedoch mit 57 % eine gleich groRe Quote
komaorbider psychischer Stérungen auf.

Die Tatsache, dass tatsachlich neue Per-
sonengruppen erreicht worden waren, wird
zusatzlich durch das Ergebnis unterstri-

chen, dass 73,9 % noch keine Entzugsbe-
handlung, 83,5 % noch keine Entwoh-
nungsbehandlung angetreten hatten.

Allerdings hatten drei Viertel der Personen
beider Gruppen im jeweils letzten Jahr Kon-
takt zu einem niedergelassenen Arzt.

Merkmal 4 (Abschluss der Entgiftung )
zeigt, dass deutlich weniger Modell-
patienten (38,2 %) eine planmaRige
Beendigung dieser ersten Entgiftung
erreichen als die Nicht-Modellpatienten
(63,6 %). Aus Tabelle 4 sind die ent-
sprechenden Ergebnisse zu entnehmen.
410 (= 53,0 %) der 774 Modellpatienten
brechen die Entgiftungsbehandlung vor-
zeitig ab, 68 (= 8,8 %) werden diszi-
plinarisch entlassen.

Tabelle 4. Merkmal Abschluss der Entgiftung

Modellpatienten (%) Nichtmodellpatienten (%)
Planmalig 296 (38,2) 246 (63,6)
Abbruch 410 (53,0) 120 (31,0)
Disziplinarisch 68 ( 8,8) 21 ( 5,4)
Gesamt 774 (100) 38 (100)

Wenn man jedoch diejenigen Nichtmodell-
patienten herausrechnet, die zielgerichtet
zum Entzug vom Beikonsum fur eine
Substitutionsbehandlung (= 33,9 %) aufge-
nommen wurden (eine Variante, die fir die
Modellpatienten konzeptionell gar nicht
vorgesehen war), ergeben sich fur beide
Personengruppen  anndhernd  gleiche
Proportionen beziglich der planmaRigen
Beendigung der Entgiftung.

Beziglich der direkten und nahtlosen
Vermittlung in ein Folgeangebot zeigt sich
fur die Modellpatienten, dass 15,9 % (im
Unterschied zu 64,3 % der Nicht-Modell-
patienten) direkt in ein Folgeangebot
vermittelt werden konnten. Wird das
Folgeangebot "Substitution" bei den Nicht-
Modellpatienten nicht berlcksichtigt, da es
ja  far die Modellpatienten  kein
Regelfolgeangebot darstellte, erniedrigt sich
die Quote der in ein Folgeangebot
vermittelten  Nicht-Modellpatienten  auf
46,1% (118 von 256 Personen). Diese Zahl

(im Vergleich zu den unveranderten 15,9 %
der Modellpatienten) macht deutlich, wie
grof3 die Schwankungen und Unberechen-
barkeiten selbst bei den zielgerichtet (meist
auf eine Entwohnung hin) vorbereiteten
Patienten ist.

Bei 84,1 % der Modellpatienten erfolgte
nach der ersten Entzugsbehandlung (im
Unterschied zu 35,7 % der Nicht-Modell-
patienten) keine direkte Vermittlung in ein
Folgeangebot.

Evaluationsbereich 2: Nutzungs- und
Inanspruchnahmeverhalten

Das zuletzt berichtete Resultat fuhrt direkt
zum nachsten Themengebiet der Evaluati-
on, dem Nutzungs- und
Inanspruchnahmeverhalten drogenspezifi-
scher Behandlungsangebote in einem defi-
nierten Zeitfenster. Dieses betrug in unserer
Untersuchung (leider nur) 2 Jahre.

-14 -
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Wie die folgende Tabelle 5 zeigt, ist das
Nutzungsverhalten in Bezug auf weitere
Entzugsbehandlungen zwischen beiden
Gruppen nicht unterschiedlich und nimmt
kontinuierlich tUber zwei Jahre hinweg ab.
Tendenziell sind es die Modellpatienten, die
sich Uber alle 10 Kalenderquartale hinweg
zu etwa 1,5 % haufiger in Entzugsbehand-
lungen befinden. Wéhrend der beiden ers-

ten Jahre nach der ersten Entzugsbehand-
lung im Beobachtungszeitraum sind es
98,4% - Wiederholungsfalle eingeschlossen
- der Probanden, die weitere Entzugsbe-
handlungen in Anspruch genommen haben.
Bei den Nicht-Modellpatienten betrégt die
entsprechende Quote 81,2 %.

Tabelle 5: Nutzungsverhalten weiterer Entzugsbehand
Entzugsbehandlung
uber 2,5 Jahre
(alle Angaben in Prozent)

lungen nach der ersten

Kalenderquartal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Modellpatienten

N=785 209118,7| 90 |112| 85| 59| 62| 65 | 6,0 | 5,6
Nicht-Modellpatienten

N=378 164|178 95| 82 | 7,7 | 40| 48 | 40| 48 | 4,0

Bezogen auf die Inanspruchnahme von Entwéhnungsbehandlungen ergibt sich folgendes

Bild (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Nutzungsverhalten von Entwdhnungsbehandl
Entzugsbehandlung
uber 2,5 Jahre
(alle Angaben in Prozent)

ungen nach der ersten

Kalenderquartal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Modellpatienten

N=785 36 133|24|22)|14|16|08]|09] 05| 05
Nicht-Modellpatienten

N=378 3712732191616 |05]|06]| 05| 05

Zunachst ist festzustellen, dass die Inan-
spruchnahme von Entwohnungsbehand-
lungen bei der Klientel aulRerst gering ist,
sich aber zwischen beiden Gruppen nicht
unterscheidet. So sind es 18,7 % der Mo-
dellpatienten, die im Beobachtungszeitraum
eine Entwbhnung in Anspruch genommen
haben (im Unterschied zu 15,8 % der Nicht-
Modellpatienten). Der Grof3teil der Entwoh-

nungsbehandlungen wird im ersten Jahr
nach der ersten Entzugsbehandlung ange-
treten. Zur Interpretation der Ergebnisse ist
zu bedenken, dass fast zeitgleich mit dem
Modell ,Behandlung sofort* die flachende-
ckende Substitutionsbehandlung eingefihrt
wurde. Es ist also durchaus denkbar, dass
die Ergebnisse bezuglich der Inanspruch-
nahme von Entwohnungsbehandlungen -

Qualifizierte Akutbehandlung Drogenabhéangiger
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zumindest teilweise - durch einen epocha-
len Effekt aufgrund der Ausweitung der
Substitutionsangebote erklarbar sind.

Die anderen Behandlungsangebote (Orien-
tierung, ambulante Therapie, Adaption)
werden wegen zu geringer Fallzahlen (je-
weils unter 1%) hier nicht weiter betrachtet.

Evaluationsbereich 3: Effektivitdt und
Nachhaltigkeit

Zur Beurteilung der Effektivitat des Behand-
lungsangebotes wurden schriftliche Katam-
nesen im Abstand von jeweils 18 Monaten
nach dem Ersteintritt in eine Entzugsbe-
handlung durchgefiihrt. Hinzu kamen
schriftliche und mindliche Befragungen des
Behandlungsumfelds (ehemalige Arzte, Be-
treuer, Therapeuten). Aus pragmatischen

Tabelle 7: Kriterien fUr Ergebnisqualitat im niedri

weitert, nach Kapp, 2002)

Grunden werden hier die ,harten“ Daten
beziiglich der absoluten bzw. relativen Dro-
genfreiheit in einem bestimmten Zeitfenster
(letzte 30 Tage im 18-Monats-Zeitraum) be-
richtet. Unter absoluter Drogenfreiheit wird
die Abstinenz von allen illegalen Drogen
sowie Alkohol verstanden, wahrend relative
Drogenfreiheit die Abstinenz von allen ,har-
ten* Drogen (Heroin, Kokain, Amphetami-
ne), nicht aber von Cannabis und Alkohol
bedeutet.

Dies soll jedoch nicht bedeuten, dass dies
die einzigen denkbaren Erfolgskriterien
sind. Wie aus Tabelle 7 zu entnehmen ist,
liegen inzwischen eine ganze Reihe maogli-
cher Erfolgskriterien im Bereich der niedrig-
schwelligen qualifizierten Entzugsbehand-
lungen vor.

gschwelligen qualifizierten Entzug.  (er-

» Unterbrechung der abhangigen Lebensweise,

» Hilfe beim Ausstieg aus problematischem Drogengebrauch,

* Erleben der Abhangigkeitsschwere durch die Entzugssymptomatik,
» korperliche, psychische und soziale (Teil-) Stabilisierung,

* Motivierung fur Verhaltensanderungen,

» eigene Motivorientierung wahrnehmen und differenzieren,

* eigene Motivorientierung steuern,

» erste Schritte zur Regelung und Restrukturierung der gesamten Lebenssituation,

» Restabilisierung nach Rickfall,

» direkte Weitervermittlung zur stationaren Entwéhnung nach Entzug,

» regelmafiger Kontakt zu ambulanten Versorgungseinrichtungen,

* regelmalige suchtspezifische Weiterbehandlung,

* Neumotivierung nach Desillusionierung,

» realisierbare Teilzielbildung fur einen behandlungsgestitzten Ausstieg,

» Auswahl passender Behandlungsangebote,

» frihes Kennenlernen drogenfreien Lebens,

» drogenfreie Zeitabschnitte schatzen lernen, Kumulierung drogenfreier Zeitintervalle,
» Erkennen der eigenen sozialen, beruflichen, strafrechtlichen Situation,

» Drogenbehandlungen kennenlernen und entmystifizieren,

» Wissenserwerb, dass erneute Aufnahme zum Entzug mdglich ist,

» Vertrauen in die Behandlungswelt und das Suchtfachbehandlungsteam gewinnen.

In Anbetracht der Vielzahl relevanter Er-
folgskriterien wird deutlich, dass diese in
der vorliegenden Untersuchung (die mit be-
grenzten Mitteln) arbeitete, nicht alle erho-
ben werden konnten. Vor allem problema-
tisch an der durchgefiihrten Katamnese ist,

dass keine aufsuchenden Befragungen mit
der Klientel moglich waren. Dies hatte zu
einer grolReren Aufhellung des Dunkelfel-
des gefuhrt. Die schriftiche Katamnese mit
der Umfeldbefragung erbrachte daher eine
Nicht-Aufhellungsquote von 70 - 80%.
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Aufgrund der komplexen und variations-
starken nachstationdren Verlaufe wurde ein
Kriterium ,gebessert’ in die Katamnese
eingefiihrt. Die nach 18 Monaten befragten
Patienten mussten zum Zeitpunkt der Be-

fragung entweder vdllig abstinent sein oder
durften im letzten Monat vor der Befragung
nicht mehr als 10 Tage mit Drogenkonsum
aufweisen.

Tabelle 8: Ergebnisse der 18-Monats-Katamnese:
Drogenbezogenes Verhalten
im letzten Monat vor der Befragung
(absolute Haufigkeiten, in Klammern Prozentangaben)

Kriterium Modellpatienten Nicht-
Modellpatienten
abstinent 22 (4,2) 18 (7,9)
gebessert 34 (6,5) 32(14,1)
nicht gebessert 38 (7,2) 18 (7,9)
keine Information 430 (82,1) 159 (70,0)

Wie aus Tabelle 8 ersichtlich wird, weisen
die Modellpatienten geringere Besserungs-
guoten auf als die Nicht-Modellpatienten,
was nicht Uberraschend ist angesichts der
Unterschiede in der Vorbereitung auf die
erste Entzugsbehandlung.

Allerdings weist Tabelle 8 auch noch auf
ein anderes - bereits dargelegtes - Problem
der Katamnese hin: Trotz intensiver Bemu-
hungen der beteiligten Institutionen konnte
das nachstationare Verhalten der ehemali-
gen Patienten in der absoluten Mehrzahl
der Falle nicht aufgehellt werden. Fur
81,7% der Modellpatienten und 72,6 % der
Nicht-Modellpatienten konnte von keinem

der beteiligten regionalen Drogenhilfeinsti-
tutionen Aussagen abgegeben werden.

Bei den folgenden Auswertungen wurden
wieder die wichtigsten diskriminierenden
Variablen zwischen den beiden Patienten-
gruppen untersucht. So kann aus Tabelle 9
entnommen werden, dass auslandische
Drogenpatienten deutlich weniger von der
oder den Behandlungen profitierten als
deutsche. Bei den Modellpatienten ist die
Besserungsquote fur die Deutschen etwa
doppelt so hoch (12,1 % im Vergleich zu
6,4 %), bei den Nicht-Modellpatienten etwa
dreimal so hoch (32,1 % im Vergleich zu
10,6 %).

Qualifizierte Akutbehandlung Drogenabhangiger
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Tabelle 9: Ergebnisse der 18-Monats-Katamnese:
Verbesserung der Drogenproblematik
bei deutschen und auslandischen Patienten im letzte n Monatim
Modellprogramm (Behandlung sofort) und bei
Nicht-Modellpatienten (Kassische Vermittlung)
(absolute Haufigkeiten, in Klammern Prozentangaben)

gebessert 1 Modellpatienten Nicht-
Modellpatienten
Deutsche 48 (12,1) 48 (32,1)
Auslander 28 (6,4) 2 (10,6)
keine Information 428 (81,7) 164 (72,6)

1_keine Drogeneinnahme in den letzten 30 Tagen oder in weniger als 10
Tagen Heroin, Kokain, Alkohol, Medikamente und / oder Cannabis.

Die folgende Tabelle 10 zeigt die Unter-
schiede zwischen den Frauen und Mannern
in den beiden Untersuchungsgruppen.
Wahrend bei den Nicht-Modellpatienten die
Therapieeffekte zwischen Frauen und
Mannern keine Unterschiede aufweisen,
ergeben sich bei den Modellpatienten deut-
liche Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern. Hier sind es 16,2 % der Frau-

en und nur 9,2 % der Manner, die das Er-
folgskriterium erreichen. Beide Werte liegen
deutlich  unter denen der  Nicht-
Modellpatienten. Bei den Frauen, die vom
Modellprojekt weniger erreicht wurden,
ergibt sich katamnestisch die bessere Quo-
te.

-18 -

Qualifizierte Entzugsbehandlung Drogenabhangiger



Evaluation des Modellprojektes ,Behandlung Sofort*

Tabelle 10: Ergebnisse der 18-Monats-Katamnese:
Verbesserung der Drogenproblematik
bei Mannern und Frauen im letzten Monat im
Modellprogramm (Behandlung sofort) und bei
Nicht-Modellpatienten (Kassische Vermittlung)
(absolute Haufigkeiten, in Klammern Prozentangaben)

gebessert 1 Modellpatienten Nicht-
Modellpatienten
Frauen 28 (16,2) 15 (22,4)
Manner 38 (9,2) 35 (21,9)
keine Information 428 (81,7) 164 (72,6)

1-keine Drogeneinnahme in den letzten 30 Tagen oder in weniger als 10
Tagen Heroin, Kokain, Alkohol, Medikamente und / oder Cannabis.

Gebesserte Patienten weisen im Unter-
schied zu nicht gebesserten im Beobach-
tungszeitraum (2 Jahre) signifikant mehr
Entzugstage auf. Bei den Gebesserten
sind es 3,0 Wochen (s = 1,7) im Unter-
schied zu 3,4 Wochen (s = 1,6) bei den
Nicht-Gebesserten. (t = 2,64; p< 009).
Dies ist ein Hinweis auf die Bedeutung
und Wirksamkeit klinischer Behandlungen
zur Erreichung gunstiger Verlaufe.

Beziglich der Mortalitat ergab sich, dass
von allen Probanden im Beobachtungs-
zeitraum insgesamt 32 (2,45 %) Personen
verstorben sind. Dies sind deutlich weni-
ger als in friheren Untersuchungen, als es
noch keine vergleichbaren niedrigschwel-
ligen Entzugsbehandlungen gab.

Empfehlungen fur die Zukunft

Die dargelegten Ergebnisse zeigen die
Bedeutsamkeit niedrigschwelliger, zielof-
fener MalBhahmen im Bereich der statio-
naren Drogenentzugsbehandlungen. Am

Beispiel des Modellprojekts ,Behandlung
sofort KoIn* konnte gezeigt werden, dass
neue Personengruppen fir die Entzugs-
behandlungen erreicht werden konnten.
Diese zeigten insgesamt ein
Inanspruchnahmeverhalten weitergehen-
der Behandlungen, das sich im Falle von
Entzugsbehandlungen tber dem klassisch
vermittelter Patienten bewegt, wahrend es
sich im Falle von Entwoéhnungsbehand-
lungen unterhalb deren Quoten bewegt.
Die katamnestischen Ergebnisse liegen
bei den Modellpatienten erwartungsge-
mald unter denen der Vergleichspatienten.
In der Konsequenz liegt es an, die ver-
schiedenen Behandlungselemente besser
Zu integrieren und zu kombinieren. Dabei
spielen die niedrigschwelligen Akutbe-
handlungen eine wichtige Rolle. Auch die
Installation nachgehender Sozialarbeit
(case management) kénnte zu einer Ver-
besserung der Behandlungsergebnisse
fuhren. Forschung und Evaluation sind
Uber langere Entwicklungsverlaufe bei
Drogenabhangigen notwendig.

Qualifizierte Akutbehandlung Drogenabhangiger
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Soforthilfeprogramm NRW

M. van Brederode:

Ich mdchte zunachst die Gelegenheit wahr-
nehmen, Sie auch im Namen des Land-
schaftsverbandes Rheinland sehr herzlich
zu begruf3en.

Wir haben in der Koordinationsstelle Sucht
ja inzwischen eine gewisse Tradition, pro
Jahr so etwa zwei Tagungen zu Fragen der
Suchtkrankenversorgung  durchzufthren.
Ich freue mich, dass unsere zweite Fachta-
gung in diesem Jahr eine Gemeinschafts-
veranstaltung mit

« dem Deutschen Paritdtischen Wohl-
fahrtsverband

e und dem Fachband Qualifizierte statio-
nare Akutbehandlung Drogenabhangi-
ger

ist.

Dies auch, weil sich hierin ein wichtiger Ar-
beitsgrundsatz ausdrtickt, den wir ja auch
sicherlich heute noch einige Male beschwo-
ren werden: Den der Kooperation, Vernet-
zung, Zusammenarbeit.

Dieser Grundsatz gilt nicht nur fir die un-
mittelbare Praxis der Suchtkrankenhilfe,
sondern ist in gleicher Weise auf der Ebene
der Planung, Beratung und der Tragerebe-
ne anzulegen.

Und deshalb freue ich mich, dass wir Sie
heute gemeinsam zu einer Kooperationsta-
gung einladen konnten und hoffe, dass wir
zukunftig verstarkt zu solchen Formen der
gemeinsamen Organisation von Tagungen,
Fortbildungen und &hnlichen Aktivitaten
kommen.

Unser Thema ist heute die Soforthilfe.

LANDSCHAFTS LVR
VERBAND t
RHEINLAND
Qualitéit fiir Menschen

Soforthilfe fiir
Drogenabhéngige im
Rheinland

Ich sage ,unser”, weil ich heute gemeinsam
mit Frau Holze referieren werde, die in der
Koordinationsstelle Sucht u. a. fur die Koor-
dination des Soforthilfeprogramms zustan-
dig ist.

Wortber berichten wir?

"t?‘:%ﬁLvé}; .
Soforthilfe
Behandlung iy
sofort >

Wir berichten Uber das Landesprogramm
~Einfihrung der Soforthilfe in Nordrhein-
Westfalen®, das 1999 aufgelegt wurde;
gleichsam als dritter Sprung in der Triade
»Therapie Sofort* - ,Behandlung Sofort” -
~oSoforthilfe”.

Eine wesentliche Intention des Programms
war es, die in den beiden Vorgangerpro-

Qualifizierte Akutbehandlung Drogenabhéangiger
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grammen oder -modellen gewonnenen Er-
fahrungen auf eine gemeinsame Konzept-
plattform zu stellen und dieses ,gemeinsa-
me Konzept" landesweit zu etablieren.

Ich habe lhnen hier einmal auf einer Folie
die wesentlichen Grundziige des Konzepts
des Soforthilfeprogramms dargestellt.

Danach ist die Soforthilfe definiert als

» zusatzlicher ambulanter Zugangsweg in
das Drogenhilfesystem,

* der im Bedarfsfall kurze, beschleunigte
Arbeits- und Vermittlungsverfahren ge-
wabhrleisten soll.

Zielgruppe sind Menschen, die keinen oder
nur einen unzureichenden Kontakt zum
Drogenhilfesystem haben und hier vor al-
lem auch ,besondere Problemgruppen® -
wie weibliche Abhangigkeitskranke, sucht-
kranke Migranten, suchtkranke Minderjahri-

ge.

Das Programm verfolgt sowohl
klientenorientierte Zielsetzungen als auch
Zielsetzungen, die auf eine Strukturentwick-
lung im Bereich der Suchtkrankenhilfe ge-
richtet sind, also

* einerseits - eine bessere Ansprache
und kurzfristige Vermittlung von defi-
nierten Klientengruppen

* anderseits - Impulse zu geben, die regi-
onalen Hilfestrukturen weiterzuentwi-
ckeln und zu starken, Vernetzung zu
fordern

Die Soforthilfeangebote sollten

* niedrigschwellig an leicht zugénglichen
Orten angeboten werden,

e zeitnah, konkret und verbindlich sein,

» ein eigenstandiges Profil entwickeln,
sich also abgrenzen von der Regelver-
sorgung,

e durch ein einrichtungsibergreifend be-
setztes Team (Clearingteams genannt)
durchgefihrt werden.

Im Vergleich zu den beiden Vorlauferpro-
grammen war das Soforthilfeprogramm mit
33 Projektstandorten sehr breit angelegt.

In den 33 Standorten war jeweils eine halbe
Soforthilfekraft durch Landesmittel gefor-
dert, deren Aufgabe es war, die Umsetzung
des Soforthilfeansatzes auf regionaler Ebe-
ne zu organisieren und zu koordinieren.

Zusétzlich war in den Koordinationsstellen
Sucht der beiden Landschaftsverbande je-
weils eine halbe Kraft auf Grundlage einer
entsprechenden Landesférderung beschéf-
tigt. Die beiden Krafte sollten die Ubergrei-
fende Programmentwicklung fordern und
koordinieren.

Soweit in aller gebotenen Kirze die Kon-
zeption und Architektur des Programms.

Entgegen der urspriinglichen Planung des
Ministeriums fur Frauen, Jugend, Familie
und Gesundheit NRW, das Programm bis
in das Jahr 2004 hinein zu férdern, wurde in
den Haushaltsberatungen des Landes fir
den Haushalt 2003 beschlossen, die Forde-
rung bereits zum Ende dieses Jahres aus-
laufen zu lassen.

Hierzu hat uns die Ministerin mitgeteilt,
dass dieser Beschluss nicht durch eine ne-
gative Bewertung des Programms oder des
Soforthilfeansatzes, sondern ausschlief3lich
in der schwierigen Haushaltslage des Lan-
des begriindet sei, die es erforderlich ma-
che, dass sich das Land aus verschiedenen
Forderungen zurtickziehe.

Diese Mitteilung erfolgte auf einen Appell
des Gesundheitsausschusses des Land-
schaftsverbandes Rheinland hin, der sich
fur ein Weiterférderung eingesetzt hatte.

Dies zum einen deshalb, weil der Aus-
schuss die Implementationsphase als noch
nicht abgeschlossen sah, zum anderen
aber auch deshalb, weil die Fraktionen im
Gesundheitsausschuss mit  Sorge  zur
Kenntnis nehmen, dass aus der Kumulation
der Sparzwéange auf Landesebene und auf
der kommunalen Ebene, aber auch durch
das zunehmend restriktive Verhalten ande-
rer Kostentrager (wie der Krankenkassen)
erhebliche negative Effekte fur den Ge-

-22 -

Qualifizierte Entzugsbehandlung Drogenabhéangiger



Soforthilfeprogramm NRW

samtbereich der Suchtkrankenhilfe entste-
hen kdnnten.

Wir missen nun jedenfalls davon ausge-
hen, dass das Programm Ende des Jahres
auslauft und insofern wollen wir heute ver-
suchen, eine kurze Bilanz zu ziehen.

Frau Holze wird lhnen nun zunachst als
Einstieg einige Ergebnisse und Daten zum
Programm vorstellen und ich werde dann
zum Abschluss noch einmal eine zusam-
menfassende Bewertung und einen Aus-
blick auf die weitere Zukunft versuchen.

K. Holze:

Ich méchte Thnen nun mit der Prasentation
einiger markanter Eckdaten einen Ergeb-
nistberblick Gber die bisherige Laufzeit des

Projektes geben:

Durch die Mittel des Landes (hier des Mi-
nisteriums fur Frauen, Jugend, Familie und
Gesundheit NRW) werden 33 halbe Stellen
gefdrdert. Im Rheinland sind dies 20 Pro-
jekte an 19 Standorten. Sie sehen, dass
sich in den Ballungsgebieten entsprechend
der Pravalenz mehr Projekte befinden.

13 der 20 Projekte im Rheinland sind im
gro3stadtischen Raum angesiedelt, die an-
deren 7 befinden sich in Flachenkreisen.
Auf der nachsten Folie sehen Sie aul3er-
dem - als Kreise markiert - die Standorte
der Kliniken verzeichnet, die eine Qualifi-
zierte Entzugsstation fiir Drogenabhangige
unterhalten.

Soforthilfe und Qualifizierte Entzugsbehandlung

im Rheinland

Die Projekte sind hier als Dreiecke dargestellt.

A soforthile
AA Sofor thilfeverbund
. QE in Betrieb

Stand: 10/2002
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Trager von Soforthilfeangeboten und Standorte
von Einrichtungen des Qualifizierten Drogenentzugs
in Westfalen-Lippe

AA
> [ TN
KREISyHagen

In Westfalen-Lippe wurden anfangs 16
Personalstellen mit je einer halben Stelle
gefordert, die 15 Standorte abdeckten. Im
Laufe des Jahres 2001 schieden drei Stan-
dorte aus verschiedenen Griinden aus
dem Projekt aus.

Fir die tberortliche Koordination der Stan-
dorte in Westfalen ist mein Kollege, Herr
Zeissler vom LWL zustandig, der heute
auch hier ist und den ich herzlich begriiRen
mochte.

Alle 33 Projekte haben in den Jahren 2000
und 2001 insgesamt mehr als 7.000 Falle
dokumentiert.

Lengerich

KRES
WARENDORF

A &) UNN,
s A
Dortmund { . -

HOCHSAUERLANDKREIS

KRES
MINDEN-LOBBECKE

KREIS LIPPE

@
Giitersioh

*
Paderbom

KREIS HOXTER

KREIS
PADERBORN

KREIS SIEGEN-
WITTGENSTEIN

Kreisgrenze

SOEST Kreis
Manster Kreisfreie Stadt
A Sotorthilfe
@ Cual. Drogensntzug
O Qual, Drogenentzug Iir Jugendiiche.

Stand: 081998

Wenn man die statistische Zahl von 31.000
Drogenabhéangigen in NRW zugrundelegt,
ware jede(r) achte Drogenabhangige durch
die Soforthilfe erreicht worden.

In 2 Jahren Uber 7000 erreichte
Falle in der Soforthilfe

Bei (statistisch angenommenen)
31.000 Drogenabhangigen in NRW
ware jede(r) 8. Drogenabhangige

erreicht worden
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Die dokumentierten Falle verteilen sich wie
folgt:

Zahl der erreichten Klientinnen in NRW
2000 und 2001
(in 35 bzw. 34 Standorten)
120%

100% -
24% 22%
80% -
O Frauen
60% -
O Méanner
40%
20% - 76% 78%
0% T
2000 2001

Im Jahr 2000 wurden 3.380 Klientin-
nen/Klienten und im Jahr 2001 3.800 Klien-
tinnen/Klienten durch die Soforthilfe er-
reicht. Dies entspricht einer Fallzahlsteige-
rung von 12 %. Hiervon waren im Jahr
2000 24 % und im Jahr 2001 22 % Frauen.

Ein zentrales Ziel war es, Drogenabhangige
Zu erreichen, die zuvor nicht oder nur unzu-
reichend durch die Suchthilfe erreicht wur-
den.

Projektziel: Drogenabhéngige zu erreichen, die
keine oder abgebrochene Kontakte zum
Hilfesystem haben

60,00%7

50,00%-

40,00%- 49%

45%
30,00%-

20,00%-

10,00%

0,00% T
Rheinland Westfalen

Hierbei wurden im Rheinland 45 % in 2000
und 49 % in 2001 der Klientinnen und Kii-
enten erreicht.

In Westfalen waren dies 59 % in 2000 und
52 % in 2001.

Dies bedeutet, dass in etwa die Halfte der
gesamten Soforthilffenutzerinnen und -
nutzer in beiden Jahren vor dem Soforthil-
fekontakt noch keinen oder nur einen spo-
radischen Kontakt zum Hilfesystem hatten.

Die vorgelegten Zahlen belegen somit,
dass dieses Projektziel hier erreicht wurde.

Ein weiteres Ziel des Projektes war es aber
auch, bestimmte Problemgruppen  von
Drogenabhangigen anzusprechen, die bis-
her noch nicht oder nur unzureichend er-
reicht wurden.

Dies ist vor allem die Gruppe der drogen-
abhangigen Frauen.

Zum Vergleich wurde hier auf die EBIS-
Statistik zurtckgegriffen.

Erreichte Frauen 2000 und 2001 im
Vergleich mit EBIS (1999 )

24%

2301 |24% ONRW

22%1 DEBIS

21%! 22%

20%1

19%! 20%

18% ‘ ‘ ‘
2000 2001 1999

Der Gesamtanteil der durch die Soforthilfe
erreichten Frauen betrug im Jahr 2000 in
NRW 24 % und im Jahr 2001 22 %.

Der graue Balken zeigt die EBIS-Statistik
fur das Jahr 1999. Hierbei wird der Anteil
weiblicher Abhangiger illegaler Drogen mit
20% ausgewiesen.

Der prozentuale Anteil von bis zu 4 % mehr
erreichten Frauen durch die Soforthilfe ist
sicher nicht unbedingt signifikant.

Doch schaut man sich einige Projekte ge-
nauer an, so wird der Durchschnittswert oft
deutlich Uberschritten.

In 7 Projekten konnten hier sowohl nach
der Zahl als auch nach dem Anteil (dies
sind mehr als 30 %) Uberdurchschnittlich
viele Frauen erreicht werden.

Diese Varianz scheint im wesentlichen
durch konzeptuelle Merkmale der Projekte
erklarbar.

Erfahrungsgemald sind drogenabhéangige
Frauen in erster Linie durch Hilfeformen zu

Qualifizierte Akutbehandlung Drogenabhangiger
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erreichen, die auf ihre spezifische Lebenssi-
tuation zugeschnitten sind. Dies scheint hier
gelungen zu sein. Eine weitere Zielgruppe
der Soforthilfe waren Migrantinnen und Mig-
ranten.

22 % in 2000
21 % im Jahr 2001
der Klientel kam aus dem
Kreis der
Migrantlnnen

22% (21%) der Soforthilfeklientinnen und -
klienten kdnnen dem Kreis der Migrantin-
nen und Migranten zugerechnet werden.
Ca. die Halfte dieser Personen stammt aus
Aussiedlerstaaten.

Gerade diese Gruppe der Aussiedlerin-
nen und Aussiedler scheint sich durch das
Soforthilfeangebot mit seinen konkreten,
zeitnahen Hilfen angesprochen zu fuihlen.
Die Soforthilfe hat hier anscheinend ein In-
strument gefunden, die Aussiedlerinnen
und Aussiedler verstarkt an das Hilfesystem
anzubinden.

Ein weitere wichtige Zielgruppe des Mo-
dellprogramms sind minderjéhrige Dro-
genabhangige .

Jugendliche Drogenabhéngige wurden
durch das Soforthilfeprogramm doch nur in
geringer Zahl erreicht.

Diese Ergebnisse zeigen, wie schwer es
anscheinend den minderjahrigen Nutzerin-
nen und Nutzern fallt, professionelle Hilfe
anzunehmen.

In einer Untersuchung der Universitat Biele-
feld nach den Grinden fir die Ablehnung
professioneller Hilfen befragt, gaben die
Jugendlichen an, dass ihre Probleme nicht
vertraulich genug behandelt wirden.

Ein weiterer Grund ist auch, dass die der-
zeitigen Vermittlungsmoglichkeiten fir Ju-
gendliche im Land noch unzureichend ent-
wickelt sind. Dadurch sind gerade die so-
forthilfespezifischen Leistungen - wie die
schnelle Vermittlung - deutlich begrenzt.

Durch die Soforthilfe erreichte Jugendliche
___inden Jahren 2000 und 2001

807
70 OWestfalen 79
60 )
50 O Rheinland
40
.
" -
20

10 . 11

0 T

2000 2001

Konkret wurden in der Soforthilfestatistik in
Westfalen-Lippe in den Jahren 2000 und
2001 38 und im Rheinland 99 Falle doku-
mentiert, die jinger als 18 Jahre waren.

Man sieht hier, dass im Rheinland die Fall-
zahl von 20 auf 79 im Jahr 2001 ansteigt.

Dieser Anstieg verlief nicht flachendeckend,
sondern konzentrierte sich auf wenige
Standorte. Er lasst Rickschlisse auf die
Ausweitung der Zielgruppe auf minder-
jahrige Drogenabhangige zu.

Mit dieser Ausweitung der Zielgruppe ging
einher, dass einige Standorte ihre Konzep-
tion in Richtung Niedrigschwelligkeit und
aufsuchende Angebote erweitert hatten.
Dies hatte einen Anstieg von 1% auf 3% er-
reichter Minderjahriger zur Folge.

Nun stellt sich natdrlich auch die Frage wo-
hin die Klientinnen und Klienten denn ei-
gentlich vermittelt wurden.

Vermittlung aus der Soforthilfe in den Jahren 2000

60% und 2001
0

50%
40%
30% 02001

02000

20%
10%
On 0

N

Entzug
Drogenberatung
Substitution
Betreutes
Wohnen
Andere
Angebote

Sie sehen, dass der weitaus grofite Teil der
Klientel in die Entzugsbehandlung vermittelt
wurde. Dies ist ein Anteil von Uber 53 % im
Jahr 2000 und 48 % im Jahr 2001.
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Rund 27 % in 2000 und 36 % in 2001 wur-
den in die langerfristige Drogenberatung
vermittelt. Dieses Vermittlungsziel hat im
Jahr 2001 deutlich zugenommen.

Die dritte Balkenreihe zeigt die Substituti-
onsbehandlung. In diese Behandlungsform
wurden jeweils 10 % der Klientinnen und
Klienten in beiden Jahren vermittelt.

Betreutes Wohnen spielte hier eine geringe
Rolle.

Andere Angebote wurden mit 7 % (2000)
und 5 % (2001) nachgefragt.

Knapp 10 % der Nutzerinnen und Nutzer
wurden nicht vermittelt. Hier waren die
Griinde dberwiegend struktureller Natur,
wie: ,kein zeitnahes Angebot* oder ,keine
zeitnahe Kostentragerschaft”.

Das war es erst einmal von mir. Herr van
Brederode wird lhnen nun noch etwas zur
abschlielenden Bewertung des Pro-
gramms sagen.

Vielen Dank.

M. van Brederode:

Soweit einige Zahlen und Fakten zum So-
forthilfeprogramm. Die Datengrundlage, die
wir Thnen hier heute vorstellen kénnen, ist
sicherlich relativ oberflachlich. So fehlen
uns vor allem Daten und Informationen
Uber den weiteren Hilfeverlauf der vermittel-
ten Patienten. Also: Wie hoch ist der Anteil
der Klienten, die eine Entzugsbehandlung
kurzfristig wieder abgebrochen - oder um-
gekehrt mit positivem Ergebnis abge-
schlossen haben, wie viele Klienten sind
letztendlich in der Entwéhnungsbehandlung
eingemindet , wie sich die Soforthilfe lan-
gerfristig auf Karriereverlaufe auswirkt etc..

Das hat zum einen mit datenschutzrechtli-
chen Problemen zu tun, zum anderen aber
auch damit, dass die verfigbaren Ressour-
cen fur die Begleitung des Programms - al-
S0 je eine halbe Stelle im Rheinland und in
Westfalen-Lippe - nur ein eingeschranktes
Arbeitsprogramm zulieBen. Unsere Aufga-
be war es insofern auch nicht, eine umfas-

sende wissenschaftliche Begleitung sicher-
zustellen.

Ich mochte jetzt abschlieRend eine kurze
Gesamtbewertung des Programms versu-
chen. Dabei werde ich mich an den bereits
eingangs dargestellten zentralen Zielset-
zungen des Programmes orientieren, die ich
Ihnen hier noch einmal einblende.

Zentrale Zielsetzungen waren

» die verbesserte Ansprache von beson-
deren Problemgruppen im Bereich der
Drogenabhangigen,

» die Verbesserung der patientenbezo-
genen Vermittlungsprozesse, insbe-
sondere zwischen der ambulanten und
der stationaren Versorgung,

» die Verbesserung der administrativen
Ablaufe, also verkirzte Wege in den
Kostenbewilligungsverfahren.

Zum ersten Zielbereich:

Die Erfahrungen des Soforthilfeprogramms
bestatigen noch einmal, dass von Soforthil-
feangeboten ein besonderer Marketing-
Effekt ausgehen kann. Dieser kann daftr
nutzbar gemacht werden, dass

» Menschen, die bisher keine Kontakte
zum Drogenhilfesystem aufgebaut ha-
ben oder die diese im Verlauf ihrer Kar-
riere verloren haben

» Angehdrige von Teilgruppen, die durch
die etablierten Angebote besonders
schlecht erreicht werden (Frauen, Mig-
ranten und sehr junge Abhéngige)

offensichtlich durch ein Soforthilfe-Angebot
besser erreicht werden koénnen, als durch
die Standardangebote der Drogenhilfe.

Dieser Marketing-Effekt konnte insbesonde-
re dann besonders wirksam werden, wenn
er mit zielgruppenorientierten Angebotsstra-
tegien verknupft wurde.

So fanden z. B. die Soforthilfe-Angebote an
Orten statt, die von Angehdrigen der jewei-
ligen Gruppen verstéarkt besucht, besondere
Zielgruppenangepasste Hinweise auf das

Qualifizierte Akutbehandlung Drogenabhéangiger
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Angebot erarbeitet wurden oder die An-
sprache der Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen an den Zielgruppen orientiert war.

Ich denke, dass man daraus folgende Leh-
re ziehen kann: Es ist kein Naturgesetz,
dass die Drogenhilfe bestimmte Gruppen
von Abhangigkeitskranken nicht oder nur
unzureichend erreicht, sondern die Ergeb-
nisse sind durchaus verbesserungsfahig.
Eine wichtige Voraussetzung hierfir ist es,
zielgruppenorientierte  Angebotsstrategien
zu entwickeln. Und dafir braucht man - und
das ist die zweite Voraussetzung - natirlich
entsprechend qualifiziertes Personal.

Ein weiteres Ziel des Programms: Die Ver-
besserung der patientenbezogenen Ver-
mittlungsprozesse, insbesondere zwischen
der ambulanten und der stationdren Ver-
sorgung.

Ich glaube, das Soforthilfeprogramm hatte
hier gewissermalRen einen Finger in eine
offene Wunde gelegt. Jedenfalls gab es zu
Beginn des Programms insbesondere im
Verhéltnis zwischen der Krankenhausver-
sorgung - den Stationen des Qualifizierten
Drogenentzugs - und dem ambulanten Be-
reich eine Vielzahl wechselseitiger Befilrch-
tungen.

Sorgen auf Seiten der Krankenh&user wa-
ren vor allem:

» man verlore die Autonomie Uber Auf-
nahmeentscheidungen, wozu ja immer
auch ein gewisses ,Warteschlangen-
Management“ gehort,

» das ~MWarteschlangen-Management*
wlrde zukinftig durch einen gewissen
Ungerechtigkeits-Effekt diskreditiert
werden, weil mdglicherweise einzelne
besonders clevere Abhangige die So-
forthilfe als Uberholspur benutzten,

» es wirden in groRer Zahl schlecht be-
handlungsmotivierte Patienten in die
Stationen des Qualifizierten Entzugs
vermittelt, die das gesamte Stationsge-
schehen destabilisieren und die Abbre-
cherquote in die Hohe treiben,

» es wirde ein erheblicher zusatzlicher
administrativer Aufwand auf die Statio-
nen zukommen, der mit gleichen per-
sonellen Ressourcen bei einer ohnehin
immer weiter steigenden Arbeitsbelas-
tung zu leisten wére.

Und auf Seiten der ambulanten Drogenhilfe
bestand wohl vor allem die Sorge, man
wirde nicht so recht ernst genommen vom
groRen Bruder Krankenhaus und insofern
Abhéngige fir eine Entzugsbehandlung
vorbereiten, die dann doch nicht kurzfristig
aufgenommen wirden, weil die Indikations-
stellung der Projekte nicht akzeptiert wirde.

Meine Damen und Herren,

man kann sicherlich nicht sagen, dass die-
se Sorgen unberechtigt waren, sondern sie
sind - das zeigten die Erfahrungen - sehr
begrindet gewesen.

Das ist jedoch kein Argument gegen die mit
dem Soforthilfeansatz verbundenen Anfor-
derungen,

» den ambulanten und stationaren Ver-
sorgungssektor besser miteinander zu
verzahnen,

» personenzentrierte Hilfeplanung Uber
die Grenzen der Einrichtungen hinweg
Zu organisieren,

» das Handeln der unterschiedlichen Hil-
fetrdger eng miteinander abzustimmen,

> Klienten im Bedarfsfall an Warteschlan-
gen vorbei sofort aufzunehmen.

Ich denke, das Soforthilfeprogramm hat -
nach anfanglichen Widerstéanden - wichtige
Impulse gegeben, noch einmal vor Ort tiber
die Zusammenarbeit zwischen ambulanter
und stationarer Suchtkrankenhilfe nachzu-
denken und gemeinsam L&sungsansétze
zu entwickeln. Das hat einiges an Zeit und
Muhen gekostet.

Ich glaube auch nicht, dass dieses Thema
damit abschlieRend behandelt ware. Viel-
mehr bedarf es hier m. E. noch zahlreicher
weiterfiihrender Bemiihungen, Zusammen-
arbeit und Kooperation zu operationalisie-
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ren und klientenorientierte Formen der Ver-
netzung unterschiedlicher Angebote zu
entwickeln.

In diesem Zusammenhang sind auch die
Indikationen fur eine Soforthilfe abzustim-
men und erfahrungsgestiitzt fortzuschrei-
ben. Ziel bleibt es, einen Katalog von Vari-
ablen aufzustellen, der eine mdglichst ein-
heitliche, standardisierte Einschatzung der
motivationalen Situation, der aktuellen Ge-
fahrdung und sonstiger relevanter Kriterien
fur den Soforthilfebedarf unterstiitzt. Dies
kann innerhalb des Programms nun leider
nicht mehr bearbeitet werden.

Mit Blick auf die administrativen Ablaufe -
und damit komme ich zur néchsten Zielset-
zung des Programms - haben sich nach an-
fanglichen Schwierigkeiten im grof3en und
ganzen recht positive Entwicklungen erge-
ben. Mit dem zunehmenden Bekanntheits-
grad des Soforthilfeansatzes bei den zu-
standigen Kostentragern konnten die Kos-
tenbewilligungsverfahren reibungsloser und
zluigiger abgewickelt werden.

Auch hier sind damit aber sicherlich noch
nicht alle Probleme geldst. Es gibt immer
mal wieder Einzelfalle, die Probleme auf-
weisen. Und: Sorge macht uns vor allem
das zunehmend restriktive Verhalten der
Krankenkassen bei der Kostentibernahme
fur die Entzugsbehandlung, und der damit
u. a. einhergehende zunehmende Druck,
Entzugsbehandlungen in immer kirzerer
Zeit durchzufiihren. Oder die zunehmende
Problematisierung von Mehrfachbehand-
lungen durch die Kassen.

Meine Damen und Herren,

oberstes Ziel des Soforthilfeansatzes muss
es natdrlich sein, dass schnelle, im Bedarfs-
fall auch sofortige Hilfe kein Privileg fir we-
nige Klienten bleibt.

Das gesamte Suchthilfesystem muss viel-
mehr dahingehend entwickelt werden, dass
zeitnah angemessene Hilfen fir jeden hilfe-
suchenden Betroffenen zur Verfligung ste-
hen, seien es nun ambulante oder stationa-
re Hilfen, Wohnhilfen oder die Substituti-
onsbehandlung.

Ein Nadelohr war hier lange Jahre vor allem
die qualifizierte Akutbehandlung. So konnte
der geplante Ausbau von Angeboten des
Qualifizierten Entzugs im Rheinland erst im
Verlauf des Programms halbwegs abge-
schlossen werden.

Insofern hat die Soforthilfe vor allem in der
Anfangsphase des Programms auch die
Aufgabe einer Mangelverwaltung wahrge-
nommen. Herauszufinden, wo gerade oder
in absehbarer Zeit ein Platz frei ist - und sei
es auch in weit entfernten Einrichtungen
(wir haben hier im Rheinland Vermittlungen
bis nach Westfalen-Lippe). Und oft genug
hat diese Suche leider gar nicht zu dem er-
winschten Ergebnis gefihrt.

Inzwischen verfiigen wir im Rheinland tber
269 Platze im Qualifizierten Entzug an ins-
gesamt 19 Standorten und mit dem Ausbau
des Systems haben sich inzwischen die
Wartezeiten fur eine Entzugsbehandlung
deutlich verkdirzt.

Aktuell belaufen sich die Wartezeiten in den
Rheinischen Kliniken noch auf zwischen 1 -
max. 5 Wochen, im Schnitt etwa 2 - 3 Wo-
chen. Und das sind natlrlich deutlich bes-
sere Voraussetzungen fir eine schnelle Hil-
fegewahrung, als in der Situation vor 2 Jah-
ren, als die Wartezeiten im Schnitt noch et-
wa 8 -12 Wochen betrugen.

Meine Damen und Herren,

das Soforthilfe-Programm des Landes wird
nun zum Ende des Jahres eingestellt. Ich
bedauere das! Denn, dass in den Regionen
Uber Modellmittel eine zusétzliche Kraft an-
gesiedelt ist, beinhaltet immer auch Ent-
wicklungschancen.

Wir hatten uns fir die verbleibende Modell-
laufzeit vor allem vorgenommen, zwischen
den Regionen Prozesse des Erfahrungs-
transfers nach dem "best-practice-modell*
zu initiieren. Also von denen lernen, die fir
bestimmte Probleme gelungene L&sungen
entwickelt haben.

Das werden wir nun leider nicht mehr
schaffen.

Was wird aus der Soforthilfe? Sie ist mei-
nes Erachtens zukinftig als selbstverstand-
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licher Bestandteil des ambulanten Hilfe-
spektrums vorzuhalten. Nicht als eigen-
standiges Angebot, sondern als integrierte
Interventionsform im Spektrum der ambu-
lanten Regelversorgung.

Mir ist klar, dass diese Zielsetzung maogli-
cherweise nicht ganz einfach umzusetzen
sein wird, denn Soforthilfe ist eine eher per-
sonalintensive Intervention und vor dem
Hintergrund der drohenden Stellenkirzun-
gen im Bereich der Suchtkrankenhilfe si-
cherlich nicht ganz einfach aufrecht zu er-
halten.

Ich denke trotzdem, dass die Soforthilfe zu-
kinftig ein Hilfestandard bleiben muss, der
nicht mehr ignoriert werden kann.

Was durch den Wegfall der Landesforde-
rung sicherlich nicht mehr aufrecht zu erhal-
ten sein wird, das ist die spezifische Pro-
jektstruktur, die durch das Landespro-
gramm vorgegeben war: Stichwort: Clea-
ring-Teams, deutliche Abgrenzung der Pro-
jekte von den Regelaufgaben, Soforthilfe-
termine.

Ich bedauere das nicht, denn diese relativ
starren Vorgaben haben sich nach unseren
Erfahrungen nicht bewéhrt. Hier haben sich

im Modellzeitraum denn auch ganz natir-
lich Formen der Soforthilfe entwickelt, die
an die jeweiligen konkreten regionalen Be-
dingungen besser angepasst waren.

Und ich denke, das kann auch nur der Weg
sein, den Soforthilfeansatz auch in Zeiten
knapper Kassen zu retten:

» in dem angepasste, ressourcenoptimie-
rende Hilfemodelle entwickelt werden;

» in dem Prioritdten in der Arbeit geprift
und ggf. neu gesetzt werden;

» in dem u. U. auch Zielgruppenpriorita-
ten gesetzt werden, denn wenn man
nicht alles machen kann, kann es
durchaus sinnvoll sein, die Soforthilfe
primér auf Gruppen auszurichten, fir
die man einen besonderen Bedarf sieht,

» und in dem die unterschiedlichen Hilfe-
trager so zusammenarbeiten, dass
Doppelarbeit so weit wie mdglich ver-
mieden wird.

Meine Damen und Herren, ich bedanke
mich fur lhre Aufmerksamkeit!
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Dr. med. Thomas Kuhlmann

Die qualifizierte Akutbehandlung zwischen Substitut

lonsbehandlung

und abstinenzorientierter Entwohnungsbehandlung

In meinem stellvertretend fur Herrn Dr. Batz
gehaltenen Eingangsreferat habe ich die
Entwicklung und den konzeptionellen An-
spruch unseres Behandlungskonzepts dar-
gelegt. Die wesentlichen Eckpunkte lassen
sich wie folgt zusammenfassen: Es handelt
sich um

» ein eigenstandiges Behandlungskon-
zept,

» das allen Gruppen Drogenabhangiger
offen steht,

» fest integriert ist in das regionale Netz-
werk der Drogenhilfe,

» bei niederschwelligem Zugang und

» Integration von entzugs- und motivati-
onsfordernder Behandlung (1,2,3).

Ubergeordnetes Ziel

Besondere Bedeutung bei der praktischen
Umsetzung dieses Behandlungskonzepts
kommt der Binnenstruktur innerhalb der
Einrichtung zu und der Verzahnung an den
stations- und klinikinternen und externen
Schnittstellen, also der Verbindung in Zu-
sammenarbeit mit z. B. den anderen Hilfs-
einrichtungen der Kommune und Drogenhil-
fe. Ubergeordnetes Ziel der Behandlung ist
die Sicherung des Uberlebens, also Harm
Reduction im engsten Sinne.

Ein drogenabhéngiger Mensch, der eine
Krisensituation nicht dberlebt, hat keine
Chance auf ein menschenwiirdiges Dasein,
sei es mit oder ohne Drogenkonsum.

Dieser Aspekt der Behandlung mag selbst-
verstandlich sein, ist in seiner praktischen
Bedeutung jedoch nicht zu unterschéatzen z.

B. fur die Frage der Notwendigkeit einer
stationdren Krisenintervention, der Moglich-
keit zur Entlassung und dauerhaften Stabi-
lisierung nach abgeschlossener Behand-
lung, aber auch hinsichtlich einer Wieder-
aufnahme.

Im weiteren Sinne zielt diese Behandlung -
wie jede Intervention im Rahmen des Hilfe-
systems, als auch im Rahmen der Drogen-
beratung, einer Clean-WG oder medizini-
schen Rehabilitation - darauf ab, die Dro-
genabhéngigen weitestgehend zu unter-
stitzen in ihrer psychischen und physi-
schen Stabilisierung, der Wiedererlangung
ihrer Fahigkeit zu autonomer Lebensgestal-
tung und der konkreten sozialen (Re-) In-
tegration bis hin zur Abstinenz - unter Be-
ricksichtigung der konkreten Situation im
Einzelfall (Harm Reduction im weiteren
Sinne).

Das bedeutet, dass das Verhiten einer wei-
teren Verschlechterung der Ausgangssitua-
tion, die Linderung des Leidens mit dem
Ziel der - wenn mdglich dauerhaften -
Uberwindung der Grunderkrankung im Vor-
dergrund jeder Akutbehandlung steht. Die
Méoglichkeiten und Grenzen dieses selbst-
gesetzten Anspruchs sind von vielen As-
pekten abhangig und unterscheiden sich
auch bisweilen von Kilinik zu Klinik (4).

Praktische Erfahrungen

Wahrend die ersten Kliniken die Stationen
dieses relativ neuen Behandlungstyps er-
richteten, die Zielgruppe in unterschiedli-
cher Weise ansprachen (Elsey in Hagen-
Hohenlimburg landesweit, Lengerich regio-
nal und Bergisch Gladbach Uberregional),
sind heute die im Fachverband zusammen-
geschlossenen Kliniken tendenziell alle be-
strebt, die Verzahnung mit dem regionalen
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Hilfsnetz zu intensivieren, damit die Zu-
gangswege zu erleichtern, aber auch die
Wiederanbindung an das Hilfesystem nach
Entlassung zu verbessern und insgesamt
die Integration in das bestehende Netzwerk
der Sucht- und Drogenhilfe, aber auch des
allgemeinen Gesundheitssystems weiter zu
entwickeln. Die konkrete Arbeitssituation
innerhalb der Fachverbandskliniken unter-
scheidet sich jedoch nicht unerheblich. Pra-
xisrelevant sind beispielsweise

> die Tradition der Klinik,

» die Tradition und die Zusammenarbeit
mit dem und innerhalb des regionalen
Netzwerks der Drogenhilfe,

» die Situation der regionalen Drogen-
szene,

> Gemeinsamkeiten und Unterschiede
zwischen den Landesteilen Nordrhein
und Westfalen (5).

Das bedeutet, es bestehen viele Gemein-
samkeiten, jedoch zugleich auch eine Viel-
falt unterschiedlicher Alltagsrealitaten vor
Ort. Als das Modellprojekt ,Therapie sofort*
in Westfalen gestartet wurde, waren in be-
sonderer Weise die ambulanten Institutio-
nen wie Drogenhilfe und Sozialpsychiatri-
scher Dienst gefordert, die hilfesuchenden
Drogenabhangigen zu unterstiitzen, binnen
weniger Tage bei sich verfestigender positi-
ver Motivation tber eine Schnellvermittlung
in eine Klinik zur Drogenentzugsbehand-
lung und dann nahtlos in eine Einrichtung
der medizinischen Rehabilitation zu vermit-
teln. Aus dieser Tradition heraus hat sich in
vielen westfalischen Einrichtungen die Er-
wartung an die Drogenhilfe herauskristalli-
siert, bestimmte soziale Aspekte in Eigen-
regie zu klaren, um entsprechende Hinder-
nisse auch fur die Durchfiihrung der Akut-
behandlung und z.B. der anschlieRenden
medizinischen Rehabilitation zu tberwinden
(z.B. die konkrete Antragsstellung auf eine
Langzeittherapie).

Beim Folgeprojekt ,Behandlung sofort* hin-
gegen stand die schnelle Aufnahme in die
qualifizierte Akutbehandlung vor Ort im
Zentrum mit dem Ziel einer nahtlosen Wei-
tervermittiung in eine angemessene An-

schlussbehandlung: Von der medizinischen
Rehabilitation tber Substitutionsbehand-
lung bis zur Clean-WG etc. (6).

Das bedeutete, dass die Gruppe, welche
aufgrund vielfaltiger Schwierigkeiten (chro-
nischer Intoxikation, ausgeprégter psychi-
scher Labilitdt und/oder ausgepragter psy-
chosozialer Desintegration) von der ambu-
lanten Drogenhilfe nicht in ausreichendem
MalRe aufgefangen werden konnte, Zugang
zur qualifizierten Akutbehandlung fand. Mit
der Aufnahme zur stationaren Akutbehand-
lung oblag dann die Bearbeitung und
Uberwindung aller behandlungsrelevanten
Fragen dem Team der Akutstation - z. B.
einschliel3lich der Erarbeitung des Antrags
auf eine medizinische Rehabilitation als
Anschlusslésung. Damit hat sich im Rhein-
land in stéarkerer Weise als in Westfalen ei-
ne Arbeitsteilung durchgesetzt, welche das
praktische Erstellen eines Antrags auf z. B.
medizinische Rehabilitation nicht aus-
schlieBlich, aber in hohem MalRe dem
Team der stationdren Akutbehandlung zu-
ordnet, in geringerem Mal3e hingegen der
ambulanten Beratungsstelle.

Diese von mir skizzierten Unterschiede
markieren selbstverstandlich nur den &uf3e-
ren Rahmen, in der konkreten Auspragung
gibt es sowohl im westfalischen als auch im
nordrheinischen Landesteil erhebliche Un-
terschiede. Im zum Jahresende auslaufen-
den Modellprojekt ,Soforthilfe fur Drogen-
abhangige” sind beide Ansatze integriert
worden - die nahtlose Vermittlung in ent-
sprechende Hilfsangebote kann sowohl
Uber die ambulante Beratungsstelle bzw.
die entsprechenden Fachkrafte als auch
Uber das Team der qualifizierten stationa-
ren Akutbehandlung vermittelt werden.

Was bedeutet das in der Praxis?

Positive Erfahrungen haben wir stets dort
gemacht, wo die Klinik bzw. die Akutstation
in das regionale Netzwerk gut eingebettet
ist und entsprechende persotnliche Arbeits-
kontakte bestehen, wo z. B. klar ist, dass
weder die Akutstationen noch die Drogen-
hilfe dem jeweils anderen unangenehme
Arbeit zuschieben will, sondern beide Sei-
ten stets bereit sind, sich zu helfen und da-
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bei auch die Belastungsgrenzen des ande-
ren anzuerkennen. Wenn die Zusammen-
arbeit so entwickelt ist, dass alle beteiligten
Institutionen sich gemeinsam verantwortlich
erklaren fur das Funktionieren bestehender
und auch die Schaffung noch fehlender An-
gebote innerhalb des regionalen Netz-
werks, dann bedeutet das konkret: Auch die
Station zur qualifizierten Akutbehandlung ist
mitverantwortlich - jedoch weder allein noch
fur alles. Um diese Form der Zusammenar-
beit zu erreichen, ist jedoch etwas erforder-
lich, das von Drogenabhangigen oft erwar-
tet wird, in der Praxis jedoch weder inner-
halb der Teams (sei es stationar oder am-
bulant) noch innerhalb des Netzwerks rei-
bungslos funktioniert - namlich eine kon-
struktive Streitkultur. Wenn gute personli-
che Arbeitskontakte bestehen, ein intensi-
ver Austausch gerade an den Schnittstellen
der Behandlung funktioniert (also bei Auf-
nahme und Entlassung, aber auch wahrend
der laufenden Behandlung), dann wird
schnell deutlich, ob die Beteiligten mitei-
nander ehrlich umgehen, ob sich eine Seite
stets vor bestimmten Schwierigkeiten zu
driicken bestrebt ist und vor allem inwiefern
konzeptionelle grundsatzliche Unterschiede
bestehen beziiglich der angemessenen Hil-
fe. Wenn z.B. ein Patient im Rahmen der
Akutbehandlung sich zu einem Perspekti-
venwechsel entschlief3t, also etwas ande-
res anstrebt als zuvor bei der Beratungs-
stelle geauRBert, so kann das vielféaltige
Grinde haben. Wenn der Drogenberater
selbstverstandlich einbezogen wird und
dann an einem gemeinsamen Dreierge-
sprach teilnimmt, lasst sich das Fur und
Wider dieses Perspektivenwechsels offen
besprechen - wenn ein solches Gesprach
von einer Seite grundsatzlich boykottiert
wird, ist gegenseitiges Misstrauen die
wahrscheinliche Folge. Wenn ein Antrag
auf medizinische Rehabilitation schon weit-
gehend (ber die Drogenberatungsstelle
bearbeitet ist, der Termin beim Arzt jedoch
aufgrund mehrfacher Krisen nicht zustande
kam, so kann im Einzelfall die stationare
Akutbehandlung helfen, jedoch nicht regel-
haft - dann dekompensiert der arztliche
Dienst. Gleiches gilt fir z.B. den Sozialbe-
richt als Teil des Antrags auf medizinische
Reha, bei dem sich ebenfalls Drogenbera-
tung und Fachklinik unterstiitzen kdénnen -

aber nicht in jedem Einzelfall nur zu Lasten
einer Seite.

Um die Ressourcen und Probleme des Pa-
tienten sowie seine biopsychosoziale Stabi-
litdt einschatzen zu kbnnen, ist die Beriick-
sichtigung, d.h. konkret die Einbeziehung
der sozialen Auf3enrealitét in die Behand-
lung stets anzustreben. Das ist nicht un-
kompliziert, aber unverzichtbar. Durch Ein-
beziehung z.B. des Lebenspartners oder
einer anderen sozialen Bezugsperson kann
sich ein neuer Blickwinkel ergeben, aus
dem auch eine Verschiebung der Behand-
lungsziele resultiert - mdglicherweise in
Ubereinstimmung, manchmal auch im Un-
terschied zur Drogenberatungsstelle. Je
besser es gelingt, diesen sozialen Bezugs-
rahmen bewusst in die Behandlung zu in-
tegrieren, desto realitatsangemessener
kénnen auch die Entlassung und Unterstit-
zung bei der Wiedereingliederung vorberei-
tet werden, da absehbare Konfliktfelder be-
reits wahrend der stationdren Akutbehand-
lung erdrtert werden kdénnen. Die Mdoglich-
keiten, innerhalb dieses skizzierten Rah-
mens die Patienten zur Annahme weiterfiih-
render Hilfsangebote zu motivieren, ist
kaum hoch genug einzuschétzen und geht
weit Uber die Mdglichkeit z.B. der ambulant
tatigen Drogenberatung hinaus, unter den
konkreten Arbeitsbedingungen zu der
Gruppe der chronisch intoxikierten, psy-
chisch labilen und sozial ausgegrenzten
Drogenabhangigen stabilen Kontakt aufzu-
bauen (7).

Die skizzierten positiven Erfahrungen und
Mdoglichkeiten sind die eine Seite der Me-
daille, nicht unerhebliche und zum Teil
wachsende Probleme die andere.

Bei ausgepragten Unterschieden in der Hal-
tung zu wichtigen Fragen der Drogenhilfe
im regionalen Netzwerk droht die Gefahr,
nebeneinander her, wenn nicht gegenei-
nander statt miteinander zu arbeiten: Sei es
beziglich der Sinnhaftigkeit einer Substitu-
tionsbehandlung als Anschlusslésung, der
angestrebten medizinischen Rehabilitation,
aber auch dem Verbleib in einer Partner-
schaftsbeziehung etc. Wenn ulber die prak-
tische Erfahrung der regelmaligen engen
regionalen Zusammenarbeit keine gemein-
same Sprache und Haltung gefunden wird,
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ist eine Zusammenarbeit vor Ort schwierig,
wahrscheinlich kaum maglich.

Aber auch bei guter Zusammenarbeit ist
festzuhalten, dass keine Institution inner-
halb des Hilfesystems aus sich heraus al-
lein die Stabilisierung eines Drogenabhan-
gigen und dessen mogliches Herauswach-
sen aus der Drogenszene zu bewaltigen
vermag:

» Jede Hilfe ist Hilfe zur Selbsthilfe, d.h.,
die entscheidende Verantwortung liegt
letztendlich beim Drogenabhangigen
selbst,

» die notwendigen Hilfsangebote miissen
auch in ausreichend qualifizierter Form
vorhanden sein.

Wenn ein psychosenaher Drogenabhéangi-
ger sich unter entsprechender Behandlung
stabilisiert, eine ambulante Weiterbehand-
lung nach Entlassung jedoch nicht mdglich
ist aufgrund entweder der Weigerung am-
bulanter Stellen oder einfach des Fehlens
psychiatrisch qualifizierter Behandlungsan-
gebote, so ist eine kurzfristige Dekompen-
sation mit der Notwendigkeit einer erneuten
stationdren Krisenintervention zu befiirch-
ten. Ahnliches gilt fir das Fehlen tages-
strukturierender Angebote bei der Substitu-
tion, einen ungentigenden Austausch zwi-
schen der Akutbehandlung und z.B. der
medizinischen Rehabilitation, vor allem je-
doch bei Kommunikationsschwierigkeiten
zwischen z.B. der Akutbehandlung und der
Justiz.

In den letzten neun Jahren ist in der Psy-
chosomatischen Klinik Bergisch Gladbach
zweimal ein Patient im Rahmen der statio-
naren Behandlung verhaftet worden, in ei-
nem von beiden Féllen wurde der Patient
nach polizeilicher Anhérung zurtickverlegt
unter bestimmten Auflagen - in jedem ande-
ren Fall gelang es, auch bei stehenden
Strafantrittsschreiben, erlassenen Haftbe-
fehlen etc., die Justiz dazu zu bewegen,
dass die Patienten die qualifizierte Akutbe-
handlung regular abschlieBen konnten.
Dieser - aus unserer Sicht grofRe - Erfolg
basiert auf intensiver Arbeit und Selbstdis-
ziplin, das bedeutet, dass sich beide aufei-
nander verlassen kdnnen.

Sobald seitens der Justiz Zweifel kommen
sollten, dass wir entsprechende gemeinsa-
me Vereinbarungen beziglich Informati-
onsaustausch etc. halten, ist der aufgebau-
te Vertrauensvorschuss dahin mit der Fol-
ge, dass der entsprechende relative
Schutzraum fir die Patienten verloren geht.
In diesem Sinne kénnen wir uns auf Er-
reichtem nie ausruhen.

Sehr problematisch erleben wir in allen Ein-
richtungen den wachsenden externen
Druck seitens der Kostentrager in Richtung
Behandlungsverkirzung. Nicht jede Be-
handlung muss mehrere Wochen dauern,
aber jede Behandlung muss die Méglichkeit
der Verbindung von entzugs- und motivati-
onsférdernder Behandlung beinhalten: Das
bedeutet, dass Krisen im Rahmen der stati-
onaren Behandlung potentiell aufgefangen
werden konnen, um die Gefahr einer
schnellen psychischen Dekompensation
einschliellich Ruckfall unmittelbar nach
Behandlungsabschluss zu reduzieren und
die Patienten zur Annahme weiterfihrender
Angebote zu motivieren und diese auch
entsprechend mit den Patienten vorzuberei-
ten. Die besonderen Chancen der qualifi-
zierten stationdren Akutbehandlung, nam-
lich die mehrdimensionale Behandlung in
enger Verzahnung im regionalen Drogenhil-
fesystem, erfordert einen gewissen auch
zeitlichen Spielraum, um Drehtiireffekte zu
reduzieren und die Gefahr zu verringern,
dass eine Behandlung deshalb scheitert,
weil wichtige Aspekte nicht berlcksichtigt
werden konnten: Inwiefern beispielsweise
ein Patient dysphorisch gestimmt ist im
Rahmen eines typischen Entzugssymptoms
oder aber im Rahmen eines mittel- bis
schweren depressiven Syndroms, ist nicht
stets binnen weniger Tage zu entscheiden,
sondern in der Regel erst mit weitgehen-
dem Abklingen der Entzugssymptomatik.
Gerade die fachlich inadaquate Einschat-
zung der psychischen, aber auch physi-
schen und sozialen Situation des einzelnen
fuhrt zu Behandlungsabbriichen oder auch
disziplinarischen Entlassungen und erhéht
das Risiko der zumindest voriibergehenden
Distanzierung der Betroffenen vom Hilfe-
system mit der Folge einer erheblichen
Verschlechterung seiner bzw. ihrer Lebens-
situation.

-34 -

Qualifizierte Entzugsbehandlung Drogenabhéangiger



Qualifizierte Akutbehandlung zwischen Substitution- und Entwéhnungsbehandlung

Dreh- und Angelpunkt aller therapeutischen
Interventionen gerade in dieser Phase ist
die Forderung der intrinsischen Motivation
der Patienten, um sie zu befahigen, Hilfe
zur Selbsthilfe annehmen und umsetzen zu
kénnen. Das Konzept der Motivierenden
Gesprachsfihrung, verbale und hand-
lungsorientierte Behandlungsangebote, die
Einbeziehung der sozialen AuRRenrealitat
und die Starkung der Eigenverantwortung
der Patienten - unter Bertcksichtigung ihrer
Ressourcen, Stérungen und Probleme - bil-
den den Rahmen der Behandlung - und
das Engagement und die Belastungsgren-
zen der Mitarbeiter, deren Motivation und
Unterstlitzung unverzichtbar und von enor-
mer Bedeutung ist.

Auch die Berlicksichtigung des prozesshaf-
ten Verlaufs der Drogenabhangigkeit ist
elementarer Bestandteil der qualifizierten
Akutbehandlung - qualifizierte Hilfe ist nicht
reduzierbar auf eine gewisse mindest oder
maximale Anzahl von Behandlungsart und -
dauer bei der Zielgruppe, sondern bedarf in
jedem Einzelfall der erneuten Beurteilung,
inwiefern zum jeweiligen Zeitpunkt eine er-
neute stationare Aufnahme erforderlich ist
oder aber andere Interventionen sinnvoll
sind (11). Gerade bei dieser Zielgruppe, die
zu einem erheblichen Teil sozial desinteg-
riert ist, bilden die Einrichtungen der qualifi-
zierten Akutbehandlung héufig eine ent-
scheidende Bricke zur Reintegration in die
Gesellschaft - wenn der Zugang zu diesen
Einrichtungen erschwert wird, rickt eine
Uberwindung der Drogenabhéangigkeit in
vielen Féllen in weite Ferne.

Probleme, zumindest aber erhebliche Her-
ausforderungen stellen auch Veranderun-
gen in der Drogenszene dar (8).

Diesbeziiglich mussen wir alle, sei es im
stationaren oder ambulanten Bereich Téti-
gen uns stets der Herausforderung stellen,
uns mit Veranderungen in der Szene prak-
tisch und theoretisch auseinander zu set-
zen, um gemeinsam ein angemessenes
Verstandnis fur die Betroffenen zu entwi-
ckeln, ihren Lebensstil zu verstehen, um
dann angemessene Hilfsangebote zu ent-
wickeln. Dies betrifft gegenwartig in beson-
derer Weise drogenkonsumierende und -
abhangige Jugendliche und Migranten.

Fazit

Das Behandlungskonzept der qualifizierten
stationdren Akutbehandlung Drogenabhén-
giger hat sich in der Praxis als sinnvoll und
praktikabel erwiesen, es ist anerkannt und
vom Hilfesystem und vor allem von den Be-
troffenen langst akzeptiert. Die praktische
Nutzung des Behandlungskonzepts wird
durch wachsenden Druck auf die Behand-
lungsdauerverkirzung und auch die Ver-
schlechterung der Arbeitssituation durch
Einsparungen in den Kliniken erheblich ge-
fahrdet mit der Gefahr der Kostenerh6hung
fur die Gesellschaft durch Kostenverschie-
bung. Die praktische Umsetzung des Be-
handlungskonzepts basiert auf einer ange-
messenen auch personellen Mindestaus-
stattung - um Menschen, die in sozialen
Notlagen immer wieder zu riskantem Dro-
genkonsummustern greifen, helfen zu kén-
nen, ist z.B. eine Mindestausstattung mit im
Sozialdienst tatigen Mitarbeitern erforder-
lich, anderenfalls kdnnen soziale Probleme
zwar erahnt, mdglicherweise auch erkannt,
nicht jedoch praktisch in Angriff genommen
werden. Drohende Abschiebung, die KI&-
rung mit dem Gerichtsvollzieher, die Rick-
nahme einer fristlosen Kindigung etc. sind
Aspekte, welche sich unmittelbar auf die
gualifizierte Akutbehandlung auswirken, die
in der Regel klarbar sind, jedoch von der
konkreten personellen Kapazitat vor Ort
abhangen.

Das Behandlungskonzept als solches ist
nicht nur anerkannt, sondern auch inzwi-
schen Vorbild fur die aktuelle Diskussion
beziglich der qualifizierten Akutbehandlung
Alkoholabhéngiger NRW und auch bun-
desweit. Die DHS hat eine Arbeitsgruppe
L<Qualifizierter Entzug“ eingerichtet, die ein
entsprechendes Positionspapier auf Bun-
desebene erarbeitet hat, an dem ebenfalls
drei Mitglieder unseres Fachverbandes ent-
scheidend mitarbeiten.

Dennoch haben wir keinen Anlass, uns
selbstzufrieden zurlickzulehnen, sondern
allen Grund, uns den neuen Herausforde-
rungen zu stellen: Vor allem den neuen und
(noch) nicht erreichten Zielgruppen. Stell-
vertretend nennen mdochte ich an dieser
Stelle die von Sucht und Migration betroffe-
nen - diesbeziglich erwagen wir, eventuell
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die néchste Tagung unter dieses Motto zu
stellen -, die sogenannten schwerstabhén-
gigen Drogenabhangigen, die tber das ge-
rade anlaufende Heroinprojekt erreicht
werden sollen, aber auch die Gruppe der
drogenkonsumierenden Jugendlichen und
insgesamt, neben spezifischen Fragestel-
lungen wie Party-Drogenkonsumenten und
Patienten mit psychiatrischer Comorbiditat,
die Verbesserung und den Ausbau ge-
schlechtsspezifischer und familienfreundli-
cher Behandlungsangebote, um den Be-
handlungserfolg gefahrdende Faktoren zu
reduzieren und die Erfolgschancen unserer
Bemuhungen zu vertiefen (9).

Das bedeutet: In der Praxis hat sich ge-
zeigt, dass Projekte wie ,Therapie*- und
.Behandlung sofort* bzw. aktuell ,Soforthilfe
fur Drogenabhangige” nicht nur sinnvoll,
sondern auch praktisch umsetzbar sind und
zu einem besseren und stabileren Kontakt
zu wichtigen, sonst kaum erreichbaren
Zielgruppen fuhren. Dieser Anspruch und
diese Zugangswege stellen jedoch uns in
den Einrichtungen und auch das Hilfesys-
tem insgesamt vor neue Herausforderun-
gen, die wir nur gemeinsam bewadltigen

konnen. Diese Bewadltigung schlief3t den of-
fenen Austausch und die konstruktive, das
heil3t auch bei konstruktiven Streit belas-
tungsstabile Zusammenarbeit gerade an
den Schnittstellen im Versorgungssystem
ein. Schlechte Kommunikation innerhalb
des Hilfesystems sowohl regional als auch
Uberregional erschwert diese Arbeit und
verhindert den Behandlungserfolg. Wir hof-
fen, dass unsere Tagung dazu beitragt,
diese Schwachstellen zu erkennen und zu
Uberwinden und auch, dass diese Fragen
starker wissenschaftlich evaluiert werden;
denn Wissenschaft ist unseres Erachtens
dann sinnvoll, wenn sie versorgungs- und
bedarfsorientiert ist und nicht am griinen
Tisch stattfindet.

In diesem Sinne sind auch Soforthilfepro-
jekte kein Allheilmittel, kénnen aber zu einer
wesentlichen Verbesserung der Hilfsange-
bote beitragen - wenn die Rahmenbedin-
gungen in den Einrichtungen zur qualifizier-
ten stationaren Akutbehandlung und im Hil-
fesystem vor Ort stimmen (10). Anderen-
falls gibt es keine Soforthilfe in der Praxis,
sondern allenfalls auf dem Papier.
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Arbeitsgruppe 1. Ambulante Drogenberatung und quali
Akutbehandlung

In dem Arbeitsgesprach wurde nach ei-
nem kurzen Impulsreferat aus der Sicht
der ambulanten Drogenbehandlung sowie
der stationaren qualifizierten Akutbehand-
lung besonders das Spannungsfeld zwi-
schen Anspruch und Wirklichkeit heraus-
gehoben.

Strittiger Punkt in dem Schnittstellenbe-
reich beider Angebotsstrukturen war das
Konzept der Niedrigschwelligkeit und das
Spannungsverhéltnis zwischen Motivation
und Behandlungsnotwendigkeit. Es wurde
festgestellt, dass das Konzept der Nieder-
schwelligkeit regional sehr unterschiedlich
gehandhabt wird und in einzelnen Berei-
chen die qualifizierte Akutbehandlungs-
einheit wenige Angebotsmdglichkeiten
einrAumt, um eine Sofortbehandlung zu
ermdglichen. In den Diskussionsbeitragen

fizierte

und in den gemeinsamen Empfehlungen
wurde eine bessere Vernetzung vor Ort
gefordert, ein personlicher und wechsel-
seitiger Dialog und eine Verbesserung des
sS0g. case managements.

Als zentrale Aufgabe fir die Zukunft wurde
herausgearbeitet, dass es gegenwartig
haufig nur darum gehen konne, das Er-
reichte aufrechtzuerhalten und dass es in
vielen Fallen inzwischen mehr um eine
Abwehr der Verschlechterung durch Kos-
tendruck und fehlende Finanzierung gehe.
Demgegentber misse auch hier die Ver-
besserung der Beziehung stehen sowie
auch Anstrengungen, die Qualitdt der
Vernetzung durch personlichen Einsatz
nicht beschadigen zu lassen.
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Arbeitsgruppe 2: Stationédre Entzugsbehandlung und g
Akutbehandlung

Zentrales Thema des Arbeitsgesprachs
war die Verbesserung des Transfermana-
gements zwischen qualifiziertem Drogen-
entzug und der stationdren medizinischen
Rehabilitation Drogenabhangiger. Neben
einer Sammlung von konkreten Problem-
definitionen wurden praxisrelevante L06-
sungsansatze aus den Einrichtungen vor-
gestellt.

Breiten Raum nahm die Erdrterung von
Schwierigkeiten in der Kooperation zwi-
schen den Einrichtungen fir den qualifi-
zierten Drogenentzug und den Reha-
Kliniken ein. Aus Sicht der Arbeitsgrup-
penteilnehmerinnen und —teilnehmer ste-
hen dabei vielfaltige Kommunikationsdefi-
zite im Vordergrund. Angesprochen wur-
den beispielsweise Schwierigkeiten in der
Absprache beziglich der Medikation, zu-
standige, gut Uber die jeweiligen Patien-
tinnen und Patienten informierte An-
sprechpartner zu erreichen, Informationen
Uber irregulare Behandlungsverlaufe zu
erhalten etc. Im Zusammenhang mit den
Kommunikationsméngeln wurde mehrmals
das Problem der wechselseitig nicht be-
kannten Behandlungskulturen angespro-
chen. Probleme ergeben sich ebenfalls
aus der sektorbezogen unterschiedlichen
Sicht Uber die notwendige Dauer der Ent-
zugsbehandlung, des Abstinenzzeitrau-
mes nach Medikation. Allerdings, so wur-
de Ubereinstimmend festgestellt, spielen
hierbei die Vorgaben der Krankenkassen
eine wesentliche intermittierende Rolle.
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus den
Einrichtungen fir den qualifizierten Dro-
genentzug sprachen zudem Vermittlungs-
probleme an angesichts fehlender Kapazi-
taten in der medizinischen Rehabilitation
fur spezifische Indikationen wie fir Patien-
tinnen und Patienten mit Doppeldiagnosen

ualifizierte

und abhangige Jugendliche. L&sungsan-
satze fehlen auRerdem fir die Tatsache,
dass viele Patientinnen und Patienten, die
in die stationare medizinische Rehabilitati-
on vermittelt werden sollen und bereits ei-
ne Kostenzusage des Leistungstragers
haben, trotz motivierender MalRhahmen
des qualifizierten Drogenentzugs, ihre sta-
tionare Therapie nicht antreten. Nicht zu-
letzt erschweren aus Sicht beider Berei-
che organisatorische Probleme die erfolg-
reiche Kooperation. Hierbei wurden etwa
gegenlaufige Alltagsroutinen (,entweder
der andere Mitarbeiter ist in der Gruppe
oder ich selbst habe ein Einzelgespréach®)
und Schwierigkeiten, den Fahrdienst fir
zu vermittelnde Patientinnen und Patien-
ten zu organisieren, benannt.

Als Aufgabe fir die Zukunft wurde im we-
sentlichen die Notwendigkeit gesehen,
sektoriibergreifend Bricken zu bauen.
Folgende Lésungsansatze fur eine besse-
re Vernetzung der Bereiche Drogenentzug
und stationare medizinische Drogenreha-
bilitation wurden im Arbeitsgesprach eror-
tert:

* Transparenz der Behandlungskonzep-
te

* Gegenseitige
Teambesuche

Hospitationen und

* Integration von Praxisblécken in die
Therapieausbildungen

* Inhaltsreichere Arzt- und Sozialbriefe
Uber den Behandlungsverlauf im Dro-
genentzug

» Verbesserung der Kooperationsrouti-
nen (klare gut informierte Ansprech-
partner, gemeinsame Zustandigkeit fir

Qualifizierte Akutbehandlung Drogenabhéangiger
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notwendige Organisationsroutinen, wie
bspw. die Regelung des Fahrdienstes
im Rahmen von Vermittlungen etc.)

Bemerkenswert war die produktive Ge-
sprachsatmosphéare im Rahmen der Ar-
beitsgruppe, die berufsgruppen- und

sektoriibergreifend von  gegenseitiger
Wertschéatzung und der Bereitschaft ge-
pragt war, sich in die Interessen und Ar-
beitsablaufe des jeweils anderen Bereichs
einzudenken.
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Arbeitsgruppe 3: Niedrigschwellige Angebote und qua
Akutbehandlung

1. Zentrale Themen des Arbeitsge-
spraches

Vorab eine Bemerkung: In den zurtcklie-
genden 10 -15 Jahren hat sich sehr viel
verbessert.

Ein Paradigmenwechsel hat stattgefun-
den. War qualifizierte, methadongestiitzte
Entgiftung ehemals nahezu unbekannt
und in den Kliniken zumeist auch nicht
gewollt, ist sie mittlerweile allseits aner-
kannt und in NRW nahezu flachende-
ckend organisiert. (Siehe dazu auch den
neuen Flyer vom Fachverband).

Der Zugriff auf qualifizierte Entgiftungs-
maoglichkeiten ist wichtiger Bestandteil der
Arbeit niedrigschwelliger Einrichtungen
(Kontaktladen etc.).

Was an Problemen zwischen
niedrigschwellig arbeitenden Einrichtun-
gen und qualifizierten Entzugsstationen
derzeit noch auftaucht sind oftmals Ab-
stimmungsprobleme (,Feinarbeit®).

2. Welche Probleme standen im Vor-
dergrund des Arbeitsgespréaches ?

Von Seiten der ambulanten niedrigschwel-
ligen Drogenhilfe eben diese Abstim-
mungsprobleme:

* Wie soll es laufen, bevor jemand in die
Entzugsbehandlung kommt?

* Warum erwarten einige Entzugsstatio-
nen regelmaRige, zum Teil tagliche te-
lefonische Ruckmeldungen?

lifizierte

* Wie wird mit Notféllen verfahren / wie
schnell ist hier eine Aufnahme mog-
lich?

* Gibt es zwischen Mitarbeitern der am-
bulanten und stationdren Drogenhilfe
Kooperationskontakte?

Von Seiten der qualifizierten Entzugsstati-
onen:

* Was passiert mit einigen Behandelten
in Anschluss an die Entzugsbehand-
lung? Wie schnell und flexibel kann
ambulante Drogenhilfe sich auf — evtl.
auch neue - Situationen einstellen?

» Es wurde darauf hingewiesen, dass es
einige Drogenkonsumierende weiter-
hin vorziehen auf ,normalen” Stationen
Zu entgiften, ohne Programm etc. (Je-
doch, dies muss man hier anmerken,
zumeist auch mit Methadon).

3. Was wurde als die zentrale Aufgabe
fur die Zukunft formuliert ?

 Vor Ort sollen Kooperationskontakte
geschaffen/ gepflegt oder ausgebaut
werden.

* Im Einzelfall ggf. gemeinsam am ,KIi-
enten“ arbeiten. Fallgesprache. Indivi-
dueller Hilfeplan...

» Gewulnscht wird sich von den Statio-
nen weniger burokratischen Aufwand
(keine Pflicht zu tgl. Anrufen etc.)

» Gewilnscht wird sich von der ambulan-
ten Drogenhilfe in einigen Einzelfallen
mehr Kooperationsbereitschaft und
zeitliche und inhaltliche Flexibilitat.
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