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Zur Thematik der Opiatsubstitution

Wahrend nach den Vorstellungen der ersten Substitutions-
richtlinien diese Behandlung bei Opiatabhangigkeit nur mit
dem Ziel einer schrittweisen (Wieder-)Herstellung einer
Betdubungsmittelabstinenz erfolgen sollte, hat sich inzwi-
schen die Substitution zunehmend zu einem Dauerbehand-
lungsangebot entwickelt, ohne dass aber unseres Erachtens
die damit verbundenen sozialpolitischen Konsequenzen
ausreichend reflektiert wirden.

Die politische Diskussion zum Thema Substitution geht der-

zeit Uberwiegend um Fragen der Versorgungssicherstellung:

B die Sicherstellung einer moglichst wohnortnahen arzt-
lichen Versorgung: durch die Konzentration auf oft nur
wenige Arztpraxen tragt die Struktur der Behandlung
zunehmend selber zu einer eben auch destabilisieren-
den Szenebildung bei und erschwert teilweise Bemu-
hungen um eine mogliche berufliche Reintegration;

B die Lockerung/Entscharfung der strafrechtlichen Risiken
und von Behandlungs- und Verfahrensregeln: Substitu-
tion wird von Arzten/-innen oft als bedrohliche, schwie-
rige und belastende Behandlung wahrgenommen mit
erheblichen Sanktionsrisiken v.a. fir die Behandelnden;

B eine unzureichende Leistungsfinanzierung (eben auch

ohne Berucksichtigung der Vernetzungsleistungen, die

(Adrian Goiginger)

zur Erreichung der gestuften Zielebenen der arztlichen
Substitution notwendig sind): alternative Formen einer
Behandlungssicherung durch interdisziplindre Vernet-
zung sind viel zu wenig entwickelt — die Substitution wird
immer ofter reduziert auf eine dauerhafte und formal
regelkonforme Substanzvergabe —flir die meist dringend
notwendige ergdnzende arztliche Behandlung mussen
Substituierte oft in andere Praxen verwiesen werden.

Durch die Fokussierung auf diese legitimen und notwendi-
gen Perspektiven der Behandelnden riicken aber die nicht
weniger wichtigen Fragen einer qualifizierten und patien-
tenorientierten Behandlung und damit die generelle durch
die Opiatabhangigkeit meist stark chronifizierte Lebenslage
der Betroffenen zu oft in den Hintergrund, werden nicht/
zu wenig als essentielle Faktoren fiir mogliche Behandlungs-

erfolge gesehen:

B Substitution ist der Versuch einer Alltagsstabilisierung
durch Stabilisierung des Suchtmittelkonsums: damit
erfolgt aber auch eine suggestive Verstarkung der Be-
deutung solcher psychotropen Substanzen fir die
Selbstregulation dieser Menschen.

B Jede Form von Substanzabhangigkeit braucht als bio-

psycho-soziale Stérung nach aller Erfahrung einen mehr-

dimensionalen Behandlungsansatz. Da die Substitution
selber immanent nahezu keinen Anreiz fur einen Kon-
sumausstieg bieten kann, muss sie sich — als Akutbe-
handlung wie als rehabilitativ orientierte Behandlung
—neben der Substanzvergabe vorrangig um eine best-
mogliche gesundheitliche Stabilisierung und dann aber
auch um Verbesserungen beruflicher / sozialer Teilhabe
bemihen.

Die derzeitigen rechtlichen Regelungen / Kontrollstrukturen
und Qualitatsanforderungen orientieren sich tberwiegend
am Bild von szenenahen und in hohem Mal§ dissozialen
Drogenabhdngigen und tGbersehen dabei, dass landesweit
knapp ein Drittel aller von der Suchthilfe betreuten Substi-
tuierten eben auch erwerbstatig ist. Allerdings bietet die
Versorgungsstruktur flr Substituierte insgesamt oft nur
wenig glaubwurdige Anreize und nachhaltige Unterstitzun-
gen, damit auch Substituierte in chronifizierten Lebenslagen
flr sie nutzbare Chancen zu einer verbesserten beruflichen
und sozialen Teilhabe finden; nicht selten sind Substituierte
wegen des von ihnen genutzten Stabilisierungskonzeptes
pauschal von Leistungen zur Forderung einer Arbeitsinte-
gration oder einer medizinischen Suchtrehabilitation aus-
geschlossen.

Man muss sich immer mal wieder daran erinnern, dass die
Substitutionsbehandlung sich verbreitet hat in einer gesell-
schaftlichen Situation, in der die traditionellen Sanktions-
und HilfemaRnahmen der Suchtpolitik sich zunehmend als
unwirksam erwiesen hatten gegentiber den szenebedingten
Auswirkungen der Drogenabhéangigkeit wie z.B. der Beschaf-
fungskriminalitat und -Prostitution, einer gesundheitlichen
und sozialen Ausgrenzung und einer dramatischen Zahl von
todlichen Drogennotfallen. Die Opiatsubstitution sollte des-
halb die Abhangigen aus der totalen Abhéngigkeit von der
Drogenszene |6sen und ihnen gleichzeitig ein Mehr an All-
tagsstabilisierung durch eine schrittweise Verbesserung

ihrer komplex beeintrachtigten Lebensqualitdt ermdéglichen.

In den oft verbissenen Auseinandersetzungen Uber die Le-
gitimierung dieser Opiatsubstitution mussten sich die Be-
firworter dieses Behandlungsangebots nicht selten sogar
gegen den Vorwurf behaupten, dass die so geschmahten

|II

,Dealer im Arztkittel” nur gebraucht wirden, um die ge-
sellschaftliche Erschitterung und Verdngstigung durch die
Drogenproblematik wieder in den Griff zu bekommen. Der
Unterstellung, dass es in der Substitution letztlich gar nicht
um die betroffenen Menschen gehe, setzten engagierte
Arzte und Sozialarbeiter die Perspektive entgegen, dass

auch Opiatabhéngige wie schon bislang viele Alkoholab-
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hangige in einem gewissen MaR auch ohne groRere Prob-
leme am beruflichen und gesellschaftlichen Alltag teilhaben
konnen und es deshalb die gemeinsame Anstrengung lohne,
Abhéangigen auch ohne die Forderung nach einer Drogen-
abstinenz ein Leben moglichst ohne die Risiken einer hoch-

riskanten und kriminellen Drogenszene zu ermdglichen.

Wenn wir inzwischen nach zwei Jahrzehnten breiter Erfah-
rung mit diesem Behandlungsangebot den Verzicht auf die

Forderung nach Suchtmittelabstinenz in der Opiatsubstitu-

tion nicht mehr nur als mehr oder weniger kurzzeitiges
Ubergangsphdanomen verstehen, sondern als notfalls eben
auch langfristige Basis flr eine wesentliche gesundheitliche
Stabilisierung und fir nachhaltige Verbesserungen sozialer
und beruflicher Teilhabe dieser Menschen mit ihren oft
hochkomplexen Beeintrachtigungen, dann muss die Opiat-
substitution noch viel starker als in ihren Anfangsjahren
konsequent teilhabeorientiert gestaltet werden! Eine solche
wirklich teilhabeorientierte Opiatsubstitution kann aber erst
recht nicht mehr nur von einem einzelnen Arzt gestaltet
werden.

Dafiir brauchen wir konzeptionelle Grundlagen und kon-
krete MaBnahmen in der arztlichen Behandlung und in
der psychosozialen Unterstiitzung. Es kann nicht ausrei-
chen, dass wir bei diesen chronisch kranken Menschen
ausschlieBlich auf eine (suchtbedingt ja beeintrachtigte)
intrinsische Veranderungsmotivation und auf deren indi-
viduelle Durchsetzungsfihigkeit setzen: die vordergriin-
dige Akutbehandlung Opiatsubstitution braucht zwingend
stiitzend und erganzend ein rehabilitatives Angebot, fiir
das dann auch nicht langer die Option einer Arbeitsinte-
gration faktisch verweigert werden kann!

I. Die Entwicklung des Projekts VVSub

1.1 Zur Vorgeschichte des Projekts VVSub

In Baden-Wirttemberg besteht seit mehr als einem Jahr-
zehnt eine feste Arbeitsgruppe des Sozialministeriums, in
der Vertreter aller von der Opiatsubstitutionsbehandlung
tangierten gesellschaftlichen Akteure regelmalig zur gegen-
seitigen Information und Abstimmung und in der gemein-
samen Befassung mit auftretenden Schwierigkeiten in die-
sem Versorgungsbereich zusammenarbeiten. Im Jahr 2013
hat diese AG Substitution ein Empfehlungspapier verab-
schiedet, das eine aus Vertretern der Substitutionsarzte und
der Suchthilfe bestehende kleine Arbeitsgruppe intensiv
erarbeitet hatte. Zweck dieses Papiers war es, Uber die zu-
meist akuten und daher auch kurzfristigen Problemldsungen
hinaus eine strategische Entwicklungsperspektive fir die

Substitutionsbehandlung als Ganzes vorzulegen.

Dieses Empfehlungspapier der AG Substitution zur Sicher-
stellung der arztlichen Behandlung und zur Qualitatsent-
wicklung in der Substitutionsversorgung formulierte einen
Zusammenhang zwischen den vielféltigen Problemen bei
der Sicherstellung einer lebensfeldnahen arztlichen Ver-
sorgung einerseits und andererseits einem wenig attraktiven
bis kritischen Image der Substitutionsbehandlung in der
Arzteschaft und in der Offentlichkeit. Neben dieser Sicher-
stellungs- und Imageproblematik sah das Papier aber auch
angesichts einer oft nur unzureichenden fallbezogenen und

entwicklungsorientierten Vernetzung zwischen Substitu-

tionsarzt und Drogenberatung die akute Notwendigkeit
einer grundlegenden Verbesserung der behandlungsbezo-
genen und teilhabeorientierten Vernetzung in der Substi-
tutionsbehandlung. Das Empfehlungspapier basierte auf
der Hypothese, dass die Entwicklung einer effizienten und
konsequent teilhabeorientierten umfassenden Behand-
lungskooperation zwischen Arzten und Drogenberatung
nicht nur die individuelle Behandlungsqualitat fur die be-
troffenen Menschen verbessern, sondern auch insgesamt
zur Erleichterung der drztlichen Behandlung und zu groRerer
Behandlungszufriedenheit bei allen Leistungserbringern bei-
tragen und so die Bereitschaft zur Mitwirkung an der Opiat-
substitution erhéhen und so vielleicht sogar zur Reduzierung

der aktuellen Sicherstellungsprobleme beitragen konnte.
1.2 Die Projektférderung VVSub

In der Folge wurde aus der AG Substitution angeregt, die
in diesem Papier formulierten Empfehlungen beispielhaft
zu erproben, um so fundierte Erfahrungen fiir eine landes-
weite Entwicklungsoffensive hin zu einer konsequent teil-
habeorientierten leistungsvernetzten Opiatsubstitution zu
gewinnen und damit eine suchtpolitisch Uberfallige Alter-
native zu solchen Langzeitsubstitutionen zu schaffen, die
faktisch nur einen meist unzureichenden Gesundheitsstatus
der Patienten und das Fehlen einer befriedigenden beruf-
lichen und sozialen Teilhabe mit allen daraus resultierenden

individuellen und gesellschaftlichen Problemen verlangern.

I. Die Entwicklung des Projekts VVSub
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Fir ein solches Erprobungsprojekt konnte neben dem Sucht-
referat des Sozialministeriums insbesondere die Baden-
Wiirttemberg Stiftung als Unterstitzerin gewonnen werden.
Aus der Arbeit der AG Substitution war schon vordefiniert,
dass die bereits in der Entwicklung befindlichen Konzept-
entwicklungen im Bodenseekreis (Submobil) und im Land-
kreis Tuttlingen (suchtmedizinische Ambulanz des ZfP Rei-
chenau) in einem solchen Projekt begleitet werden sollten.
Darlber hinaus sollten an weiteren drei Projektstandorten
projektbezogene Mehraufwendungen jeweils mit bis zu
etwa 12.000 € / Jahr geférdert werden. Angestrebt wurde
eine Auswertung der Effekte einer konkreten Behandlungs-
vernetzung auf Behandlungsverlaufe und Teilhabeverbes-

serungen der Substituierten.

Aus den (neben Tuttlingen und dem Bodenseekreis) ver-
bleibenden 41 ,Versorgungsregionen” der Drogenberatung
im Lande gab es nach der erfolgten Projektausschreibung
allerdings nur sieben Projektantrége, aus denen die weite-
ren Standorte Mannheim, Offenburg und Tibingen ausge-
wahlt wurden. Obwohl die aus forderrechtlichen Grinden
an die Drogenberatungsstellen gebundene Projektaus-
schreibung einen groRen Gestaltungsfreiraum bot fur die
Geltendmachung vernetzungsorientierter Mehraufwendun-
gen in der Drogenberatung und in der Arztpraxis, sahen
(mit Ausnahme eines Betriebskostenzuschusses flr das vom
Arzt bereits vorgehaltene ,Submobil“) alle Férderantrage

nur eigene Aufwendungen der Suchtberatung vor.

1.3.1 Bodenseekreis / Friedrichshafen

Hier ging es im Projekt insbesondere um die Zusammen-
arbeit der integrierten Suchtberatung mit der Substitutions-
schwerpunktpraxis Dr. Matschinski in Ravensburg im Rah-
men der gemeinsamen Nutzung eines ,,Submobils” fir die
aufsuchende Methadonvergabe. Von der Substitutionspra-
xis sollten Patienten ausgewahlt werden, bei denen eine
wohnortnahe Substitutsvergabe als Unterstitzung fir eine
verbesserte berufliche Reintegration und als Distanzierung
von der im Umfeld der Substitutionspraxis anzutreffenden
,Szene” winschenswert erschien. Die im Projekt tatigen
Suchtberater/-innen sollten wahrend dieser dezentralen
Vergabezeiten (1 Wochentag) in einem in der Versorgungs-
region geparkten Submobil prasent sein und dort auch un-
mittelbar fur kurze Fragen und Interventionen zur Verfligung
stehen. Durch diese naturgemaR sehr enge gemeinsame
Prasenz von Arzt, Arzthelferin und Suchtberater/-in sollte
fir die Patienten/-innen ein integrierter und konsistenter
Behandlungsrahmen entstehen, in dem die sonst sucht-
Ublichen ,Tauschungsspielchen” kaum mehr moglich waren.

In diesem Projekt sollte es darum gehen, fir die vom Subs-
titutionsarzt bereits initiierte enge Zusammenarbeit fachlich
stimmige, gleichzeitig aber auch effiziente Formen der ge-

meinsamen Behandlungsfiihrung unter Wahrung der je-

weiligen Verantwortlichkeiten zu finden. Gleichzeitig sollte
untersucht werden, ob Uberhaupt und wenn ja fir welche
Patienten/-innen ein solches wohnortnahes Behandlungs-
angebot passend und im Hinblick auf Verbesserungen so-
zialer und beruflicher Teilhabe auch wirksam ist.

1.3.2 Mannheim

Es gab bereits bislang zumindest zu zwei groReren Substi-
tutionspraxen und dem Zentralinstitut fir Seelische Gesund-
heit (ZI) in unmittelbarer Nachbarschaft der Drogenberatung
eine gute Zusammenarbeit Uber eine regelméaRige Sprech-
stunde der Drogenberatung in diesen Praxen. Nachdem
aber bislang in keinem Fall darlber Standards fir eine ge-
meinsam verantwortete Behandlungsfihrung entwickelt
werden konnten, sollte nun im Projekt zunachst mit dem
ZI Mannheim eine solche fachlich konsequent praktizierte
Behandlungskooperation entwickelt werden.

Die bisherigen Kooperationen orientierten sich Gberwie-
gend an Storungen und Defiziten der Klienten/-innen /
Patienten/-innen, insbesondere am Substanzbeikonsum und
an justiziellen Krisen. Die Drogenberatung wurde in diesem
Zusammenhang oft v.a. als Kontrollinstanz wahrgenommen,
wahrend die Substitutsvergabe unter dem Schlagwort einer
,Uberlebenshilfe” meist als quasi selbstverstandliches und
auf Dauer angelegtes Behandlungsangebot verstanden
wurde. In der Folge hatte sich nicht nur bei den sich oft

dissozial verhaltenden Patienten/-innen, sondern eben auch

bei manchem/-r Drogenberater/-in eine teilweise fast schon
fatalistische Grundhaltung eingespielt, in der es v.a. um Be-
findlichkeitsregulationen und akute Krisenhilfen ging. aber
—auch unabhdngig von der Weiterfiihrung einer Substituts-
vergabe —meist nur im geringeren Umfang um die Moglich-
keit einer relevanten Verbesserung der gesamten Lebens-
lage (Teilhabe). Im Projekt sollte deshalb das Thema einer
Behandlungskooperation ganz gezielt auch unter der Frage-
stellung angegangen werden, ob auf diesem Weg (z.B. Uber
die Einfihrung einer einheitlichen psychosozialen Diagnos-
tik) auch die Mitarbeitenden der Drogenberatung neue
Perspektiven auf das Entwicklungspotential ihrer Klien-
ten/-innen gewinnen kdnnten.

1.3.3 Offenburg

Im Ortenaukreis wurden im Vergleich zu anderen grolRen
Landkreisen nach den Daten der Stichtagserhebung der
Landesstelle fir Suchtfragen anteilig eher weniger Substi-
tuierte gleichzeitig auch psychosozial betreut. Von daher
gab es mit einer in die Suchthilfe integrierten Praxis fur
Suchtmedizin in Kehl schon seit langerem einen Versuch,
diese Versorgungssituation zu verbessern. Wie auch nach
Erfahrungen andernorts zu befurchten war, ist dieser Ansatz
aber inzwischen an negativen betriebswirtschaftlichen
Daten (keine aufwandsdeckenden Fallzahlen und Vergiitun-

gen) gescheitert.

Im Projekt sollte nun versucht werden, am Standort Offen-
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burg die schon bislang relativ gute fachliche Kooperation
mit der Schwerpunktpraxis Dr. Menzel (ca. 200 Substitu-
ierte) zu intensivieren und in dieser Kooperation auch fach-
liche Standards aufzubauen, die Uber den &rztlichen Quali-
tatszirkel Substitution dann auch an andere substituierende
Arzte/-innen herangetragen werden sollten, mit denen
bislang von Seiten der Suchtberatung nahezu keine bzw.

keine regelhafte und verbindliche Zusammenarbeit bestand.

1.3.4 Tiibingen

Tubingen plante im Projekt eine zweistufige Entwicklung.
Im ersten Schritt sollte die Behandlungskooperation mit der
Praxis Dr. Haumann weiterentwickelt werden in Richtung
einer gemeinsamen Behandlungsplanung. Darlber hinaus
sollte aber die Versorgungssituation im Landkreis im Bereich
der Substitutionsbehandlung auch strukturell angegangen
werden durch die Entwicklung einer interdisziplindren Subs-
titutionsambulanz in Zusammenarbeit von Uniklinik, Land-
kreis, substituierenden Arzten/-innen und der Drogenbe-
ratung. Tibingen plante damit etwas Ahnliches wie das
Modellprojekt Tuttlingen, allerdings auch als Kombination
mit erganzenden teilhabeorientierten Hilfen (Beschafti-
gungsmalnahmen / Tagesstrukturierung, Ambulant be-
treutes Wohnen). Mit dem hier angestrebten Kooperations-
modell kénnten auch bisher substituierende Arzte ihre
Patienten ganz oder teilweise in der integrierten neuen
Substitutionsambulant behandeln und so von der dort ge-

planten intensiven fachlichen Vernetzung profitieren.

1.3.5 Tuttlingen

Der Landkreis Tuttlingen war Uber viele Jahre ein weilRer
Fleck auf der Landkarte der Substitutionsbehandlung in
Baden-Wurttemberg: praktisch alle bislang von der dortigen
Suchtberatung psychosozial betreuten Substituierten wur-
den wohnortfern auBerhalb des Landkreises substituiert,
mit allen daraus resultierenden Belastungen und Risiken

fir die Patientinnen.

In Tuttlingen wurde nun durch das Engagement von Herrn
Hocker vom ZfP Reichenau, der auch beratender Arzt der
Fachstelle ist, mit einer Substitutionsambulanz ein ganz
neues Substitutionsangebot in den Rdumen der Drogen-
beratung aufgebaut. Seine besondere Attraktivitat hat die-
ses medizinische Versorgungsangebot dadurch, dass im
Arzteteam auch Mediziner/-innen beteiligt sind, (iber die
eine Abrechnung auch hausérztlicher Versorgungsleistun-
gen moglich wird. Erste Erfahrungen zeigten, dass es dar-
Uber deutlich intensiver als bislang gelingen kann, substi-
tuierte Drogenabhdngige an den Beratungskontext zu bin-
den und insgesamt eine wachsende Zahl von Substituierten
zu erreichen, die bislang eher schlecht oder gar nicht psy-
chosozial und hausarztlich versorgt waren.
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Il. Die Realisierung des Projekts VVSub 2016 bis 2018

Angesichts einer wie skizziert sehr unterschiedlichen Aus-
gangssituation an den einzelnen Projektstandorten galt es
zunachst, eine fur alle Standorte relevante gemeinsame
Entwicklungsperspektive zu formulieren. In der zweiten Pro-
jektgruppensitzung wurden deshalb drei Bereiche benannt,

zu denen das Projekt VVSub Erfahrungen beitragen wollte:

B Die bislang trotz der Qualitdtsstandards fir die psycho-
soziale Betreuung Substituierter der Landesstelle fir
Suchtfragen aus 2009 immer noch sehr individuelle bis
willkurliche Qualitat und Effizienz der psychosozialen
Betreuung kénnte verbessert und ansatzweise standar-
disiert und mit Personalschlisseln hinterlegt werden,
untermauert durch entsprechende Entwicklungsdaten
der KlientInnen (welche Leistungen wann flr wen);

B Gegenlber den die Suchtberatung ganz wesentlich fi-
nanzierenden Kommunen konnte der sozialpolitische
Mehrwert einer qualifizierten und bedarfsangemesse-
nen psychosozialen Betreuung mit Daten zu einer diffe-
renzierten Teilhabeverbesserung untermauert werden
und gleichzeitig auch das Interesse der Jobcenter an
verbesserten Teilhabemoglichkeiten fir Teile der Subs-
tituierten erhoht werden;

B Durch eine effizient strukturierte Behandlungsvernet-
zung kdnnte ein Beitrag zur ,Entdngstigung” der Arzte

gegenlber der Substitutionsbehandlung ermoglicht und

die Substitution damit zumindest fur einen Teil der
Patientinnen zu einer hausérztlichen Normalbehandlung
entwickelt werden (Verbesserung der Versorgungs-
Situation).

Die Aktualisierung des Deutschen Kerndatensatzes Sucht
(KDS) zum Jahresbeginn 2017 und die Entwicklung eines
erganzenden baden-wirttembergischen Itemsatzes boten
die Moglichkeit, auch fur das Projekt VVSub geeignete pro-
jektspezifische Zusatzitems kostenglinstig in die Dokumen-
tationssoftware zu integrieren. In der Projektgruppe konnte
dann auch relativ rasch eine Verstdndigung Uber solche
Zusatzitems erzielt werden. Bei der Definierung der jeweils
standortspezifischen Gruppe der Projektteilnehmer wurde
dann aber rasch deutlich, dass in den einzelnen Beratungs-
stellen von einer unterschiedlich hohen Mitwirkungsbereit-
schaft fir eine solche erweiterte Dokumentation ausgegan-
gen werden musste. In der Folge wurde die Gruppe der
genauer zu untersuchenden Projektteilnehmer jeweils sehr
restriktiv und eben standortspezifisch unterschiedlich de-
finiert, wodurch logischerweise generalisierende Aussagen

kaum mehr moglich waren.

Dazu kamen zum Jahresbeginn 2017 dann noch einige zen-
trale Softwareprobleme bei der in den meisten Projekt-

standorten genutzten Dokumentationssoftware. Letztlich

standen uns aus dem Dokujahrgang 2017, fir den uns im
September 2018(!) endlich die Auswertungsdaten tber-
mittelt wurden, von den flinf Projektstandorten aus deren
zusammen 5.369 KDS-Féllen mit einer eigenen Suchtprob-
lematik schlielRlich 81 Teilnehmerdatensatze fir das Projekt
VVSub zur Verflgung: dies entspricht einem Anteil von 6,5
Prozent der in diesen Einrichtungen psychosozial betreuten

Substituierten.

Tatsdchlich zeigte sich aber in diesen wenigen Datensatzen,
dass sich der in die Datengenerierung gesteckte Aufwand
Uberhaupt nicht ausgezahlt hatte: praktisch alle Tabellen
wiesen wegen offenbar weitgehend unvollstandiger Daten-
eingaben nur Nullwerte oder nicht nutzbare Einzeldaten
aus! Unser selbstgestecktes Ziel, mit Hilfe der von den Dro-
genberatungsstellen dokumentierten Klientendaten den
sozialpolitischen Nutzwert einer umfassenden Teilhabe-
orientierung in der psychosozialen Betreuung Substituierter
und die Machbarkeit und Wirksamkeit einer effizienten
Behandlungsvernetzung untermauern zu kdnnen, kdnnen
wir deshalb in der Laufzeit des Projekts VVSub leider nicht
einlosen!

Es war vereinbart worden, dass sich die Projektgruppe
VVSub, in der alle Standorte mit mindestens einem/r Mit-
arbeiter/in vertreten sein sollten, zwei- bis dreimal jahrlich
in Stuttgart treffen sollte. Leider gelang es trotz fester Ter-

minvereinbarungen aufgrund kurzfristiger Ausfalle mehr-

fach nicht, tatsachlich auch alle Standorte in diesen
Sitzungen zusammenzufiihren. Neben diesen Projektgrup-
pensitzungen gab es jeweils einen ausfihrlichen Vor-Ort-
Termin mit der Projektleitung und bedarfsbezogene Mail-
und Telefonkontakte. Nachdem am Standort Bodenseekreis
zum 30. Juni 2017 die Arbeit des vom Arzt betriebenen
Submobils plotzlich eingestellt worden war, waren dort ver-
tiefte Klarungen zur veranderten Weiterfihrung eines Ver-
netzungskonzepts erforderlich.

Erst im Verlauf intensiver Reflexionen in den Sitzungen der
Projektgruppe wurde klar, dass aber alle hier berichteten
Schwierigkeiten eben nicht nur Ausdruck schicksalhafter
Einzelereignisse oder einrichtungsbezogener Defizite waren,
sondern dass solches Scheitern an selbstgesteckten Ziel-
setzungen eben auch Indikator ist fir strukturelle Probleme
im Gesamtfeld der Substitutionsbehandlung.

Beispielhaft seinen hier genannt das Fehlen einer Differen-
zierung der Gruppe der Substituierten nach unterschied-
lichen sozialleistungsrechtlichen Férder-und Hilfebedarfen,
die mangelnde Verbindlichkeit fachlicher Standards fur die
psychosoziale Betreuung Substituierter, erhebliche Unklar-
heiten bei der Frage einer sozialleistungsrechtlichen Zu-
standigkeit fur Teilhabeférderungen von Substituierten,
vielerorts auch das Fehlen bedarfsgerechter Personalres-
sourcen fir eine teilhabeorientierte psychosoziale Betreu-

ung Substituierter in den PSBs (Psychosoziale Beratungs-
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stelle) und nicht zuletzt das Fehlen verbindlicher und
refinanzierter Kooperationsstrukturen zwischen Substitu-
tionsarzten und den PSBs.

Aufgrund dieser Einschatzung haben wir uns zum Projekt-
abschluss weniger mit den Méangeln der gemeinsamen
Projektumsetzung befasst, sondern uns darum bemiht, die
mit diesen Méangeln verknUpften strukturellen Schwierig-
keiten zu analysieren. Uns schien es wichtig, aus der ge-
meinsamen Erfahrung einer dreijahrigen Projektarbeit in
den einzelnen Projektstandorten und aus den Diskussionen
in der Projektgruppe zundchst gemeinsame fachliche Ein-
schatzungen zur Substitutionsbehandlung generell und zu
unserer Vorstellung einer teilhabeorientierten Gesamtbe-
handlung der Opiatsubstitution zu formulieren.

Hintergrund war dafiir die Erfahrung aus mehreren Projekt-
standorten, dass man sich zwischen den verschiedenen
Akteuren zwar noch relativ leicht Giber formale Absprachen
und definierte Kooperationsregelungen verstandigen kann,
dass aber oft erst in der konkreten patientenbezogenen
Umsetzung solcher Absichten und Regelungen die indivi-
duellen Haltungen zur Substitutionsbehandlung in ihrer
Unterschiedlichkeit erkennbar werden. Es macht nach
unserer Erfahrung wenig Sinn, in solchen Fallen sich dann
nur auf getroffene Vereinbarungen zuriick zu beziehen. Wir
vermuten, dass auch tUber unsere Projekterfahrungen hin-

aus an einigen Standorten deshalb konstruktive Koopera-

tionen stagnieren, weil ein offener fachlich-ethischer Diskurs
Uber die jeweiligen Grundhaltungen vermieden wird und
man sich lieber auf ein vermeintlich identisches Bild ,der”
Substitutionsbehandlung bezieht.

Im letzten Teil unseres Berichts haben wir deshalb aufgrund
unserer Projekterfahrungen Entwicklungsempfehlungen
formuliert, die wir fir die aktuelle suchtpolitische Diskussion
in Baden-Wirttemberg zur Substitutionsbehandlung fir
notwendig halten. Solche Diskussionen nur auf die Frage
der Sicherstellung arztlicher Substitutionsversorgung zu
konzentrieren, wirde — ungeachtet aller lokalen Brisanz
dieses Aspekts — den fachlichen Diskurs wieder deutlich
hinter den Argumentationsstand des seinerzeitigen Emp-
fehlungspapiers der AG Substitution zuriickwerfen.

Im Ergebnis sind wir im Riickblick auf drei Projektjahre der
Uberzeugung, dass wir zwar einige unserer mit der Sucht-
hilfedoku verbundenen selbstgesteckten Ziele im Projekt
VVSub nicht erreicht haben, dass aber die gemeinsame
intensive Auseinandersetzung mit diesen Zielsetzungen
doch einen konstruktiven Projektabschluss ermoglicht hat.
Wir hoffen deshalb, dass unsere Einschatzungen und vor-
geschlagenen Entwicklungsschritte tatsachlich zu einer
qualitativen Weiterentwicklung der Gesamtversorgung

Substituierter in unserem Land beitragen kénnen.

Die Vertreter aller Projektstandorte betonen, dass die durch
das Projekt VVSub geschaffene Verpflichtung, sich Gber drei
Jahre lang kontinuierlich und detailliert mit Fragen nach der
Verbesserung der Behandlung und einer teilhabeorientier-
ten Unterstltzung Substituierter zu befassen, innerhalb der
Teams aller beteiligten Beratungsstellen zu spirbaren Ver-
anderungen gefihrt habe. Nachfolgend die wesentlichen
strukturellen Entwicklungen an den finf Projektstandorten:

2.3.1 Bodenseekreis / Friedrichshafen
(Projektpartner: Jirgen Schuler, Michael Moravek)
Mit dem Projekt Submobil der Praxis Dr. Matschinski wurden
flr die Suchtberatung ganz neue fachliche und strukturelle
Herausforderungen gestellt. Die bis dahin gewohnte Ver-
teilung der Substitutionsbetreuung in einem Flachenland-
kreis auf mehrere Mitarbeitende erwies sich fur die Be-
teiligung an diesem Projekt als hinderlich: Fir Submobil
wurde schlieBlich ein fester Mitarbeitender definiert, der
jeweils an den Projekttagen mit dem Arzt und der Praxis-
mitarbeiterin im Submobil (einem fir die gemeinsame

Substitutsvergabe ausgestatteten Wohnmobil) prasent war.

Zunachst war geplant, dezentral an zwei bis drei Orten mit
dem Submobil prasent zu sein. Es wurde jedoch schnell deut-

lich, dass die von der SPP (Schwerpunktpraxis Substitution)

fur das Submobil ausgewdhlten Patienten von einer zu groRen
Wohnortnéahe fir die Vergabe oft nicht begeistert waren: sie
flrchteten, so als Drogenabhangige zu leicht ,geoutet” zu
werden. Auch ein schlieBlich in Friedrichshafen gefundener
Standort fir das Submobil erwies sich als krisenanfallig, weil
einzelne wenige Patienten vor ihrem Termin im Umfeld des
Submobils warteten und dies in der Nachbarschaft bereits

diffuse Angste ausl6ste.

Die gemeinsame Arbeit im Submobil wurde dagegen von
den Beteiligten einschlieRlich der Patienten als wohltuend
und hilfreich erlebt: Arzt und Suchtberatung wurden vom
Patienten als Einheit wahrgenommen, beide waren jeweils
auf dem gleichen Informationsstand, beide Seiten wussten
um die anstehenden Themen und Aufgaben. Gleichzeitig
wurde deutlich, dass beide Seiten auch in ihren Interven-
tionsmoglichkeiten begrenzt sind, was die wechselseitigen

Erwartungen normalisierte.

Als die SPP aufgrund v.a. organisatorischer Probleme zum
30. Juni 2017 die Arbeit mit dem Submobil plotzlich ein-
stellte, stellte sich fir den Standort die Frage, ob diese in-
tensive fachliche Vernetzung auch in einem anderen Setting
weitergefiihrt werden kdnnte. Tatsachlich bot sich durch
die Niederlassung eines neuen Substitutionsarztes im Land-
kreis dafir eine fast optimale Chance, die alle Beteiligten
in den letzten 1,5 Jahren auch nutzten. So gibt es derzeit

im Landkreis ausreichend Platze fur Substitutionsbehand-
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lungen; alle vier substituierenden Arzte mit zusammen gut
100 Patienten arbeiten regelmaRig im Qualitatszirkel zu
Ubergreifenden Themen zusammen. Daneben gibt es mit
zwei Praxen im achtwochigen Abstand Praxistreffen (etwa
1,5 Stunden) unter Beteiligung des Arztes, seines Praxis-
personals, der PSB und dem Streetworker, bei dem alle
aktuellen Patienten konzentriert durchgegangen werden.

Die deutlich verbesserte Kooperationskultur in der Substitu-
tionsbehandlung wird auch dadurch sichtbar, dass der drei-
seitige Behandlungsvertrag auf einem gemeinsamen Kopf-
bogen gedruckt ist. Dieser Behandlungsvertrag sieht keine
Verpflichtung zur psychosozialen Betreuung und auch keine
verscharften Beikonsumkontrollen vor, sondern basiert ganz
wesentlich auf der Zustimmung der Patienten zu einer Be-
handlungskooperation zwischen Arzt und PSB, in der alle
behandlungsrelevanten Informationen auch ausgetauscht
werden. So wird der ausfihrliche Anamnesebogen der PSB,
der auch Informationen zu Winschen und Absichten der
Klienten festhalt, regelmaRig in die Fallbesprechungen ein-
bezogen und gemeinsam mit dem Arzt auch im Behand-

lungsprozess durch relevante Informationen erganzt.

Die Arzte berichten, dass sie durch die intensive Begleitung
durch die PSB mehr Behandlungssicherheit gewonnen ha-
ben, was sich u.a. auch in ihrer Bereitschaft zu einer Aus-
weitung der Patientenzahlen ausdrickt. Indem klar wird,

was der jeweilige Part in der Behandlungskooperation ist,

erleben die Arzte diese Kooperation als konkrete Unter-
stitzung und auch Entlastung. Gleichzeitig wird aber auch
die PSB intensiver und konkreter in ihrer Arbeit auf die Ent-
wicklung der Patienten verpflichtet. Diese Fokussierung auf
eine konsequente Teilhabeorientierung und damit eine
Annaherung an den suchtrehabilitativen Leistungsbereich
habe auch innerhalb des PSB-Teams den Stellenwert der

Substitution deutlich verbessert.

Alle Varianten eines ,,Beikonsums” werden in der Koopera-
tion friher thematisiert und auch angegangen; bestehende
unterschiedliche ,Toleranzen” werden dabei verdichtet zu
einer dann gemeinsam verantworteten konsequenten Hal-
tung, die auch von den Patienten gewdrdigt wird: in der
Versorgungsregion gibt es inzwischen weitgehend einheit-
liche Haltungen in der Substitutionsbehandlung, ohne dass
sich seitdem die Zahl der , Auspendler” in weiter entfernte

Substitutionspraxen erkennbar erhéht hatte.

Als noch offene Entwicklungsaufgabe wird im Standort die
Verbesserung der fachlichen Kontakte zur allgemeinen PIA
(Psychiatrische Institutsambulanz) gesehen, inshesondere
bei als problematisch eingeschéatzten Medikationen. Die
Kollegen gehen davon aus, dass eine klare psychiatrische
Diagnostik und eine darauf abgestimmte Behandlungin den
meisten Fallen auch den Griff zu zusatzlichem Substanz-
konsum reduzieren kénnten.

Dank einer Finanzierungszusage des Landkreises und des
Landes kann die bisherige Teilpersonalstelle fiir das Projekt
VVSub auch fir die Folgejahre weitergefiihrt werden.

2.3.2 Mannheim (Projektpartner: Philip Gerber)

Am Standort Mannheim bestand bereits v.a. mit der un-
mittelbar benachbarten Substitutionsambulanz des ZI eine
gute fachliche Kooperation. Trotz eines Arztewechsels in
der Projektlaufzeit gelang es, diese Kooperationsqualitat

noch weiter zu vertiefen.

Im Team der Drogenberatung fihrte die Projektbeteiligung
zu einer vertieften Diskussion zu Grundsatzfragen der Subs-
titution und der psychosozialer Betreuung. Deutlich wurde
dabei, dass eine oft seit vielen Jahren bestehende Betreu-
ungskontinuitat eben auch ihre Schattenseiten haben kann,
indem Klienten nur noch mit ihren langst bekannten Schwa-
chen und Leiden wahrgenommen werden und dann auch
bei den Fachkraften kaum mehr eine Entwicklungsperspek-
tive fur diese Klienten denkbar ist. In der Folge wurden im
Team erste Zustandigkeitswechsel eingefiihrt und fir VVSub
auch eine von der Fachdienstleitung unabhangige Projekt-
verantwortung definiert. Allerdings seien nach Einschatzung
des ortlichen Projektpartners bislang trotz einer Fragebo-
genaktion bei Substituierten konkrete Auswirkungen auf
die unmittelbare Betreuungsarbeit mit den Klienten erst in
geringem Mal} erkennbar — Entwicklungen brauchen bei

allen Beteiligten auch Zeit.

Insgesamt sei im Team zudem die Bereitschaft gewachsen,
sich in der Substitutionsbehandlung auch als partnerschaft-
licher Dienstleister fir den behandlungsleitenden Arzt zu
verstehen. Deutlich wurde dies u.a. auch in einer kleinen
Befragung der vor Ort substituierenden Arzte zu ihren Er-

wartungen an die Drogenberatung.

2.3.3 Offenburg

(Projektpartner: Melanie Zittlau, Michele Falch)
Wéhrend am Standort Kehl im Modellprojekt einer Substi-
tutionsambulanz Gber mehrere Jahre sehr positive Erfah-
rungen mit einer interdisziplindren Behandlungskooperation
gemacht worden waren, war die Situation der Substitutions-
behandlung am Standort Offenburg bislang weitgehend
unverandert geblieben. In der dortigen grofRen Substituti-
onspraxis war schon seit langerem eine Mitarbeiterin der
Drogenberatung regelmaRig fiir Beratungsgesprache pra-
sent. Im Projekt sollte nun versucht werden, diese Koopera-
tion auszuweiten zu einer auch fir die Patienten erlebbaren
Behandlungskooperation, in der die unterschiedlichen Kom-
petenzen und Leistungsmoglichkeiten der beteiligten Ak-
teure im Sinne einer Gesamtbehandlung miteinander ver-

knipft werden.

Allerdings stellte sich heraus, dass trotz entsprechender
beiderseitiger Absichtserklarungen im anstrengenden Pra-
xisalltag die gewohnten Rollenverteilungen die gesamte

Zusammenarbeit bestimmen: Wahrend die Individualisie-
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rung der Substitutionsbehandlung ausschlieRlich in der
Verantwortung der Arztpraxis bleibt, wird die Drogenbera-
tung mit ihrer psychosozialen Betreuung auf eine Krisen-
bewdltigungshilfe reduziert, die erst und nur dann beige-
zogen wird, wenn daflr aus arztlicher Sicht ein akuter Bedarf
gegeben ist. Im Alltag einer Substitutionspraxis ist ja nur
allzuleicht nachzuvollziehen, dass viele Patienten vorrangig
auf die Substitutsvergabe fokussiert sind und dass deshalb
vordergrindig kaum eine Entwicklungsbereitschaft und
-fahigkeit bei Ihnen festzustellen ist. Aus solchen Erfahrun-
gen konnen dann aber auch Einschatzungen entstehen,
wonach Substituierte eigentlich ,nur in Ruhe gelassen wer-
den wollen” und dass Teilhabemotivierungen oder auch
nur Beschaftigungsangebote meist nicht im Interesse der
Patienten seien. Wenn dann Substitutionspatienten lang-
fristig krankgeschrieben oder auf eine EU-Rente verwiesen
werden, bleiben viele Chancen eines andersartigen Zugangs
zu den Patienten —auch durch eine teilhabeorientierte Dro-
genberatung — ungenutzt: Die Auswirkungen der struktu-
rellen Rahmenbedingungen der Opiatsubstitution werden
einseitig als unmittelbarer Ausdruck von Patienteninter-
essen gewertet ohne ernsthafte Versuche, auch verdeckte
Entwicklungsinteressen dieser Menschen zu entdecken und
zu unterstitzen. Eine Behandlungskooperation, die faktisch
die Drogenberatung weitestgehend auf die Funktion einer
Hilfe zur akuten Krisenbewaltigung reduziert, wird so im
Rahmen einer arztlichen Behandlung zur Ausgrenzung die-

ser Drogenpatienten aus Teilhaberechten!

Aus Sicht der ortlichen Projektpartner kommt erschwerend
dazu, dass die Tragervielfalt bei einigen ergdnzenden teil-
habeorientierten Hilfen die notwendigen Leistungsvernet-
zungen fur die Patienten deutlich erschwere — die meisten
Trager / Institutionen seien mit ihren Angebotsformen auf
die jeweils eigene Klientel orientiert. Verbesserungen fir
diese Zusammenarbeit werden angestrebt.

2.3.4 Tiibingen (Projektpartner: Hans Kopfle)

Am Standort Tubingen stand wahrend der Projektlaufzeit
die Konzeptualisierung und konkrete Entwicklung einer
Substitutionspraxis in Kooperation mit der Uni Tubingen
(Professor Batra) und unterstitzt vom Landkreis und der
Stadt Tubingen im Mittelpunkt. Geplant und begonnen ist
jetzt in unmittelbarer Nachbarschaft zur Suchtberatung der
Neubau eines Therapie-Zentrums, dessen Hauptbestandteil
die Substitutionspraxis ist. Von Seiten der Uniklinik sollen
dort an sieben Tagen in der Woche zwei Mediziner fir eine
ganzheitliche Behandlung Substituierter zur Verfligung ste-
hen; angestrebt wird aber auch die Einbindung von nieder-
gelassenen Arzten (Hausarzt, Psychiater), die in diesem
Kooperationssetting ihre eigenen Substitutionspatienten
weiterbehandeln kénnen.

Der Trager der PSB wird in diesem Zentrum selber tages-
strukturierende MalRnahmen (Beschéaftigung) anbieten, die
Uber die Eingliederungshilfe finanziert werden sollen. Durch

solche Angebote in direkter Verbindung zur Substitutions-

praxis hofft man u.a., die andernorts vielfach zu beobach-
tenden Probleme durch das gehdufte Auftreten von Subs-
titutionspatienten (,,Szenebildung”) im Umfeld einer Praxis

reduzieren zu kbnnen.

Mit der Arbeitsverwaltung sind bereits Konzepte angedacht
far ein ,Clearing der Erwerbsfahigkeit” nach dem SGB Il mit
einer Laufzeit von bis zu einem Jahr. Durch eine solche Kon-
struktion in Tragerschaft der Suchtberatung erhofft man
sich, alle Moglichkeiten einer motivationalen Férderung
zugunsten der Patienten nutzen zu kénnen und letztlich
moglichst keine arbeitsfahigen und entwicklungsinteressier-
ten Substituierten von MaRnahmen zur Forderung einer

beruflichen Reintegration auszugrenzen.

Vervollstandigt wird das integrierte teilhabeorientierte Leis-
tungsangebot in diesem neuen Zentrum durch eine medi-
zinische Tagesreha flr Substituierte und durch ein ABW fur
Substituierte. Der Start dieses neuen Zentrums ist fr das

Jahresende 2019 vorgesehen.

Es ist leicht nachzuvollziehen, dass eine solche integrierte
und von verschiedenen Akteuren engagiert vorangetriebene
Gesamtentwicklung auch in den einzelnen beteiligten In-
stitutionen zu Entwicklungen fihrt. So hat beispielsweise
die Mitwirkung des Jobcenters an solchen Entwicklungs-
planen dazu gefihrt, dass behordenintern Substituierte

inzwischen eher weniger dem dortigen Amtsarzt vorgestellt

werden, weil dessen Haltung bekannt ist, wonach Substi-

tuierte fast generell nicht arbeitsfahig seien.

Andererseits hat aber auch in der Drogenberatung die er-
hohte Aufmerksamkeit z.B. auf die Wohn- und Teilhabesi-
tuation der Substituierten dazu gefihrt, dass verstarkt Be-
ratungsangebote in , Auenstellen” der Drogenberatung
aufgebaut werden: die Wohnungsnot in der Kernstadt Tu-
bingen verdrangt namlich zunehmend auch Substituierte
in Randbezirke des Landkreises — mit vielen bekannten
Folgeproblemen durch die dadurch notwendigen Fahrten

mit offentlichen Verkehrsmitteln.

Die bisherige Présenz der Drogenberatung in der Substi-
tutionspraxis Haumann wurde im Kontext dieser Entwick-
lung deutlich verstarkt: inzwischen ist nicht nur ein fester
Mitarbeiter an drei Wochentagen in der Praxis prasent,
sondern es gibt dort jetzt auch erste Dreiergesprache mit
Arzt, Drogenberatung und Patient. Auch in den Fachdis-
kussionen im Team der Drogenberatung sei nach der Ein-
schatzung des VVSub-Kooperationspartners eine deutliche
qualitative Fokussierung festzustellen: dass eine qualifi-
zierte Substitution mehr sein musse als nur eine akzeptie-
renden Stabilisierung des Drogenkonsums, sei inzwischen
Konsens. Eine systematische und dem Krankheitsbild in
Form und Inhalt angemessene Teilhabeférderung werde im
Sinne des BTHG als klarer Rechtsanspruch der Patienten

verstanden.
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2.3.5 Tuttlingen

(Projektpartner: Anastasja Ovcharenko,

Wolfgang Hocker)

Im Landkreis Tuttlingen wurden erstmals 1999 Licken in
der medizinischen Behandlung opiatabhangiger Menschen
sichtbar. Immer mehr Personen, die diese Behandlung
brauchten, mussten zu Arzten auBerhalb des Landkreises
fahren. So kam es, dass immer mehr Patienten im Landkreis
wohnortnah psychosozial betreut wurden als Substitutions-
pldtze vorhanden waren. Prekdr wurde die Lage, als der
letzte Arzt, der eine Substitutionsbehandlung anbot, aus

gesundheitlichen Griinden seine Praxis Ende 2015 schloss.

In der Folgezeit konnte mit Wolfgang Hocker, medizinischer
Direktor des ZfP Reichenau, und der bwlv Fachstelle Sucht
im Landkreis Tuttlingen das Modell der ,,Suchtmedizinischen
Institutsambulanz Tuttlingen (SMIA)“ konzipiert werden.
Das ZfP Reichenau hat die SMIA in Raumen des Gebdudes
der bwlv Fachstelle Sucht einrichten konnen.

Die Mitarbeiter des ZfP Reichenau und der bwlv Fachstelle
Sucht Tuttlingen bilden ein interdisziplindres Team. Die me-
dizinische Behandlung wird von derzeit vier Arzten durch-
geflhrt, die im ZfP angestellt sind. Sie arbeiten mit Teil-
deputaten und vertreten sich gegenseitig. Ein Arzt arbeitet
in der SMIA neben seiner hausdrztlichen Praxis. Neben der
Substitutionsbehandlung und der Behandlung von Begleit-

erkrankungen werden die Patienten auch psychiatrisch ver-

sorgt, was eine hohe Qualitdt der gesamten Substitution
garantiert. Psychosozial werden die Patienten durch Sozial-
arbeiter/Sozialpadagogen der Fachstelle Sucht Tuttlingen
eng begleitet.

Die Suchtmedizinische Institutsambulanz (SMIA) wurde am
1. April 2016 eréffnet. Uber die weitere Entwicklung und

die bisherigen Ergebnisse berichtet die Fachstelle wie folgt:

B Es werden derzeit 66 Patienten substituiert.

B Entgegen unserer Annahmen hat bislang nur etwa die
Halfte der bisher bei anderen Arzten wohnortfern Sub-
stituierten in die SMIA gewechselt.

B 35 neue bisher gar nicht fir psychosoziale Hilfen
erreichte Opiatabhdngige — teilweise in einem sehr
schlechten physischen und psychischen Zustand- konn-
ten aufgenommen werden.

B Etwa gleichviele Patienten sind in der fast dreijahrigen
Laufzeit der SMIA aus unserer Behandlung ausgeschie-
den: Zwolf Patienten sind weggeblieben, zehn haben zu
anderen Arzten gewechselt, bei fiinf Patienten wurde
von der Praxis die Behandlung beendet, vier Patienten
wechselten in eine abstinenzorientierte Suchtreha und
drei wurden inhaftiert.

B Der Gesundheitszustand der Patienten hat sich durch
das multidisziplindre Behandlungsangebot (Suchtmedi-

zin, Hausarzt, Psychosomatik, Psychiater) in der SMIA

und durch die gute Nutzbarkeit stationarer Kriseninter-
ventionen nachweislich verbessert und so zu einer psy-
chosozialen Stabilisierung im Alltag beigetragen. Bislang
gab es keinen Intoxikationsnotfall.

Bislang wurden, auch zur Stabilisierung der Substituti-
onsbehandlung, 24 stationare Teilentzige durchgefihrt
(auch vor Suchtreha und Haft).
Behandlungskooperation wird in der SMIA so praktiziert,
dass alle Behandlungsentscheidungen (Behandlungs-
aufnahmen, Dosisveranderungen, Umgang mit ,Beige-
brauch” oder auch die Entscheidung Giber ,Sanktionen®)
nur gemeinsam im Team von Arzten und Drogenbera-
tung und in der Regel im Dreierkontakt auch mit dem
Patienten getroffen werden.

Mit dieser Regelung wird bewusst in Kauf genommen,
dass der subjektive Stellenwert einzelner dyadischer
Beziehungen sich zugunsten der systemischen Perspek-
tive einer Gesamtbehandlung verringern kann.

Aus Sicht der PSB fihrt die Verzahnung von medizini-
scher Behandlung und psychosozialer Begleitung unter
einem Dach zu einer verbindlicheren Anbindung der
Betroffenen an die PSB.

Die Patienten erleben das integrierte Behandlungsan-
gebot unter einem Dach eher als selbstverstandliche
Behandlungsform und eben nicht als zusatzlichen Druck
zur Kontaktaufnahme mit einer PSB. Statt der sonst oft
Ublichen Tricksereien kann —auch durch viele Kurzkon-

takte — Vertrauen wachsen: die Patienten erleben, dass

bei Problemen gemeinsam Losungen gesucht und ,,Miss-
verstandnisse” rasch ausgerdumt werden.

B Etwa 30 Personen, davon auch einige erstmals mit dem
SMIA-Angebot erreichte Patienten, sind mit ihrer Subs-
titution auf dem ersten Arbeitsmarkt tatig.

B 28 Patienten beziehen ALG | oder ALG Il — aus diesem
Personenkreis haben einige geringfligige Arbeitsgele-
genheiten und einige sind in MalRnahmen des Job-Cen-
ters, die restlichen Patienten teilen sich auf in Rentner
und Hausfrauen.

B Bei 17 Patienten wird eine Sichtvergabe in der SMIA
praktiziert, bei weiteren funf Patienten in einer Apo-
theke. 44 Patienten sind in einer Take-Home-Vergabe.

B Durch gemeinsame Interventionen konnte ermdglicht
werden, dass bereits drei Substituierte auch ihre Fahr-

erlaubnis wieder zurtickbekamen.

Sehr erfreulich und gleichzeitig herausfordernd fir die Mit-
arbeitenden der Fachstelle ist die verbesserte Erreichbarkeit
opiatabhangiger Menschen im Landkreis Tuttlingen durch
das Angebot der Suchtmedizinischen Institutsambulanz
(SMIA). Waren es Anfang 2016 (vor Beginn der SMIA) noch
ca. 55 Personen, die im Rahmen der Substitution psycho-
sozial begleitet wurden, so sind es nun Uber 100 Substitu-

ierte, die betreut werden.
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lll. Ergebnisse aus dem Projekt VVSub

Aus der intensiven Befassung mit einigen an allen Stand-
orten anzutreffenden strukturellen Aspekten der Substitu-
tionsbehandlung hat die Projektgruppe VVSub in einem
intensiven Diskussionsprozess zehn thesenhafte fachliche
Einschdtzungen zur Substitutionsbehandlung formuliert.
Nach unserer Erfahrung sollte die damit abgebildete syste-
mische Komplexitat der Opiatsubstitution Grundlage auch
aller partiellen Bemihungen um eine Sicherstellung und

qualitative Verbesserung dieser Behandlung sein!

Jede ideologiefreie und patientengerechte Forderung
Substituierter setzt eine qualifizierte fachliche Differen-
zierung dieser vermeintlich einheitlichen Patientengruppe
mit ihrem eben auch unterschiedlich komplexen Hilfe-
bedarf sowohl in der Fall- und Leistungsdokumentation

als auch in der suchtpolitischen Argumentation voraus.

Substituierte sind durch die mehr oder weniger regelmaRige
arztliche Substitutsvergabe relativ leicht (aus ganz unter-
schiedlichen Interessen) als vermeintlich einheitliche
Gruppe identifizierbar. Tatsdchlich unterscheiden sich aber
Substituierte in ihrer Lebenslage und in ihrem oft komple-
xen sozialleistungsrechtlichen Unterstitzungsbedarf unter-
einander nicht weniger als Menschen mit dem Konsum

anderer psychotroper Substanzen. Und genauso gibt es auch

bei Menschen mit anderem Substanzkonsum vergleichbare
Muster von Chronifizierung und Dissozialitat wie bei einer
Teilgruppe der Substituierten. Wenn wir weiter solche ge-
wichtigen Unterschiede der Lebenslagen von Menschen,
die aktuell eben eine gleichartige arztliche Behandlung
nutzen, nicht wahrnehmen und auch nicht zur Vorausset-
zung fir eine qualifizierte Behandlung und Teilhabeftrde-
rung machen, impliziert das, weder die unterschiedlichen
aktuellen Hilfebedarfe dieser Menschen zu berlcksichtigen
noch ihre offensichtlich auch vorhandenen Maoglichkeiten
zur Verbesserung beruflicher und sozialer Teilhabe anzu-
erkennen und zu unterstltzen. Die Praxis der Substitutions-
behandlung darf in der Folge aber auch nicht nur durch
einzelne leistungsrechtliche Regeln und Standards definiert
werden, sondern muss — auf einer ethischen Basis — mit
einer Nutzung aller sozialleistungsrechtlichen Moglichkeiten
im Geiste des BTHG standig individualisiert und bedarfs-
orientiert weiterentwickelt werden. Die Behauptung bei-
spielsweise, dass Substituierte nicht arbeitsfahig seien, lasst
sich als pauschalierende Leistungsausgrenzung genauso
wenig durch die Versorgungsrealitdt belegen wie analoge

Behauptungen fir abhangige Alkoholkonsumenten.

In der Geschichte der Medizin und der Fiirsorgearbeit gibt
es zahlreiche Beispiele dafiir, dass auch gutgemeinte Inter-
ventionen mit ihren konkreten Behandlungsbedingungen
und -voraussetzungen sowie dem gewadhlten Behand-

lungssettings aufgrund systemischer Einbindung der zu
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behandelnden Stérung in die Gesamtheit einer individu-
ellen Lebenslage auch problemverstarkend wirken kon-
nen: es gilt deshalb, Entwicklungskonzepte zu férdern,
die solche strukturellen Risikofaktoren reduzieren.

Nach unseren Erfahrungen im Projekt VVSub lohnt es sich,
auch unabhangig von allen Versorgungsschwierigkeiten und
Ressourcenengpdssen die konkreten Bedingungen der Sub-
stitutionsbehandlung aus Sicht der Patienten anzuschauen
und sich ehrlich zu prifen, ob und inwieweit die von uns
oft mit guten Absichten geschaffenen Versorgungsbedin-
gungen nicht auch selber problemverscharfend und ent-
wicklungsverhindernd wirken. Wenn etwa eine groRe Zahl
von Substituierten sich in und um eine Substitutionspraxis
trifft, diese Menschen dort aber haufig auRer diesen offe-
nen, letztlich tendenziell szeneorientierten Kontakten we-
nig oder nichts an Tagesstrukturierung vorfinden, sind so-
ziale Folgeprobleme eben nicht nur den Patienten anzu-
lasten. Oder wenn an einem unserer Projektstandorte
innovativ festgestellt wird, dass in der direkten Leistungs-
vernetzung und in einer kooperativen Behandlungsplanung
Probleme und Krisen der Substituierten als Basis fir eine
gemeinsame und entwicklungsorientierte Begriindungs-
und Ursachensuche genutzt werden sollten, dann wird
sichtbar, dass zumindest die Patienten bislang in solchen
Fallen offenbar eher mit Regelsetzungen und Sanktionen
rechnen mussten. Und es ist aller Ehren wert, wenn schlief3-

lich ein Team feststellt, dass eine personale Betreuungs-

kontinuitat bei Langzeitsubstituierten eben auch dazu bei-
tragen kann, dass auch Profis nach so langer Zeit oft keine
Entwicklungszuversicht mehr haben und insofern kaum

mehr wirksam motivieren konnen.

Die Opiatsubstitutionsbehandlung ist in erster Linie ein
gesellschaftlich gewiinschtes und arztlich verantwortetes
Angebot zur Stabilisierung einer chronisch schiadigenden
Lebenslage, aber keine Behandlung zur ursachlichen Be-

hebung einer Stérung.

Gerade weil die Substitutionsbehandlung deswegen aber
immer noch nicht als arztliche Regelbehandlung realisiert
werden kann und zudem auch mit einigen Negativbildern
und Vorurteilen belastet ist, kann sie eine solche Stabilisie-
rungswirkung nur dann gewinnen, wenn moglichst alle
medizinisch notwendigen Behandlungsangebote auch un-
mittelbar in die Substitutionsbehandlung eingebunden
werden konnen. Die Verweisung der Patienten auf haus-
arztliche oder psychiatrische Versorgungsangebote auRer-
halb der Substitutionspraxis verkennt die Effekte der viel-
faltigen gesellschaftlichen Achtung und Ausgrenzung der
Substituierten auf ihr ,Hilfesuchverhalten”. Es muss deshalb
in der Versorgungsstruktur eine umfassende und aktiv ver-
netzte gesundheitliche Gesamtversorgung fiir Substituierte
gesichert werden (multidisziplindres Arzteteam). Dabei ist
es nach unserer Einschatzung relativ unerheblich, ob die

Opiatsubstitution als Uberbriickungsangebot oder als Lang-

zeitbehandlungsangebot verstanden wird: die damit ver-
bundene Fokussierung auf die Substanz als Stabilisierungs-
hilfe lenkt namlich nur davon ab, dass es in jedem Fall um
eine gesundheitlich wirksame und konkret teilhabeorien-
tierte Verbesserung der Lebenslage der so behandelten
Menschen gehen muss und dass sich alle Behandlungsent-
scheidungen (also nicht nur die Substitutsvergabe!) daran

plausibel orientieren sollten.

Wenn wir die Substitution als ein gesellschaftlich ge-
wiinschtes und &drztlich verantwortetes Angebot zur ge-
sundheitlichen und psychosozialen Stabilisierung von
Drogenabhangigen in einer chronisch schadigenden Le-
benslage verstehen, dann miissen aber auch arztliche und
psychosoziale Kompetenzen und Unterstiitzungsmoglich-
keiten verbindlich in einem Gesamtbehandlungskonzept

zusammengefiihrt werden.

Bei einer chronifizierten und komplexen Abhangigkeitssto-
rung kann nach aller Erfahrung die Stabilisierung dieser ja
immer auch widersprichlichen Lebenslage meist nicht nur
durch drztliche Interventionen erreicht werden. Vielmehr
missen daflr andere Formen existentieller Sicherung und
von Hilfeformen zur Verbesserung beruflicher und gesell-
schaftlicher Teilhabe gleichzeitig bedarfsgerecht angeboten
und genutzt werden. Damit sind weder eine pauschale Ver-
pflichtung der Patienten zur Inanspruchnahme einer psy-

chosozialen Betreuung noch eine rechtliche Gleichrangigkeit

der verschiedenen Behandlungselemente gemeint. Gemeint
ist vielmehr, dass die beiderseitigen Problemsichten und
Interventionsperspektiven in einer Weise strukturell zu-
sammengefihrt werden sollten, dass dartber unterschied-
liche Unterstitzungsbedarfe und Entwicklungsoptionen
frihzeitig und umfassend erkannt und dann mit konkreten
Begleitangeboten in eine Gesamtbehandlung integriert
werden. Bei substituierten Menschen steht das traditionelle
Modell einer vorrangigen gesundheitlichen Stabilisierung
(z.B. durch Abstinenz) und dann erst darauf aufbauender
weiterer Teilhabeférderungen nicht nurin logischem Wider-
spruch zum Behandlungskonzept, sondern ist nach lang-
jahriger Erfahrung auch wirklichkeitsfremd und beeintrach-

tigt mogliche Teilhabeentwicklungen.

Eine solche strukturelle Verknipfung von drztlicher Behand-
lung und psychosozialer teilhabeorientierter Unterstiitzung
und Férderung schliefRt in keiner Weise die im seinerzeitigen
Empfehlungspapier der AG Substitution skizzierte Unter-
stlitzung hausdrztlicher Praxen aus, bei denen hinreichend
stabil substituierte und ggfs. auch erwerbstatige Substitu-
ierte qualifiziert weiterbehandelt werden kdnnen. Es sollte
aber auch in solchen Versorgungsangeboten z.B. Uber die
Beteiligung an einem Qualitatszirkel immer die Méglichkeit
geben, die Stabilisierung einzelner Substituierten im Kontext

des Gesamtbehandlungskonzeptes zu reflektieren.
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Je chronifizierter und destruktiver die Lebenslage eines
Substituierten aber ist, umso hoher ist die Wahrscheinlich-
keit, dass die Interdependenzen zwischen solchen Alltags-
faktoren die Verdanderungsmotivation und die Entwicklung
eigener Lebensperspektiven und , Selbstwirksamkeitstber-
zeugungen” bei diesen Menschen Iahmen und blockieren.
Vor allem solche Substituierte brauchen deshalb integrierte
Behandlungs- und Unterstlitzungsangebote wie aus einer
Hand, um trotz aller Angste der Patienten vor erneuter Aus-
grenzung und trotz aller suchtassoziierter Vermeidungs-
strategien bestmoglich die verfligbaren Unterstitzungen
auch nutzen zu kénnen. Aus den Erfahrungen im Projekt
VVSub sehen wir insbesondere die Drogenhilfe gefordert,
sich in ihrer oft zitierten anwaltlichen Funktion in solche
Behandlungsvernetzungen einzubringen: mit der Artikula-
tion von behandlungsbezogenen Beflirchtungen und Wiin-
schen der Klienten in der Behandlungsplanung, aber auch
in der politischen Artikulation von konkreten Teilhabebe-
darfen oder in der Erweiterung des eigenen Dienstleistungs-

spektrums (siehe Standort Tubingen).

Jede teilhabeorientierte Betreuung von Menschen in
chronifizierten Lebenslagen braucht aber neben einem
gemeinsamen Behandlungskonzept auch die dafiir not-
wendigen gemeinsamen fachlichen Haltungen, die not-
wendigen personellen Ressourcen und fachlichen Kom-
petenzen sowie eine breite Unterstiitzung in einer Ver-

sorgungsstruktur.

In der Projektlaufzeit von VVSub mussten wir wiederholt
lernen, dass auch klare und verbindlich gemeinte Koope-
rationsvereinbarungen und Verfahrensregelungen letztlich
immer nur Instrumente sein kdnnen bei auftretenden Span-
nungen und Konflikten zwischen den Beteiligten. Um nicht
nur solche auftretenden Konflikte, sondern die gemeinsame
Kooperation insgesamt patientenorientiert entwickeln zu
kdnnen, braucht es die Bereitschaft und die konkrete Mog-
lichkeit von allen Beteiligten, sich Uber alle persénlichen
und fachlichen Positionen hinaus um die bestmoglichen
Entwicklungsbedingungen fir jeden einzelnen Patienten zu
bemihen (trialogischer Diskurs). Das berechtigte Bemihen
um effiziente (d.h. rasche und zeitsparende) Kooperations-
formen darf nicht als Legitimation daflr missbraucht wer-
den, sich nicht mehr gemeinsam die notwendige Zeit zu
nehmen, das jeweils eigene Handeln aus der Patienten-
perspektive zu Uberprifen.

Jedes vernetzte Handlungskonzept braucht aber auch in
doppeltem Sinn die daflir notwendigen Ressourcen. Wenn
bislang in einzelnen PSBs der (interne) Personalschlissel
fur die psychosoziale Betreuung Substituierter noch deutlich
schlechter ist als die rechnerisch nach der Jahressuchtsta-
tistik auf jede Fachkraftstelle entfallende Fallzahl, dann
braucht es niemanden zu wundern, wenn in den PSBs (trotz
mancher einrichtungsbezogener Selbstberuhigung) die Ent-
wicklungsaufgaben einer differenzierten und qualifizierten

Versorgung Substituierter einfach nicht zu leisten sind!

In vergleichbarer Weise fehlen aber auch Leistungsbau-
steine fir die Arzte, die eine fachliche Vernetzung mit der
Drogenberatung fir eine teilhabeorientierte Stabilisierung
ihrer Substitutionspatienten auf eine tragfahige Basis stel-
len wiirden. Und natdrlich fehlt bislang auch eine leistungs-
rechtliche Differenzierung der psychosozialen Betreuung
flr einzelne Teilgruppen in der Dokumentation und Statis-
tik der Suchthilfe, deren Ergebnisse dann auch Grundlage
sein konnten fir konkrete Forderungen fur die Weiterent-

wicklung dieses anspruchsvollen Versorgungsbereichs.

Ausreichende personelle Ressourcen bei den Kooperations-
partnern Arzt und PSB sind notwendige Grundvorausset-
zung fur eine teilhabeorientierte Substitutionsbehandlung.
Genauso wichtig sind fiir eine wirksame Teilhabeorientie-
rung zielgruppenspezifische und damit passgenaue Forder-
angebote und Malknahmen bei den fir Teilhabeleistungen
zustandigen Sozialleistungstragern. Nicht zuletzt die Entwick-
lungsoffenheit der DRV BW bei der medizinischen Suchtreha
flr Substituierte lasst uns in diesem Zusammenhang hoffen,
dass im Kontext des Bundesteilhabegesetzes auch Rehabi-
litation nicht mehr nur als Befdhigung zur Gesundung und
unmittelbaren beruflichen Reintegration verstanden wird,
sondern angesichts chronifizierter Beeintrachtigung von
Lebensqualitat auch als Unterstitzung strukturierter Teil-
schritte mit dem Ziel, ,,den Auswirkungen einer Krankheit ...
auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten vorzubeugen,

entgegenzuwirken oder sie zu Uberwinden” (SGB VI, §9).

In chronifizierten (und insofern veranderungsblockieren-
den) Lebenslagen und in einem Behandlungskonzept, das
von einem fortbestehenden Substanzkonsum ausgeht,
sind umfassende und unmittelbare Erfolge bei der Teil-
habeverbesserungen eher selten. Die Berechtigung und
Notwendigkeit einer Teilhabeforderung darf deshalb bei
Menschen in komplex beeintrachtigten Lebenslagen nicht
ausschlieBlich an unmittelbar erreichten Erfolgsquoten

z.B. einer beruflichen Reintegration orientiert sein.

Alle Angebote zur Forderung / Verbesserung beruflicher
und sozialer Teilhabe und auch gesundheitlicher Verbesse-
rung mussen deshalb so strukturiert werden, dass sie einer-
seits hinreichend motivierend und mit ihren Zielperspekti-
ven glaubwurdig und fur die Betroffenen in ihrem Alltag
auch attraktiv sind, dass sie aber andererseits auch durch
eine nachvollziehbare Untergliederung in einzelne Teil-
schritte den Patienten Erfolgserlebnisse ermdoglichen: Teil-
habeférderung und Suchtrehabilitation im Kontext gerade
auch der Opiatsubstitution missen deshalb als vielstufiger
und langerdauernder Entwicklungsprozess verstanden und
konstruktiv genutzt werden. Alle Formen einer Teilhabe-
forderung mussen insofern nicht nur die mogliche Perspek-
tive einer vollwertigen Reintegration beinhalten, sondern
eben auch die Perspektive einer durchaus mehrjahrigen /
langfristigen, aber natdrlich auch klar strukturierten und
fordernden Begleitung anbieten. In der Teilhabeforderung

brauchen wir fir solche Zielgruppen aber auch neue For-
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men, in denen regelmaRig die Moglichkeit der Verbesserung
individueller Lebensqualitat (,Teilhabe”) und darauf bezo-
gener konkreter Unterstitzungsangebote motivierend ver-
mittelt wird. Solche Motivierungsformen sollten moglichst
wenig verbal-reflektierend, sondern v.a. erfahrungsgestitzt
sein und so den Patienten moglichst haufig reale Erfolgs-
erfahrungen ermoglichen. Zu bertcksichtigen ist aber auch,
dass die bislang oft an Krisenerfahrungen geknlpfte Erwar-
tung, dass Patienten eigene Unterstiitzungsbedarfe selber
anmelden, der Dynamik der Substitutionsbehandlung nur
unzureichend gerecht wird.

Eine Teilhabeforderung fiir diese Zielgruppen darf sich
nicht nur an professionell definierten Bedarfen (Hilfebe-
darfstabellen, Diagnosen) orientieren, sondern muss im
Interesse einer nachhaltigen Wirksamkeit immer auch
eine aktive Partizipation der Betroffenen zulassen und

unterstiitzen.

Fir Menschen in chronifizierten Lebenslagen ist es charak-
teristisch, dass deren (oft bedingt durch biografische Er-
fahrungen) haufig verborgenen eigenen Lebensperspekti-
ven und Handlungspotentiale meist nur durch sehr indivi-
duelle Faktoren und Anldsse aktiviert werden kénnen. In
einem so komplexen Unterstltzungsangebot wie der Opiat-
substitution mussen sich alle Trager und Akteure der Teil-
habeforderung (Férderung der Arbeitsintegration, medizi-

nische Suchtrehabilitation und Férderung sozialer Teilhabe)

deshalb — unabhangig von allen juristischen und formalen
Vorgaben fir diese Behandlung —6sen von der Beziehungs-
struktur einer ,Behandlung”, bei der ein Profi anhand stan-
dardisierter Konzepte Notwendigkeit, Weg, Form und Ziel
jeder MaRnahme definiert und daftir die Mitwirkung des
Patienten einfordert, und stattdessen Formen einer trialo-
gischen Entwicklungsforderung gestalten, in der der ein-
zelne Patient bei allen diesen MaRnahmenbausteinen par-
tizipativ mitwirkt, allerdings die Handlungsgrenzen der
anderen Beteiligten auch akzeptieren muss. Eine solche
Partizipation ist mehr als eine nur formale Mitwirkung: Aus-
gangspunkt ist dabei die Feststellung, dass formale Erfolge
einer Teilhabeverbesserung wie z.B. eine berufliche Rein-
tegration gerade bei Menschen in chronifizierten Lebens-
lagen erst dann eine Chance zur Nachhaltigkeit bekommen,
wenn der einzelne Betroffene solche Verdnderungen um-
fassend in sein eigenes Lebenskonzept und in seinen Be-
ziehungsalltag integrieren konnte. In der Suchtreha sind
solche Gedanken eigentlich langst im Kontext der Riickfall-
problematik bzw. der Nachsorgekonzepte bekannt; sie mis-
sen aber auf dem Hintergrund einer Substitutionsbehand-

lung sehr deutlich aktualisiert werden.

Aus Sicht der Patienten in der Substitutionsbehandlung
bildet die Arztpraxis natiirlicherweise oft das Zentrum
seiner Alltagsorganisation und steht insofern auch im
Mittelpunkt dieses Behandlungsangebots.

Im Projekt VVSub haben wir mit unterschiedlichen Settings
flr die drztliche Substitutionsbehandlung kooperiert. Diese
Erfahrungen zeigen uns — dhnlich wie viele Beispiele aus
der schon langen Geschichte der Opiatsubstitution —, dass
bei entsprechend hohem Engagement aller Beteiligten in
ganz verschiedenen Settings effiziente und patientenge-
rechte Behandlungskooperationen entwickelt werden kon-
nen. Allerdings bergen solche Kooperationen zwischen der
Drogenberatung und nur einer Arztpraxis auch das Risiko,
dass die Notwendigkeit zur verbindlichen Integration exis-
tenzsichernder und teilhabefordernder Leistungen zu wenig
als gemeinsame Verantwortung gesehen und gegeniber
Politik und Leistungstragern artikuliert wird. Die politische
Diskussion reduziert sich dann all zu leicht auf die vorder-
grindige Sicherstellung der unmittelbaren arztlichen Be-

handlung.

Im Projekt VVSub haben wir aber auch erlebt, dass eine
einzelne Arztpraxis — unter den gegebenen strukturellen
und betriebswirtschaftlichen Rahmenbedingungen —letzt-
lich kaum in der Lage ist, dem Anspruch eines Zentrums
der Alltagsorganisation flr die kontinuierlich Substituierten
konstruktiv gerecht zu werden. Szenebildungen im Umfeld
einer solchen Substitutionspraxis oder auch Versuche, die
arztlichen Warteraume als Depots zu missbrauchen, lassen
sich nur bedingt durch verscharfte Kontrollen / Sanktionen
I6sen. Wir sehen es deshalb als Verantwortung aller an der

Opiatsubstitution Beteiligten an, fur den strukturell beding-

ten Risikofaktor einer groRen Substitutionspraxis auch struk-
turelle Verbesserungen zu entwickeln, die den Bedarfen
und Moglichkeiten der Patienten gerecht werden.

Beim aktuellen Stand der Versorgungs -und Qualitatsent-
wicklung der Substitutionsbehandlung in Baden-Wiirt-
temberg favorisieren wir aus mehreren Griinden eindeu-
tig das Modell einer Suchtambulanz mit Institutsermach-
tigung, in das auch niedergelassene Arzte (mit ihren
Patienten) eingebunden werden kdnnen (vgl. die Projekt-
standorte Tuttlingen und - in Planung - Tiibingen).

Dieses Strukturkonzept erleichtert die Umsetzung einer
umfassenden medizinischen Gesamtversorgung fir Subs-
tituierte aus einer Hand, es entlastet die beteiligten Arzte
aus einer persénlichen Verantwortung und Haftung, es be-
glnstigt durch die notwendige arztliche Kooperation auch
Kooperationen mit nichtarztlichen Behandlungsbeteiligten
wie der Drogenhilfe, es ermoglicht eine relative Planungs-
sicherheit in der Versorgungssicherstellung, es unterstitzt
die kontinuierliche Weiterentwicklung von personenunab-
hangiger Kooperations-und Behandlungsqualitat und deren
regionale Verbreitung als ,Behandlungsstandard”, es er-
moglicht eine Verortung von Forderungen nach teilhabe-
orientierten Unterstlitzungsleistungen unabhangig von den
von kommunaler Férderung abhdngigen einzelnen Sucht-

beratungsstellen.
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Angesichts der gesamten éarztlichen Versorgungssituation
in der Flache sind wir uns bei dieser Empfehlung durchaus
bewusst, dass auch solche Institutsambulanzen nicht per
se schon ,alles richten”: auch dieses Versorgungskonzept
wird angesichts des gesellschaftlichen Stellenwerts der
Opiatsubstitution immer davon abhangig sein, dass sich
einzelne Verantwortliche in besonderem MaR fiir diese aus-
gegrenzte Patientengruppe einsetzen und mit ihrem Einfluss
die Moglichkeiten einer solchen Struktur effizient und

kreativ nutzen.

Eine konsequente Teilhabeférderung in der Substitutions-
behandlung ist kein suchtpolitisches Wundermittel, das
in der Lage ware, auch nur einen groReren Teil der mit
der Drogenabhangigkeit bestehen den gesellschaftlichen

Probleme aufzul6sen.

Ein Verzicht auf eine qualifizierte und vernetzte Teilhabe-
forderung erhoht aber — neben den EinbufRen an Lebens-
qualitat fur die damit erreichten Menschen —auch das ge-
sellschaftliche Risiko, noch starker mit gesundheitlichen,
ordnungsrechtlichen, justiziellen und familiaren Folgepro-
blemen dieser weitgehend ausgegrenzten Bevolkerungs-
gruppe konfrontiert zu werden. Und gleichzeitig ist jedes
einzelne Gelingen einer nachhaltigen Teilhabeférderung
auch eine Chance, das gesellschaftliche Zerrbild der Subs-
titutionsbehandlung zu relativieren und damit fir alle Subs-
tituierten und deren Familien deren Lebenschancen im

Alltag zu verbessern.

» Aus Sicht der Projektbeteiligten hat das Projekt VVSub
wichtige Impulse in die beteiligten PSBs gegeben. Wir glau-
ben aber, dass die Substitutionsbehandlung insgesamt —
auch durch weitere gezielte Projektférderungen — weiterhin
aus dem derzeit vordergrindigen ,Krisenmodus” (um die
Sicherstellung der arztlichen Behandlung; Langzeitsubsti-
tution mit dem Risiko einer nur noch ,Elendsverwaltung”;
Diffamierung der Patienten insgesamt als hochproblema-
tische Schwerstabhangige) wieder zur grundlegenden , Ethik
einer Entwicklungs- und Teilhabeorientierung” gefihrt
werden sollte. Eine teilhabeorientierte Substitution ist ja
mehr als nur die Akzeptanz eines stabilisierten Substanz-
konsums und diese Unterscheidung und daraus resultie-
rende Stabilisierungserfolge missen auch im &ffentlichen
Diskurs sichtbar werden.

» Die Substitution braucht auch dafir eine qualifizierte
fachliche Differenzierung der Gesamtgruppe der Substitu-
jierten, die sich dann auch in der Suchthilfedoku und in der
darauf aufbauenden suchtpolitischen Darstellung nieder-
schlagen sollte.

» Fireine leistungsdifferenzierte psychosoziale Betreuung

sollten auf Landesebene gemeinsame fachliche Standards

vereinbart werden, zu deren verbindlicher Ubernahme sich
PSBs freiwillig verpflichten kdnnen, wenn die dafir aus Lan-
dessicht erforderlichen personellen und fachlichen Ressour-
cen und Angebote vor Ort gewahrleistet sind. Wir halten
nach unserer Projekterfahrung eine solche einrichtungs-
und standortibergreifende Qualitatsabsicherung auf Lan-
desebene auch angesichts der Finanzierungsstruktur der

ambulanten Suchthilfe fir unverzichtbar.

» Zur Sicherstellung der Ressourcen fir eine qualifizierte
Existenzsicherung der Klient*innen wie flr teilhabeorien-
tierte Fordermallnahmen sollte dabei ein bedarfsgerechter
Personalschlissel definiert und / oder die leistungsrechtli-
chen Moglichkeiten des SGB VI und des SGB XII durch ent-
sprechend differenzierte neue Leistungsangebote genutzt
werden. Fir die Forderung beruflicher Teilhabe als einem
wesentlichen Faktor psychosozialer Stabilisierung missen
alle potentiell Leistungszustandigen verbindlich eingebunden
(vgl. die Erfahrungen im Projekt Su+Ber — Sucht und Beruf
— der Werkstatt Paritat, das auf eine verbesserte berufliche
Teilhabe langzeitarbeitsloser Suchtkranker fokussiert ist).

» Dasvon uns favorisierte Modell einer offenen Suchtam-

bulanz mit Institutsermachtigung sollte im Sinne einer Re-
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duktion struktureller Risikofaktoren maoglichst immer un-
mittelbar mit einem Angebot tagesstrukturierender und
aktivierender Malknahmen verbunden sein und so fir Pa-
tienten und Offentlichkeit die Einbindung der PSB in das
Gesamtbehandlungskonzept der Opiatsubstitution verdeut-

lichen.

» Im Modell der Suchtambulanz sollte eine bedarfs-
gerechte Erbringung moglichst aller fir die Patienten er-
forderlichen drztlichen Leistungen ermoglicht werden. Die
Einbindung niedergelassener Arzte und deren Patienten
kann — neben anderen Formen wie Qualitatszirkeln oder
Praxisteams — eine wirksame Variante der Qualitatssiche-
rung und -entwicklung sein, die sich an einer trialogischen
Behandlungskultur orientiert.

» Auch effiziente Formen der Kooperation und fachlichen

Vernetzung in einem Gesamtkonzept einer teilhabeorien-
tierten Substitutionsbehandlung sind aufwandig und ms-
sen deshalb fir alle Beteiligten ausreichend refinanziert

werden.

» Wirempfehlen, fir die verschiedenen Leistungsformen
einer existenzsichernden und teilhabeorientierten psycho-
sozialen Betreuung Substituierter geeignete Formen einer
einrichtungsibergreifenden Qualitatsentwicklung fir BW
zu schaffen, auch um das Risiko entwicklungsbeeintrachti-
gender , Einrichtungstraditionen” zu reduzieren.

» Wir empfehlen bei der Arbeit v.a. mit chronisch sucht-
kranken Menschen die Orientierung am Konzept der ,Le-
bensqualitaten” zu nutzen und dafiir die Moglichkeiten des

KDS Sucht zu nutzen und weiter zu entwickeln.
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B Dokumentation: Abschlussbericht des

Projekts ,Wortmeldung Substituierter”.
Stuttgart, August 2014
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