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PRAAMBEL

Die Thematik der drztlichen Heroinverschreibung an Heroinabhingige beziehungsweise der
heroingestiitzten Behandlung Opiatabhéngiger spiegelt sich in den Medien und in der
wissenschaftlichen Literatur in recht gebrochener Weise.

Zum einen werden derartige Behandlungsprogramme als sinnvolle Ergénzung des
bestehenden Drogenhilfesystems bezeichnet, die sowohl der Uberlebenshilfe dient als auch
der Moglichkeit der Entwicklung von individuellen Lebensperspektiven mit und ohne Drogen
dienstbar gemacht werden kann. In diesem Verstindnis gelten Heroinverschreibungsprojekte
als ein Teil eines umfassenden Ansatzes der Risikominimierung und Schadensbegrenzung im
Feld des Drogengebrauches und der drogenbezogenen Problembereiche.

Diesen positiven Zuschreibungen seitens der Beflirworter derartiger therapeutischer
Experimente stehen aber zum anderen &uflerst kritische Auffassungen entgegen.

In dieser Auseinandersetzung spielt die Position der Substanz ,,Heroin“ eine gewichtige Rolle.
Sie wurde im Laufe der Jahrzehnte sowohl idealisiert (aufseiten der Gebraucher) wie
dédmonisiert (aufseiten der Kontrollinstanzen), so dass eine realistische Auseinandersetzung
mit ihrem medizinischen Wert und ihrem medizinischen Einsatz ungemein erschwert ist.
Diese mythische Positionierung geht umso leichter von statten, als die wissenschaftliche
substanz- und nicht konsumbezogene Literatur zu Heroin duferst diinn gesit ist. Dieser
Zustand wurde erst durch die massive Begleitforschung zu den Schweizer Heroinprojekten
gegen Ende des verstrichenen Millenniums verbessert.

Dieses Problem stellte auch eine erhebliche Schwierigkeit bei der Abfassung vorliegender
Expertise dar. Es war nicht mdglich, bei der Auswahl der Datenquellen selektiv vorzugehen
und etwa jenen Publikationen Vorrang zuzuordnen, die in Top-ranking-Zeitschriften
erschienen sind oder die in Datenbanken, wie medline und so weiter vertreten sind. Diese
Medien durchforstet man umsonst. Selbst in Abstractwerken ist die Literatur zu Heroin nur
gering vertreten. Eine Quelle fiir verwertbare Literatur ist die ARCHIDO-Bibliographie an
der Hochschule von Bremen, die allerdings ebenfalls unselektiv ausgerichtet ist.

In der vorliegenden Expertise sind daher wissenschaftliche Aufsitze, Zeitschriftenartikel,
Diplomarbeiten, Forschungsprotokolle, Berichte, Kommissionsberichte und so weiter von
hochst verschiedenem Niveau verarbeitet.

Da die Thematik der heroinbezogenen Politik Teil der drogenpolitischen Diskussion ist und
tiberhaupt nur durch die drogenpolitische Bewertung der Substanz Heroin zu einem
gesonderten Problem werden konnte, wurde der Darstellung der drogenpolitischen
Hintergriinde und Diskurse breiter Raum gewéhrt.

Entsprechend dem an uns ergangenen Auftrag widmet sich ein Exkurs der gesonderten
Darstellung der Frage der Bedeutung und der Moglichkeit des ,,Nicht-injizierenden
Gebrauchs*.

Einige Erlduterungen zu formalen und stilistischen Merkmalen sind vorauszuschicken:

e In unserem Forschungsbereich bestehen definitorische Unschérfen. Viele Inhalte sind
in der Literatur unter verschiedenen Namen oder Begriffen abgehandelt. Abgesehen
davon, dass ,,Heroin®, ,,Diamorphin®, ,,Diazetylmorphin®, ,,DAM* geldufige
Bezeichnungen fiir ein und dieselbe Substanz sind, beschreiben auch verschiedene
Begriffe wie ,,drztliche Heroinverschreibung®, ,,heroingestiitzte Behandlung®,



»arztlich verordnete Heroinabgabe®, ,,therapeutische Heroinexperimente* und so
weiter letztlich dieselbe Handlung. Diese stilistische Unschérfe ist auch in der
vorliegenden Expertise vorhanden. Eine strengere Stilisierung wiirde die Lesbarkeit
entscheidend beeintrachtigen.

Von einer fortlaufenden Nummerierung der Tabellen und Ubersichten wurde Abstand
genommen. Sie sind als integrierter Teil der einzelnen Landeriibersichten zu verstehen
und sollen der besseren Uberschaubarkeit dienen.

Hinsichtlich der Literaturhinweise wurde ein Weg gewéhlt, der eine gewisse
Uberschaubarkeit garantiert. Es wurde Abstand davon genommen, alle zitierten Werke
und die gesamte Bezugsliteratur, die in den internationalen Projekten zur
heroingestiitzten Behandlung Erwéhnung findet, in ein gemeinsames Literaturregister
zusammenzufassen, in dem alle zitierten und zitierbaren Texte alphabetisch aufgelistet
sind. Es wurde vielmehr versucht Teillisten zu erstellen, die entweder nach einzelnen
Sachgebieten geordnet sind, oder die fiir die Lander, in denen Heroinexperimente
laufen, reprédsentative Literatur umfassen.

Hinsichtlich der Bezeichnung von Berufs- und anderen Personengruppen wird im Text
der besseren Lesbarkeit wegen in der Regel nur die ménnliche Form verwendet.



1. Die Substanz Diazetylmorphin
1.1. Pharmakologie

Heroinum hydrochloricum (Diacetylmorphin, DAM) wurde erstmals 1874 in einem Bericht
von Wright beziiglich seiner Studien {iber natiirlich vorkommende Alkaloide erwihnt.
Demgemél wurde es erstmals in Grof3britannien im Londoner St. Mary's Hospital produziert.
Allgemein zur Kenntnis genommen wurde es allerdings erst als 1898 Dreser fiir die Firma
Bayer dariiber berichtete, es synthetisiert zu haben. Es ist ein weilles, kristallinisches,
geruchloses Pulver von bitterem Geschmack und neutraler Reaktion. In Wasser ist es
auBerordentlich leicht 16slich (1:2) und schmilzt bei 230-231 Grad Celsius. Hinsichtlich seiner
Wirkungsparameter ist es dem Morphin vergleichbar. Die analgetisch wirksame Einzeldosis
wird mit 3 mg bei subkutaner, die hustenddmpfend wirksame Dosis mit 2-8 mg bei peroraler
Applikation angegeben. Die Wirkungsdauer der Einzeldosis betrdgt 3-4 Stunden.

1.2. Medizinische Verwendung

Aufgrund der Untersuchungen und Verdffentlichungen von DRESER wurde die Substanz in
den Arzneimittelschatz aufgenommen. Es wurde beschrieben, dass das Heroin einen
spezifischen Einfluss auf die Atmungsorgane besitze; unter DAM-Einfluss werde die
Atemfrequenz gesenkt, dabei jedoch das Volumen jedes einzelnen Atemzuges grofer.
Dadurch, dass mit jedem einzelnen Atemzug mehr Luft mit gréBerer Energie eingesogen
werde, wiirde allgemein die Arbeitsleistung der Lunge erhoht. Des weiteren fand DRESER,
dass der Sauerstoffverbrauch und die Kohlensidureproduktion herabgesetzt wiirden, ohne dass
der von Morphium bekannte Effekt einer Abnahme der Empfindlichkeit des Atemzentrums
gegeniiber der Sauerstoffverarmung und der Kohlensdureiiberladung eintrete. Die Wirkung
des DAM wurde als qualitativ gleichartig mit der des Kodein, jedoch als quantitativ dieser
iiberlegen, beschrieben. Eine allgemein schmerzlindernde Wirkung und eine schlafférdernde
Wirkung wurden in dieser frithen Phase nicht beobachtet beziehungsweise wurde der
Standpunkt vertreten, dass die Substanz in dieser Hinsicht dem Morphium unterlegen sei.
Aus all diesen Griinden wurde das Heroin als Arzneimittel vorwiegend bei verschiedenen
Indikationen in der Pulmologie empfohlen: bei akuten und chronischen Entziindungen der
oberen und unteren Luftwege, bei Bronchitis, Laryngitis, Pleuritis, Phtisis, Himatoptde, aber
auch bei Keuchhusten, Asthma und Katharrh der Emphysematdsen (SKUTETZKY 1908).
Dieser Anwendungsbereich ist auch weiterhin den entsprechenden Darstellungen tiber die
therapeutische Praxis zu entnehmen (zum Beispiel BIACH 1923). Auflerdem wurde das
Heroin als Mittel gegen bestimmte Formen von Herz-Kreislauferkrankungen, bei bestimmten
Formen akuter und chronischer Entziindungen im Bereich der Gynidkologie und als ,,Anti-
Aphrodisiakum® bei Pollutionen, ,,sexueller Neurasthenie* sowie auch gegen schmerzhafte
Erektionen als Begleiterscheinung gonorrhoischer Infektionen empfohlen.

1.3. Pharmakokinetik

Die Substanz wird rasch zu Monoazetylmorphin und dieses dann wieder rasch zu Morphin
hydrolysiert. Viel spricht dementsprechend dafiir, dass das Morphin fiir die pharmakologische
Wirksamkeit des Heroin verantwortlich ist. Heroin wird im Harn zum GroBteil als freies und
gebundenes Morphin ausgeschieden.

Aus der medizinischen Verwendung des Morphin, zum Beispiel bei der postoperativen
Schmerzbehandlung, wissen wir, dass es grundsétzlich hinsichtlich der Opiate drei
Verabreichungsmoglichkeiten gibt, ndmlich eine orale, eine rektale und eine durch Injektion



(intravends, subkutan, intramuskuldr sowie riickenmarksnah). Aufgrund der starken
Hyperosmolaritit (10 %-HCI-Losung) besteht bei injizierbarem DAM bei subkutaner und
intramuskuldrer Applikation die Gefahr von Gewebsnekrosen, daher sollte hiervon Abstand
genommen werden. Bei allen Applikationsformen ist, nach erfolgter Resorption, der Abbau
identisch. Unterschiede bestehen aber in der Resorptionsgeschwindigkeit und in der
Bioverfiigbarkeit. Einerseits ist DAM instabil und unterliegt einer spontanen Hydrolyse,
andererseits vergeht eine gewisse Zeit, bis die Resorption erfolgt ist.

DAM wird durch Plasmacholinesterasen im Blut und Lebercholinesterasen innert weniger
Minuten (2-30) zu 6-MAM (Monoacetylmorphin) und zu Morphin deacetyliert. Nach
Glukuronidierung in der Leber wird das Morphin schlie8lich in glukuronidierter Form vor
allem renal (90 %), aber auch hepatisch (10 %) ausgeschieden. Von der hepatisch
ausgeschiedenen Fraktion kann ein kleiner Teil im Darm hydrolysiert und als Morphin iiber
den enterohepatischen Kreislauf resorbiert werden. In Spuren miindet der Abbau durch
Demethylierung in Normorphin. Morphin-6-0-Glukuronid erwies sich im Tierversuch
beziiglich Analgesie als doppelt so wirksam wie Morphin, direkt intrazerebro

ventrikulér appliziert sogar hundertmal so stark. Die Plasmabindung von DAM betrégt 40 %,
das Verteilungsvolumen 25 — 40 Liter, die Clearance des Blutes 30,8 &+ 2,1 ml/kg KG/min.
DAM und dessen Metaboliten erscheinen in der Muttermilch und passieren die
Plazentarschranke. Die Ausscheidung erfolgt zu 42 — 70 % renal. Im Urin ldsst sich der grofBte
Teil des Diacetylmorphins als glukuronidiertes Morphin, vor allem als Morphin-3-0-
Glukuronid, nachweisen. Auflerdem sind auch Morphin und Normorphin sowie
Monoacetylmorphin (nur kurze Zeit nach intravendser Applikation) nachweisbar. Die
Abbauprodukte sind 2 — 4 Tage nachweisbar, wobei auch ldngere Zeiten beobachtet wurden.
Bei Niereninsuffizienz kann es zu einer Kumulation von aktiven Morphinglukuroniden
kommen. Im Zentralnervensystem und in peripheren Geweben wird DAM durch Abspaltung
einer Essigsduregruppe rasch zu 6-Ortho-Monoacetylmorphin (6-MAM) metabolisiert. Mit
einer Halbwertszeit von 20 Minuten wird auch die zweite Acetylgruppe abgespalten. So
entsteht Morphin. Heroin selbst bindet sich — im Gegensatz zu den aktiven Metaboliten 6-
MAM und Morphin — kaum an die Rezeptoren im Zentralnervensystem; es kann daher als
«Vordroge» bezeichnet werden.

Morphin wieder wird teilweise in aktive Metaboliten (Morphin-6-Glucuronid, Morphin-6-
Sulfat), teilweise in inaktive Metaboliten umgewandelt.

Oral eingenommenes DAM unterliegt, zumindest teilweise, schon vor und wéhrend der
Resorption den ersten Abbauschritten. Nach der Einnahme wird es dementsprechend sehr
schnell abgebaut. So ist bei enteraler Applikation des DAM bis zum Erreichen der
Opiatrezeptoren moglicherweise der grofite Teil bereits zu Morphin metabolisiert.

Nach intravendser Injektion ist Heroin nur wihrend kurzer Zeit im Blut nachweisbar; es hat
eine Halbwertszeit von etwa 3 Minuten.

Insgesamt hat Heroin (mit den Metaboliten) eine Plasmahalbwertszeit von etwa 3 Stunden;
die Wirkung dauert 5 bis 8 Stunden an. Einzelne andere Opioide wirken langer. Methadon hat
bei chronischer Verabreichung eine Halbwertszeit von mehr als 24 Stunden. Beim
Erwachsenen ist die Blut-Hirn-Schranke gegeniiber Morphin wesentlich effizienter als
gegeniiber DAM und gegeniiber Monoazetylmorphin, da beide starker lipidloslich sind als
Morphin. DAM diirfte daher die Blut-Hirn-Schranke am schnellsten passieren.



1.4. Wirkungen und Nebenwirkungen von Diacetylmorphin

Die Grenzen zwischen der von den Patienten erwiinschten Wirkung («Flashy), der von den
Therapeuten angestrebten Wirkung (Stillen des Opiathungers) sowie den Nebenwirkungen
(insbesondere der Intoxikation) sind flieBend. DAM hat, wie die andern Opiate auch, keine
definierte therapeutische Breite, sondern diese ist aufgrund der Toleranzentwicklung
individuell. Die Wirkungen und Nebenwirkungen sind dosisabhingig und kénnen sich bei
Toleranzentwicklung #ndern. Uber die Hiufigkeit der unten aufgelisteten Nebenwirkungen
gibt es in der Literatur nur wenige Zahlen. Die meisten Nebenwirkungen, die regelméBig
auftreten, sind eher harmloser Art (zum Beispiel Obstipation, Mundtrockenheit). Einige der
aufgefiihrten Nebenwirkungen treten exquisit selten auf, viele von ihnen wurden nur in
Zusammenhang mit illegal konsumiertem Heroin beschrieben. Die Quantitit und Qualitit von
Wirkungen und Nebenwirkungen sind teilweise mit dem Grad der Opiatgew6hnung
korreliert, das heift sie nehmen bei chronifizierter Einnahme an Héufigkeit und Intensitét ab.
Dieser Effekt wird insbesondere bei regelmiBiger Applikation und konstanter Dosierung, wie
dies in den Behandlungszentren der Fall ist, erwartet. Illegaler Heroinkonsum hingegen ist
charakterisiert durch einen stindigen Wechsel von Entzugs- und Intoxikationsphasen, durch
das Hinzukommen von Acetylcodein, einer Fiille von Streckmitteln sowie durch die
Beimischung zusitzlicher psychotroper Substanzen, wodurch das Auftreten schwerer
Nebenwirkungen begiinstigt werden kann.

Bei einer Beobachtungszeit von iiber sechs Jahren und einer Behandlung von bisher {iber
1700 PatientInnen, wurden innerhalb des Heroinprojektes in der Schweiz, das heif3t unter der
Abgabe von reinem DAM, die meisten der unten aufgefiihrten Nebenwirkungen nicht
beobachtet. Trotzdem miissen sie analog zu den Ausfithrungen in Beipackzetteln zu anderen
Arzneimitteln im Sinne der Vollstindigkeit und der Sensibilisierung der verschreibenden
Arzte und des Behandlungspersonals aufgefiihrt werden.

1.4.1. Wirkungen

Euphorie, Analgesie, beruhigender Effekt, unspezifische antipsychotische Wirkung,
Anxiolyse, antitussiver Effekt.
Verhinderung von Entzugssymptomen bei Opiatgewohnung.

1.4.2. Nebenwirkungen / Unerwiinschte Wirkungen

Die am hiufigsten beobachteten Nebenwirkungen entsprechen den klassischen
Opiatnebenwirkungen, ndmlich Obstipation (Verstopfung), Nausea (Brechreiz) und
histaminvermittelte Nebenwirkungen sowie Sedation, insbesondere bei Beikonsum
sedierender Substanzen. Mdgliche Nebenwirkungen des injizierbaren Heroins sind
histaminartige Hautreaktionen (Hautr6tung, Quaddeln, Juckreiz, nadelstichartige Schmerzen),
Kopfschmerzen, Hitzegefiihl, Pulsieren im Kopf, Génsehaut, erschwerte Atmung, Ubelkeit,
allgemeines Unwohlsein und Kollapszustinde. Vereinzelt treten epilepsieartige Anfille und
Muskelkrampfe auf. An schwereren Nebenwirkungen wurden epileptiforme Anfille,
Thrombocytopenie, Bewusstlosigkeit, Arrhythmie und orthostatischer Kollaps gemeldet.

Im Sinne einer systematischen Aufzihlung, unabhéngig von der Haufigkeit, konnte
beobachtet werden:

Zentrales Nervensystem:

Sedation, Nausea, Erbrechen, Kopfschmerzen, Schwindel, Miosis (was bei vorhandener
Hyperopie zu einer Sehkraftverschlechterung fithren kann), Libidoverminderung,
Konzentrationsstorungen, Verschlechterung der kognitiven Funktionen und der
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Reaktionsfahigkeit, EEG-Verdnderungen, Atemdepression (mit Verminderung der
Atemfrequenz und des Atemzugvolumens und konsekutiver Hypoxédmie), Stérung der
Appetitregulation.

Vegetatives Nervensystem, Gastrointestinal- und Urogenital-System:

Schwitzen, Obstipation, erhohter Druck in Ductus choledochus und Gallenblase,
Mundtrockenheit, Harnretention, Effekte auf die Leber- und Nierenfunktion,
Sexualfunktionsstorung.

Histaminvermittelte Nebenwirkungen:

Pruritus, Urtikaria, Gesichtsrotung, lokalisierte oder generalisierte R6tung, Schwellungen der
Extremititen, Schwellung des Gesichtes (Quincke-Odem).

Herz-Kreislauf-System und Respirationstrakt:

Bradykardie, Extrasystolen, Hypotonie, Synkope, periphere Vasokonstriktion, Lungenddem,
Bronchokonstriktion, Status asthmaticus.

Weitere Nebenwirkungen:

Verinderung des Immunsystems, Muskelhypotonie, Anderung der Kerntemperatur (Hypo-
oder Hyperthermie), Zungenverfarbung, diverse endokrinologische Verdnderungen
(Gonaden- und Stressachse, ADH), Toleranzentwicklung, psychische und physische
Abhéngigkeit.

Ferner werden in der Literatur folgende mit Heroinkonsum assoziierte Stérungen beschrieben:
Leukenzephalopathie, epileptische Anfille, zerebrale Ischidmie, spinale Myelopathie,
Myoklonie, periphere Plexo- und Neuropathie, nichttraumatische Rhabdomyolyse,
Kardiomyopathie, Myokardinfarkt, Thrombozytopenie.

1.4.3. Interaktionen

Potenzierende Wirkung auf die sedierende und muskelrelaxierende Wirkung von
Muskelrelaxantien. Die gleichzeitige Anwendung von Hypnotika und einigen Neuroleptika
kann zu einer starken Zunahme der Sedation und der Atemdepression fiihren. Interaktionen
sind auch bei einigen Medikamenten zur antiretroviralen Therapie bekannt.

1.4.4. Intoxikation

Bewusstseinstriibung, Koma, Apnée, schwere Hypoxdmie (diese Nebenwirkungen kénnen
sekundér zu traumatischer Rhabdomyolyse, Druckneuropathie mit Muskelparesen,
hypoxédmischen Organschddigungen fiihren), Lungenddem, Herzkreislaufstillstand, Exitus.
Pathognomonisch sind eine ausgepriagte Miosis und eine prall gefiillte Harnblase.

Bei nicht opiatgewdhnten Menschen liegt die potenziell tédliche Dosis von Diacetylmorphin
bei 30 mg bei intravendser und 100 mg bei peroraler Applikation.

1.4.5. Entzugssymptomatik

Gihnen, Unruhe, Craving, Tremor, Schiittelfrost, Schwitzen, Nasenlaufen,
Muskelverkrampfungen, Schmerzzustinde, Nausea, Erbrechen, Diarrhd, Angstzusténde,
erhohte Korpertemperatur, Inappetenz, Schlafstorungen, Tachykardie, arterielle Hypertonie.
Die Entzugssymptome beginnen ca. 6 Stunden nach der letzten Applikation und dauern bis zu
einer Woche an.

1.4.6. Anwendungseinschrinkungen und Vorsichtsmafinahmen — EXKURS: Heroin und
Verkehrstiichtigkeit
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Kontraindiziert

ist die Verschreibung von DAM bei: Uberempfindlichkeit auf DAM.

Vorsicht

ist geboten bei: Niereninsuffizienz, Leberinsuffizienz, respiratorischen Erkrankungen,
hirnorganischen Erkrankungen beziehungsweise bei Hirntraumata. Uber den Einsatz bei
schwangeren Frauen und stillenden Miittern sowie iiber allfillige teratogenene Effekte liegen
erst wenige Angaben vor, ebenso iiber mogliche Spétfolgen bei den betroffenen Kindern.
Eine Substitutionstherapie sollte auf keinen Fall mit einer antidepressiven Therapie mittels
MAO-Hemmern, zum Beispiel Moclobemid, kombiniert werden.

Bei gewissen Grunderkrankungen, wie kardialen Reizleitungsstorungen, genuiner oder
posttraumatischer Epilepsie, Hypothyreose, Nebenniereninsuffizienz und anderen, ist
abzukléren, ob der Nutzen der Behandlung die mdglichen Risiken iiberwiegt.

Bei Nebenkonsum von Alkohol, Benzodiazepinen, Methaqualon, Barbituraten, GHB und
anderen zentral sedierenden Substanzen sind entsprechende Vorsichtsmafinahmen zu treffen.
Im Schweizer Projekt diirfen unter Therapie mit Diacetylmorphin keine Motorfahrzeuge
gefiihrt werden. Von einer Arbeit iiber Boden sowie an gefdhrlichen Maschinen sollte
ebenfalls abgeraten werden.

EXKURS: Heroin und Verkehrstiichtigkeit

Die Entscheidung der Organisatoren der Schweizer Versuche zur heroingestiitzten
Behandlung Opiatabhingiger, den Fiihrerschein auf jeden Fall zu entziehen, baut auf
minimaler Evidenz auf. Strukturierte experimentelle Untersuchungen der Auswirkung des
Heroin auf die Fahrtiichtigkeit unter verschiedenen Konsumbedingungen, verschiedener
Dosierung und in Abhédngigkeit vom Toleranzniveau des Probanden wurden niemals an
einer ausreichend groBen und unselektionierten Population durchgefiihrt. Im Rahmen der
Begleitforschung zur HeGeBe fiihrten jedoch PETITJEAN und LADEWIG
Untersuchungen zur kognitiv-psychomotorischen Funktionstiichtigkeit Opiatabhéngiger in
einer drztlich kontrollierten Behandlung mit DAM durch. Verdffentlicht wurden
Zwischenergebnisse, die an 10 selektionierten Heroinprobanden, die den
Einschlusskriterien der PROVE-Studie entsprachen, 11 Methadonprobanden und 13
Kontrollprobanden erhoben werden konnten. In der Untersuchung wurden
verkehrsrelevante Leistungsparameter vor und nach der Aspplikation der Substanz
gemessen. Das Heroin wurde intravends verabreicht, das Methadon peroral. Die
Dosierung schwankte sehr stark. Es zeigte sich, dass zwischen den Probanden in den drei
Gruppen vor der Substanzeinnahme nur relativ geringe Unterschiede zu beobachten
waren, nach der Einnahme jedoch die Heroinkonsumenten signifikant schlechter
abschnitten. Unmittelbar nach der Heroininjektion zeigte sich bei den Heroinprobanden
eine hochsignifikante Verschlechterung der kognitiv-psychomotrischen
Funktionstiichtigkeit in 5 von 7 Leitvariablen. Ein entsprechender Effekt konnte noch 35
Minuten nach der Applikation im hochsensiblen Konzentrationstest ,,d2 beobachtet
werden. Eine Riickkehr zum Ausgangsniveau der Leistung war erst nach einer Stunde zu
erheben. Obwohl sie bestimmte Beschrankungen der Generalisierbarkeit der
Untersuchung einrdumten, vertraten aufgrund dieser Ergebnisse die Autoren den
Standpunkt, dass die Teilnahme Heronabhéngiger am Strassenverkehr nicht verantwortbar
sei. Diese Interpretation machte sich dann wohl auch das Bundesamt fiir Gesundheit zu
eigen und erlief die entsprechende Fiihrerscheinregel.

1.5. DAM-Zubereitungen und Einnahmeformen

Solange DAM als Arzneimittel gegen Erkrankungen der Luftwege und zur Behandlung
sexueller Spannungszustinde zur Verfiigung stand, wurde es bevorzugt peroral appliziert.
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Dabei wurden sowohl Pulver und Pillen als auch eine 1 %-ige Losung verwendet. Bereits
frithzeitig wurde von bestimmten Autoren die subkutane Injektion empfohlen. Diese
Applikationsform sollte sowohl eine niedrigere Dosis ermoglichen als auch Schwerkranken
die Einnahme erleichtern.

Die empfohlene Einzeldosis betrug damals 0,003 g bis 0,005 g reinen Heroins.

Im Kontext von Missbrauch und Abhéngigkeit wurde auch in den USA zunéchst iiber
subkutane Injektion und tiber das Schnupfen der Substanz berichtet. Das Schnupfpulver
wurde dabei durch Zerreiben von Tabletten hergestellt (PHILLIPS 1912; FARR 1915).
Als in China aufgrund der Beschrankung der Zugénglichkeit des Rauchopiums in den
zwanziger und dreifliger Jahren vermehrt Heroin konsumiert wurde, wurde dieses in
Pillenform vermarktet. Die Pillen wurden in speziellen Pfeifen geraucht. Parallel dazu
entwickelte sich die Sitte des ,,chasing the dragon* als einer speziellen Art des Inhalierens
erhitzten Heroins von einer Folie. Zu diesem Zweck wurde das Heroin oftmals mit einem
Schlafmittel versetzt.

In den USA wurde Heroin stets sowohl geschluckt, geschnupft als auch injiziert. Die
Injektionen wurden sowohl subkutan (,,skin popping*) als auch — und darin bestand zunachst
die spezielle Eigenheit dieses kulturellen Raumes — intravends gesetzt. In Europa diirfte die
intravendse Injektion der Substanz vor dem Zweiten Weltkrieg nur in kleinen Zirkeln —
bevorzugt in Frankreich — {iblich gewesen sein. Auch in der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg
fand diese Methode in Europa anfangs nur geringe Verbreitung. Zur verbreitetsten Form des
Heroinmissbrauchs wurde sie erst in den spéten sechziger und frithen siebziger Jahren des 20.
Jahrhunderts. Dabei fand sicherlich einerseits eine kulturelle Ubertragung statt — die
Konsumenten orientierten sich am amerikanischen Modell und an populédren Vorbildern, zum
andern bewirkte aber auch der Umstand, dass das Heroin wesentlich teurer angeboten wurde,
dass aus diesem Grunde ,,0konomische* Anwendungsformen Prioritdt genossen.

Es ist dementsprechend die Heroinsucht nicht in dem Ausmal an die intravenose
Applikationsform gebunden, wie es die populére Literatur nahe zu legen scheint. Aus den
Niederlanden ist zum Beispiel bekannt, dass die Applikationsweise nahezu als ethnische
Variable verstanden werden kann. Gebiirtige Niederldander injizieren selten, Immigranten
hiufig. Die Applikationsform spiegelt weiters die gesellschaftlichen Bedingungen des
Drogenkonsums wider. Die intravendse Applikation bringt die Substanz intensiver und bereits
in geringerer Dosierung zur Wirkung. Sie wird dementsprechend besonders dort Verbreitung
finden, wo entweder die Droge schlecht zuginglich ist oder teuer beziechungsweise sehr stark
verdiinnt angeboten wird.

Dass Heroin in allen bekannten Einnahmeformen wirksam ist, geht sowohl aus der vorhin
erwihnten Geschichte des medizinischen Gebrauchs der Substanz hervor, wie auch aus
zahlreichen In-vitro-Studien. 1987 simulierte HUIZER die Methode des ,,chasing the dragon*
unter Laborbedingungen und fand, dass die Recovery-Rate des Morphin im Rauch fiir
Heroinhydrochlorid 17 % und fiir Heroinbase 62 % betrug. Der Zusatz von Koffein konnte
die Recovery-Rate auf 76 % erhohen. Auch COOK und JEFFCOAT (1999) fanden eine
Recovery-Rate von 70 %, wenn Heroinbase kontinuierlich auf 200 bis 300 Grad Celsius
erhitzt wurde. Ein von JENKINS und Ma. (1994) entwickeltes computergestiitztes Rauchgerit
erbrachte bis zu 89 % der Heroinbase, wenn diese bei 200 Grad C verdampft wurde.

Untersuchungen der Brauchbarkeit industriell erzeugter Aerosole erbrachten, dass mittels

einer Fliissiginhalation der maximale Output von Heroinhydrochlorid 61 % betrug, bei der
Anwendung der Pulverinhalation fiir Heroinbase betrug der Output 53 %.
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Hohere Temperaturen beeintrachtigen die Bioverfiigbarkeit. Daher bringt die Verwendung
von Heroin-versetzten Zigaretten nur relativ geringe Wirkungen. Am glithenden Ende einer
Zigarette bestehen Temperaturen von 700-800 Grad C. Bei dieser hohen Temperatur wird das
Heroin zerstort und man findet nur maximal 11 % des angebotenen Morphins im Rauch. Zu
diesen Ergebnissen gelangte die Studie, die als Begleituntersuchung zum ersten Schweizer
Heroinprojekt von STALDER (1997) durchgefiihrt wurde.

Wihrend somit aus In-vitro-Untersuchungen einiges bekannt ist, verfiigen wir allerdings nur
iiber wenige strukturierte Untersuchungen, in denen die Wirksamkeit der Droge am Menschen
unter verschiedenen Einnahmebedingungen verglichen wird. CONE et al. (1993 und 1996)
untersuchten die Auswirkungen des Schnupfens von Heroin und meinten, dass bei dieser
Applikationsform etwa 27-31 % des zugefiihrten Morphins zur Wirkung kommen. Damit
wire die Bioverfiigbarkeit beim Schnupfen in etwa mit jener, die bei intramuskulérer
Injektion zu erwarten ist, vergleichbar, bei der 34 % des zugefiihrten Morphin im K&rper zur
Wirkung kommen. Dennoch strichen CONE und Ma. den Unterschied in der Wirksamkeit
heraus; intranasal zugefiihrtes Heroin sollte demnach im Vergleich zu intramuskulér
zugefiihrtem Heroin eine Potenz von etwa 50 % besitzen. COMER et al. Meinen, dass die
Potenz geschnupften Heroins in etwa einem Viertel der Potenz intravends injizierten Heroins
entspreche. Das Schnupfen gilt daher als die teuerste Gebrauchsform. Als Nachteil des
Schnupfens wird von den Gebrauchern auch angesehen, dass es keine ,,Flash*“-Empfindung
aufkommen ldsst. Ein Vorteil dieser Applikation kann dagegen darin gesehen werden, dass
die Dosierung relativ gut kontrollierbar ist und die Wirkung relativ lange anhélt.

Erwédhnenswert aus letzter Zeit ist die Untersuchung von HENDRIKS, VAN DEN BRINK
u.a., die 2001 veroffentlicht wurde. Es handelte sich dabei um eine kontrollierte
Untersuchung, in der bei 10 Probanden die Bioverfiigbarkeit und Pharmakodynamik
inhalierten Heroins in verschiedener Dosierung bis zu 100 mg/dosi bewertet wurde. Dabei
wurden Vergleiche zwischen zwei Inhalationsmethoden gezogen. In der ersten Phase wurde
deutlich, dass die Probanden die Methode des ,,chasing the dragon* bevorzugten. Deshalb
wurde diese Methode in der zweiten Phase der Untersuchung angewendet. Es erwies sich,
dass inhaliertes Heroin vom Korper ausreichend aufgenommen wird. Man fand lineare
dosisbezogene Unterschiede hinsichtlich der Ausscheidung der Substanz im Urin. Dabei
zeigte sich, dass etwa 45 % des Heroin metabolisiert wurden. ,,Chasing the dragon* erwies
sich als eine effiziente Methode der Heroineinnahme, die zu rasch eintretenden (innerhalb 1 —
5 Minuten), dosisabhingigen subjektiven und objektiv messbaren Effekten fiihrte und eine
ausreichend hohe und reproduzierbare Bioverfiigbarkeit gewahrleistete.

Im Kontext der Begleitforschung zu dem ersten Schweizer Heroinprogramm wurden
verschiedene Einnahmeformen {iberpriift. Neben injizierbarem DAM wurden auch andere
Konsumformen erprobt. Wahrend DAM-Retard-Tabletten, DAM-Kapseln und DAM-
Ziapfchen eine insgesamt gute Vertraglichkeit zeigten, erwiesen sich die verwendeten DAM-
Waldmeister-Zigaretten vor allem aufgrund ihres beschrinkten Wirkungsgrades (schlechte
Bioverfiigbarkeit) und der erhohten Belastung mit Kohlenmonoxyd und Kondensat als sehr
ungiinstig.

Auch das DAM-Fliissiginhalations-Aerosol erwies sich aufgrund des extrem bitteren
Geschmacks und der daraus resultierenden Ubelkeit und Erbrechen als nicht
einsetzbar. Beim Pulverinhalations-Aerosol hingegen liegt dieser bittere Geschmack
kaum oder gar nicht vor.

Im Vergleich zu den anderen verschriebenen injizierbaren Betdubungsmitteln Morphin und
Methadon schnitt bei den Probanden der Schweizer Studie das injizierbare Heroin eindeutig
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besser ab. Rekrutierbarkeit, Haltequote und Compliance waren bei der letztgenannten
Substanz wesentlich besser. Die Nebenwirkungen des intravends konsumierten Morphins
erwiesen sich als denen des DAM é&hnlich, insgesamt war DAM jedoch sehr viel besser
vertriglich. Davon abgesehen wurde die Wirkung des Morphins von den Teilnehmern
subjektiv als weniger befriedigend eingestuft. Dementsprechend betrieben die Morphin-
Patienten deutlich hoheren Beikonsum. Als Nebenwirkungen des intravendsen Methadons
waren vor allem Schmerzen an der Einstichstelle und eine Verschlechterung des
Venenzustandes beobachtbar.

Die Ergebnisse dieser Begleitforschung konnen kurz folgendermalen zusammengefasst
werden: Die Probanden bevorzugten die intravendse Applikation, nahmen aber auch
Pulverinhalation und Folienrauchen an. Abgelehnt wurden imprégnierte Zigaretten und
Fliissigaerosole. Die Bioverfiigbarkeit erwies sich bei Injektion und bei Inhalation als
ausreichend. Die geringste Bioverfiligbarkeit liegt im Falle des Rauchens imprégnierter
Zigaretten vor, da die Hitze, die dabei entsteht, das DAM zerstort. Perorale (Retardtabletten
und Kapseln) und anale (Suppositorien) Applikation bedingen ebenfalls eine geringe
Bioverfiigbarkeit; diese Einnahmeformen wurden aber von den Probanden noch lieber
wahrgenommen als das Rauchen imprignierter Zigaretten, da sie als vertriaglicher empfunden
wurden. Sie sind daher fiir den Einsatz bei Personen, die aufgrund ihres geschéadigten
Venensystems nicht mehr injizieren konnen, geeignet.

Der Rauch von DAM-impréignierten DAM-Zigaretten («Sugaretten») enthélt nur einen sehr
kleinen Teil der DAM-Menge, die den Zigaretten beigefiigt wurde; etwa 10 % der
Opioiddosis wird so iiber die Atemwege aufgenommen und bioverfiigbar. Beim
Folienrauchen («chase the dragon») wird DAM verdampft. Dabei wird in Form von heilem
Gas vergleichsweise mehr Substanz aufgenommen (Bioverfiigbarkeit 35 bis 40 %).

Nach oraler oder rektaler Verabreichung kann weder DAM noch 6-MAM im Blut
nachgewiesen werden, wohl aber Morphin.

Da DAM stirker lipophil ist als andere Opioide, gelangt es sehr rasch (innerhalb von wenigen
Sekunden) in das Gehirn. So 19st die intravendse Injektion einen Flash genannten, blitzartig
eintretenden Wonneschauer aus. Der Flash und das Gefiihl des Anflutens beim Inhalieren von
DAM wird durch die Steilheit («slope») und durch die relative Amplitude des
Konzentrationsanstiegs am Wirkort bestimmt und ist bei vorausgegangenem DAM-Konsum
reduziert.

Opioide mit kurzer Halbwertszeit wie DAM kumulieren in der Regel nicht, sondern zeigen
eine relativ groBe Amplitude der Konzentrationsschwankung mit entsprechend spiirbarem
Tagesgang der Befindlichkeit. Ein FlieBgleichgewicht («steady state») wird mit DAM nur
erreicht, wenn es haufiger als dreimal tdglich gespritzt oder inhaliert wird.

1.6. Heroinabhiingigkeit

Von einer Heroinabhingigkeit (nach dem internationalen Klassifikationssystem fiir
Krankheiten der WHO ICD-10) spricht man, wenn wihrend des letzten Jahres drei oder mehr
der folgenden Kriterien erfiillt waren:

1. Starker Wunsch oder eine Art Zwang, Heroin zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrollfdhigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und der Menge
beim Konsum der Substanz (Heroin).

3. Gebrauch der Substanz Heroin mit dem Ziel, Entzugssymptome zu mildern, begleitet von
der entsprechend positiven Erfahrung.

4. Ein korperliches Entzugssyndrom.
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5. Nachweis einer Toleranz. Um die urspriinglich durch niedrigere Dosen erreichten
Wirkungen der Substanz Heroin hervorzurufen, sind zunehmend héhere Dosen erforderlich,
eindeutige Beispiele hierfiir sind die Tagesdosen, die Konsumenten ohne
Toleranzentwicklung schwer beeintriachtigen wiirden oder sogar zum Tode fiihrten.

6. Ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit Opioiden.

7. Fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergniigen oder Interessen zugunsten des
Heroinkonsums.

8. Anhaltender Heroinkonsum trotz Nachweises eindeutiger schidlicher Folgen. Die
schidlichen Folgen konnen koérperlicher, sozialer und/oder psychischer Art sein.

2. EXKURS iiber Heroinmythologie und Heroinkontrolle

In der medizinhistorischen Literatur kann man nur wenig Referenztexte finden, in denen
versucht wird, die besondere Position in die das Acetylmorphin drogenpolitisch geraten ist
und den Prozess, der zu dieser Sonderposition fiihrte, darzustellen und zu interpretieren.

Die Heroinkontrolle reprisentiert den Gipfel aller Kontroll- und Prohibitionstendenzen, die
sich zusammenschlossen, um jene Droge zu bekdmpfen, der das Schicksal zugewiesen wurde,
als die iibelste und gefihrlichste von allen klassifiziert zu werden.

2.1. Der Mechanismus der Drogenkontrolle - Die Entwicklung der Internationalen
Kontrolle der Narkotika

Die Opium-Konferenz, die 1912 in Den Haag zusammentrat, formulierte eine Konvention
hinsichtlich der Unterdriickung des Missbrauchs von Opium und anderer Drogen. Alle
Teilnehmer sagten zu, die Produktion und den Gebrauch des Rohopiums zu beschranken.
1933 trat die ,,Convention for Limiting the Manufacture and Regulating the Distribution of
Narcotic Drugs* (bekannt als die ,,Narcotic Limitation Convention of 1931%) in Kraft,
nachdem sie der U.S. Senate bereits 1932 ratifiziert hatte. 63 Nationen traten diesem
Abkommen bei. Die Genfer Konferenz von 1936 etablierte die internationale Zusammenarbeit
hinsichtlich der strafrechtlichen und sicherheitspolitischen Anteile der Unterdriickung des
illegalen Drogenhandels. Dieses Ubereinkommen erforderte die Anpassung bereits
bestehender nationaler Gesetze an die Vorschldge der Gruppe. Bis 1943 geschah diese
Anpassung in 12 Nationen. 1946 {ibernahmen dann die Vereinten Nationen die Funktionen
und Gewalten, die vordem vom Voélkerbund ausgeiibt worden waren. Ein Narkotika-Komittee
wurde konstituiert.

2.2. Der historische Hintergrund der Heroinkontrolle

Der erste spezifische Vorschlag beziiglich der Kontrolle des Heroin im internationalen
Kontext wurde 1923 vom Voélkerbund-Subkommittee fiir Gesundheit und Opium vorgebracht:
"In view of the fact that a question is being raised as to the possibility of prohibiting the
manufacture of heroin....the mixed Sub-Committee, composed of technical experts, agrees,
having regard to the small therapeutic value and the harmful effects of diacetyl-morphine
(Heroin), to advocate the prohibition of its manufacture."

2.3. Heroin als Problemdroge
Heroin wurde zunéchst aufgrund der Entwicklung in drei Landern als Problemdroge

identifiziert. In der Zeit zwischen den beiden Weltkriegen kam es in China, Agypten und den
USA zu einem rapiden Anstieg des Heroinmissbrauchs. Von diesen drei Lindern wurden

16



sowohl nationale Initiativen in Gang gesetzt, das Problem im eigenen Land in den Griff zu
bekommen, wie auch internationale Kooperation im Kampf gegen den Heroinmissbrauch
gefordert. Diese internationale Kooperation sollte, wenn es nach den Vorstellungen der drei
betroffenen Lander gegangen wire, bereits in den dreilliger Jahren zu einer dhnlichen
internationalen Gesetzeslage fiihren, wie sie heute in Kraft ist.

Diese Forderungen stieen allerdings zunéchst politisch im europdischen Raum auf wenig
Gegenliebe. In Europa bestanden zu jener Zeit Probleme mit anderen Opiaten und vor allem
mit Kokain. Weiters standen wirtschaftliche Bedenken entgegen. Heute scheint es schwierig,
jene Gedankenginge nachzuvollziehen, die dazu fiihrten, dass man dem internationalen
Suchtproblem ausgerechnet mit einem Verbot des Heroins begegnen wollte. In China war
etwa von 1920 an das Rauchen von Heroin in der Form von «roten Pillen» zu einem
zusitzlichen Problem zu der weitverbreiteten Sitte des Opiumrauchens geworden. Man
berichtete, dass bereits 1906 circa 20 % der erwachsenen chinesischen Bevilkerung Opium
rauchten und dass damals etwa 40 Millionen Chinesen opiumsiichtig waren. Zusétzlich
exportierten England, Frankreich, Deutschland und die Schweiz groBBe Mengen von
Morphium und Heroin nach China. Der zunehmende Heroinmissbrauch in diesem Land war
dementsprechend weniger besonderen «Eigenschaften der Substanz Heroin zuzuschreiben als
dem Wirtschaftsimperialismus jener Zeit» (TANDLER 1935, BELLANGER 1951).

In Agypten wiederum kam es in den spiten zwanziger Jahren zu einer rapiden Zunahme des
Heroinmissbrauchs, die durch die Aktivitidten des Herrn Russel Pascha bald internationale
Aufmerksamkeit und Besorgnis hervorrief und letztlich dazu fiihrte, dass innerhalb des
Volkerbundes Heroin als besondere Problemdroge Behandlung fand. Man schétzte in
Agypten Ende der zwanziger Jahre die Zahl der Siichtigen auf rund 500.000 bei einer
Gesamtpopulation von etwa 40 Millionen. Von dieser siichtigen Population wieder sollen
rund 50 % heroinabhingig gewesen sein. Bereits damals herrschte jedoch weitgehend
Unklarheit dariiber, warum gerade in Agypten und damals gerade der Heroingebrauch derart
epidemische Ausmalle annehmen konnte. Als Grund wurde vermutet, dass eventuell die
félschliche Verwendung der Substanz als potenzférderndes Mittel diese Situation
hervorgerufen habe. Dann wire allerdings das Heroinproblem im Agypten der spéten
zwanziger und frithen dreiBiger Jahre das Resultat einer Verschrinkung von falscher
Wirkungszuschreibung und historischem Zufall gewesen (WOLFF 1932, EICHHOLTZ 1942,
BRUNNGRABER 1951, GLASER 1959).

Die Entwicklung des Heroinmissbrauchs und der Heroinkontrolle in den USA wurde
mehrfach in gut zugénglichen Untersuchungen dargestellt. (MUSTO 1973, SAPER 1974,
MERRY 1975, TREBACH 1986. Als Klassiker dieses Themas gilt LINDESMITH. Gleich
eingangs soll auBBerdem festgehalten werden, dass in den USA in der Zwischenkriegszeit
insofern eine besondere Situation bestand, als einerseits die USA das Land waren, in dem der
Opiatgebrauch explodierte und andererseits einschrinkende Mafnahmen, die sich gegen
diesen Gebrauch richteten, bereits relativ weit fortgeschritten waren, als die Kampagne gegen
das Heroin ihren Hohepunkt erreichte (COURTWRIGHT 1982). Die besondere Kontrolllage
in den USA war allerdings die Kehrseite davon, dass in keinem anderen Land vergleichbar
viel Opium und Opiate gebraucht wurden. LEWIN (1929) zeigte auf, dass zunéchst der
Opiumgebrauch in den Bundesstaaten anstieg, in denen Alkoholprohibition eingefiihrt wurde.
In Albany zum Beispiel wuchs um 1900 die Bevolkerung um 59 %. Der Opiumgebrauch
hingegen stieg in diesem Bundesstaat um 900 % an, der des Morphiums um 1100 %. 1921
wurde angegeben, dass die USA zwolfmal mehr Opium verbrauchten als irgend ein anderes
Volk der Welt. Jedes Jahr wurden 750.000 Pfund Opium eingefiihrt, der medizinische Bedarf
betrug aber nicht mehr als 70.000 Pfund. Und schlieBlich betrug der Zuwachs jener, die
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wegen der Uberschreitung des Opiumgesetzes in den Jahren 1918 bis 1921 inhaftiert wurden,
789 %.

2.4. Die Heroinmythologie

Die Untersuchung der amerikanischen Situation jener Zeit ist der einzige Weg zu einem
Verstindnis der Entwicklung der Heroinprohibition und der Explikation der Genese der
Heroinmythologie. Zu diesem Zweck ist es notwendig, die Argumente, die damals gegen
Heroin vorgebracht wurden, zu analysieren und den Stellenwert, den sie bis heute haben, zu
bestimmen.

TREBACH (1982) beschreibt, dass die Ddmonisierung des Heroins in den USA wihrend des
Ersten Weltkriegs einsetzte und in verschiedenen gesellschaftlichen Lagern Verbreitung fand.

2.4.1. Die Ebenen der Damonisierung des Heroins in den USA

a. Eine Verinderung in der Einstellung zur medizinischen Verwendung des Heroins:
Etwa ab 1916 duBerten mehr und mehr Arzte Bedenken hinsichtlich der Anwendung des
Heroins. 1919 wurde von einem Expertenkomitee des Schatzmeisters festgestellt, dass der
medizinische Bedarf an Heroin unwesentlich sei und dass es durch andere Opioide, die
weniger riskant seien und weniger haufig zur Sucht fiihren, ersetzbar sei. 1920 nahm dann
das Delegiertenhaus der Amerikanischen Arztlichen Gesellschaft eine Resolution an, die
besagte, dass Heroin aus allen medizinischen Zubereitungen entfernt werden solle, dass es
nicht angewendet, verschrieben und abgegeben werden solle und dass der Import, die
Herstellung und der Verkauf von Heroin in den Vereinigten Staaten verboten werden
solle.
Gleichzeitig wurde ein neues Expertengremium innerhalb der Arztlichen Gesellschaft
gegriindet, das sich zur Hélfte aus Personen zusammensetzte, die einen dullerst
restriktiven Standpunkt vertraten. Dabei handelte es sich um Dr. Thomas. R. Blair and Dr.
Alfred P. Prentice, die offenkundig nicht nur die Droge selbst, sondern auch ihre Opfer
nicht leiden konnten. Sie sprachen sich gegen ambulante Behandlung aus, forderten
hingegen abrupte Entziige und Haftstrafen fiir Abhédngige. Dr. Blair forderte die
Arzteschaft auf, sich den Polizeistandpunkt anzueignen und meinte, dass die Gesetze
gegen die Suchtgifte den Arzten helfen kénnten, sich ,,von der Last der Behandlung
Abhingiger zu befreien.
Am 29. Dezember 1923 verbot dann der Generalsarzt der amerikanischen Armee den
Gebrauch des Heroins fiir die Armee und gab die Anweisung, dass die Lager zu
vernichten seien. Im Februar 1924 konnte er dann berichten, dass der erhoffte Erfolg
eingetreten sei.

b. Politische Pressure groups; die Prohibitionisten:

1918 wurde eine aullenpolitische Vereinigung (Foreign Police Association) gegriindet, die
die Griindung und die Prinzipien des Volkerbundes unterstiitzen sollte. Dieser politische
Korper beteiligte sich am Kampf gegen das Heroin. 1924 wurde von ihm ein Pamphlet
namens ,,Der Fall Heroin* (A Case Against Heroin) verdffentlicht, das aus einem Hearing,
das am 3.4.1924 stattfand, hervorging. Diese Veranstaltung ldsst sich als Hauptquelle der
Heroinmythologie vom USA-Typ orten. Sie diente der inhaltlichen Gestaltung einer
legislativen MaBBnahme, die darauf abzielte, den Import von Rohopium fiir die
Heroinherstellung zu verbieten.
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Im Rahmen dieses Hearings verliehen Experten aus der Medizin, der Rechtsprechung, der
Gesundheits- und Sozialpolitik, des Gefdngniswesens etc. ihrer Einschidtzung des
Heroinproblems Ausdruck. Von diesen Experten wurde eine ganze Reihe von wilden
Spekulationen und fehlerhaften Einschitzungen des Heroins vorgetragen. Diese Aussagen
wurden vom Komitee gegen den Opiumhandel der «Foreign Policy Association» in der
obgenannten Broschiire in die Offentlichkeit gebracht.
Der Titelseite dieser Broschiire ist folgende Einschitzung des Heroins zu entnehmen:

1. Heroin ist in der medizinischen Praxis nicht notwendig

2. Heroin zerstort jeglichen Sinn moralischer Verantwortlichkeit

3. Heroin ist die Droge der Kriminellen

4. Heroin rekrutiert seine Anhénger aus dem Heer von Jugendlichen

5. Heroin kann nur durch internationales Handeln eliminiert werden.
Abgesichert waren diese Feststellungen und Vorschldge durch Expertenaussagen, unter
denen sich unter anderem folgende Wirkungszuschreibungen an das Heroin finden:

- Heroin zerstort das Verantwortungsgefiihl und den Herdentrieb

- Heroin verwandelt ein menschliches Wesen in einen «unmoralischen Wildeny.

Ebenfalls 1924 starteten entsprechende Aktivititen auf Kongressebene. Am 3. April fand
eine Sitzung statt, die dem Zweck diente, die Grundlage fiir die gesetzliche
Festschreibung zu erarbeiten, dass importiertes Rohopium nicht zu Heroin verarbeitet
werden diirfe. Anlésslich dieser Sitzung traten 5 Experten auf, die erneut die bereits
vorhin beschriebenen Wirkungszuschreibungen vornahmen. Zusétzlich wurden noch
andere Behauptungen geduBert:
- Heroingebrauch fiihrt zum Wahnsinn
- Heroin vereinigt die Wirkungen des Kokains und Morphiums in sich: «Es ruft eine
Erregung wie Kokain hervor und auch die sedierende Aktion von Morphin» (So
behauptet vom Vertreter der AMA, Dr. Ch. Richardson).
Derselbe Autor meinte auch, dass das Heroin durch jedes andere Morphin ersetzt werden
konne, denn das einzige, das am Heroin hervorsteche, sei, dass es ,,mehr Vergniigen
mache, es zu nehmen®.

SchlieBlich wurde gedufBlert, dass aulerdem weniger als 1 % der Heroinabhidngigen die
Substanz als Arzneimittel verordnet bekommen hétte. Daher sei die Heroinfrage keine
medizinische, da die Heroinsiichtigen ,,dem Laster und dem Verbrechen entspringen®.
Folgerichtig wurde gefordert: «Die ganze Gesellschaft muss sich selbst vor dem Einfluss
des Bosen schiitzen und es gibt kein groBeres Ubel als das Heroin» (Dr. Hubbard,
Gesundheitsbiiro, New York City).

Ein interessanter Nebenaspekt dieses Treffens des Repriasentantenhauses besteht darin,
dass eine schriftliche Aussage aus Osterreich vorgelegt wurde. Dr. KNAFFL-LENZ, ein
Wiener Arzt, hatte geschrieben, dass “Heroin unvergleichlich giftiger sei als Morphium”
und dass “die therapeutische Dosis kaum geringer sei als die toxische Dosis*.

Es bedarf wohl keiner weiteren Belege dafiir, dass in diesem Verfahren gegen das Heroin
Mythen entstanden und in Umlauf gebracht wurden und dass die Substanz selbst
dédmonisiert wurde.

TREBACH weist darauf hin, dass nahezu jedes Faktum, das gegen das Heroin unter Eid
bezeugt wurde, jeder empirischen Grundlage entbehrte. Aber alle diese
Fehlinterpretationen wurden ohne jede Diskussion akzeptiert. In der Folge verabschiedete
der US Kongress die entsprechenden Gesetze im Juni 1924.
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Die legislative Entwicklung wurde vom “Krieg gegen die Drogen” begleitet, der auf den
Strassen und in den Medien wiitete. In den Jahren zwischen den beiden Weltkriegen
fanden zahllose Kampagnen gegen Suchtgifte, besonders aber gegen das Heroin, statt. Die
Einstellung, die diese Kampagnen steuerte, verrit sich in den Slogans, die zum Einsatz
kamen. So verlautete etwa eine Rundfunksendung: ,,...Drogenabhéngigkeit ist
ansteckender und schlechter zu behandeln als die Lepra. Die Drogenabhingigen sind die
hauptsichlichen Ubertriiger der Krankheiten der Laster ... Mit dieser Frage ist der
Fortgang der Zivilisation, das Schicksal der Welt und die Zukunft der menschlichen Rasse
verbunden.

Autoren, die der Ddmonisierung entgegentraten, kamen nicht zum Zug. Der bedeutendste
von diesen war vielleicht L. KOLB. Er vertrat einen Standpunkt, der dem vorhin
dargestellten, dominierenden, in vielem entgegengesetzt war. Vor allem meinte er, dass
nicht der Heroingebrauch die Siichtigen zu Verbrechern mache, sondern dass
Gewohnheitsverbrecher aufgrund ihrer psychopathischen Anlage stirker zum Missbrauch
von Suchtgiften tendieren als Normale. Mit geziemender Vorsicht wies er darauf hin, dass
moglicherweise das Heroin Gewaltdelikte verhindere. Die Substanz mache aus
«gewalttitigen Trunkenbolden niichterne, feige, angriffsunlustige Nichtstuer und
Tagediebe», es gebe keine «Heroin-Helden». Eventuell als Ausdruck dieses Effektes habe
in der «Heroinstadty New York in den Jahren 1912 bis 1923 die Héufigkeit der
Totschlagdelikte leicht fallende Tendenz gezeigt, wéihrend es in der «Morphinstadt»
Chicago im selben Zeitraum zu einer deutlichen Zunahme dieser Delikte gekommen sei.

Von den Experten, die die Prohibition vorantrieben, wurden weder psychologische
Faktoren auf seiten der Heroingebraucher akzeptiert, noch wurde die Phinomenologie der
Sucht im Kontext der sozio-kulturellen und historischen Bedingungen interpretiert.
Dadurch war es moglich, die Auswirkungen der restriktiven Gesetzeslage auf die
Entwicklung der Heroinproblematik zu tibersehen und die Substanz selbst fiir jene
Verhiéltnisse verantwortlich zu machen, die eindeutig auf die Kontrollsituation
zuriickzufiithren waren. Es entstand damit eine substanz-zentrierte Interpretationsweise,
der bestimmte Verfechter repressiver Maflnahmen — aber auch Heroinabhingige selbst —
bis heute anhingen, in der soziale beziechungsweise gesellschaftliche Bedingungen des
Konsums auBler Acht gelassen werden, der Kausalzusammenhang zwischen
Drogeneinnahme und -effekt, Gesellschaft und individuellen Schiden verdreht und sozial
bedingte und pharmakologisch bedingte Schiaden des Heroinkonsums in unzuldssiger
Weise vermengt werden.

Die Substanz, die 1924 unter dem Namen «Heroiny» verurteilt wurde, war eigentlich eine
Fiktion, ein mythischer Stoff, eine wahre Biichse der Pandora. Sie hat mit dem realen
Stoff Diazetylmorphin nicht allzu viel gemein.

Der endgiiltige Schritt allerdings hinsichtlich der Kriminalisierung des Heroins in den
USA fand 1956 statt, als der ,,Narcotic Drug Control Act* in Kraft trat. Der Kongress
erklirte darin Heroin zur Konterbande, der kein medizinischer Nutzen zukomme. Der
medizinische Gebrauch wurde folgerichtig verboten. Dadurch wurde in den USA Heroin
génzlich illegal. Es konnte nunmehr ohne Entschédigung eingezogen werden. Immer noch
wurde aber zwischen Drogenbesitz, Drogenverkauf und Drogenverkauf an Minderjdhrige
diskriminiert.
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Diese amerikanische Gesetzeslage bereitete den Weg fiir die Sonderstellung, die dem
Heroin in der Einzigen Suchtgiftkonvention 1961 zugeordnet wurde. Mit diesem
internationalen Vertragswerk wurde schlieBlich der amerikanische Traum Wirklichkeit;
die internationale Suchtgiftkontrolle wurde nach der amerikanischen Vorstellung gestaltet.

Allerdings wurde in den USA auch spéter noch die Heroinkontrolle verscharft. Im
“Federal Comprehensive Drug Abuse Prevention and Control Act of 1970 wurde Heroin
als Schedule I - Substanz klassifiziert, wodurch erneut bestitigt wurde, dass es fiir das
Heroin keinen akzeptierten medizinischen Gebrauch in der Behandlung in den USA gebe.
Auch diese Zuordnung befand sich in Ubereinstimmung mit der Klassifizierung innerhalb
der Einzigen Suchtgiftkonvention und definiert den offiziellen legalen und medizinischen
Status der Substanz — nicht nur in Amerika.

2.4.2. Heroin in Europa

Wihrend, wie vorhin gesagt, die Geschichte des Heroinproblems in den USA bereits
mehrfach bearbeitet wurde und heute als gut bekannt gelten kann, ist die historische
Aufarbeitung der diesbeziiglichen européischen Verhiltnisse noch ausstiandig. Sie kann auch
hier nur skizzenhaft nachgezeichnet werden. Aufgrund der sozialpolitischen Situation,
insbesondere der Art und Weise wie der Suchtgiftgebrauch reguliert wurde und welche Daten
dariiber angelegt wurden, kann der tatsdchliche Umfang des Gebrauches und Missbrauches
von Diazetylmorphin in der Zwischenkriegszeit nicht mit ausreichender Sicherheit
retrospektiv erfasst werden.

Zu dieser Schwierigkeit dulerte sich BONHOEFFER bereits 1925, und REDLICH (1931)
vertrat iiberhaupt den Standpunkt, dass es bei der Lage der Dinge keine verléssliche
Suchtenstatistik geben kdnne. Nun sind wir andererseits auch heute trotz aller entwickelter
Kontroll- und Datensysteme hinsichtlich der Epidemiologie des Suchtgiftgebrauchs immer
noch auf Schitzungen und Dunkelfeldannahmen angewiesen. Dementsprechend sollten wir
uns nicht von der Schwiche des vorliegenden Datenmaterials abschrecken lassen, die
Situation der Zwischenkriegszeit zu erfassen und die damaligen europdischen Verhéltnisse als
eine Art Modell fiir eine Epoche, in der Heroin medizinisch verordnet werden konnte und in
der es gleichzeitig als Schwarzmarktdroge interessant zu werden begann, zu verwenden. In
dieser Modellsituation scheint es mdglich, den Stellenwert von Diazetylmorphin als — wie
man heute meint — besonders begehrenswerter und begehrter Suchtdroge relativ unbeeinflusst
von anderen intervenierenden Variablen zu erfassen.

Wir sind in der retrospektiven Erfassung der Suchtproblematik in der Zwischenkriegszeit auf
klinische Daten, medizinische Indikatoren der Auffilligkeit angewiesen. Andere
wissenschaftliche Datenquellen lassen sich fiir die Beantwortung der vorhin definierten
Fragestellung nicht systematisch heranziehen.

Die folgenden Ausfithrungen basieren auf einer Sekunddranalyse der medizinischen Literatur
der Jahre 1920-1955. Als Quelle dienten vor allem das Zentralblatt fiir Neurologie und
Psychiatrie, das Abstrakta der interessanten Zeitschriftenartikel aus allen europdischen
Landern und in begrenztem Umfang auch aus den USA zum Abdruck brachte, weiters
psychiatrisch-neurologische, gerichtspsychiatrische, rechtsmedizinische und kriminologische
Periodika, Monographien, Lehr- und Handbiicher. Ergdnzend wurde dariiber hinaus auch in
der auBerwissenschaftlichen Literatur nach Texten Ausschau gehalten, denen Informationen
iiber Heroingebrauch und Heroinismus entnommen werden konnten.
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2.4.3. Ergebnisse der Literaturanalyse 1920-1945

Im untersuchten Zeitraum lassen sich nur ganz wenige Untersuchungen in der uns
zuginglichen Fachliteratur finden, in denen Heroin und/oder Heroinmissbrauch und der
darauf einsetzende soziale Respons zentral behandelt werden. Abgesehen von einzelnen
Falldarstellungen in der Schweizer und der franzosischen Literatur lieen sich im deutschen
Sprachraum drei entsprechende Aufsdtze aus den Jahren 1926, 1931 und 1934 finden.
Dariiber hinaus existieren vereinzelte Hinweise auf Heroinabhdngigkeit in jenen
Untersuchungen, die den Stand des Morphinismus in den entsprechenden Jahren zur
Darstellung brachten. Nimmt man jene Texte als Indikatoren fiir die Verbreitung der
Heroinabhéngigkeit und diese wieder als Indikator fiir die Verbreitung des
auBermedizinischen Gebrauchs der Substanz, dann ergibt sich der Schluss, dass das
Diazetylmorphin innerhalb des Morphinismus in nahezu allen europdischen Léndern eine nur
untergeordnete Rolle spielte. Der Heroingebrauch stieg in diesen Léndern in jenen Jahren
nicht analog zum allgemeinen Morphingebrauch an, in denen eine Zunahme des
Morphinismus erkennbar wurde und er scheint auch nicht zugenommen zu haben, als sich in
Europas Metropolen Zentralen fiir den Schmuggel nach Agypten und in die USA etablierten.
Von lokalhistorischem Interesse ist es, dass Wien in dieser Hinsicht eine besonders
bedeutende Position eingenommen haben soll. In Polizeiberichten, Sittengeschichten etc.
lassen sich Berichte iiber den illegalen Handel mit Opiaten und speziell auch mit Heroin
finden. Zentren sollen neben Wien und Marseille interessanterweise auch Ungarn und die
Tschechoslowakei gewesen sein.

Im Anhang werden einige Zitate aus Texten jener Zeit im Originaltext wiedergegeben, die
diesen Sachverhalt veranschaulichen.

Ein Aspekt, den die Berichte aus den Behandlungsstétten beleuchten, ist von besonderem
Interesse. Es wurde recht einhellig festgestellt, dass sich eine gewisse Verdnderung in der
morphinistischen Klientel ergeben hatte; der iatrogene Anteil war geringer geworden und der
Grossteil der Morphinisten hatte die Droge als Genussmittel gebraucht. Diese
Motivverschiebung und die soziale und psychische Struktur, die an dieser neuen Klientel
beschrieben wurde, lie3 sie den amerikanischen Heroinisten vergleichbar erscheinen.
Dennoch wurde in Lindern wie Deutschland, Osterreich, Ungarn offenkundig auch von dieser
Gruppe weiterhin das Morphium bevorzugt. Zumindest wurde die Gelegenheit nicht
wahrgenommen, das Heroin iiber die zahlreich vorhandenen illegalen Kanéle zu erhalten.

Die kleine Gruppe der Heroinisten, die damals in Deutschland existierte, ist allerdings
innerhalb dieser neuen Klientel zu finden, wie aus dem einzigen Aufsatz hervorgeht, der die
diesbeziiglichen Verhiltnisse in der medizinischen Fachliteratur dokumentierte.

Dabei handelt es sich um einen Aufsatz des Hamburger Quaranténearztes Arnold KOHFAHL,
der 1926 erschien. Dieser Autor berichtete iiber Eindriicke, die er im Krankenhaus Eppendorf
hatte sammeln konnen. Auflerdem hatte er Einblick in das Material nehmen kénnen, das die
Hamburger Polizeibehdrde liber den unerlaubten Verkehr mit Rauschgiften angelegt hatte.
Wohl aus letzterer Quelle stammt die Information dariiber, dass Heroin als «Eetschy» meistens
von sich herumtreibenden Seeleuten angeboten werde und dass 60 % der im Jahr 1924
deshalb wegen Rauschgifthandels verhafteten Personen Auslidnder gewesen seien. Als
Konsumenten wurden «meist arbeitsscheue Individuen beiderlei Geschlechts, aulerdem die
Halbwelt» identifiziert. KOHFAL schrieb: « Wir finden Heroinisten unter den Prostituierten,
die sich durch den Heroingenuss in die fiir ihr Gewerbe nétige Gleichgiiltigkeit
hineinzuversetzen suchen. Alkoholisten kommen in den Gasthdusern, ev. durch Bekannte
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zum Heroin; ferner findet man Heroinisten unter Artisten zweiten Ranges, Berufsmusikern,
Kellnern, kurz, unter all den Berufen, die in Nachtlokalen ihr Brot verdienen. Vor allem aber
sind es die Seeleute, die das Hauptkontingent an Heroinsiichtigen stellen und die dadurch,
dass sie von Hafen zu Hafen ziehen, fiir die Weiterverbreitung der Heroinsucht eine
verhdngnisvolle Rolle spieleny.

Durch diese Darstellung wird KOHFAHL’s Text zu einer wichtigen Quelle, da er der einzige
ist, dem innerhalb der medizinischen Literatur Angaben iiber das Bestehen einer Heroinisten-
Subkultur entnommen werden konnen, wenn sich diese scheinbar auch nicht wesenhaft von
jener Gruppe unterschied, die in anderen zeitgendssischen Darstellungen als Kokain-
Subkultur Darstellung fand.

Hinsichtlich der hospitalisierten Fille, die der Autor beobachtete, bestehen leider keine
gleichwertigen Aussagen. Wir erfahren lediglich, dass die in Friedrichsberg beobachteten
Patienten den durch Heroin hervorgerufenen Zustand als «grofles Wohlbehageny schilderten,
dass sie angaben, das Heroin «belebe die Nerveny, «mache angenehm miide und schlifrigy,
«man denke an nichtsy.

An wie vielen Patienten er seine Beobachtungen machte, welche Auffilligkeiten sie boten,
welches psychopathologische Bild und soziologische Profil sie boten, dariiber erfahren wir
aus dieser Arbeit nichts. Dementsprechend liegt der Verdacht nahe, dass es sich nur um recht
wenig Fille gehandelt hat. Insgesamt lieferte er in seinem Bericht {iber die Hamburger
Drogenszene mehr Informationen iiber New York als tiber Hamburg.

Wie gering die klinische Erfahrung mit dem Heroinismus in Deutschland offenkundig
tatsdachlich war, lasst sich auch daraus schlieen, dass STRINGARIS 1934 aus der
Psychiatrisch-Neurologischen Klinik in Heidelberg einen Aufsatz «Zur Frage des
Heroinismus und seiner Verbreitung» verdffentlichte, in dem er die deutsche Situation nicht
einmal erwihnte. Vielmehr gab er die Erfahrungen wieder, die er in Athen an 30 Féllen
gewinnen hatte konnen. In Griechenland war es Ende der zwanziger Jahre zu einem
merklichen Anstieg des Heroingebrauchs gekommen.

2.4.3.1. Aullermedizinische Literaturquellen

Es ist nicht gelungen, fiir den deutschsprachigen Raum literarische Texte aufzustobern, die
eventuell Informationen {iber eine Verbreitung des Heroinismus oder {iber eine eventuell
bestehende Heroin-Subkultur in der Zwischenkriegszeit beinhalten wiirden.

Wird in der deutschsprachigen Belletristik oder in Zeitschriftenartikeln aus jener Zeit
Drogengebrauch und Sucht geschildert, dann geschieht dies fast ausschlieBlich anhand des
Morphinismus und des Kokainismus.

Zu diesen Suchten gibt es eine Fiille von Texten, die so bekannte Autoren als Verfasser
aufweisen wie Ernst WEISS oder Max BROD. Daneben lassen sich Kuriosa auffinden, wie
ein Theaterstiick namens «Morphiumy, das von einem Wiener Autor mit dem Ziel der
Abschreckung verfasst worden war und deshalb erwidhnenswert ist, weil der Buchausgabe
kein Geringerer als WAGNER-JAUREGG ein Geleitwort mit auf den Weg schickte.

Aus Frankreich gibt es Zeugnisse fiir Heroingebrauch, vor allem fiir das Milieu des
Surrealismus und der parasurrealistischen Gruppierung «Le Grand Jeu». Erwéhnenswert ist in
diesem Zusammenhang Drieu la ROCHELLE's Roman «Das Irrlicht», in dem der Autor das
Schicksal seines fritheren Freundes, Jaques Rigaut, auf kritische Weise verarbeitet. Einen
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Einblick in das Milieu des «Grand jeu» gibt Roger VAILLANT in seinem autobiographisch
getdnten Roman «La feter. Uber VAILLANT schrieb Claude ROY 1967, dass dieser eine
jahrelange methodische Erfahrung mit der Droge hinter sich gebracht habe, bevor er sich der
kommunistischen Bewegung anschloss.

Weiters ist eine der Heldinnen von Salvadore DALI's Roman «Verborgene Gesichter»
heroinabhéingig.

Ein bemerkenswertes Dokument der franzdsischen Situation reprasentiert der Roman ,,Le Vin
est Tire...“ von Robert DESNOS.

Eine spezielle Position nimmt Antonin ARTAUD ein. Einerseits ist seinem Briefwechsel zu
entnehmen, dass er sich zum Heroinkonsum bekannte und die Heroinprohibition heftig
bekdmpfte. Andererseits meinte Gaston FERDIERE, der Arzt von Antonin ARTAUD, dass
der Dichter wie viele andere Kiinstler und Surrealisten auch gelegentlich Drogen genommen
habe, aber nicht siichtig gewesen sei.

2.4.3.1.1. Heroin in Frankreich

Diese literarischen Zeugnisse spiegeln wider, dass Frankreich in der europdischen
Problemlage eine Ausnahme gebildet zu haben scheint. In diesem Land trat Anfang der
dreiBliger Jahre eine Verdnderung der Drogenszene ein. Es kam gleichzeitig zu einer starken
Verringerung des Angebotes der traditionell gebrauchten Drogen Kokain und Opium und zu
einem massiven Angebot von Heroin auf dem illegalen Markt. Es waren neue Routen des
Schwarzmarktes entstanden: ein Landweg, der vom Nahen Osten ausgehend tiber Istanbul,
Belgrad, Sofia und Wien nach Paris flihrte und ein Seeweg, die beriihmte gewordene French
Connection, die ebenfalls im Nahen Osten ihren Ausgang nehmend iiber Istanbul, Beirut,
Smyrna, Triest oder Genua nach Marseille fiihrte.

Damals soll es in Frankreich als Endstation vor der Verteilung in weitere Lander —
vorzugsweise die USA — dazu gekommen sein, dass die Drogenkonsumenten das Heroin fiir
alle anderen Substanzen substituierten. Zunéchst trat die neue Konsumsitte in Gestalt des
Heroinschnupfens in Erscheinung. Diese Technik erlaubte es den Kokainisten, leichter auf die
neu verbreitetet Substanz umzusteigen. Es sollen aber auch zuvor injizierende Morphinisten
die Sitte des Schnupfens aufgegriffen haben. Als allerdings das Angebot wieder nachliefl und
der Preis stieg, wurde nunmehr Heroin injiziert — und erstmals wird auch intravendser
Gebrauch der Droge in Europa beschrieben. Auch die Drogenszene selbst soll sich, im Sinne
einer ,,Demokratisierung® verdndert haben. Zunehmend fanden sich in ihr Vertreter aller
sozialen Schichten und als Folge davon sollen sich die urspriinglichen Morphinisten aus dem
gehobenen Milieu auch mehr und mehr aus der Szene entfernt haben. Auch dies geht aus den
literarischen Quellen hervor. Es wird deutlich, dass ein bestimmter Anteil der franzosischen
Boheme in der Zwischenkriegszeit auch Heroin gebrauchte. Die bevorzugte Form des
Drogengebrauchs allerdings scheint —abgesehen vom Kokaingebrauch - in diesen Kreisen das
Opiumrauchen geblieben zu sein. Der Held des «lrrlichts»'ist gerade auch aufgrund seiner
Konsumsitte auch unter den Drogengebrauchern ein Fremder. Der bereits erwédhnte Roman
,.Le Vin est Tire...*“ des surrealistischen Schriftstellers Robert DESNOS, der selbst als
Drogenkonsument bekannt war, dokumentiert diese neue gesellschaftliche Situation in
anschaulicher Weise.

Diese Heroinepisode in Frankreich hielt allerdings nicht lange an. Mit 1939 veradndert sich die
Sachlage. Zum einen griffen verschirfte Gesetze in Frankreich selbst, zum andern fiihrte die
politische Lage in Europa dazu, dass Grenzen geschlossen wurden und daher Transporte, die
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lange Routen nutzten, nicht mehr moglich waren. Die Depots leerten sich und in Frankreich
wie in anderen europdischen Lindern stieg die Bedeutung der synthetischen Opiate auch fiir
den auBBermedizinischen Gebrauch (COUVIGNOU, 1960).

2.4.3.1.2. Heroin und Okkultismus

Als weiterer erwdhnenswerter internationaler Kreis, in dem Heroin genommen wurde, ist der
Zirkel um A. Crowley auszumachen, den dieser in seinem «Diary of a drug addict» beschrieb.
Crowley muss deshalb erwidhnt werden, weil er mit seiner Person und seiner speziellen
»satanistischen* Spiritualitdt ein Element der Drogentradition in der Popularkultur
reprisentiert. SchlieBlich scheint sein Portrait auch auf dem Cover der ,,Sgt. Peppers Lonely
Hearts Club Band”-Albums der Beatles auf.

2.5. Kontrolle und Mythologie 1923-1931

Als das Volkerbundkomitee 1923 seine erste Attacke gegen Heroin ritt, kann es zu diesem
Zeitpunkt hauptséchlich iiber amerikanische Informationen beziiglich der besonderen
Schéadlichkeit der Substanz verfiigt haben. Wie wir gesehen haben, wiesen die européischen
Quellen zu dieser Zeit darauf hin, dass im eigenen geopolitischen Raum dem Heroin
innerhalb des wachsenden Morphinismusproblems nur geringe Bedeutung zukam.

Bei dem Stand der Verbreitung des Heroinismus und des faktischen Wissens darum in
Europa, wie es 1931 bestand, nimmt es Wunder, dass in diesem Jahr anlésslich der Genfer
Konventions-Konferenz ein europdisches Gutachtergremium auftrat, das zur Frage der
Heroinprohibition eine eindeutig repressive Position bezog. Diesem Gremium gehorten
Experten aus Deutschland, England, Osterreich und Frankreich an. Bedenkt man, wie gering
der Erfahrungshintergrund dieses Gutachtens gewesen sein muss, dann ist es wohl
gerechtfertigt, es als ein frithes europdisches Beispiel fiir mythologisches und
dédmonisierendes Denken beziiglich des Heroins zu bezeichnen.

Als osterreichischer Experte fungierte KNAFFL-LENZ, der bei derartigen Anléssen
offenkundig immer wieder in Erscheinung trat, obwohl er sonst in der dsterreichischen
Literatur unauffindbar ist.

Fiir Deutschland trat WOLFF auf, der als Initiator und Bearbeiter einer Rundfrage iiber den
Morphinismus und seine Behandlung in Deutschland in Erscheinung trat, aus der hervorging,
dass dem Heroin und dem Heroinismus kein besonderer Stellenwert zuerkannt wurde und
dass beziiglich dieser Gestalt des Morphinismus im damaligen Deutschland nur wenig
Erfahrung bestand (siche Anhang).

Im Gutachten des Européischen Expertengremiums hingegen wurde der Eindruck erweckt,
dass die Experten iiber reichliche Erfahrung verfligen miissten. Es wurde darin darauf
hingewiesen, dass die medizinische Niitzlichkeit des Heroins bei weitem nicht seine soziale
Schidlichkeit aufwiege, dass es bei Siichtigen besonders beliebt sei und dass es den
Schwarzmarkt mit Opiaten aufrecht erhalte. Weiters wurde behauptet, Heroin sei besonders
suchterzeugend und fiihre zu einer rascher progredienten und schwerer heilbaren Sucht als
alle anderen Suchtgifte. Die plotzliche Entziehung, sonst die Behandlung der Wahl, konne im
Fall des Heroinentzugs zu Krdmpfen, ja selbst zum Tod durch Atemstillstand fithren. Auch
fiihre die Heroinsucht mehr als der Morphinismus zu einer degenerativen Veridnderung der
Personlichkeiten: die psycho-physische Rekonvaleszenz verlaufe schwieriger als beim
Morphinismus und es komme in der Regel zum Riickfall.
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Fiir Deutschland wies P. WOLFF noch zusitzlich darauf hin, dass im Arzneiverordnungsbuch
der Deutschen Arzneimittelkommission der Standpunkt vertreten werde, das Diazetylmorphin
sei Uiberfliissig und solle nicht mehr verordnet werden. Der Osterreichische Delegierte,
Polizeidirektor Dr. Schultz, forderte die vollige Unterdriickung der Heroinproduktion.

2.6. Die Auswirkungen der amerikanischen Heroinmythologie auf die européische
Einstellung in der Zwischenkriegszeit

Die Ddmonisierung der Substanz, die seit den zwanziger Jahren betrieben wurde, beeinflusste
offenkundig die reale Erkenntnis. Sie konnte dort umso wirksamer werden, wo die
Erfahrungen iiber tatsdchliche Auswirkungen des Heroins und der Heroinsucht recht gering
waren. Dort konnte die Ddmonisierung eventuell der realen Erfahrung zuvorkommen
bezichungsweise sie ersetzen. Das Europdische Expertenkomitee, das 1931 in Genf sein
Gutachten iiber Heroin vortrug, konnte, wie der medizinhistorische Riickblick zeigt,
sicherlich auf keine extensive Eigenerfahrung zuriickgreifen und erstellte sein Gutachten
zwangsldufig auf Basis der Generalisierung von Einzelbeobachtungen und unter Bezugnahme
auf die Berichte aus Agypten, China und den USA.

Es libernahm offenbar kritiklos die ddmonisierenden und prohibitiv intendierten Aussagen aus
dem amerikanischen Schrifttum beziehungsweise wohl auch aus dem Diskurs, der in
international zusammengesetzten Gremien ablief. Die Autoren, die ihm angehorten,
verabsiumten, andere, differenziertere Standpunkte in ihre Uberlegungen einzubeziehen.
Dabei waren etwa die KOLB' schen Aufsdtze gut zuginglich. Sie waren, wie sich
KOHFAHL’s erwdhntem Aufsatz entnehmen lésst, auch im deutschen Sprachraum rezipiert
worden. Sie verabsdumten auch zu erkennen, dass die amerikanische Situation des
Heroingebrauchs innerhalb der zunehmenden Prohibitionsstrategie gewachsen war und nur in
diesem gesellschaftspolitischen Kontext verstanden werden konnte. Dadurch musste in letzter
Konsequenz verkannt werden, dass die Ausweitung der amerikanischen Kontroll- und
Prohibitionspolitik auf die Mitgliedstaaten des Volkerbundes wohl kaum dazu fiihren konnte,
dass in den betroffenen Landern das Heroinproblem eingeschriankt wiirde, sondern dass
vielmehr die Internationalisierung der amerikanischen Respons-Strategie zu einer
Internationalisierung jener Gestalt des Problems fiihren musste, die in den USA entstanden
war.

Wie weit die Beeintrachtigung der realen Erkenntnisse und selbst bis dato gesicherten
Wissens gehen konnte, ldsst sich dem 1939 erschienenen Lehrbuch fiir Gerichtliche und
Soziale Medizin von MULLER und WALCHER entnehmen. In ihm findet sich folgende
Textstelle:« ... Unter das Opiumgesetz fallen nicht nur Abkdmmlinge des Opiums, zum
Beispiel das Morphin, sondern auch Stoffe, die chemisch nicht vom Opium hergeleitet
werden, aber trotzdem von Rauschsiichtigen chronisch genossen werden, zum Beispiel das
Kokain und das Heroiny.

Zu diesem Zeitpunkt hatte offenkundig selbst bei manchen Vertretern der medizinischen
Wissenschaft das Heroin bereits seine Identitit als Morphinderivat eingebiifit und war zu einer
mythischen Substanz unbekannter Herkunft geworden.

Man wiirde jedoch einer Fehleinschétzung verfallen, wiirde man die Heroinmythologie als
ausschlieBlich aus den USA importiertes Gedankengut verstehen. Auch européische Experten
trugen ihren Teil zur Ddmonisierung des Heroins bei. So meinte etwa LEWIN, dass der
Heroin-Entzug deshalb gefahrlicher sei als der Morphin-Entzug, weil er kardiale Stérungen
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verursache, die nur durch Morphingabe und nicht durch Heroinzufuhr beseitigt werden
konnten.

Und Europa blieb nicht von der Auffassung verschont, dass Morphium nach 30-maliger,
Heroin aber nach 7-maliger Injektion zur Sucht fiihre. Diese édngstliche Vorstellung findet
sich zum Beispiel bei EICHHOLTZ in LAUBENTHALER’s Standardwerk «Sucht und
Missbrauchy.

Andererseits schloss sich aber Europa zunéchst der Prohibition nicht an. Im Widerspruch zu
den amerikanischen Bestrebungen wurde Heroin produziert und vertraten européische
medizinische Experten den Standpunkt, dass das Heroin ein wichtiges Arzneimittel sei. DE
RIDDER zitiert ausfiihrlich den Beitrag des franzdsischen Delegierten zur vorhin ausfiihrlich
referierten Konferenz von 1931, der sich als vehementer Befiirworter der medizinischen
Verwendung der Substanz erwies. Ein interessantes Faktum, bedenkt man, dass Frankreich
unter allen europdischen Léndern sich in jener Zeit noch am ehesten einer ,,Heroinepidemie
ausgesetzt sah.

2.7. Die Situation nach dem Zweiten Weltkrieg

Nach dem Zweiten Weltkrieg, wurde erneut von einer Zunahme der Siichtigkeit gesprochen.
LEMKE verbffentlichte 1950 einen Uberblick iiber die ersten Nachkriegsjahre. Obwohl eine
zahlenmifige Zunahme der Siichtigen festzustellen war, mehr Heroin wurde deshalb
offenkundig nicht gebraucht. Zumindest stellte LEMKE fest: ,,Wir erlebten oft, dass die
Siichtigen beleidigt waren, wenn wir sie nach Morphiummissbrauch fragten, wéihrend sie die
Einnahme anderer Opiumderivate ohne Zdgern zugaben. Dolantin und Eukodal waren die am
haufigsten gebrauchten Mittel, daneben in unregelméBiger Folge Dilaudid, Dicodid,
Pantopon, Paracodein ...

1955 verdffentlichte dann DOBROSCHKE eine klinische Statistik beziiglich des
Suchtproblems der Nachkriegszeit. Er machte folgende interessante Beobachtung:
«Wihrend bis zum Jahre 1948 die Morphingruppe noch durchaus vorherrscht, riickt 1949
voriibergehend das Phanodorm ... in den Vordergrund, es wird in den nichsten Jahren vom
Polamidon abgelost, das zunehmend in Mode kam, weil es urspriinglich nicht als Suchtmittel
galt ... ». In der Folge beschrieb der Autor dann den Typ der aktuellen Polytoxikomanie.
Heroin findet auch in dieser Beschreibung der Phinomenologie der Polytoxikomanie in der
Nachkriegszeit nicht einmal Erwéhnung.

LANGELUDDEKE gab 1959 diese Beobachtung in seinem «Lehrbuch der Gerichtlichen
Psychiatrie» wieder. Er schrieb auch: «... Unter ihnen (Opiumpréparate, d. Verf.) nahm friiher
das Heroin eine hervorragende Stellung als Suchtmittel ein; es wurde gern intravends
gespritzt. Jetzt ist es praktisch verschwunden; es war in Amerika sehr verbreitet und spielte
frither in den Hafenvierteln in Hamburg eine gewisse Rolle.»

Dennoch fiihrte das Bestreben nach einer Internationalisierung der Kontrolle des
Suchtgiftproblems schlielich Anfang der sechziger Jahre zur Einzigen Suchtgiftkonvention,
in der die Ausnahmestellung, die in den USA schon 1924 fiir das Heroin gefordert worden
war, nunmehr als international verbindliches Recht festgeschrieben wurde.

Damit wurde die internationale Karriere der Heroinmythologie, die in den USA ihren
Ausgang genommen hatte in den Rang einer Rechtsgrundlage gehoben und es wurde die
dédmonisierende Kontrolle der ,,bosen® Substanz als Akt von hohem Symbolwert auf
internationalem Niveau installiert. W.P. VON WARTBURG bemerkte dazu kritisch, dass die
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westliche Region die Klassifikation und das Schema der Einzigen Suchtgiftkonvention ohne
jegliche Uberpriifung der zugrunde liegenden Annahmen {ibernommen habe.

Auch fiir die européischen Unterzeichner der Einzigen Suchtgiftkonvention wurde der
mythische Charakter der Substanz verbindlich. In klinischer Hinsicht war es wohl auch
Anfang der sechziger Jahre nicht zu rechtfertigen, dem Heroin eine Sonderstellung als
besonders gefdhrliches Opiat zuzuordnen. Andererseits war in vielen Lindern in der
Zwischenzeit der illegale Handel mit Suchtgiften tatséchlich zu einem spiirbaren
gesellschaftspolitischen Problem geworden. Heroin nahm in dieser Hinsicht eine bevorzugte
Position ein (BELLANGER, 1955). Es wurde zur Zeit der Fassung dieses Vertragswerkes
jedoch erneut verabsdumt, den aktuellen Stand der Verbreitung der Heroinproduktion und des
Heroingebrauchs im soziokulturellen Kontext zu verstehen, insbesondere die Bedeutung der
Illegalisierung und medizinischen Achtung der Substanz fiir den Schwarzmarkt und den
aullermedizinischen Gebrauch zu analysieren.

Forschungsbedarf in diesem drogenpolitischen Bereich hétte es gerade zu dieser Zeit
ausreichend gegeben. Schlielich entwickelte sich gerade in den spéten sechziger Jahren die
neue Drogenwelle, in der der auBermedizinische Heroingebrauch nunmehr auch in Europa zu
einer nicht mehr tibersehbaren Realitdt mit tragischen Konsequenzen wurde und selbst in
Grofbritannien, das bislang traditionell eigene Wege gegangen war, dazu fiihrte, dass mehr
und mehr die Vorstellungen der internationalen Heroinkontrolle iibernommen wurden (MAY
1972; EDWARDS 1984; SPRINGER 1996). In den meisten Unterzeichnerstaaten reduzierte
sich innerhalb der medizinischen Praxis der Gebrauch des Heroin nach der Implementierung
der Einzigen Suchtgiftkonvention.

Aktuell ist der medizinische Gebrauch des Heroin in GroBbritannien, Belgien, den
Niederlanden, Island, Malta, Kanada und in beschrianktem Ausmal} auch in der Schweiz
zugelassen.

Wurden 1962 noch in Frankreich 2,7 kg legalen Heroins medizinisch genutzt und betrug diese
Menge noch 39 kg in GroBbritannien und 8,5 kg in Belgien im Jahre 1963, ging die
medizinische Anwendung in den neunziger Jahren noch weiter zuriick. So wird etwa in
Belgien geschitzt, dass die Menge, die fiir medizinische Zwecke gebraucht wird, zwischen
1,0 und 1,5 kg liegen diirfte.

Im Anhang werden einige Zitate widergegeben, die die historische Situation illustrieren.
3. Heroin in der Behandlung der Heroinabhiingigkeit

Erfahrungen iiber den Einsatz von DAM in der Behandlung Opiatabhédngiger wurden in der
Friihzeit der Methode vor allem in den USA und in England gesammelt. Wahrend in den USA
diese Praxis unter dem Druck der Kontrollbehérden nur von kurzer Dauer war und letztlich
von der Heroinprohibition abgeldst wurde, wurde in England die Substanz iiber einen langen
Zeitraum unabldssig, wenn auch im spdten 20. Jahrhundert nur mehr eingeschrénkt, in diesem
Kontext eingesetzt. In den sechziger Jahren des 20. Jahrhunderts gab es eine kurze Periode, in
der in Schweden die Heroinverschreibung ermdglicht wurde. Allerdings lief dieses Projekt
ungeniigend kontrolliert ab. Da es in der 6ffentlichen Diskussion ablehnende Standpunkte
ausloste, wurde es rasch wieder beendet.

Bei der folgenden Darstellung der Heroinbehandlung in den einzelnen Landern werden die
entsprechenden Verhéltnisse genauer beschrieben.

28



Obwohl aus diesen Erfahrungen der Schluss gezogen werden kann, dass einiges dafiir spricht,
dass dieser Einsatz sinnvoll ist, wird die Notwendigkeit und Niitzlichkeit der Methode
dennoch zumeist bestritten. Aus diesem Grund entstand im spéten 20. Jahrhundert die an sich
paradoxe Situation, dass Uberlegungen zum Einsatz der Substanz in der Behandlung
Heroinabhingiger dazu fiihrten, dass die 100 Jahre alte und klinisch eingesetzt gewesene
Substanz DAM all jenen Zulassungsuntersuchungen unterworfen wird, die bei neu
entwickelten Substanzen durchgefiihrt werden miissen. Es wurde als notwendig erachtet, dem
erneuten medizinischen Einsatz der Substanz klinische Studien vorauszuschicken, um neue
Behandlungskonzepte evidenzgestiitzt einzufiihren. Derartige Untersuchungen wurden
zundchst in der Schweiz und spéter in den Niederlanden durchgefiihrt. In Deutschland sind sie
erst angelaufen. Die Schweizer Studien stieBen auf internationale Kritik, da das Studiendesign
als zu wenig rigoros erschien und aulerdem Vergleiche angestellt wurden, die von den
duBeren Evaluatoren, die zum Einsatz kamen, nicht akzeptiert wurden. Die spiter in den
Niederlanden und in Deutschland entworfenen Studien suchten diese Fehler zu vermeiden
beziehungsweise dort, wo Schwachstellen der Schweizer Studie geortet worden waren,
vertieft Forschung zu betreiben.

3.1. Uberblick iiber grundsiitzliche Positionierungen in den verschiedenen
Heroinstudien

3.1.1. Das Ungeniigen der Methadonsubstitution

Allen bisher entwickelten Studien in der Schweiz, den Niederlanden, in Deutschland, Spanien
und Kanada ist gemein, dass sie auf der Beobachtung aufbauen, dass zwar die
Methadonbehandlung als bevorzugte Substitutionsbehandlung gilt, ihre Akzeptanz und
Effektivitit aber klar begrenzt ist. Dies ist weithin in der internationalen Literatur
dokumentiert sowie in verschiedenen europdischen Behandlungssystemen in der Praxis
sichtbar (NADELMANN et al. 1997). Wie zahlreiche nordamerikanische und européische
Studien gezeigt haben, betrdgt die Langzeit-Retentionsrate der Opiatabhéngigen, die sich in
Methadonbehandlung begeben haben, 30 % bis 50 %; im Durchschnitt verlieren solche
Programme ein Drittel ihrer Patienten innerhalb der ersten zwolf Monate und ein weiteres
Drittel in den folgenden zwolf Monaten (vgl. BERTSCHY 1995; DHHS 1995; BALL und
ROSS 1991).

Qualitative Studien an Patienten in Methadonprogrammen weisen darauf hin, dass aus der
Patientenperspektive die Methadonbehandlung einige fundamentale Schwéchen aufweist, die
dazu fiihren, dass sie vielen opiatabhéngigen Patienten nicht als eine auf Dauer
zufriedenstellende und effektive Substitutionsbehandlung erscheint. Die Patienten beklagen

- gewisse, teilweise als sehr unangenehm empfundenen, Nebenwirkungen, die bei
langfristigem Gebrauch des Methadon auftreten konnen (Schwitzen,
Gewichtszunahme);

- die rigorose Kontrollstruktur, die Anforderungen und Inflexibilitdt von klinischen
Methadonprogrammen, die wirkliche soziale Reintegration und Normalisierung oft
eher behindern als fordern;

- die empfundene mangelnde Empathie, Einfiihlungskraft und Glaubwiirdigkeit von
Arzten und Therapeuten in vielen Methadonprogrammen

und betonen

- die Wichtigkeit der individuellen und sozialen Injektionsrituale und der
psychologischen und empfindungsméBigen Effekte, die die Injektion vermittelt, die
aber in der Oral-Opiattherapie fehlen und

- das tiberwéltigende Bediirfnis, sich wegen der fehlenden Euphorieeftekte des
Methadons weiterhin illegale ,,Enhancer"-Drogen auf dem StraBenmarkt zu besorgen.
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Aus den Erfahrungen, die iiber 20 Jahre mit der Methadonbehandlung gemacht wurden, reifte
vielerorts die Uberzeugung, dass bei allen Vorziigen der Methadonbehandlung dennoch nach
Losungen fiir jene Patienten gesucht werden miisse, die auf diese Behandlung nicht
ansprechen oder sie nicht akzeptieren. Auf dieser Erkenntnis fundieren die Bestrebungen,
diversifizierte Substitutionsprogramme zu etablieren.

3.1.2. Arztliche Heroinverschreibung als schadensbegrenzende Manahme

Es kann kein Zweifel daran bestehen, dass die weite Verbreitung, die Substitutionsprogramme
in der Behandlung der Opiatabhingigkeit gefunden haben, dadurch bewirkt wurde, dass sie
als wirksame Maflnahme erkannt wurden, die weitere Verbreitung auf dem Blutweg
tibertragbarer Infektionen zu begrenzen. Als erkannt werden musste, dass die Beschrankung
auf Methadon als Substitutionsmittel und die Beschrankung auf die Verschreibung oral zu
gebrauchender Zubereitungen es mit sich brachte, dass

- bestimmte Klientele nicht erreicht werden konnten,

- wieder andere Klienten aus den Programmen ausschieden, weil sie unter
Nebenwirkungen des Methadon zu leiden begannen,

- mehr und mehr Beigebrauch betrieben wurde,

wurden Uberlegungen angestellt, die schadensreduzierenden Méglichkeiten der
Substitutionstherapie durch eine Erweiterung des Angebotes an Substitutionsmitteln zu
verbessern. Aus diesem Grund werden zum Beispiel in Osterreich Morphin-Spezialititen mit
retardierter Wirkung zum Einsatz gebracht.

Der erste Autor, der die drztliche Verschreibung von Heroin als schadensbegrenzende
MaBnahme andachte, war Richard HARTNOLL, indem er Uberlegungen iiber die
Funktionalitit der Heroinverschreibung in der Aids-Prophylaxe anstellte (HARTNOLL
1993). Thm schien ein Heroin-Unterstiitzungsprojekt mit dem Angebot injizierbaren Heroins
eine eventuell geeignete Losung, sonst schwer zugédngliche Klientele in den Wirkungsbereich
der Sozialmedizin und Préventivmedizin zu bringen.

Er benannte drei Begriindungen fiir derartige Projekte:

- eine moglichst groe Anzahl von injizierenden Drogengebrauchern anzuziehen und in
Betreuung zu halten,

- den Drogengebrauch zu stabilisieren und die Beteiligung an Szeneritualen zu
reduzieren,

- den Kontext des Heroingebrauches in dem Sinne zu verédndern, dass er in einen
medizinisch liberwachten Rahmen gebracht wird, der mehr Unterstiitzung und
Gesundheitsforderung ermoglicht.

Bei den Gruppen, die in diesen Kontext geriickt werden sollten, unterschied er:

- sozial randstindige Personen und Gruppen, die den offiziellen Programmen und
Angeboten misstrauen und sie vermeiden,

- junge Gebraucher, die eventuell noch nicht abhédngig sind und die auf die
Injektionsrituale nicht verzichten wollen,

- dltere sozial relativ gut integrierte Abhéngige, die keine Notwendigkeit sehen, sich
betreuen zu lassen, aber nichtsdestoweniger eventuell Verhaltensmuster an den Tag
legen, die ihr Infektionsrisiko erhdhen.
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Eine schadensminimierende Funktion analog jener der Injektionsbestecktausch-Programme,
meinte HARTNOLL in diesem friihen Aufsatz, konne die drztliche Heroinverschreibung
allerdings nur dann erfiillen, wenn Heroin auf relativ breiter Basis und ohne gravierende
KontrollmaBnahmen und Restriktionen angeboten werde. Sei man nicht bereit, mit der
Schadensreduktion in diesem Sinne ,,Ernst zu machen* (going the whole way) dann wire
auch der Effekt der Malnahme begrenzt. Man werde dann wohl nicht die urspriinglich als
Zielgruppe definierten Populationen in das Programm bringen, schwer zugingliche
Abhéngige, sondern lediglich diejenigen schwer Abhingigen, die ohnehin schon in anderen
Programmen erfasst sind, aber aus welchen Griinden auch immer trotz der Behandlung auch
weiterhin ein hochriskantes Konsumverhalten aufrecht erhalten.

HARTNOLL bezog sich in seinen Uberlegungen auf das urspriingliche britische System der
Behandlung chronisch Abhéngiger, das spéter noch ausfiihrlich dargestellt werden wird.
Dieser Bezug ergab sich logisch daraus, dass England das einzige Land mit umfassender und
dokumentierter Heroinverschreibung reprisentiert. Ein weiterer Ausgangspunkt seiner
Uberlegungen war auch seine eigene Studie aus dem Jahr 1980, in der er die Auswirkungen
der therapeutischen Angebote von injizierbarem Heroin und oralem Methadon miteinander
verglichen hatte. Diese Untersuchung hatte erstmals vor allem die bessere Haltekraft der
Heroinverschreibung aufgezeigt: nach 12 Monaten waren 74 % derjenigen, die Heroin
bekamen; noch im Programm gegeniiber lediglich 29 % derjenigen, die orales Methadon
verordnet bekommen hatten.

1999 hat dann DE RIDDER unter dem Eindruck der Ergebnisse der Schweizer Projekte zur
heroingestiitzen Behandlung Opiatabhiingiger Uberlegungen dariiber angestellt, inwieweit die
Heroinverschreibung eine MaBnahme darstellt, die das Spektrum der geldufigen
schadensreduzierenden Strategien erweitert. [hm schien es evident, dass fiir intravenose
Drogengebraucher die gebrduchlichen Methoden — von ihm als Harm-Reduction-Kaskade
bezeichnet — einen gewichtigen Mangel aufweisen, der dazu fiihrt, dass der Harm-Reduction-
Ansatz bisher immer unter seinen Moglichkeiten bleiben musste: aus gesundheitlicher
Perspektive mache es fiir einen Drogenkonsumenten kaum Sinn, zwar sterile Spritzbestecke
nutzen zu kdnnen, gleichzeitig aber ,,auf hochgradig verunreinigtes, pathogenes Stralenheroin
unbekannter Konzentration* angewiesen zu sein. Die Moglichkeit zu schaffen,
pharmazeutisch reines Heroin bekannter Konzentration drztlich zu verordnen, erschien daher
DE RIDDER aus der Harm-Reduction-Perspektive geradezu geboten.

In diesem Kontext listete er die folgenden moglicherweise vorteilhaften Perspektiven auf:

1. Esist zu erwarten, dass die Abgabe qualitativ und quantitativ definierten
Originalstoffs die beiden schwerstwiegenden Morbiditdits- beziehungsweise
Mortalitdtsrisiken, denen injizierende Opiatkonsumenten ausgesetzt sind, den akuten
Drogentod und lebensbedrohliche infektiose Krankheitsbilder, entscheidend
reduzieren wird.

2. Die Verordnung von Originalstoff an Drogenkonsumenten, die auf herkdmmliche
Weise nicht erreichbar sind oder an den bekannten Ausstiegsalternativen wiederholt
gescheitert sind, er6ffnet die Chance, sie liber das Mittel der ,,Dumping-Strategie* den
,Markt“, in dem sie sich bewegen, wechseln zu lassen. Sie verlassen einen
iberteuerten, in vielfacher Hinsicht hochst gefdhrlichen und unkalkulierbaren Markt
und wechseln nachteilsfrei in einen sicheren, kostengiinstigen und kalkulierbaren
,, Markt “ mit einem umfassenden Service.

3. Da weitere zum illegalen Markt konkurrierende Angebote nicht existieren, besteht die
Chance, den nun mehr entlasteten Drogenkonsumenten dauerhaft zu binden.
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4. Auf der Grundlage dieser entlastenden Bindung ergibt sich die Mdoglichkeit,
weitergehende Angebote im Sinne ,,hdherwertiger* intermedidrer Ziele anzustreben.
Im ,,Process of Change* ist also die Vergabe von Originalstoff nicht nur ein Gewinn
an sich fiir den Drogenkonsumenten, sondern sie ebnet auch die Wege fiir weitere
Fortschritte.

5. Fiir bestimmte Klienten, beispielsweise schwerstabhiingige AIDS-Kranke im
Endstadium ihres Leidens, stellt die Originalstoffvergabe ausschlieBlich eine palliativ-
medizinische Mafinahme dar, die allein humanitdren Erwagungen folgt. In solchen
Féllen ist von Optionen im Sinne der Harm-Reduction-Kaskade abzusehen und eine
unbefristete Vergabe gerechtfertigt.

DE RIDDER schien es billige Polemik und geradezu absurd, Heroin verschreibende Arzte,
die sich dem Harm-Reduction-Ansatz verpflichtet fiihlen und mit einer begriindbaren
Methode ein klares therapeutisches Ziel im Auge haben, als ,,Dealer in Wei3* zu
brandmarken. Wie fiir jedes Therapeutikum sei auch fiir die drztlich kontrollierte Verordnung
von Heroin allein maf3gebend, ob die Methode dazu geeignet ist, bei bestimmten Klienten
schwere gesundheitliche Schaden und psychosoziale Verelendung aufzuhalten oder gar einen
umfassenden Prozess der korperlichen und mentalen Gesundung einzuleiten. Die Argumente
fiir die Heroinvergabe schienen ihm stichhaltig und einleuchtend. Fiir DE RIDDER war es
auch klar, dass das Schweizer Modellvorhaben iiberzeugende Hinweise dafiir geliefert habe,
dass sie praktikabel ist und die in sie gesetzten Erwartungen erfiillt.

3.1.3. Die Kontroverse um die Heroinverschreibung

Kritiker der Heroinverschreibung machen Argumente geltend, die aus gesundheitspolitischen,
moralischen, sicherheitspolitischen und 6konomischen Motiven bezogen werden.

Die medizinischen und/oder substanzspezifischen Argumente bezweifeln die positiven
Resultate und die Moglichkeit, Heroinabhingige auf eine stabile Dosis ihrer Suchtsubstanz
einzustellen. Diese Argumente konnen durch empirische Forschung erfasst und iiberpriift
werden.

Die moralischen Argumente beziehen sich darauf, ob es ethisch gerechtfertigt werden kann,
dass man eine bislang verbotene Form der Substanzeinnahme medizinisch vereinnahmt und
die Substanz auf diesem Weg quasi legal zugidnglich macht. Mit einem anderen Argument
wird bezweifelt, dass es zu rechtfertigen ist, dass ein selbstverschuldetes Krankheitsgeschehen
in Programmen mit hohem Kostenaufwand nicht geheilt, sondern in abgeschwichtem Mal}
aufrecht erhalten wird.

Zuletzt werden auch Angste vor Storungen der dffentlichen Ordnung und Sicherheit
vorgebracht. Es wird vorgebracht, dass Heroingebraucher von den Therapieexperimenten
angezogen wiirden und dass Personen sich den Zugang zur Behandlung erschwindeln, dass
die Therapieversuche zu einer allgemein permissiven Haltung gegeniiber dem
Drogengebrauch und Drogengebrauchern fithren konnten; dass Personen, die an dem
Experiment teilnehmen, unter dem Einfluss der drztlich/staatlich abgegebenen Drogen Unfille
verursachen konnten; die Substanzen in den Schwarzmarkt eingebracht werden konnten;
Frauen, die an dem Versuch teilnehmen, eventuell schwanger werden und dann Kinder
gebiren, die von staatlich abgegebenem Heroin abhingig sind;

Wieder ein anderes, sozialpolitisch motiviertes, Argument befiirchtet, dass derartige
Experimente zur weiteren Ausgliederung und Stigmatisierung von Heroinabhéngigen
beitragen konnten.
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4. Heroinprojekte international

4.1. SCHWEIZ

Die weltweit ersten Versuche der ,,Heroingestiitzten Behandlung Opiatabhiangiger” (HeGeBe)
in ihrer aktuellen Gestalt wurden in der Schweiz durchgefiihrt. Nachdem in der Schweiz
bereits Anfang der achtziger Jahre des 20.Jahrhunderts Substitutionsbehandlung ermdglicht
worden war, wurde Anfang der neunziger Jahre deutlich, dass trotz aller Bemiihungen nicht
alle Opiatabhéngigen erreicht und in Hilfsprogramme integriert werden konnten. Gerade jene
Klientel, die der Hilfe besonders dringend bediirftig erschien, die Gruppe der psychisch und
sozial desintegrierten, korperlich schwer kranken Abhéngigen, schien weitgehend
unerreichbar beziehungsweise nach mehrfach gescheiterten Behandlungsversuchen nicht
mehr zu einer Behandlung motivierbar.

4.1.1. Entwicklung und rechtliche Grundlage der HeGeBe

Im Jahre 1985 griindeten Mitglieder des ,,Vereins schweizerische Drogenfachleute" (VSD)
eine Arbeitsgruppe, um Uberlegungen zur zukiinftigen Drogenpolitik anzustellen.

Die ,,Schweizerische Liga gegen Drogenprohibition" nahm Kontakt zu dem Psychiater John
Marks auf, der in Liverpool im Rahmen eines ,,harm reduction"-Modells Heroin an
Abhéngige verschrieb. In Zusammenarbeit mit einem Apotheker entwickelte Marks die
Heroinzigarette ,,Heroin Reefer", mit der ein Umstieg der Abhingigen vom intravendsen
Konsum zu einer weniger schidlichen Applikationsform bewirkt werden sollte. Der VSD
verOffentlichte kurze Zeit spater einen Vorschlag zu einem schweizerischen
Verschreibungsversuch, in dem aus Forschungszwecken neben Heroin auch weitere
Substanzen verabreicht werden sollten.

In Beriicksichtigung dieser Situation und aufgrund der erarbeiteten Vorschlige wurde vom
Schweizer Bundesrat mit Beschluss vom 20.Februar 1991 ein Mainahmenpaket zur
Verminderung der Drogenprobleme verabschiedet. Im Rahmen der BetreuungsmafB3inahmen
wurden darin unter anderem auch ,,medizinisch kontrollierte Substitutions- und
Erhaltungstherapien* vorgesehen. Im Auftrag des Bundesrates wurde darauthin ein erster
Vorschlag fiir diversifizierte Verschreibung von Betdubungsmitteln erarbeitet. Vom
Bundesrat wurde ein Programm vorgelegt, welches eine Reduzierung der Drogenabhangigen
in der Schweiz um 20 % bis ins Jahr 1996 anvisierte. Dadurch wurden die politischen
Weichen fiir die ,,schweizerischen Versuche zur differenzierten Betdubungsmittelabgabe"
gestellt. Am 21.0Oktober 1992 verabschiedete der Bundesrat eine Verordnung iiber die
,Forderung der wissenschaftlichen Begleitforschung zur Drogenpriavention und
Verbesserung der Lebensbedingungen Drogenabhingiger. Die Verschreibung von
Betdubungsmitteln in diesem Rahmen stiitzt sich sowohl auf Art.8 Abs.5, als auch auf Art.15¢
und 30 des schweizerischen BIMG.

Diese Verordnung bildete die rechtliche Grundlage fiir die Entwicklung und Umsetzung des
Projekts zur drztlichen Verschreibung von Betdubungsmitteln (PROVE). Drei
Betidubungsmittel wurden in diesen Versuch aufgenommen:

- Heroin

- Morphium

- intravendses Methadon.
Alle drei Substanzen konnten mit oralem Methadon kombiniert werden.
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Das ausgearbeitete Forschungsvorhaben wurde sowohl von der ,,Uberregionalen
Ethikkommission der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften®, sowie
vom ,,Bundesamt fiir Gesundheit" (BAG) und von verschiedenen kantonalen
Ethikkommissionen begutachtet und angenommen.

SchlieBlich wurde das Forschungsprogramm zunichst fiir eine Laufzeit von drei Jahren
bewilligt.

Das ,,Narcotic Control Board" (die von der UNO zustindige Kontrollbehdrde) bewilligte die
Einfuhr der fiir diesen Versuch erforderlichen Menge an Heroin. Die wissenschaftliche
Begleitung der Versuchsreihe iibernahm eine Expertengruppe des BAG. Aufgrund eines
Vorschlages der UNO-Drogenkontrollbehdrde wurden das Projekt und die Versuchsverldufe
durch ein internationales Expertengremium der WHO evaluiert.

Um die Position der Schweiz als Vorreiter dieser Therapie-Experimente zu verstehen, muss
man die legistischen Hintergriinde in Betracht ziehen.

4.1.1.1. Die legistischen Rahmenbedingungen

Zunichst muss verstanden werden, dass auf der Basis des Betdubungsmittelgesetzes von 1951
Art.8 Absatz 1-5 und Art.15 und verschiedener Modifikationen dieses Gesetzes
(Bundesversammlung der Schweizerischen Eidgenossenschaft 1951 und 1975) in der Schweiz
bereits zu Beginn der neunziger Jahre — also bereits vor dem Auftrag, ein Heroinprojekt zu
implementieren — die Verschreibung von Methadon, Codein und Kokain auf Grund einer
kantonalen Bewilligung durch den Kantonsarzt mdglich war. Auch die Verschreibung von
Heroin fiir beschriankte medizinische Anwendung und wissenschaftliche Forschung war mit
einer Ausnahmebewilligung des Bundesamtes fiir Gesundheit durchfiihrbar (HANNI 1998).
In einer Reihe von Verordnungen der schweizerischen Regierung wurden ab 1992 vor allem
die wissenschaftliche Forschung sowie die Rahmenbedingungen der Durchfiihrung fiir die
Verschreibung von Heroin geregelt (Schweizerischer Bundesrat 1991, 1992, 1996 sowie
1997).

4.1.1.1.1. Drogenpolitik als Aufgabe des 6ffentlichen Gesundheitswesens

Ein wesentlicher Gesichtspunkt, der es im schweizerischen Kontext ermdglichte, alternative
Formen der medikamentengestiitzten Behandlung der Forschung und Behandlung zugénglich
zu machen, bestand in der Zuordnung des Problems der Drogenabhédngigkeit zum
Politikbereich 6ffentliche Gesundheit oder ,,Public Health" (Bundesamt fiir Gesundheit 1993).
Hier steht der problematische und abhingige Drogenkonsum als Stérung und/oder Krankheit
im Vordergrund. Durch diese Zuordnung wird die Hierarchie der Ziele, Strategien und
Rahmenbedingungen aufgrund des Public-Health-Bezugssystems definiert und kann mit
Public-Health-Mafinahmen angegangen werden (RIHS-MIDDEL, LOTTI et al. 1996;
MARLATT 1998).

Public-Health-Ziele sind in jedem Interventionsbereich &hnlich und lassen sich formulieren
als:

~  Senkung der Mortalitit oder Sicherung des Uberlebens,

- Senkung der Morbiditét, das heiflt Senkung der Krankheitsfille,

- Senkung der Unfille,

- Senkung der Anzahl von Fillen tibertragbarer Krankheiten,

- Senkung der Anzahl psychischer Erkrankungen, einschlieBlich Suizidversuchen und

Suiziden,
- Gesundheit fiir alle, unabhiangig von Sozialstatus, Rasse und Religion und
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- Lebensqualitit in sozialer Sicherheit (soziales Netzwerk, Einkommen, Unterkunft,
Nahrung, Arbeit und sinnvolle Zeitgestaltung), Frieden und Freiheit
(Schweizerische Gesellschaft fiir Pravention im Gesundheitswesen, GUTZWILLER et al.
1997).

In der schweizerischen Gesundheitspolitik sollen mehrere Strategien umgesetzt werden,
namentlich Prdvention und Férderung eines gesunden Lebensstils, Gesundheitsschutz und
Tauschungsschutz (Bundesamt fiir Gesundheit 1998). Unter Téduschungsschutz ist die Priifung
von Lebensmitteln und anderen Substanzen oder Verfahren zu verstehen, um zu verhindern,
dass der Nutzer von den Herstellern iiber das Produkt getduscht wird. Je nachdem, ob
Drogenkonsum als Verhaltensproblem mit Krankheitsfolgen oder als Normverletzung
etikettiert wird, ist die gesellschaftliche Antwort unterschiedlich. Es ist nahe liegend, dass bei
einem Diskurs, der von Uberlegungen der 6ffentlichen Ordnung geprigt ist, wie das zum
Beispiel in den USA und Japan der Fall ist, andere Strategien im Umgang mit dem
Drogenproblem zum Tragen kommen als in der Schweiz.

4.1.1.1.2. Die katalysatorische Wirkung von AIDS

Allerdings ist diese Positionierung der Schweiz erst in den spiten achtziger Jahren
eingetreten. Wie in anderen Lindern wuchs aufgrund der Kenntnis der Ubertragungswege des
HI-Virus seit 1985 der Druck, das Drogenproblem nicht als ein Problem der 6ffentlichen
Ordnung, sondern als ein Problem der 6ffentlichen Gesundheit zu betrachten. Anders als in
andern Landern fiel in diese Zeit in der Schweiz im psychiatrischen Bereich die Forderung
nach einem vermehrten Einbezug der Patienten bei der Auswahl der fiir sie als geeignet
erscheinenden Behandlungen. Diese Akzentverschiebung von Public Order zu Public Health
fiihrte seit 1985 zu einer massiven Ausweitung der Methadonprogramme, zur Einrichtung von
Spritzentauschprogrammen flir Drogenabhédngige und zu verschiedenen Angeboten, die es
den Drogenabhéngigen erlauben sollten, ein menschenwiirdiges Dasein zu fithren
(Commission fédérale des stupéfiants & Groupe de travail Méthadone de la sous-commission
,Drogue" 1985; Subkommission ,,Drogenfragen" der Eidgendssischen
Betiubungsmittelkommission 1989) (siehe auch die chronologische Ubersicht in Punkt
4.1.6.). Eine ausfiihrliche Beschreibung dieser Entwicklung findet sich bei HANNI (1998).
Dadurch wurde es moglich, dass Anliegen, die bereits seit Ende der siebziger Jahre in der
Schweiz hinsichtlich eines differenzierten Umgangs mit der Drogenproblematik gedufert
wurden, umsetzbar wurden. Besonders erwdhnenswert ist in diesem Kontext der
parlamentarische Vorstoss des damaligen Ziircher Abgeordneten und spéteren
Verkehrsministers Moritz Leuenberger (LEUENBERGER 1979), der bereits 1979 fiir die
arztlich kontrollierte Abgabe von Heroin im Rahmen einer wissenschaftlichen Untersuchung
pladierte. In der neuen Situation entstand die heroingestiitzte Behandlung in der Schweiz
durch die konzertierten Aktionen vieler Individuen — Fachleute, Politiker und engagierter
Laien — in Fortfiihrung einer intellektuellen und wertebestimmten Tradition.

Die Ziele und Strategien der neuen Drogenpolitik der Eidgenossenschaft innerhalb der
grundsitzlichen gesundheitspolitischen Ausrichtung sollen im folgenden Abschnitt
detaillierter dargestellt werden (CATTACIN, LUCAS et al. 1999):

- Primérprévention, also Senkung der Inzidenz, das heif3it die Verhinderung des
Auftretens von neuen Fillen im Vordergrund.

- Sekundérprivention, also Senkung der Privalenz, was die Verhinderung des
Auftretens des Problems bei Geféhrdeten und Verhinderung der Verschlimmerung
des Problems durch Behandlung und Therapie von bereits erkrankten Patienten
impliziert.
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~  Tertidrpravention, also die Verminderung weitergehender Schidden durch
Verelendung, Prostitution und Delinquenz sowie von Zusatzkrankheiten und
Infektionen wie HIV, HBV.

- Palliative MaBnahmen, die im Drogenbereich unter den Stichworten ,,harm
reduction® und ,,harm minimisation", respektive Schadensbegrenzung und
Schadensverminderung oder Uberlebenshilfe laufen.

- Palliative Mallnahmen sind in der Schweiz eine wichtige Strategie, in anderen
Liandern aber gerade im Drogenbereich Anathema, denkt man etwa an
Spritzentausch, Injektionsraume oder niedrigschwellige Krankenzimmer und
Betreuungsangebote. Im helvetischen Kontext steht die Sicherung einer gewissen
Lebensqualitit im Rahmen einer angemessenen Versorgung von schwer erkrankten
Personen ohne realistische Chancen auf Heilung im Vordergrund (Schweizerische
Gesellschaft fiir Pravention im Gesundheitswesen, GUTZWILLER et al. 1997), wie
auch der Versuch, den Kontakt zu einem schwer erreichbaren Segment der
Population herzustellen und zu erhalten.

- Schutz der Bevolkerung vor den negativen Auswirkungen des Problems, wie sie sich
zum Beispiel bei der Drogenproblematik in der Beanspruchung und
missbrauchlichen Nutzung 6ffentlicher Rdume durch Drogenabhingige und
Drogenhéndler manifestiert.

- Schutz vor Tauschung durch Uberpriifungen, Kontrollen sowie Analysen und daraus
resultierende Informationen und MaBBnahmen.

- Bevolkerungsschutz. Er stellt zwar zum Beispiel bei Imptkampagnen und sanitdren
MaBnahmen ein wichtiges Feld von Public Health dar, schlie3t aber im
Drogenbereich auch die Bekdmpfung des organisierten Verbrechens ein und weist
damit {iber Public-Health-Belange hinaus (RIHS-MIDDEL, LOTTI et al. 1997).

- Fiir die Drogenpolitik wurden in der Schweiz diese Strategien mit dem Stichwort
,,Vier-Sdulen-Politik" kommuniziert. Die vier Sdulen umfassen Pravention,
Therapie, Uberlebenshilfe und Repression (Bundesamt fiir Gesundheit 1993 und
1999).

Diese Strategien sollten umgesetzt werden unter Wahrung der Grundsétze
- der Gleichbehandlung oder ,,equity", das heif3t alle Mitglieder einer Gesellschaft
haben Anrecht auf angemessene Behandlung und Versorgung, unabhingig von ihrer
Herkunft, ihrer Rasse, ihrem Lebensstil oder ihrer Weltanschauung,
- des gleichberechtigten Zugangs zu den Dienstleistungen und
- des abgestuften Vorgehens, das heif3t die Intensitdt der Behandlung ist der Schwere
des Problems anzupassen.
Dartiber hinaus impliziert ein Public-Health-Ansatz ein evidenzgestiitztes Vorgehen, das in
vielen anderen Politikbereichen nicht gefordert ist. So ist im Leitbild des Bundesamtes fiir
Gesundheit explizit formuliert:
,»Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) trigt maBgeblich dazu bei, der Bevolkerung ein
Leben bei guter Gesundheit zu ermdglichen. Es misst sein Handeln an den Auswirkungen auf
die Gesundheit" (Bundesamt fiir Gesundheit 1998, S 5).
Damit verpflichtet sich das Bundesamt zum Handeln und zur wissenschaftlichen Uberpriifung
seines Handelns. Um Handeln sichtbar zu machen, wurde 1991 ein ,,Mallnahmenpaket zur
Bekdmpfung der Drogenprobleme und zur Verbesserung der Lebensbedingungen
Drogenabhingiger" formuliert (Schweizerischer Bundesrat 1991). Des Weiteren erlief3 die
schweizerische Regierung im Oktober 1992 eine Verordnung zur wissenschaftlichen
Begleitforschung, in welcher auch die &drztliche Verschreibung von Betdaubungsmitteln
prézisiert wurde (Schweizerischer Bundesrat 1992).
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4.1.2. Uberpriifbare Zielsetzungen der schweizerischen Drogenpolitik seit 1991

Die operationalisierten Ziele der Drogenpolitik lassen sich wie folgt zusammenfassen:
- Die Zahl der neuen Félle von Drogenabhingigkeit soll verringert werden.
- Die Zahl der Konsumenten von illegalen Drogen soll vermindert werden.
- Die gesundheitlichen und sozialen Probleme von abhéngigen Drogenkonsumenten
sind zu reduzieren.
- Der durch Drogenkonsum der Gesellschaft entstehende Schaden soll vermindert
werden.
Die Gesellschaft soll starker vor den Folgen des Drogenkonsums geschiitzt werden.
Die Errelchung dieser Ziele hdngt von vielen Faktoren ab, auf welche die Drogenpolitik direkt
keinen Einfluss hat, doch erlaubt eine derartige Operationalisierung ein genaues Monitoring
der Entwicklung.

Ziele auf der individuellen Ebene

Die allgemeinen Public-Health-Ziele stellen sich auf der Ebene der einzelnen
Drogenkonsumenten als eine Hierarchie von Teilzielen dar:

Bereich ZielKriterium

Drogenkonsum 1. Abstinenz und annihernde Abstinenz

2. Reduktion der Anzahl und Quantitit von Drogen

3. Abstinenz/reduzierter Gebrauch von Stralendrogen

4. Positive Anderung des Konsumverhaltens

5. Reduktion der Injektionshéufigkeit

Gesundheit 1. Verbesserung/Erhaltung der physischen Gesundheit

2. Verbesserung/Erhaltung der psychischen Gesundheit

3. Reduktion von Spritzentausch und Risiko-Sexualverhalten

Lebensstil 1. Reduktion der Delinquenz

2. Distanzierung vom Drogenmilieu

3. Verbesserung der Arbeitsleistung

4. Klare Strukturierung des Tagesablaufs

5. Eigensténdiges Wohnen

6. Quantitativ und qualitativ ausgebautes soziales Netzwerk

7. Soziales Netzwerk auBerhalb des Drogenmilieus

Am Einzelfall 1asst sich dokumentieren, ob eine Person sich in Richtung auf die angestrebten
Ziele hin bewegt, ob sie stagniert oder ob sich ihre Situation verschlechtert. Diese
Kategorisierung von Zielen diente als Bezugsrahmen der Forschung zur Heroinverschreibung,
die auch dokumentieren musste, inwieweit sich Verdnderungen im Hinblick auf die
angestrebten Ziele bei den Drogenabhéngigen nachweisen lassen (RIHS-MIDDEL &
SEIDENBERG 1999).
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4.1.3. Die Schweizer Studie zur medizinischen Opiatvergabe (PROVE)

Die vorhin erwihnte gesetzliche Grundlage des Betdubungsmittelgesetzes von 1951 wurde
durch einen dringlichen Bundesbeschluss vom 9.0ktober 1998 (Artikel 6-8) ergénzt und mit
dem Abstimmungsergebnis vom 13.Juni 1999 bestitigt (Bundesversammlung der
Schweizerischen Eidgenossenschaft 1998).

Diese beiden geédnderten Artikel beinhalten eine Ausnahmebewilligung fiir eine
heroingestiitzte Behandlung von Drogenabhéngigen in dafiir geeigneten Behandlungszentren.
Die Indikationskriterien fiir eine solche Behandlung wurden vom PROVE-Programm bis auf
die Altersgrenze ibernommen und sehen vor, dass eine solche Behandlung nur durchgefiihrt
werden kann, wenn frithere Therapie- und Entzugsversuche gescheitert sind, wenn die Person
mindestens 18 Jahre alt ist, wenn eine Diagnose fiir Suchtmittelabhéngigkeit gemif ICD 10
vorliegt und wenn psychische oder soziale Probleme nachweisbar sind.

Zielvorstellung:

Ziele dieser Versuche waren einerseits die Abkldarung der Machbarkeit der Methode,
andererseits die Erarbeitung einer Entscheidungsgrundlage fiir die Frage, ob die
heroingestiitzte Behandlung eine sinnvolle Ergédnzung der bislang giiltigen
Behandlungsmethoden darstellt, indem sie bei der Integration jener Heroinabhéngigen in
Behandlungen hilfreich sein kann, die bis zu diesem Zeitpunkt nicht oder nur schwer von
DrogenhilfemaBnahmen erreicht wurden.

Eine weitere Zielvorstellung bestand darin, zusdtzliche Kenntnisse iiber die verwendeten
Substanzen in Bezug auf deren Eignung zu Substitutionszwecken zu erwerben, um besser
abkldren zu konnen, ob die Behandlung mit dem Originalstoff DAM fiir gewisse Patienten
Vorteile gegentiber der oralen Methadonsubstitution bringt, insbesondere ob sie bei der
Verbesserung des gesundheitlichen Zustandes der Betroffenen beteiligt ist.

Die kontrollierte Verschreibung der Betdubungsmittel wurde ganzheitlich konzipiert; das
heif3t in ein breites Angebot medizinischer, psychiatrischer und psychosozialer Hilfsangebote
eingebettet.

Im Rahmen der Versuche zur heroingestiitzten Behandlung sollte ein Therapiekonzept
erarbeitet werden, das spezifisch auf die Bediirfnisse, Defizite und Ressourcen schwer
abhingiger und marginalisierter Personen ausgerichtet sein und sie zur Behandlung
motivieren sollte. Es sollte ihnen ermoglichen ihre gesundheitliche und soziale Situation zu
stabilisieren. Es wurde angenommen, dass ein derartiges Behandlungskonzept die Situation
der Betroffenen entscheidend verbessern konnte. Die Einbindung der Patienten in ein
therapeutisches Setting sollte die Resozialisierung dadurch erleichtern, dass es fiir die
Patienten keinen Beschaffungsstress mehr gab. Der Aufbau einer Tagesstruktur sollte es
ermoglichen, neue Beziehungen einzugehen beziehungsweise die Qualitét bestehender
Beziehungen zu verbessern. Als ideales Endziel schwebte auch dieser therapeutischen
Vorstellung eine Minderung des Risikoverhaltens und ein eventuelles Ausklingen in eine
drogenabstinente Lebensfithrung vor.

Fragestellungen:

Aufgrund dieser Zielsetzungen wurde ein Fragenkatalog erstellt, in dem konkrete
Forschungsfragen folgendermalen unterteilt sind:

Personenbezogene Fragen, die sich auf die medizinisch-psychiatrischen Folgen fiir die
Betroffenen beziehen, sowie auf Verdnderung im Suchtverhalten und in der Sozialbewéhrung
bei jedem Einzelnen.

Substanzspezifische Fragen, die die pharma- und toxikologischen Wirkungen sowie die
Verwendbarkeit der einzelnen Substanzen umfassen.
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Versuchsbezogene Fragen, die die der Realisierbarkeit, Effektivitdt und Wirtschaftlichkeit der
Einzelversuche abkliren helfen sollten.
Die Probanden mussten vor Versuchsantritt eine Einverstdndniserklarung unterzeichnen.

Versuchsplan:
Fiir den Versuch waren fiinf verschiedene Verschreibungsversuche vorgesehen:

- Inder ersten Gruppe wurde in einem ,,Doppelblindversuch" (Patienten und
Therapeuten wussten nicht, wer welche Substanz erhielt) versucht, spezifische
Heroineffekte gegeniiber denen des Morphiums zu identifizieren.

- In der zweiten Gruppe wurden substanzspezifische Unterschiede der drei
verabreichten Betdubungsmittel ergriindet.

- In der dritten Gruppe untersuchte man die sogenannten "Kontextfaktoren" (regionale
Unterschiede).

- In der vierten Gruppe sollten die Effekte einer individuellen Indikation der
verabreichten Substanzen untersucht werden.

- In die fiinfte Gruppe wurden ausschlielich Frauen aufgenommen, um die
Notwendigkeit eines frauenspezifischen Projektes zu priifen.

Methodische Uberlegungen und Probleme der Umsetzung:

Das gesamte Forschungsprogramm war mit der 6ffentlichen Diskussion, der Diskussion in
den Fachgremien und der Diskussion im Feld belastet. Die Forscher sahen sich mit dem
Anspruch konfrontiert, so rasch wie moglich Ergebnisse zu liefern.

Diese Situation erforderte ein rasches und effizientes Vorgehen. Die Umsetzung der Projekte
brachte jedoch etliche Schwierigkeiten mit sich.

Die Begriindung der Wahl der Kohortenstudie:

Die Architekten der Studie waren sich dessen bewusst, dass die Doppelblind-Studie als
anspruchsvollste Methode in der klinischen Forschung gilt, die bevorzugt angewandt werden
sollte, um zu brauchbaren Aussagen iiber die Wirkung von Substanzen zu gelangen. Fiir den
Heroinversuch erschien diese Form der Untersuchung an einer schwer gestorten
Patientenpopulation als wenig geeignet. Aus ethischen Griinden war eine Doppelblind-Studie
mit gesunden Patienten wegen des hohen Suchtpotentials von Heroin nicht machbar. Zudem
kam man zum Standpunkt, dass keine unmittelbare Notwendigkeit bestehe, eine derartige
Substanzforschung zu betreiben, da Heroin in der britischen Pharmakopde aufgefiihrt ist und
in der Schweiz vor Anderung des Betdubungsmittelgesetzes 1951 in der Pharmakopée als
Arzneimittel aufgelistet war.

Wegen des speziellen Patientengutes ist es in der Psychiatrie im Gegensatz zu anderen
Bereichen der medizinischen Forschung prinzipiell nur selten moglich, experimentelle
Studien durchzufiihren. Hier steht die Optimierung des Behandlungsangebotes im
Vordergrund, und es wird angefiihrt, dass Doppelblind-Studien oder randomisierte Studien
die wahren Effekte wegen der sehr intensiven Kontrolle des Patientengutes iiberschétzen.
Kohortenstudien im Feld scheinen viel eher geeignet, um zu generalisierbaren Resultaten zu
gelangen, da in ihnen die Effekte konservativer bewertet werden. Aber auch die
Behandlungsforschung im Rahmen von Kohortenstudien sieht sich mit einer Fiille von
methodischen Problemen konfrontiert. In der Behandlungsforschung wird immer wieder eine
genaue Aufschliisselung der Behandlungskomponenten verlangt. Diese Differenzierung nach
einzelnen Faktoren beruht in der Regel auf dem Allgemeinen Linearen Modell (ALM), das
von der vereinfachenden Annahme ausgeht, dass die Behandlungseffekte additiv sind. In der
Behandlungsforschung ist die Modellbildung noch nicht so weit fortgeschritten wie in der
Physik, so dass es moglich wire, auch dynamische Interaktionsprozesse iiber die Zeit
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abzubilden. Nicht-additive, dynamische Interaktionsprozesse iterativen Charakters sind aber
in der Behandlung Drogenabhéngiger die Regel und nicht die Ausnahme.

Im Gesamtplan der Forschung zu den ,,Versuchen zur opiatgestiitzten Behandlung* wurden
unterschiedliche Vorstellungen iiber das angemessene Forschungsniveau insofern bis zu
einem gewissen Grad beriicksichtigt, als von Anfang an verschiedene Teilstudien geplant
wurden, die diesen unterschiedlichen Vorstellungen Rechnung trugen. So wurden zwei
Doppelblind-Studien durchgefiihrt im Vergleich intravendses Heroin mit intravendsem
Morphin, aber auch eine randomisierte Studie, in welcher intravendses Heroin, intravendses
Morphin und intravendses Methadon miteinander verglichen wurden. Fiir alle teilnehmenden
Patienten wurde ein umfangreiches Forschungsprotokoll erstellt, das den Anforderungen der
Psychiatrie, der Sozialwissenschaften und der Kriminologie zu geniigen hatte.

Bei der Erstellung des Forschungsprotokolls standen Grundsatzdiskussionen zwischen
Forschern derselben Fachdisziplin iiber die richtigen Instrumente und die richtige Zeitplanung
auf dem Problemldsungs-Programm (DOBLER-MIKOLA, HATTICH et al. 1992). Das
gewihlte Mediationsverfahren bestand darin, so viele Fachwissenschaftler derselben Disziplin
wie moglich zu konsultieren und ihnen das Forschungsprotokoll zum ,,peer review" zu
uberlassen. Auflerdem wurde versucht, nur solche Instrumente aufzunehmen, die bereits
erprobt waren und iiber deren Reliabilitit und Validitdt Angaben vorlagen. Dieser Prozess
fand im Rahmen der Expertengruppe Evaluation statt, aber auch den Vorschldgen der von der
WHO bestimmten Expertengruppe wurde Rechnung getragen.

Dieser elaborierte Forschungsplan musste mit der Realitdt der Forschung im schwierigen Feld
in Deckung gebracht werden.

4.1.3.1. Supervisionsorgane, Expertengremien und Begleitgruppen

Die Brisanz des Themas filihrte dazu, dass die Studie unter restriktiven Kontrollbedingungen
ablief und ein sehr umfassendes Supervisionssystem, viele Fachgremien und Begleitgruppen
generiert wurden.

Vom Bundesamt fiir Gesundheit, das fiir das Gesamtprogramm verantwortlich zeichnet,
wurde bewusst versucht, so viele Partner wie moglich in die Planungs-, Begleit- und
Supervisionsprozesse einzubeziehen. Dazu gehdrt innerhalb des jeweiligen Projektes die
Projekttragerschaft und die Projektbegleitgruppe, die entsprechende Gesundheitsbehorde des
Kantons, das heifit Kantonsarzt und Kantonsapotheker, sowie die stadtischen und kantonalen
Polizeibehorden. Jedes Projekt wurde aulerdem von einer regionalen Ethikkommission
begutachtet.

Auf der Ebene des Gesamtprogramms waren ebenfalls verschiedene Experten- und
Begleitgruppen titig. Das Forschungsvorhaben wurde der ,,Uberregionalen ethischen
Kommission der Schweizerischen Akademie der medizinischen Wissenschaften* (UREK) zur
mehrfachen Priifung iiberantwortet. Jede Verdnderung des Forschungsplans wurde an die
UREK weitergemeldet.

Die beratenden Gremien des Bundesamtes fiir Gesundheit waren eine weitere inldndische
Expertengruppe, welche mit der Supervision der wissenschaftlichen Evaluation betraut war.
Des Weiteren wurde eine Gruppe, welche fiir Patientensicherheit zustindig war (,,safety
assurance group") eingesetzt. Die ,,Subkommission Drogen" der Eidgendssischen
Betdubungsmittelkommission nahm ebenfalls zu einzelnen Aspekten des Programms
Stellung. Diese Kommission wurde 1996 in die ,,Eidgendssische Kommission fiir
Drogenfragen* umbenannt und neu bestellt.
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Die schweizerische Regierung nahm die politische Verantwortung teilweise selbst in die
Hand und priifte die Rechenschaftsberichte von PROVE und HeGeBe (RHIS-MIDDEL &
AFFENTRANGER 1995).

Ab 1996 befassen sich zudem der Nationale Drogenausschuss (NDA), die Konferenzen der
kantonalen und stadtischen Beauftragten fiir Suchtfragen (KKBS, KSBS) und die
Drogenplattform des Schweizerischen Stiddteverbandes (DSStV) mit Drogenproblemen
allgemein, nehmen aber auch zu spezifischen Fragen in bezug auf PROVE und HeGeBe
Stellung, dies vor allem zu Fragen der Rechtsetzung.

Diese verschiedenen Supervisions-, Experten- und Begleitgruppen bereicherten das Projekt in
seinen verschiedenen Entwicklungsphasen. Jedes der Gremien brachte sowohl kritische als
auch konstruktive Vorschldge ein. Die Vorschldge der Kommission wurden eingebaut, bis
schlieBlich der Zustand des ,,nihil obstat" vorlag.

Das resultierende Forschungsprogramm ist also nicht nur auf die eigentlichen
Forschungsbeauftragten zuriickzufiihren, sondern tragt auch die Handschrift all der Personen,
die in den verschiedenen Gremien daran mitgearbeitet haben.

Bereits bei der Planung hatten die Forscher sich mit sehr vielen Instanzen abzusprechen, zu
arrangieren und abzugleichen. Von ihnen wurde eine grof3e Flexibilitét gefordert, um die
Vorschlidge der unterschiedlichen Gremien entweder aufzunehmen oder gut argumentierend
zurlickzuweisen.

Der wichtigste Einfluss fiir die Gestaltung des Forschungsprotokolls kam aber aus dem Feld,
das hei3t von den Projektleitern im Rahmen der Projektleitertreffen, von den Projektirzten
und den Projektverantwortlichen fiir Forschung und anderen Mitarbeiter- und
Patientengruppen. Das gesamte Forschungsvorhaben ist also aus der zum Teil sehr kritischen,
immer aber engagierten und 16sungsorientierten Auseinandersetzung mit den Patienten, den
Projektmitarbeitern und Projektleitern entstanden und umsetzbar geworden.

Praxis konstituierte sich also einerseits aus dem politischen Umfeld und andererseits aus den
beteiligten Behandlungsstellen selbst.

Um der nationalen und internationalen, zum Teil massiven, Kritik begegnen zu kénnen,
ersuchte das BAG im Mai 1994 die WHO um eine Evaluation des Programms. Ein
gleichlautendes Anliegen wurde von der internationalen Drogenkontrollbehdrde in Wien
(UNDCP) an die WHO (International Narcotics Control Board 1997; External Evaluation
Panel., ALI et al. 1999; ZELTNER 1999) gerichtet. Die WHO nahm diese Anliegen auf und
stellte eine internationale Expertengruppe zusammen, welche in einem dreiphasigen
Evaluationsprozess zunichst den Forschungsplan und die Instrumente, dann die
Implementierung und schlieBlich die Public-Health-Bedeutung des Projekts wiirdigte. Der
Bericht wurde 1999 vorgelegt (External Evaluation Panel, ALI et al. 1999).

4.1.3.2. Praktische Umsetzung

1994 konnten die ersten Projekte des Programms starten. Dies erfolgte fast zeitgleich mit der
SchlieBung der offenen Drogenszenen in verschiedenen Schweizer Stadten.

Als der Versuch 1994 begann wurden 700 Teilnehmer in 14 Teilprojekte mit jeweils 50
Teilnehmer aufgeteilt, von denen 250 Personen fiir die Abgabe von Heroin, 250 fiir
Morphium und 200 fiir intravendses Methadon vorgesehen waren. Es zeigte sich sehr rasch,
dass zwar Heroin gut vertragen wurde, injizierbares Morphin aber oft zu schweren Histamin-
Reaktionen fiihrte. Auch bei injizierbarem Methadon ergaben sich eine Reihe von Problemen,
die vor allem mit der Injiziertechnik zusammenhingen (MOLDOVANYI, LADEWIG et al.
1996).
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Wegen der haufig auftretenden Nebenwirkungen und der schlechten Akzeptanz der
Abhingigen betreffend intravendsem Morphium und intravendsem Methadon beschloss der
Bundesrat am 30. Januar 1995 die Zahl der Heroinverschreibungen von 250 auf 500 Personen
anzuheben.

Damit ergab sich eine Anderung dem urspriinglichen Protokoll gegeniiber, in dem Sinne, dass
die urspriinglich geplante Kohortenstudie mit der Zielsetzung des Vergleiches der Substanzen
nicht durchgefiihrt werden konnte. Aufgrund der ersten ermutigenden Befunde der
Forschungsbeauftragten und aus den einzelnen Projekten in Bezug auf die heroingestiitzte
Behandlung wurden die Kontingente fiir Morphin und intravendses Methadon verringert und
diejenigen fiir Heroin von 250 Plitzen auf 500 Behandlungsplitze erh6ht (Schweizerischer
Bundesrat 1996), danach von 500 auf 800 Plitze (Schweizerischer Bundesrat 1997). Danach
wurden zunéchst keine weiteren Probanden mehr in den Versuch einbezogen. Bis zur
Beendigung des Versuches im Jahre 1998 waren insgesamt 1.146 Patienten in den Versuch
eingebunden.

Ab Mirz dieses Jahres wurden im Rahmen der Untersuchung neuer Fragestellungen wieder
Patienten aufgenommen.

Es wurde 1998 nach Vorliegen der entsprechenden gesetzlichen Grundlagen die
zahlenmiBige Einschrinkung auf eine bestimmte Anzahl von Behandlungsplétzen fiir die
heroingestiitzte Behandlung ganz aufgehoben (Bundesversammlung der Schweizerischen
Eidgenossenschaft 1998). Dieser Schritt wurde moglich, weil sich einerseits zeigte, dass die
positiven Behandlungsergebnisse ldngerfristig anhielten — namentlich gute Haltequote,
Reduktion des illegalen Konsums von Heroin und Kokain, Verbesserung der gesundheitlichen
Situation und verbesserte soziale Integration. Auf der anderen Seite wurde aber auch deutlich,
dass der ,,Sturm* auf diese sehr intensive Betreuung mit dreimal téglicher Prasenz im
ambulanten Zentrum sehr verhalten war und nicht zu einem generellen Massenandrang von
Patienten fiihrte (UCHTENHAGEN, GUTZWILLER et al. 1997).

Die Vergabestellen 6ffneten mehrmals am Tag und so stand es den Projektteilnehmern frei,
wie oft sie am Tag fiir eine Injektion erscheinen wollten. Gespritzt wurde von den Klienten
selbst vor Ort unter fachkundiger Aufsicht. Die zuverldssigen Klienten bekamen auch ,,Heroin
Reefers" mit nach Hause, um ein geregeltes Alltagsleben nicht unterbrechen zu miissen.

Hinsichtlich der Dosierung des érztlich verschriebenen Heroins wurde angegeben, dass im
Durchschnitt eine Tagesdosis von 500 mg injizierbaren Heroin (REHM et al., 2001)
bezichungsweise von 1000 — 1850 mg fiir das Rauchen von Heroinzigaretten
(UCHTENHAGEN et al., 1997) verabreicht wurde. Diese hohe Dosis im Falle des Rauchens
ergab sich aus der geringen biologischen Verfligbarkeit des Heroins bei dieser Einnahmeform.

Die regionale Verteilung:

In der ersten Phase wurden in der Schweiz im Zeitraum 1994 bis 1996 in 15 Stadten
wissenschaftliche Versuche mit der drztlichen Verschreibung von Heroin, Morphin und
injizierbarem Methadon durchgefiihrt. Behandelt wurden mit diesem Versuchsprogramm in
diesem Zeitraum 1035 Drogenabhdngige.

Bis Juni 1997 wurde das Projekt in 17 verschiedenen Pilotversuchen realisiert:
,Lifeline/Crossline" in Ziirich; ,,Zokl 2" in Ziirich; Heroinabgabe Ziircher Oberland Uster;
»PROMI" in Fribourg; ,,Projekt >H<" in Thun; ,,Gourrama" in Solothurn; ,,Ikarus" in
Winterthur; ,,Suprax" in Biel; ,,Zopa" in Zug; ,,.Drop-in" in Luzern; ,,Peps" in Genf; ,,DBB" in
Horgen; ,,HEROL" in Olten; ,,Janus" in Basel; ,,MSH1" in St. Gallen; ,,Koda 1" in Bern;
sowie das Pilotprojekt ,,KOST" in der Strafanstalt Oberhausen (vgl.: UCHTENHAGEN
1997), das heif3t, dass sich in den Jahren 1994 — 1998 folgende Stddte an dem Projekt
beteiligten:
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Basel, Bern, Biel, Fribourg, Genf, Horgen, Luzern, Olten, Solothurn, St. Gallen, Thun,
Winterthur, Ziirich und Zug, sowie die Strafanstalt Oberschongriin im Kanton Solothurn.

4.1.3.3. Begleitforschung

Um die wissenschaftlichen und medizinisch-praktischen Ziele {liberpriifen zu konnen, bedurfte
es des Einsatzes einer Vielzahl von wissenschaftlichen Disziplinen. Dabei haben, wohl auch
einmalig in der Geschichte der schweizerischen Forschung, sehr unterschiedliche Bereiche,
zum Teil in Konkurrenz zueinander, synergetisch oder in wohlwollender Duldung, an diesem
Projekt mitgearbeitet. Diese verschiedenen Zuginge waren notwendig, weil die Forschung zu
Heroin in den letzten 50 Jahren so stark tabuisiert war, dass auf keinem Gebiet gesicherte
Ergebnisse neueren Datums fiir den Menschen vorlagen. In der Folge wird eine Ubersicht
tiber die vielfiltige Begleitforschung zu den Schweizer Versuchen zur HeGeBe geboten:

4.1.3.3.1. Substanzforschung

Das Kenntnisdefizit betraf die Substanz Heroin selbst und Aspekte, die mit deren Wirkung
zusammenhdngen (wie aus der nachfolgenden Tabelle abzulesen ist).

Tabelle Substanzforschung: Ubersicht iiber die einzelnen Forschungsthemen

Forschungsbereich Publikationen

Stabilitét (BRENNEISEN, GYR et al. 1998)

Analytik (BRENNEISEN, BOURQUIN et al.
1997)

Metabolisierung (BRENNEISEN, GYR et al. 1998;
STOHLER 1999)

Galenische Formen (intravends, Tabletten oral, Tabletten (BRENNEISEN, BOURQUIN et al.

retard, Zapfchen, Inhalation, Zigaretten) 1997)

Wirkung auf geschidigte Organe (Leber, Nieren) (SEIDENBERG & HONEGGER 1998)

Fahrtiichtigkeit (LADEWIG 2001)

Unterscheidung des verschriebenen Heroins von Stralenheroin | (BRENNEISEN, LEHMANN et al. 1998)

Monitoring der Kurz- und Langzeitwirkung (STEFFEN, GASSER et al. 1998)
Auswirkung der Hypoxie (Sauerstoffabfall im Blut) (HUG, STOHLER et al. 1997)
Vergleich mit anderen Substanzen (LADEWIG und KURY 1997)

Neben dieser pharmazeutischen/pharmakologischen Betrachtung standen im medizinischen
Bereich Infektiologie und Allgemeinmedizin, Psychiatrie und Neuropsychiatrie, vor allem mit
bildgebenden Verfahren, im Vordergrund.

4.1.3.3.2. Medizinische Forschung

Entsprechend der hohen Krankheitsbelastung der opiatabhéngigen Klientel wurde den
unterschiedlichsten medizinischen Krankheitsbildern und Problemen viel Aufmerksamkeit
gewidmet. Das Monitoring infektiologischer Probleme bei dieser Kohorte wurde mit Hilfe
spezieller Studien angegangen (siche Tabelle). Auch die Somatik war und ist mit
umfangreichen Forschungsarbeiten zu Subkohorten vertreten. Eine anfangs stark
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unterschitzte Dimension betrifft die Psychiatrie- und die Behandlungsforschung. In diesem

Kontext liberraschte der hohe Anteil von Doppeldiagnosen, aber auch der addquate Umgang

mit vorbestehenden Epilepsien erwies sich als wichtiges Thema. Hier ist eine Vielzahl von

Spezialstudien in Bearbeitung.

Tabelle Medizinische Forschung: Ubersicht iiber die einzelnen Forschungsthemen

Forschungsbereich Publikationen
Infektiologie (RYSER 1999)
HIV-Status (STEFFEN 1998)

HIV-Konversionen

(STEFFEN, GASSER et al. 1998)

Hepatitis

(STEFFEN, UCHTENHAGEN et al.
1998)

Andere Infektionen

(STEFFEN 1998, GASSER 1998)

Immune-enhancement/repression

(LICHTENSTEIGER 1997)

Somatik
Allgemeinbefinden (LADEWIG 1999)
Gesundheitsverhalten (FREI, STEFFEN et al. 1998)

Verschiedene Erkrankungen

(STEFFEN 1998; KUMMERLE 1998)

Chronische Erkrankungen

(STEFFEN & GASSER 1999)

Schwangerschaft

(GEISTLICH 1996)

Entwicklung der Neugeborenen

(GEISTLICH 1996)

Todesfille (RYSER, STEFFEN et al. 1997)
Psychiatrie

Anamnese (DOBLER-MIKOLA 1998)

Verlauf (UCHTENHAGEN 1998)

Katamnese (UCHTENHAGEN et al. 1999)
Psychisches Befinden (LADEWIG 1999)
Behandlungsstrategien (UCHTENHAGEN, DOBLER-MIKOLA

et al. 1999)

Doppeldiagnosen (Psychosen, Depressionen,
Personlichkeitsstorungen)

(STEFFEN, KAUFMANN et al. 1999)

Neuropsychiatrie (SCHLAEPFER et al. 1999)
Epilepsien (HUG 1997)
Mehrfachkonsum (SEIDENBERG & HONEGGER 1998)

Vergleich mit anderen Behandlungsformen

(DOBLER-MIKOLA 1998)
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4.1.3.3.3. Sozialwissenschaftliche und 6konomische Forschungsthemen

Die Resultate der sozialwissenschaftlichen und 6konomischen Forschung wurden vielerorts
publiziert. In diesem Forschungsbereich ging es nicht nur darum, die Public-Health-Aspekte
dieses Programms, sondern auch weitergehende Auswirkungen, sogenannte ,,spin offs", zu
iiberpriifen (vgl. Tabelle). Uber die projekt- und patientenbezogene Forschung hinaus wurde
auch eine Reihe von Forschungsarbeiten zum gesellschaftlichen Umfeld dieses Programms
vorgenommen, insbesondere iiber die verdffentlichte Meinung und die Art, wie informiert
wurde und welche Einstellungen zu diesem Programm bestanden.

Tabelle: Sozialwissenschaftliche und 6konomische Forschung

Forschungsbereich Publikationen

1. Soziale Integration

Tagesstruktur (UCHTENHAGEN, DOBLER-MIKOLA et al. 1999)
Arbeit (UCHTENHAGEN, GUTZWILLER et al. 1998)
Wohnen (UCHTENHAGEN, GUTZWILLER et al. 1996)

Soziales Netzwerk

(DOBLER-MIKOLA 1998)

2. Kriminologie

Legalverhalten

(KILLIAS 1998)

Validitét selbstberichteter Delinquenz

(KLAR 1994; AEBI 1999; KILLIAS 1994)

Verzeigungen und Verurteilungen

(KILLIAS 1998)

Opfererfahrungen

(KILLIAS & RABASA 1997; KILLIAS, RIBEAUD
et al. 1999)

3. Okonomische Analyse

Kostenanalyse

(ROSSIER-AFFOLTER 1996; FREI, GREINER et
al. 1997)

Kosten-Nutzen-Abklérung

(FREIL, STEFFEN et al. 1998)

Wirtschaftlichkeit im Vergleich zu
anderen Behandlungsangeboten
(Methadon, stationér)

(FREI & GREINER 1999)

4. Evaluation

Heroinverschreibung im Gefangnis

(NELLES et al. 1997; KAUFMANN & DOBLER-
MIKOLA 1997)

Machbarkeit der Projekte

(UCHTENHAGEN, GUTZWILLER et al. 1995)

Vergleich der Projekte untereinander

in Bearbeitung

Qualititssicherung in den Projekten

in Bearbeitung

WHO-Evaluation

(External Evaluation Panel, ALI et al. 1999;
ZELTNER 1999)

5. Gesellschaftsbezogene Forschung

Analyse der verdffentlichten Meinung

(BOLLER & CORAY 1997)
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Analyse der Drogenpolitiken (KLINGEMANN 1998; GERVASONI, DUBOIS-
ARBER et al. 1996; FAHRENKRUG 1997,
NADELMANN 1995; CATTACIN, LUCAS et al.
1999; REUTER & MACCOUN 1998)

Auswirkungen auf Quartier und Umfeld | (RONCO, BERGER HOINS et al. 1999; KUBLER
1998)

Rechtsetzung und Rechtsprechung (CESONI 1996)

Daneben gibt es noch eine grole Anzahl kleinerer Arbeiten, die an anderer Stelle
dokumentiert sind (RIHS-MIDDEL & EPPLER 1999).

Obwohl die Forschung zur PROVE und HeGeBe sich eines aulerordentlichen 6ffentlichen
Interesses erfreute, und obwohl die Heroinverschreibung als solche exemplarisch stehen kann
fiir eine grofle Beteiligung vieler Kreise an einem innovativen Programm, muss festgehalten
werden, dass im Rahmen der Drogenproblematik die Forschung beziiglich finanzieller
Dotierung einen sehr bescheidenen Platz einnimmt. Aufgrund des schweizerischen
Forschungsgesetzes sollten 7 bis 10 % des Budgets in einem bestimmten Bereich fiir
Forschung und Entwicklung eingesetzt werden. Dies trifft aber fiir die Ausgaben der
offentlichen Hand fiir den Drogenbereich nicht zu.

Nach wie vor ist die Repression derjenige Interventionssektor, der die hochste
gesellschaftliche Wertschitzung in Form von monetiren Zuwendungen erfihrt, wie aus der
nachfolgenden Tabelle zu ersehen ist. Von den gesamten Forschungskosten entfallen auf die
Heroinforschung seit 1992 im Durchschnitt 600.000 sFr. im Jahr (Bundesamt fiir Gesundheit
1997, Bundesamt fiir Gesundheit 1998).

Tabelle: Geschiitzte Ausgaben der offentlichen Hand im Jahr 1995 zur Verminderung der
Drogenprobleme (einschliefilich Krankenkassen)

Interventionsbereich Millionen sFr.
Repression ~ 500

Therapie ~260
Schadensminderung ~ 190
Prévention ~34

Forschung allgemein (davon PROVE) ~ 16 (0.6)
TOTAL ~1.000

Dieser geringe Mitteleinsatz fiir die Forschung wurde nur ermoglicht durch das intensive
Engagement vieler Personen, deren Einsatz unentgeltlich erfolgte.

Grofle Anstrengungen waren notig, um die Zuverlédssigkeit und Qualitit der Daten zu sichern.
Dies blieb nicht ohne Effekt auf die Beziehung zwischen Forschung und Praxis.
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4.1.3.4. Die Ergebnisse der Versuchsphase
4.1.3.4.1. Der Schweizer Synthesebericht

1997 ver6ftentlichten UCHTENHAGEN, GUTZWILLER und DOBLER-MIKOLA die
Ergebnisse des Experiments. In der Folge werden wichtige Ergebnisse kurz dargestellt.

Klientencharakteristika:

Die Merkmale der mit dem Angebot einer heroingestiitzten Behandlung tatséchlich erreichten
Personengruppe (bei Eintritt in den Jahren 1994 und 1995) sind im Synthesebericht PROVE
(UCHTENHAGEN et al. 1997) prézis beschrieben. Die Patienten sind bei Behandlungseintritt
durchschnittlich 30,8 Jahre alt, haufiger mannlich (70 %), im Mittel seit 10,5 Jahren
heroinabhingig, haben zu 49 % eine instabile Wohnsituation, keine oder nur temporér (inkl.
Rente und Haushalt) Arbeit (84 %), haben engen Kontakt zur Drogenszene (39 %), haben
illegale Einkiinfte oder «Grauzoneneinkommen» (68 %), sind hoch verschuldet (58 %),
wurden verurteilt oder mussten Haftstrafen absitzen (84 %), haben kein gutes Beziehungsnetz
(60 %) und konsumieren zum Teil neben dem Heroin téglich andere legale und illegale
Rauschmittel. Dabei konsumierten 68 % téglich Kokain in verschiedenen Applikationsformen
und mehr als die Hélfte trank téglich Alkohol. 42 % wiesen einen taglichen
Benzodiazepinkonsum auf. Die Hilfte hatte eine Langzeittherapie abgeschlossen und 88 %
waren mehrfach erfolglos in Entzugsbehandlungen gewesen. Rund 91 % der Teilnehmer
waren bereits zu einem fritheren Zeitpunkt mit Methadon substituiert worden.

Uber 60 % hatten innerhalb des letzten halben Jahres drztliche Hilfe in Anspruch genommen;
von dieser Gruppe waren 76 % mit einer Hepatitis und 23 % mit HIV infiziert.
Pychopathologische Merkmale wiesen iiber 40 % auf und nahezu die Hélfte der Patienten war
bereits in stationérer psychiatrischer Behandlung gewesen. Hinzu kommen die
gesundheitlichen Folgen des jahrelangen Konsums illegaler Drogen wie: HIV-Positivitét (15
%), IV-Rente wegen Krankheitsgriinden (18 %), schlechter psychischer Gesundheitszustand
(41 %). Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die heroingestiitzte Behandlung ,....
eine Gruppe von Heroinabhéngigen erreicht hat, die eine lange Suchtkarriere und vielféltige
gesundheitliche und soziale Defizite aufweisen. Sie sind im iiberdurchschnittlichen Masse
straffdllig und behandlungsbediirftig geworden. (UCHTENHAGEN et al. 1997).

Versuchsziel 1 — Attraktivitit des Projektes fiir die Zielgruppe:

Dieses wesentliche Ziel des Projekts schien erreicht. Es gelang, Patienten, die in anderen
Formen der Behandlung nicht zu halten waren, oder Patienten, die mehrere erfolglose
Behandlungsversuche hinter sich hatten, dazu zu bewegen, sich einer strukturierten
Behandlung zu unterziehen. Aufgrund der allgemeinen Behandlungsforschung im
Suchtbereich gilt dies als ein erster Erfolg hinsichtlich schwer zugénglicher Populationen.

Versuchsziel 2 — Haltequote:

Als zweiter wichtiger Aspekt der Wirksamkeit wurde die vergleichsweise hohe Haltequote
bei Patienten gefunden, die an einer heroingestiitzten Behandlung teilnehmen. Die Haltequote
gilt in der Behandlungsforschung im Suchtbereich als Grundvoraussetzung fiir Erfolg
versprechende Behandlung und Betreuung. Diese Quote — bezogen auf alle in den Versuch
aufgenommenen Teilnehmern — lag im Juni 1995 bei 73 %, wobei 82 % lidnger als ein halbes
Jahr am Projekt teilnahmen. Sie betrug 89 % nach 6 Monaten und 79 % nach einem
Beobachtungszeitraum von 18 Monaten. Von den 1.146 Personen, die an diesem Versuch
teilnahmen, sind lediglich 84 Personen ausgeschieden, bevor die Daten vollstindig erhoben
werden konnten. Die Hauptgriinde fiir die Ausstiege aus den Versuchen waren die
Aufnahmen in andere Behandlungs- und Therapieformen (49 %) sowie die psychische
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Labilitét vieler Teilnehmer, die sich nicht in der Lage flihlten den iiblicherweise gestellten
Anforderungen gerecht zu werden. Hinsichtlich des Wechsels in andere Behandlungsformen
zeigte sich, dass eine Abstinenzbehandlung von den entsprechenden Patienten nach
durchschnittlich 320 Tagen in Erwédgung gezogen wurde, wihrend eine Methadonsubstitution
bereits nach 241 Tagen angestrebt wurde.

Mit diesem Ergebnis weist die heroingestiitzte Behandlung im gesamten Bereich der
Behandlungen von Abhéngigen illegaler Drogen die hochsten Haltequoten absolut gesehen
aus.

Versuchsziel 3 — Verbesserung in wichtigen ergebnisorientierten Variablen:

Suchtverhalten und Beikonsum:

Das heroinspezifische Suchtverhalten der Delinquenten dnderte sich wiahrend des gesamten
Versuches. Im ersten halben Jahr des Versuchsverlaufes ging der Heroinkonsum drastisch
zuriick. Auch in der darauffolgenden Zeit zeichnete sich ein stetiger Riickgang der
Konsummenge ab. Der Kokainkonsum nahm {iberraschender Weise ebenfalls deutlich ab.
Ahnlich wie beim Heroinkonsum war auch in dieser Hinsicht wiihrend der ersten sechs
Monate ein schnellerer Riickgang zu verzeichnen als in der verbleibenden Zeit. Insgesamt war
aber ein signifikanter Riickgang des Konsums von Drogen legaler oder illegaler Natur
festzuhalten. Die heroingestiitzte Behandlung erwies sich insofern als sehr wirksames Mittel,
um den illegalen Beikonsum von illegalem Stralenheroin praktisch auszuschalten und
denjenigen von Kokain stark zu senken. Durch den Riickgang des illegalen Heroin- und
Kokainkonsums wurde das Risiko einer HIV- oder Hepatitis- Infektion minimiert.

Gesundheitszustand:

In einem Beobachtungszeitraum von 18 Monaten gelang es, den Gesundheitszustand sowohl
fiir die physische als auch fiir die psychische Gesundheit markant zu verbessern.

Der kérperliche Gesundheitszustand der Teilnehmer dnderte sich deutlich in die erwiinschte
Richtung. Nicht nur die konsumbedingten Hauterkrankungen, sondern ausnahmslos alle
gesundheitlichen Beschwerden nahmen ab. So ging beispielsweise die Zahl der
untergewichtigen Personen von anfinglich 35 % auf 23 % zuriick, wobei die Gruppe derer,
die nach 18 Monaten noch zu wenig Gewicht aufwiesen, zu einem iiberwiegenden Teil HIV
infizierte Personen einschloss.

Der psychische Gesundheitszustand verbesserte sich ebenfalls erheblich. Die Zahl derer, die
bei Eintritt in einem schlechten psychischen Zustand waren, halbierte sich wéahrend der 18
Monate.

Im Verlauf der Versuchsreihe kam es nach Injektionen vermehrt zu epileptischen Anfillen,
deren Héufigkeit jedoch iiber die gesamte Versuchsdauer stetig abnahm. Hieraus konnten
wichtige Schliisse iiber Zusammenhénge von epileptischen Stérungen und Opiatapplikationen
gezogen werden.

Soziale Integration:

Auch im sozialen Bereich konnte die Versuchsreihe Erfolge verbuchen. Schon innerhalb der
ersten sechs Monate ging die Obdachlosigkeit von 12 % auf 2 % zuriick, was im absoluten
Gegensatz zur iliblichen Entwicklung der Wohnsituation von Abhdngigen stand. Innerhalb
eines Jahres spielte Obdachlosigkeit fiir nahezu keinen der Patienten mehr eine Rolle. Die
Anzahl derer, die in einer stabilen Wohnsituation lebten, stieg wihrend des gesamten
Versuches stetig an.

Auch die Arbeitssituation verdnderte sich signifikant. Die Arbeitslosigkeit der Patienten ging
um mehr als 50 % zurilick. Auch hier stellte sich die Verbesserung der Situation schon in den
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ersten sechs Monaten ein, wodurch es einem erheblichen Teil der Teilnehmer moglich war, in
den Jahren des Rauschmittelkonsums angehiufte Schulden abzubauen. Nach den 18 Monaten
der Versuchsdauer waren mehr als doppelt so viele Versuchsteilnehmer schuldenfrei als zu
Versuchsbeginn. Bei allen anderen Versuchsteilnehmern verringerten sich die Schulden.
Durch psychosoziale Beratungen wurde bei 27 % der Patienten eine Rentenbediirftigkeit
festgestellt. Zu Beginn erhielten lediglich 18 % der Patienten Rente; es gelang aber stark
verwahrloste Personen in das 6ffentliche Sozialhilfesystem einzuschleusen.

Beziiglich Sozialhilfe trat aber eine gewisse Kompensation ein, da es auch gelang, die
Abhingigkeit von 6ffentlicher Sozialhilfe fiir einen Teil der Patienten zu reduzieren.

Die Verinderung der sozialen Kontakte lie3 sich unter den gegebenen Bedingungen nicht
kontrollieren. Nach Angaben der Betroffenen verringerte sich jedoch bei den meisten der
Kontakt zu Personen, die ebenfalls Drogen konsumieren, woraus sich schlieen ldsst, dass in
der Versuchszeit Kontakte zu nicht Abhingigen vermehrt gepflegt wurden.

Delinquenz:

Die Erfassung der Verdnderungen im Delinquenzverhalten fuBen sowohl auf
Klientenbefragung, wie auch auf der Kontrolle dieser Angaben durch Einsichtnahme in das
Zentralstrafregister in Bern und die jeweiligen Polizeiregister der betroffenen Kantone.
Schon innerhalb des ersten Behandlungsjahres verminderte sich die Zahl derer, die sich durch
illegale Aktivitdten Geld verschafften. Das Einkommen aus illegalen Quellen reduzierte sich
von 70 % bei Eintritt auf 10 % nach 18 Monaten. Diese selbst berichteten Daten wurden
ebenfalls von Polizeidaten und gerichtlichen Verurteilungen bestdtigt. Diese glinstige
Tendenz verbesserte sich auch im weiteren Verlauf des Versuches. Nach 18 Monaten der
Versuchsreihe waren nur noch 1/7 der zu Beginn in illegale Aktivititen Verwickelten auch
weiterhin illegal titig. Die Anzahl der delinquenzfreien Personen stieg wéhrend der 18
Monate um 20 % auf 75 %. Sowohl Bagatelldelikte als auch andere Delikte nahmen in
signifikantem MafBe ab. Lediglich die Zahl der K&rperverletzungen stieg leicht an.

»Die Heroinvergabe wird aufgrund dieser Ergebnisse als eine aullerordentlich erfolgreiche
EinzelmaBnahme im Bereich der Kriminalitdtsprdvention bei Drogenabhéngigen bezeichnet."
(UCHTENHAGEN, Synthesebericht, S 86)

Gesundheitsprophylaxe:

Ein vierter Gesichtspunkt, der fiir den Public-Health-Bereich nicht unerheblich ist, betrifft die
verbesserte Pravention {libertragbarer Krankheiten. Es konnte eine wirksame HIV-Prophylaxe
durchgefiihrt werden. Die Pravention von Hepatitisinfektionen durch entsprechende
Impfungen und Informationen lief zogerlich an, aber auch hier zeigte sich, dass die gute
Einbindung der Patienten zu einer akzeptablen Durchimpfungsrate fiihrte. AuBBerdem zeigte
sich, dass im Rahmen der heroingestiitzten Behandlung HIV-infizierte Personen besser
medizinisch versorgt werden konnten.

Die Abschétzung der Frage, inwieweit es in den Behandlungszentren gelang, die schwer
abhingigen Personen im Beobachtungszeitraum zu einem suchtfreien Lebensstil zu fiihren, ist
zum gegenwértigen Zeitpunkt verfriiht. Jedoch zeigt sich, dass nach 18 Monaten von den
insgesamt 353 Patienten, die das Projekt verlassen haben, sich zirka zwei Drittel einer
anderen Behandlung zuwandten, sei es einer Methadonbehandlung, einer
abstinenzorientierten Langzeitbehandlung oder einer Entzugsbehandlung.

Wihrend der Beobachtungszeit sind keine Todesfélle beobachtet worden, die in einen
direkten Zusammenhang mit der Behandlung zu bringen sind. Insgesamt verstarben bis zur
Beendigung des Forschungsprojektes 36 Patienten, davon der iiberwiegende Teil erst nach
dem Austritt aus dem Projekt. Damit bewegt sich die Zahl der Todesfille der beobachteten
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Kohorte an der unteren Grenze dessen, was normalerweise fiir Drogenabhédngige beobachtet
wird.

Schlussfolgerungen:

Diese Angaben weisen darauf hin, dass unter den gegebenen Rahmenbedingungen und mit
den gegebenen Indikationskriterien die heroingestiitzte Behandlung in der Schweiz fiir die
anvisierten Behandlungsziele wirksam ist. Die Autoren des Syntheseberichts zogen den
Schluss, dass die heroingestiitzte Behandlung fiir ein bestimmtes, definiertes Klientel von
langjihrig Heroinabhingigen, die mehrfach gescheiterte Behandlungsversuche hinter sich
haben und im korperlichen, psychischen und sozialen Bereich Defizite aufweisen, sowohl
machbar wie auch sinnvoll ist.

Die Autoren vertraten die Auffassung, dass die GroBe dieser Gruppe von Schwerabhéngigen
als Teil der heroinkonsumierenden Population in der Schweiz schwierig abzuschédtzen ist. Es
ist nicht moglich, die Anzahl der in eine heroingestiitzte Behandlung aufzunehmenden
Personen festzulegen, da allein medizinische und soziale Kriterien iiber die Zulassung
entscheiden. Gestlitzt auf die bisherigen Erfahrungen ist jedoch nicht damit zu rechnen, dass
mehr als 3—4 % der geschitzten 30.000 regelméBig harte Drogen Konsumierenden in der
Schweiz fiir diese Behandlung in Frage kommen.

4.1.3.4.2. Bericht der externen Expertenkommission zur Beurteilung der
schweizerischen wissenschaftlichen Studien iiber die drztliche Verschreibung von
Betiubungsmitteln an Drogenabhiingige

Es wurde bereits erwéhnt, dass aufgrund von Bedenken, die der International Narcotics
Control Board (INCB) 1994 geduBlert hatte, interne und externe Beratergremien der WHO
und der UNO gebildet wurden, die in drei Phasen ein Gutachten erstellten. Dabei wurden die
folgenden endgiiltigen Ergebnisse erarbeitet:

Die Experten gingen davon aus, dass anders als in vielen anderen Landern, sich das
Schweizer Drogenhilfesystem auf sehr hohem Niveau befindet, wozu unter anderem auch
eine qualifizierte Methadonsubstitution gehort. Es wurde die strenge wissenschaftliche
Uberwachung durch unterschiedlichste Stellen des Heroinvergabeversuchs festgestellt und
ausdriicklich fiir gut befunden. Sdmtliche Todesfille der Teilnehmer wurden genauestens
gepriift und bei keinem konnte ein Zusammenhang mit der Art oder der Qualitit des
Versuches hergestellt werden.

Ferner blieb zu vermerken, dass die Zielsetzungen der Schweizer Behorden andere waren, als
diejenigen, die zu einem spadteren Zeitpunkt aus internationaler Sicht interessierten. Die
geplante prospektive Therapiestudie, die urspriinglich dafiir konzipiert war, den Einfluss der
verschiedenen Interventionen zu erfassen, konnte diese Variable letztendlich nicht mit
Sicherheit aufkldren, da die geplanten drei Versuchstypen (doppel-blind, nicht blind,
Randomisierung und individuelle Indikation) sich in offene Beobachtungsstudien
entwickelten, bei der alle am Versuch beteiligten Personen wussten, an welcher
pharmakologischen Therapie der jeweilige Patient teilnahm.

Die Modifikation dieses urspriinglichen Ansatzes ist zum Beispiel auf die
Rekrutierungsschwierigkeiten von Probanden fiir die Therapiegruppe mit nicht-injizierbarem
Heroin zuriickzufithren. Durch diese Modifikation wird ein zuverldssiges Testergebnis
beeintrachtigt.

Das Gutachtengremium sah diese Auswertung dennoch als ersten Schritt an, da der Versuch
schlieBlich an vielen Orten, obgleich ohne standardisiertes Protokoll, durchgefiihrt wurde.
Eine voriibergehende Auswertung der toxischen und pharmakologischen Effekte wurde
jedoch vorgelegt. Eine wichtige Erkenntnis ist hierbei der begrenzte klinische Wert der
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heroinimprégnierten Zigaretten, aufgrund ihrer geringen Bioverfiigbarkeit. Ferner wurde
festgehalten, dass gerade die élteren, langjéhrigen Konsumenten, die mehrere gescheiterte
Therapieversuche hinter sich hatten und weniger gut sozial integriert waren, von der
Heroinverschreibung am besten erreicht wurden.

Das externe Gutachtengremium kam in seinen Schlussfolgerungen zu dem Ergebnis, dass die
Verbesserung der gesundheitlichen und sozialen Situation der Patienten nicht eindeutig der
Heroinverschreibung oder der Zusatzbehandlung zugewiesen werden kann. In Methadon oder
anderen oralen Opiaten sahen die Sachverstindigen die Hauptalternative zu intravendsem
Heroin. Folglich liegt angesichts der Schweizer Studie nahe, dass gerade fiir Patienten, die bei
einer Methadonsubstitution scheiterten, eine Heroinvergabe eine echte Alternative darstellt.

Das externe Gutachtengremium kam unter Zuhilfenahme der Studienautoren zu den
Schliissen, dass

a. es moglich sei, ein Heroinverschreibungsprogramm unter besonderen
Kontrollbedingungen durchzufiihren;

b. bei den Teilnehmern eine Verbesserung des Gesundheitszustands, eine soziale
Integration sowie eine Abnahme des Delinquenzverhaltens zu erwarten sei;

c. die Haltequote bei derartigen Programmen durchaus positiv sei (66 % nach sechs
Monaten) und dadurch Patienten erreicht werden konnen, die von anderen
Programmen nicht erreicht werden.

Es wurde jedoch bemerkt, dass es nicht moglich sei, bei den veranschlagten Patientenkosten
von 18.600 sFR. pro Patientenjahr die Kosteneffektivitit zu bestimmen und
Differentialindikatoren fiir eine Heroinverschreibung anzugeben.

Damit ist die Zusammenfassung des Berichtes der WHO-Expertenkommission
wiedergegeben, der bestimmte Ergebnisse und Interpretationen des Schweizer
Syntheseberichtes relativierte und insofern Bedeutung gewann, als sich spitere Versuche mit
HeGeBe im internationalen Raum an der Kritik orientierten, die in thm geduflert wurde.
Wegen dieser Bedeutung und weil er immer wieder von Gegnern der HeGeBe benutzt wird,
um auf die Schwichen der Schweizer Versuche hinzuweisen und die gesamte Methode zu
diskriminieren, wird der Bericht in der Folge in extenso wiedergegeben.

Das Gutachten der WHO-Expertenkommission

Die Expertenkommission wurde von der WHO einberufen und organisiert, fiihrte ihre
Untersuchung jedoch unabhdngig durch. Als Mitglieder dieser Externen
Beurteilungskommission fungierten:

Robert Ali

Marc Auriacombe

Miguel Casas

Linda Cottler

Michael Farrell

Dieter Kleiber

Arthur Kreuzer

Alan Ogborne

Jiirgen Rehm

Patricia Ward

Die oben erwdhnten Experten vertraten sich selbst und nicht ihre Regierungen oder ihren
Arbeitsort. Die in dem erstellten Bericht gedufSerten Ansichten sind diejenigen der Autoren
und geben nicht die Haltung der Weltgesundheitsorganisation wieder.
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Zusammenfassung der leitenden Experten:

Dieses Dokument prdsentiert den Bericht iiber die externe Bewertung der Schweizer

wissenschaftlichen Studien zur drztlichen Verschreibung von Betdubungsmitteln an

Drogenabhdngige, die in drei Phasen zwischen 1995 und 1998 durchgefiihrt wurden. Die

Schweizer wissenschaftlichen Studien werden im folgenden als Schweizer Studien bezeichnet.

— Die Schweizer Studien wurden in den friihen 90er-Jahren konzipiert und eingeleitet als
Antwort auf die lokal schwierige Situation ganzer Gruppen von Drogenabhdngigen, die
offenbar auf die damals verfiigharen Behandlungen nicht ansprachen oder zu einer
verbindlichen Teilnahme nicht in der Lage waren.

— Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und das Forschungsteam entschieden sich fiir eine
direkte Beobachtungsstudie zur Abschdtzung folgender Aspekte: Durchfiihrbarkeit der
Verschreibung von Heroin und anderen Opiaten, Eignung dieser Behandlungsmethode fiir
Heroinstichtige nach Versagen anderer Behandlungen, Messung der Auswirkungen einer
derartigen Behandlung auf die Gesundheit und die soziale Funktion.

— Im Unterschied zu den Drogen-Behandlungssystemen in den meisten Ldndern ist dasjenige
der Schweiz mit reichlichen Mitteln ausgestattet: Es gibt zahlreiche drogenfreie stationdire
und ambulante Therapiepldtze sowie ein gut ausgebautes Netz zur oralen
Methadonbehandlung.

— Die Schweizer Studien wurden durch ortliche kantonale und eidgendssische Behérden
sowie durch Forscher des Instituts fiir Gesellschaftsforschung engmaschig iiberwacht. Die
Untersuchung der Berichte aller Todesfdlle ergab in keinem Fall einen Zusammenhang mit
der Art oder Qualitiit der Behandlung, allerdings wurden diese Berichte nicht durch die
externen Experten unabhdngig iiberpriift.

— Die Fragestellungen und Prioritdten der Schweizer Behorden zu Beginn des Projekts waren
andere als spdter auf internationaler Ebene. Der definitive Studienplan sah eine
prospektive, ergebnisorientierte Studie vor. Sie sollte die Auswirkungen der Intervention
messen, konnte aber nicht die Wirksamkeit einer Intervention im Vergleich zu anderen
Interventionen bestimmen.

— Die Schweizer Studien konnten nicht untersuchen, ob Verbesserungen des
Gesundheitszustandes oder des sozialen Verhaltens der Teilnehmer/innen auf die
Heroinverschreibung als solche oder auf das Behandlungsprogramm insgesamt
zuriickzufiihren waren. Dementsprechend war es aus streng methodologischer Sicht nicht
moglich, schliissige Resultate hinsichtlich der zu erforschenden Frage zu erhalten: Ist die
Heroinverschreibung kausal verantwortlich fiir Verbesserungen des Gesundheitszustandes
oder der sozialen Funktion der Studienteilnehmer?

— Die externe Evaluation bestdtigte die Schlussfolgerungen der Studien:

1. Ein Programm fiir intravenose Heroinbehandlung ist unter engmaschiger
Kontrolle medizinisch machbar. Dabei wird das drztlich verordnete Suchtmittel an
Ort und Stelle, in sicherer, klinisch verantwortlicher und fiir die Gesellschaft
akzeptabler Weise injiziert.

2. Nach Angaben der Teilnehmer verbesserte sich ihr Gesundheitszustand und ihre
soziale Funktion und verminderte sich ihr kriminelles Verhalten und der von ihnen
deklarierte Konsum illegalen Heroins.

— Hinsichtlich spezifischer Vorteile eines kurz wirksamen Opiates gegeniiber anderen ist nach
wie vor Skepsis angebracht. Weitere Studien sind erforderlich, um Unterschiede in der
Wirkung verschiedener Opiate objektiver zu erfassen.

Hintergrund:

Die Opiat-Substitution zur Behandlung der Heroinabhdngigkeit und anderer Formen der
Opiatsucht ist umstritten und war Gegenstand umfangreicher Beurteilungen. Gemdyf3 dem
30.Bericht des Expertenkomitees fiir Drogenabhdingigkeit (WHO 1998) sind die
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hauptsdchlichen Behandlungsziele der Opiatabhdngigkeit dihnlich wie bei anderen

Behandlungsformen der Drogenabhdngigkeit:

— Verminderung der Abhdngigkeit von psychoaktiven Substanzen;

— Verminderung von Morbiditdit und Mortalitdt, die durch Verwendung psychoaktiver
Substanzen verursacht werden oder damit in Zusammenhang stehen,

— Bestmogliche Entwicklung der kérperlichen, geistigen und sozialen Fdhigkeiten der
Drogenkonsumenten, deren Zugang zu Dienstleistungen, das Erlangen von
Chancengleichheit sowie das Erreichen voller sozialer Integration,

— Verminderung der Kosten und Risiken fiir die Gesellschaft.

Weitere Ziele der Behandlung sind die Abnahme des kriminellen und antisozialen Verhaltens,
eine geringere Abhdngigkeit des Konsumenten von staatlicher Unterstiitzung (soziale
Fiirsorge) und eine Zunahme produktiver legaler Titigkeiten. Seit 1970 ist die Methadon-
Langzeitbehandlung weltweit zur vorherrschenden Form der Opiat-Substitution geworden
(WHO 1998, Farrell et al. 1996, EMCDDA 1998). Eine Reihe randomisierter kontrollierter
Studien und zahlreiche Beobachtungsstudien zur Methadon-Langzeitbehandlung wiesen eine
Abnahme des illegalen Opiatkonsums und der Kriminalitdit und Verbesserungen des
kérperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens nach (WHO 1998, Farrell et al., 1994,
Gossop et al. 1998).

Einfiihrung:

Die Schweiz ist ein Land mit ca. sieben Millionen Einwohnern und ca. 30.000
Drogenabhdngigen, die hauptsdchlich Heroin und/oder Kokain konsumieren.
Schdtzungsweise 13.000 Menschen nehmen an Methadon-Substitutionsprogrammen teil.
Daher ist das Umfeld, in dem diese Studien durchgefiihrt wurden, ein Land mit einer
signifikanten Abhdngigkeitsrate und damit zusammenhdngenden Problemen, in dem heute
zahlreiche Behandlungsprogramme fiir die orale Substitution angeboten werden.

Die Schweiz ist Mitunterzeichnerin der Single Convention von 1961. Das Schweizer
Bundesrecht fiir Betdubungsmittel aus dem Jahre 1951 (1975 revidiert) regelt den
medizinischen Gebrauch der Betdubungsmittel und verbietet deren Produktion, Handel,
Besitz und Konsum fiir nicht medizinische Zwecke. Folglich ist der Gebrauch des Heroins auf
die Zwecke der Schweizer Studien beschrdnkt, welche als wissenschaftliche Studien die
Verschreibung von Betdubungsmitteln als Behandlungsansatz bei Drogenabhdngigen
erforschen sollten, wo friihere Versuche mit bereits etablierten Therapien gescheitert waren.
Die Verschreibung von Heroin erfordert eine Ausnahmegenehmigung des Bundesamtes fiir
Gesundheit.

Die juristische Verantwortung fiir die Einhaltung dieser Gesetze, fiir die strafrechtliche
Verfolgung Zuwiderhandelnder sowie das Behandlungsangebot liegen bei den Kantonen.
Das Projekt zur drztlichen Verschreibung von Betdubungsmitteln (PROVE) wurde von der
Schweizerischen Regierung per Dekret vom 21. Oktober 1992 gebilligt und die
Forschungsziele sowie der allgemeine Forschungsplan am 1. November 1993 prdsentiert
(Uchtenhagen et al. Arztlich kontrollierte Verschreibung von Betdubungsmitteln:
Grundlagen, Forschungsplan, erste Erfahrungen. Beitrag im Weiterbildungsseminar fiir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Schweizerischen Heroinabgabeversuchen, 1993).
Inzwischen trdigt das Projekt den Namen «Schweizer Studien» und wird im vorliegenden
Bericht auch so genannt. Die Aufnahme von Patienten begann 1994 und endete am 31.
Dezember 1996. Die Anzahl der Teilnehmer war zu Beginn auf maximal 700 Personen
beschrdinkt und wurde im Mai 1995 auf 1000 erhéht. Eine Reihe verschiedener
Interessensgruppen beeinflussten Konzeption, Durchfiihrung und Bewertung der Schweizer
Studien. Dazu gehorten Politiker, Gesundheitsbehorden, Kliniker, Sozialwissenschaftler,
Polizei, Wohlfahrtsiimter, die Offentlichkeit und — in einem gewissen Ausmaf3 — auch die
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kiinftigen Patienten der verschiedenen Behandlungszentren. Die vielfdltigen Interessen dieser
Gruppen spiegeln sich in den Zielen des Gesamtprogramms und in der Terminologie fiir die
Beurteilungsteams.

Beurteilung der Schweizer Studien durch externe Experten:

1994 dufperte der Internationale Ausschuss fiir Betdubungsmittelkontrolle (INCB) Bedenken
beziiglich der Schweizer Studien, insbesondere im Hinblick auf die Heroinverschreibung. Der
INCB empfahl in seinem 1994 veroffentlichten Bericht, die Schweizer Regierung solle die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) einladen, «die medizinischen und wissenschaftlichen
Aspekte der laufenden Schweizer Studien zu tiberdenken. Als Antwort hierauf iibernahm das
Departement Drogenmissbrauch der WHO (friihere Bezeichnung: Drogenmissbrauch-
Programm) die Koordination einer externen, unabhdngigen Beurteilung und bildete
gleichzeitig eine interne Beratergruppe aus Vertretern verschiedener WHO- und UNO-
Programme. Die Auswertung wurde in drei Phasen unterteilt. 1996 erfolgte eine umfassende
Phase-I-Beurteilung der Studiendurchfiihrung durch eine Gruppe externer Experten anhand
von Besuchen in den Zentren und Durchsicht des relevanten Materials. Die international
zusammengesetzte Gruppe aus 16 Experten lieferte einen schriftlichen Bericht iiber Planung,
ethische Aspekte und Durchfiihrung der Studien, unter spezieller Beriicksichtigung der
vorhandenen Einschrinkungen bei der Planung. Die Gruppe war im Allgemeinen positiv
gegentiber allen entscheidenden Aspekten der Studien eingestellt. Es gibt keinen Hinwelis,
dass als Folge dieser Beurteilung bedeutsame Verdnderungen der Durchfiihrung
vorgenommen wurden. Bei den Experten, die in der Phase 1 zur Verfiigung standen, handelte
es sich um:

Dr. Robert Ali (Australien)

Dr. Gabrielle Bammer (Australien)

Dr. Miguel Casas (Spanien)

Dr. Michel Cotnoir (Frankreich)

Dr. Thomas J. Crowley (USA)

Dr. Michael Farrell (Grossbritannien)

Dr. Wayne Hall (Australien)

Dr. Eigill Hvidberg (Ddnemark)

Dr. Jerome Jaffe (USA)

Dr. David Lewis (USA)

Dr. Marc Reisinger (Belgien)

Dr. Robin Room (Kanada)

Dr. Brian Rush (Kanada)

Dr. Swarup Sarkar (Indien)

Dr. Edward M. Sellers (Canada)

Dr. Gerry Stimson (Grossbritannien).

In der Phase Il besuchte eine kleinere Gruppe internationaler Experten die
Behandlungseinrichtungen und befragte Sponsoren und Forschungsmitarbeiter des Projektes
als Teil einer Prozessevaluation, welche sie in einem zweiten Bericht zusammenfasste. Diese
Bewertung befasste sich vor allem mit Fragen zu Sicherheitsmafinahmen fiir die
Versuchsteilnehmer, insbesondere im Hinblick auf Selbstinjektionen und Uberdosis. Die
Gruppe zeigte sich zufrieden dariiber, dass die klinischen und forschungsbezogenen Aspekte
der Studien mit einem hohen Grad an Professionalitit, Engagement, Sicherheit und
wissenschaftlicher Integritiit behandelt wurden. Bei den Experten handelte es sich um:

Dr. Miguel Casas (Spanien)

Dr. Michael Farrell (Grossbritannien)

Dr. Wayne Hall (Australien)
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Dr. Eigill F. Hvidberg (Ddnemark)
Dr. Alan C. Ogborne (Kanada).

In der Phase 11l wurde eine Gruppe von zehn Gutachtern von der WHO eingeladen,
individuelle schriftliche Berichte zur Durchfiihrung insgesamt und zu den Resultaten der
Schweizer Studien vorzubereiten. Dabei handelte es sich um:

Dr. Robert Ali (Australien)

Dr. Marc Auriacombe (Frankreich)

Dr. Miguel Casas (Spanien)

Dr. Linda Cottler (USA)

Dr. Michael Farrell (Grossbritannien)

Dr. Dieter Kleiber (Deutschland)

Dr. Arthur Kreuzer (Deutschland)

Dr. Alan C. Ogborne (Kanada)

Dr. Jiirgen Rehm (Deutschland)

Mprs. Patricia Ward (Australien).

Diese Personlichkeiten wurden als Experten mit Erfahrung in den Bereichen Klinische
Studien, Gesundheitswesen, Rechtsprechung, Epidemiologie, Beurteilung von Behandlungen,
Qualitdtssicherung und nationale Drogenpolitik herangezogen. Folgende Untersuchungsziele
wurden festgelegt:

— Bewertung der wissenschaftlichen Stichhaltigkeit und Bedeutsamkeit der Studienergebnisse
und Schlussfolgerungen, wie sie im Schlussbericht der leitenden Arzte der Schweizer
Studien vorgelegt wurden (Uchtenhagen et al. 1998). Auswirkungen auf die Gesundheit des
Einzelnen und das offentliche Gesundheitswesen waren zu beriicksichtigen.

— Bewertung der gesamten Durchfiihrung der Schweizer Studien im Hinblick auf ihre
Berechtigung und Relevanz (Beurteilungsphase 1), ihre Durchfiihrung (Phase 1), ihre
Ergebnisse und Schlussfolgerungen (Phase I11) einschlieflich eines Vergleichs der
Studienresultate mit den urspriinglichen Zielen.

— Bewertung der Schweizer Studien vor dem Hintergrund der internationalen Forschung und
drogenpolitischen Mafinahmen in bezug auf Behandlungsverfahren fiir Drogenabhdngige.

— Ableitung von Empfehlungen aus den Schweizer Studien fiir die kiinftige Entwicklung der
Behandlungs- und Forschungspolitik fiir Drogenabhdngige, sowohl fiir die Schweiz als
auch international.

Gemdf} den Schlussfolgerungen aus diesen Phasen traf sich die Gruppe der Gutachter, um

einen zusammenfassenden, definitiven Bericht zu erstellen.

Kommentar zu Studienkonzeption, Methoden und Analyse:
Ubereinstimmung mit den internationalen ethischen Richtlinien und der Erkldrung von
Helsinki:

Die Ethikkommission der Schweizer Akademie der medizinischen Wissenschaften stimmte den
Studien insgesamt zu, lokale oder regionale Ethikkommissionen bewilligten die ortlichen
Projekte. Die Priifirzte mussten mit ihrer Unterschrift bezeugen, dass sie die Richtlinien der
Erkldrung von Helsinki beachten wiirden.

Die Versuchsteilnehmer erhielten detailliertes Informationsmaterial iiber die Studie und die
Drogen, die eventuell verschrieben wiirden. Sie mussten mit ihrer Unterschrift unter eine
detaillierte Erkldrung bezeugen, dass sie vollumfinglich informiert worden waren. Die
Teilnahme an der Studie war freiwillig und die Teilnehmer wurden klar dariiber informiert,
dass sie ihre Zustimmung jederzeit widerrufen konnten.
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Der Datenschutz wurde dadurch gewdhrleistet, dass alle an das Sozialforschungsinstitut zur
Analyse weiter geleiteten Daten anonym behandelt wurden.

Allgemeine methodologische Fragen:

Eine Versuchsreihe (die Schweizer Studien) wurde konzipiert, um die Wirkung von

intravenosem Heroin, Morphin oder Methadon allein oder in Kombination mit oralem

Methadon zu beurteilen. Folgende Parameter waren von Interesse:

— Gesundheitszustand der behandelten Personen

— soziale Integration dieser Personen

— Erreichen der Drogenabstinenz

— Eignung der Behandlungsmethode fiir Heroinabhdngige, die bei friiheren

Abstinenzversuchen gescheitert waren

— Wirksamkeit dieser Behandlung im Vergleich mit den zur Zeit verfiigharen, sowie

— Wirkungsweise der verschiedenen Betdubungsmittel.

Obwohl die Schweizer Studien urspriinglich randomisiert und kontrolliert geplant waren,

entwickelten sie sich zu offenen Beobachtungsstudien, in welchen die Forscher, Kliniker und

Teilnehmer wussten, welche pharmakologischen Substanzen die Teilnehmer nahmen.

Die Priifiirzte dinderten ihr Vorgehen wegen einer Reihe von Problemen, darunter die

schwierige Rekrutierung von Studienteilnehmern, besonders fiir das nicht-injizierbare Heroin.

Als Folge davon wichen die Versuchsleiter vom Standard kontrollierter klinischer Studien ab

und ihr Vorgehen glich eher einem Aktions-Forschungsansatz.

Zur Beurteilung der Wirkung der verschriebenen Opiate auf Gesundheit und Drogenkonsum-

Verhalten verwendete man Daten aus verschiedenen Quellen (Informationen des Personals

der Behandlungszentren, strukturierte Interviews mit Patienten sowie Labordaten). Es

wurden mehrere Schritte unternommen, um die Vollstindigkeit und Zuverldssigkeit der
erhobenen Daten zu garantieren. Der Einsatz unabhdngiger Interviewer, welche die

Nachbeobachtungs-Interviews durchfiihrten, verminderte bis zu einem gewissen Grad die

mogliche Parteilichkeit der Beobachter und erhohte die Aufrichtigkeit der Eigenauskiinfte.

Die Studien wurden als Einzelgruppen in einer Vorher-Nachher-Anordnung analysiert (Cook

& Campbell, 1979), wobei man verschiedene Endpunkte mittels univariater Analyse mit den

Ausgangswerten vergleicht. Diese Art der Datenanalyse macht jedoch von der Datenstruktur

nicht vollstindigen Gebrauch, was eventuell zu Verzerrungen fiihrt, weil dabei Daten

zusammengefasst werden, die von unterschiedlichen, recht verschiedenen

Behandlungszentren mit unterschiedlichen Programmen erhoben wurden.

Ein alternatives Vorgehen bei der Datenanalyse wire gewesen, die Behandlungsrahmen in

alle Analysen einzubeziehen, zum Beispiel indem man sie bei den Analysen zu Kovariablen

gemacht hdtte oder indem man Ansdtze wie hierarchische lineare Modelle verwendet hiitte.

Der letztgenannte Ansatz hdtte es auch ermoglicht, den Einfluss der Behandlungsrahmen auf

die Resultate abzuschditzen.

Es wurden zwei provisorische Strategien zur Analyse der nicht randomisierten Daten

angewendet, um die Wirkungen der Heroinverschreibung auf den Gesundheitszustand und die

soziale Funktion zu untersuchen:

— Einzelgruppen-Konzept mit Vorher-Nachher-Beobachtung, wobei man die
Ausgangsmerkmale der intravenéses-Heroin-Konsumenten mit denselben Merkmalen nach
6, 12 und 18 Monaten verglich (Killias & Rabasa 1997,1998, Uchtenhagen et al. 1998).

— Eine vergleichende Analyse der Heroin-injizierenden Patienten mit Stichproben von
Heroin-injizierenden Patienten unter drogenfreien Behandlungen und oralen
Methadontherapien aus anderen Studien auflerhalb der Probe-Studien (Uchtenhagen et al.
1998).

Die Resultate dieser statistischen Analysen sind als ein erster Schritt anzusehen. Es wurde

nur eine Analyse der Behandlungsintervention durchgefiihrt ohne Beriicksichtigung des
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relativen Beitrags der Einzelkomponenten bei der Betreuung. Zur vollstindigen Ausschopfung
des verfiigbaren Datenmaterials sind weitere Analysen erforderlich.
Die Schweizer Studien wurden an verschiedenen Standorten durchgefiihrt, und trotz der
Intensitdt der Kontakte und einer Reihe zusdtzlicher Interventionen gab es fiir diese keine
standardisierten Protokolle. In Anbetracht der Komplexitdt des Projektes ist dies zwar
verstdndlich, macht es aber noch dringlicher, die Daten je Behandlungsort zu analysieren,
um nach Unterschieden der erbrachten Leistungen zu suchen. Unterschiede zwischen den
Behandlungsorten wiirden dem méoglichen Beitrag, den die anderen Behandlungsprozesse
neben der Pharmakotherapie zum Gesamtresultat leisteten, mehr Gewicht verleihen.
Der Synthesebericht fasst auch eine von Gesundheitsékonomen verfasste Kostenstudie
zusammen, welche die ersten sieben Behandlungsorte einschliefst. Folgende Kosten wurden
beriicksichtigt:

1. direkt erbrachte (Drogen und medizinische Versorgung) und externe medizinische

Dienstleistungen (Labortests) sowie

2. Personalkosten.
Eine Beurteilung der Kostenwirksamkeit war mit den vorhandenen Daten und Methoden nicht
maoglich.

Uberlegungen zu spezifischen in den Studien verwendeten Methoden:

Wirkungsweise verschiedener Opiate:

Im urspriinglichen Studienplan umfassten die Schweizer Studien drei Versuchsanordnungen
(doppelblind, offen randomisiert und individuelle Indikation). Diese sollten die relative
Eignung von intravenosem Heroin, intravendsem Morphin, intravenésem Methadon und
Heroin-imprdgnierten Zigaretten untersuchen. Die Wahl der Ersatzdroge des jeweiligen
Opiattyps und die Art der Verabreichung sind wissenschaftlich sehr wenig untersucht. Ob ein
bestimmtes Opiat einen Vorteil gegeniiber anderen hat und ob bestimmte Applikationsarten
fiir gewisse Abhdngige vorteilhaft sind, ist weiterhin sehr umstritten.

Es waren drei randomisierte kontrollierte Studien vorgesehen. Die erste sollte intravenoses
Heroin mit intravenésem Morphin und intravenosem Methadon vergleichen, die zweite
intravenoses Heroin mit intravenosem Morphin. Eine dritte Doppel-Blind-Studie sollte
intravenoses Heroin mit einer Kontrollgruppe auf der Warteliste vergleichen. Die
randomisierten Studien erwiesen sich aufgrund von Rekrutierungsproblemen als zu schwierig
durchzufiihren. Daher wurden sie auf die Dauer von sechs Wochen begrenzt und
hauptsdchlich dazu verwendet, die Wirkungen und Nebenwirkungen der Substanzen zu
bestimmen. Ein Vergleich zwischen mittel- und langfristigen therapeutischen Effekten war in
der Folge nicht méglich.

In einem prdlimindren Forschungsprojekt verglich man Morphin, Heroin und Methadon. Der
Synthesebericht beschreibt einige klein angelegte klinische Untersuchungen zu
pharmakodynamischen, pharmakokinetischen und toxischen Effekten verschiedener Formen
von Heroin und Morphin. Ein wichtiges Resultat war, dass Heroin-imprdgnierte Zigaretten
wegen der geringen biologischen Verfiigbarkeit des Heroins einen begrenzten klinischen
Nutzen haben.

Eignung dieser Behandlungsmethode als Zugang zu Heroinabhdngigen:

Die Schweizer Versuche hatten das Ziel, die Realisierbarkeit der Heroinverschreibung in drei
verschiedenen klinischen Umfeldern zu untersuchen: (1) neu eingerichtete Kliniken, (2)
bestehenden ambulante Methadonprogramme und (3) Gefingnis mittleren Sicherheitsgrades
mit einem von Gefangenen betriebenen Bauernhof.

Die Daten zur Beurteilung der Moglichkeit des Zugangs zur Zielgruppe stammen aus dem
Vergleich zwischen den Studien, wofiir bereits vorliegende Daten der Kohorten mit
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Methadonsubstitution beziehungsweise in Detoxifikationsprogrammen verwendet wurden
(Uchtenhagen et al. 1998).

Vergleiche zwischen Merkmalen der Patienten beim Eintritt ins Program ergaben, dass
intravenos injizierende Heroinabhdngige durchschnittlich dlter waren, ldnger Drogen
nahmen, mehr erfolglose Therapien hinter sich hatten und sozial weniger integriert waren als
Patienten aus der Methadon-Substitution und aus zwei stationdren, drogenfreien
Therapieprogrammen (Uchtenhagen et al. 1998). Die Unterschiede wurden so interpretiert,
dass die Zielgruppe des Programms durch diese Art Behandlung besser erreicht wird als
durch andere Behandlungen (Uchtenhagen et al. 1998). Es iiberrascht allerdings nicht, dass
die Gruppe der Heroin-Injizierenden ihre eigenen Eignungskriterien im Durchschnitt besser
erfiillt als andere Kohorten, die nicht dieselben Zulassungskriterien erfiillen mussten.

Beurteilung der Gesundheit und der sozialen Funktion der behandelten Personen:

Die Messung der Gesundheitsparameter vor Behandlungsbeginn und in der
Nachbeobachtungsphase benutzte standardisierte Untersuchungsinstrumente. Es scheint, dass
die Daten umfassend gesammelt wurden, sowohl vom Klinikpersonal als auch vom
unabhdngigen Forscherteam. Unter Beriicksichtigung der Einschrinkungen des Studien-
Gesamtplans lieferte dieser Aspekt der Studie eine beachtliche Datenmenge fiir die Analyse
und die zu erwdgenden Mafinahmen beziiglich der Morbiditit dieser Population.
Informationen tiber illegalen Heroinkonsum wdihrend des Heroin-Behandlungsprogramms
beruhten ausschliefflich auf den Angaben der Konsumenten selbst, da die Priifdrzte zur Zeit
der Studie iiber kein unabhdngiges Untersuchungsinstrument verfiigten, um legalen und
illegalen Heroinkonsum zu unterscheiden.

Die Untersuchung der Auswirkungen des Heroin-Behandlungsprogramms auf das kriminelle
Verhalten der Teilnehmer bezog viele Aspekte ein und war recht gut geplant. Die Studie
kombinierte die Suche nach versteckten und bekannten (behordlich registrierten) kriminellen
Aktivititen der Studienteilnehmer. Es handelte sich um eine Kombination aus Interviews,
Fragebogen und Analysen von Behordendokumenten und Statistiken und bezog personliche
Erfahrungen der Teilnehmer als Tdter und Opfer ein. In dieser Phase der wissenschaftlichen
Auswertung schien es akzeptabel, sich auf quantitative Methoden zu konzentrieren.

Ergebnisse:

Verinderungen des Gesundheitszustands

Alle Teilnehmer der Schweizer Studien wurden bei der Aufnahme in die Studie umfassend
medizinisch untersucht. Der Gesundheitszustand wurde bei 21 % der eingeschriebenen
Teilnehmer als schlecht oder sehr schlecht beurteilt, 20 % wiesen einen schlechten oder sehr
schlechten Erndhrungszustand auf. 41 % befanden sich in schlechter oder sehr schlechter
seelischer Verfassung. 16 % waren HIV-positiv, eine friihere Infektion mit Hepatitis B wurde
bei 74 % und mit Hepatitis C bei 83 % nachgewiesen. Im Verlauf der Studie gab es drei neue
HIV-, vier neue Hepatitis B- und fiinf neue Hepatitis C-Infektionen (bei insgesamt 11
Teilnehmern, da ein Patient eine Ko-Infektion hatte).

Statistisch signifikante Verbesserungen zeigten sich bei BMI (Body Mass Index),
kérperlichem Zustand, subkutanen Entziindungen und Abszessen. Im Laufe von 18 Monaten
verschlimmerte sich das Krankheitsbild bei 18 % der als HIV-positiv beziehungsweise als
AIDS-krank diagnostizierten Teilnehmer. Diese Verdnderungen bedeuten — innerhalb der
Grenzen der Studienanlage — insgesamt erhebliche Verbesserungen des Gesundheitszustands.
Diejenigen, denen Heroin verschrieben wurde (allein oder in Kombination mit Methadon und
anderen Medikamenten) wiesen im Verlaufe von 18 Monaten eine deutliche Verbesserung
ihrer korperlichen und seelischen Gesundheit auf. Es ist jedoch wegen fehlender Daten aus
einer addquaten Kontrollgruppe nicht die Schlussfolgerung méoglich, dass diese
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Verbesserungen durch die Verschreibung von Opiaten, das Angebot an Hilfsleistungen oder
durch die Kombination dieser Interventionen verursacht oder gesteigert wurden. Ohne
Datenmaterial einer Kontrollgruppe kann man nicht feststellen, ob die gleichen Resultate
auch ohne Intervention oder mit anderen Mitteln erzielt worden wdren.

Die berichteten Todesraten bediirfen weiterer Abkldirung. Es wurden 36 Todesfdlle in einer
Kohorte von 1146 Patienten gemeldet, doch ist es aufgrund der Beschreibung der
Stichproben (vgl. zusammenfassenden Bericht S. 44) nicht moglich, das Rekrutierungsdatum
festzustellen und festzulegen, ob die Todesfille ab dem Rekrutierungsdatum gezdhlt wurden
oder welche Berechnungsmethode zugrunde lag. Es ist wichtig, dass bei den Analysen die
individuelle Teilnahmezeit im Programm beriicksichtigt wird. Eine Gesamt-Todesrate von 3
% in der Stichprobe scheint im Einklang zu sein mit den beschrdnkten Daten iiber Todesfille
in anderen Kohorten Drogenabhdngiger (z. B. EMCDDA 1998, Hser et al. 1993).

Verinderungen der sozialen Funktion

Bei denjenigen, die wihrend 18 Monaten an den Schweizer Studien teilnahmen, reduzierte
sich der Anteil Obdachloser bei Aufnahme in die Studie von 12 % auf 1 % nach 18 Monaten.
Unterkunft in einer Institution beanspruchten nach 18 Monaten noch 2 % gegeniiber 9 % bei
Eintritt. Eine Verbesserung der Wohnsituation trat hauptsdchlich wdhrend der ersten 6
Behandlungsmonate ein. Instabile Wohnverhdltnisse nahmen wdhrend der 18 Monate
statistisch signifikant von 43 % auf 21 % der Teilnehmer ab.

Der Anteil der Teilnehmer mit einer Beschdftigung stieg von 14 % auf 32 %. Die
Schuldenhohe der Studienteilnehmer verringerte sich im Verlauf der Untersuchungen:
wdhrend bei Studieneintritt 15 % schuldenfrei waren, waren es nach 18 Monaten bereits 34
%. Der Anteil der Teilnehmer mit betrdchtlichen Schulden (iiber SFr. 30.000) fiel von 21 %
bei Studieneintritt auf 14 % nach 18 Monaten.

Kriminelles Verhalten gemdyf3 eigenen Angaben und Polizeiberichten iiber kriminelle
Aktivititen von Teilnehmern nahm im Verlauf der Studie ab. Dies galt insbesondere fiir
Ladendiebstdihle und Einbruchsdelikte laut Eigenauskiinften der Teilnehmer und
Polizeiberichten. Die polizeilich registrierten Vergehen nahmen wéihrend der Studie um mehr
als 50 % ab.

Es sind keine Daten verfiigbar, aus denen die Hdufigkeit oder die finanziellen Kosten im
Zusammenhang mit den Vergehen ersichtlich werden.

Die Studienleiter gaben an, dass die Verringerung des kriminellen Verhaltens sogar nach
Abbruch der Behandlung fortdauerte, aber es liegen keine Daten vor, die diese Behauptung
stiitzen.

Im Vorher-Nachher-Vergleich gab es gemdf3 Eigenauskunft bei den Teilnehmern der
Schweizer Studien insgesamt bedeutsame Verdnderungen, und zwar immer in der
gewiinschten Richtung, was Wohnsituation, Beschdftigung, soziale Kontakte und Delinquenz
betraf. Die Méglichkeit, dass dies durch Verdnderungen im értlichen Stellen- und
Wohnungsangebot bedingt sein konnte, wurde von den Autoren des Syntheseberichts
festgehalten (Uchtenhagen et al., 1998, Seite 122).

Verinderungen beim Drogenkonsum

Bei Eintritt ins Programm konsumierten 81 % der Stichprobe, die wihrend mindestens 18
Monate in Behandlung blieben, tdglich illegal Heroin. Nach sechs Monaten gaben nur noch 6
% fast tdaglichen Heroinkonsum an, wobei diese Abnahme wdihrend der noch verbleibenden
Behandlungsmonate bestehen blieb. Keinen illegalen Heroinkonsum berichteten nach 6
Monaten 61 % der Stichprobe und nach 18 Monaten 74 %.

Insgesamt wurde eine statistisch signifikante Verringerung des Konsums von illegalem
Heroin, Kokain, Cannabis und Benzodiazepinen mitgeteilt. Aus dem Bericht geht jedoch nicht
hervor, ob diese selbst berichteten Resultate durch Urintests bestdtigt wurden. Die grofiten
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vorteilhaften Verdnderungen wurden bei den Teilnehmern festgestellt, die tiglich Heroin
konsumiert hatten, wihrend Gelegenheitskonsumenten gegentiiber Verdnderungen resistenter
zu sein schienen. Ein Drittel der Studiengruppe setzte den tdiglichen Konsum von Cannabis
nach den 18 Monaten fort, wihrend 6 % tdglichen illegalen Heroinkonsum, 5 % tédglichen
Kokainkonsum und 9 % tiglichen Konsum von Benzodiazepinen angaben.

Zum Vergleich der Studien arbeitete man mit einer gewichteten Anordnung der Stichproben
(Uchtenhagen et al. 1998, Seite 132) als methodologisch gesichertes Vorgehen, um die
Verbleibensquote fiir die verschiedenen Behandlungsansdtze festzustellen (die gewichtete
Anordnung erfolgte hier stellvertretend fiir eine stratifizierte Analyse der statistischen
Storfaktoren). Gemdf; dieser Anordnung war die Verbleibensquote nach 12 Monaten in der
Heroin-Substitutionsgruppe ungefdhr doppelt so hoch wie in der Methadon-Gruppe und in
Stichproben aus drogenfreien ambulanten Behandlungen in anderen Studien in der Schweiz.

Die zur Verbleibensquote vorgelegten Daten gehéren zu den beeindruckendsten aus den
Schweizer Studien. Die Abbruchquoten in den randomisierten und doppelblinden Studien
waren fiir die Methadon- und Morphin-Gruppen 3 bis 13 mal so hoch wie in der
Heroingruppe. Ahnliche Verbleibensquoten wurden in den friihen hoch strukturierten
Methadonstudien beschrieben (Dole und Nyswander 1965). 83 der 1035 Teilnehmer
wechselten zu Therapien auf Abstinenzgrundlage. Im Durchschnitt erfolgte dies nach 320
Behandlungstagen. Dieser Prozentsatz von Personen, die mit Abstinenz beginnen, stimmt mit
den Aussagen der internationalen Literatur tiberein.

In einer ,, Peer-Review *“ (Zeitschrift mit kritischer Durchsicht eingereichter Publikationen
durch Experten) wurden Resultate der randomisierten kontrollierten Studie zur
Heroinsubstitution in Genf veroffentlicht (Perneger et al. 1998).

Diese Studie hatte ein strengeres Konzept als andere: randomisierte Zuteilung zur
Heroinsubstitution oder zu einer sechsmonatigen Warteliste, wobei diejenigen auf der
Warteliste ermutigt wurden, sich fiir eine Behandlung ihrer Wahl (gewohnlich ein
Methadonprogramm) zu entscheiden. Da es jedoch weder eine Kontrolle beziiglich der
gewdhlten Behandlung in der Vergleichsgruppe gab noch einen Versuch, die Vergleichbarkeit
der nicht-pharmakologischen Behandlungselemente abzuschdtzen, kénnen unterschiedliche
Ergebnisse in beiden Gruppen nicht auf die Heroinverschreibung zuriickgefiihrt werden. Dies
ist besonders relevant, da das Programm mit Heroinabgabe ein engmaschiges Netz von
Kontakten und Hilfsdiensten anbot. Beriticksichtigt man diese Einschrinkungen, so wurden
einige Resultate dieser Studie etwas zugunsten der Heroinabgabe iiberinterpretiert. Es gibt
eine Reihe anderer méglicher Erkldrungen fiir die Wirkungen der experimentellen
Behandlung in diesem speziellen Programm.

Einstellung der Offentlichkeit

Die Information im Synthesebericht (Uchtenhagen et al. 1998, S. 118) und der Bericht iiber
die Meinung der Offentlichkeit und der Medien (Boller, undatiert) lassen annehmen, dass die
Studien im Laufe der Zeit einen hohen Grad an Unterstiitzung seitens der Meinungsbildner
und der generellen Offentlichkeit erlangten. Der Synthesebericht weist auch darauf hin, dass
alle Probleme mit ortlichen Nachbarn gelost wurden. Strategien fiir eine fortlaufende
Orientierung der lokalen Behorden beziiglich Auswirkungen der verschiedenen Projekte sind
vorhanden.

Abzweigung drztlich verschriebener Substanzen an den Strafienhandel

Der 1996 vorgelegte Auswertungsbericht der Phase I stellte fest, dass alle fiir die drztliche
Verschreibung vorgesehenen Drogen im abgeschlossenen Tresor in Ridumen mit
Videotiberwachung aufbewahrt wurden. Die Injektionen wurden in Rdumen vorbereitet, zu
denen die Patienten keinen Zugang hatten, und das Personal iiberwachte alle Injektionen.

60



Uber alle Drogen, die an die Studienzentren geliefert und den Versuchsteilnehmern
verabreicht oder abgegeben wurden, wurde ein Protokoll gefiihrt. Die Bundesbehorden und
die ortliche Polizei billigten alle Sicherheitsmafinahmen. Gemdfs dem Synthesebericht
vereitelten die Sicherheitsmafinahmen drei Einbriiche und einen Versuch, verschriebenes
Heroin aus den Einrichtungen zu entwenden.

Kosten der Behandlungen im Rahmen der Studie

Im Durchschnitt beliefen sich die Kosten auf Sfr. 51 pro Patient und Tag. Das sind
umgerechnet auf ein Jahr ca. Sfr. 18.600. Diese wurden zu einem grofsen Teil (Sfr. 35) durch
Einnahmen von den Patienten, Krankenversicherungen und offentliche Fonds gedeckt. Den
Mitteilungen zufolge wurden Defizite aus offentlichen Fonds, in Ausnahmefillen durch
private Sponsoren, gedeckt.

Schlussfolgerungen:

Qualitiit und Kostenwirksamkeit der Behandlungen im Vergleich mit anderen in der

Schweiz verfiigbaren Dienstleistungen

1993 verfiigte die Schweiz tiber 12.000 Pliitze fiir die orale Methadonbehandlung und 1.300

Therapiepliitze in therapeutischen Wohngemeinschaften (Zeltner 1997). Uber die Qualitiit

der stationdren Therapieprogramme steht keine Information zur Verfiigung. Einem

detaillierten Bericht iiber die Methadonbehandlung in der Schweiz (Schweizerischer

Methadonbericht, ohne Datum) ist zu entnehmen, dass sich diese Programme in wichtigen

Aspekten unterscheiden und dass einige leitende Arzte im Hinblick auf die Einhaltung der

Vorschriften Bedenken haben. Der Bericht enthielt aber keinerlei Messgrofien der Qualitdit,

die sich fiir einen Vergleich zwischen den Methadonprogrammen und den Schweizer Studien

verwenden lassen. Dobler-Mikola et al. legten 1998 in deutscher Sprache einen bedeutsamen

Bericht iiber den Vergle ich der Methadon- und der Heroin- Substitutionsbehandlung vor.

Eine kurze Zusammenfassung der Schlussfolgerungen und Empfehlungen wurde zwecks

Beriicksichtigung iibersetzt (nach Dobler-Mikola et al. 1998, S. 171/172):

— Die (psychosoziale oder sonstige) unterstiitzende Therapie ist fiir Gruppenmitglieder mit
langjdhriger Opiatabhdngigkeit und erheblichen gesundheitlichen und sozialen Defiziten
sehr wichtig, und zwar unabhdngig davon, ob die Behandlung mit Heroin oder mittels
Methadon-Substitution erfolgt.

— Der Umstand, dass die Heroinabgabe medizinisch bei denjenigen durchfiihrbar war, bei
denen die Methadon-Behandlung versagt hatte, ist kein ausreichender Grund fiir die
Ausweitung der Studie zur Langzeitbehandlung mit Heroin auf andere Populationen.

— Besonders bei Patienten mit mehrfacher Substanzabhdingigkeit oder mit gleichzeitiger
psychischer Storung haben sowohl Heroin als auch Methadon nur beschrdnkten Erfolg.
Einen eindeutig besseren Erfolg der Heroin- oder Methadonbehandlung zu belegen ist nicht
maoglich.

— Zur Zeit liegt immer noch keine kontrollierte klinische Studie mit verschiedenen
Substitutionsstoffen vor. Die kiinftige Forschung sollte sich der Durchfiihrung einer solchen
Studie widmen.

— Die gegenwdrtige Praxis der Methadon-Substitutionsbehandlung in der Schweiz sollte
verbessert werden.

— Die Forschung tiber die medizinische Verschreibung von Heroin kann innerhalb der
gegenwidrtigen Grenzen fortgesetzt werden.

Diese Schlussfolgerungen sind vorsichtig formuliert, insbesondere im Vergleich zum
Synthese-Bericht von Uchtenhagen et al. 1998 und hinsichtlich des Vergleichs der Heroin-
und Methadon- Substitutionsbehandlung. Sie beruhen auf der nicht kontrollierten, quasi
experimentellen Natur der schweizerischen Studien. Die nicht randomisierte Methadon-
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Gruppe wurde auf der Basis freiwilliger Teilnahme aus Patienten verschiedener
Methadonprogramme rekrutiert, wobei die Teilnahmequote zwischen 40 % und 60 % der in
Frage kommenden Population lag. Dem gegeniiber war die Teilnahme am Programm fiir die
drztliche Verschreibung von Betdubungsmitteln bindend.

Der Synthesebericht liefert keine Beweise fiir die Kostenwirksamkeit der getesteten
Behandlung bei der untersuchten Population im Vergleich mit Methadon oder anderen
Behandlungen. Die 6konomische Beurteilung stiitzt sich auf den Umfang der Anstellung von
Personal auf der Grundlage der Tageskosten. Besonders fiir internationale Vergleiche wdre
eine Information zum zahlenmdpfSigen Verhdltnis Personal/Klienten niitzlich.

Studien im Umfeld der allgemeinen schweizerischen offentlichen Gesundheitspolitik gegen
Drogenmissbrauch

Studien zu neuen Behandlungen fiir Opiatsiichtige einschlieflich Studien zu Opiat-
Substitutionsbehandlungen sind mit dem schweizerischen Gesamtkonzept fiir das
Drogenproblem eindeutig vereinbar. Die Opiat-Substitutionsstudien stehen insofern mit den
vier Elementen oder Sdulen der gesamtschweizerischen Strategie gegen Drogenmissbrauch
im Einklang, weil sie darauf abzielen, die mit Betdubungsmittelmissbrauch verbundenen
Probleme zu vermindern und das Uberleben chronischer Opiat-Konsumenten zu unterstiitzen.
Die Gesamtstrategie geniefit starke politische und offentliche Unterstiitzung. Eine
Verringerung verwandter Probleme [Uberlebenshilfe, der Ubersetzer).] wird im allgemeinen
nicht als eine Bedrohung der anderen Sdulen, ndmlich Repression, Prdvention und
Behandlung, angesehen.

Wie im Bericht 1998 des 30. Expertenkomitees der WHO festgehalten wird, konnte eine
unbeabsichtigte Folge der Schweizer Studien sein, den Wert der Methadonbehandlung sowohl
bei der Offentlichkeit als auch den Opiatabhdngigen herabzusetzen. Die Erhaltungstherapie
mit lang wirkenden oralen Opiat-Agonisten ist mit Abstand die erfolgreichste Behandlung der
Opiatsucht. Es scheint, dass in der Schweiz noch mehr getan werden kann, um den Zugang zu
den vorhandenen Programmen zu verbessern, diese Programme zu verbessern und andere
Substitutionsbehandlungen zu untersuchen. In Anbetracht des hochgradig kontrollierten
Systems der Heroinverschreibung und der hohen Kosten seiner Abgabe wird die
Heroinverschreibung auch bei nachgewiesener Wirksamkeit wahrscheinlich nur fiir eine
Minderheit der Heroinstichtigen geeignet und verfiighar sein.

Wurden die urspriinglichen Ziele erreicht?

Die schweizerischen Studien haben Folgendes gezeigt:

— Wenn fiir die Substitutionstherapie eine injizierbare Substanz verwendet werden soll, ist die
Verschreibung von injizierbarem Heroin realisierbar.

— Die Klienten konnen auf eine stabile Heroindosis eingestellt werden.

— Ein Heroin-Behandlungsprogramm kann mit einigen Abdnderungen an Zentren
durchgefiihrt werden, die ein Methadon-Behandlungsprogramm und ein hohes Niveau an
Serviceleistungen anbieten.

— Ein Heroin-Behandlungsprogramm erreichte eine verhdltnismdfsig gute Quote der
Langzeit-Teilnahme.

— Nach Angaben der Betroffenen gab es Verbesserungen beziiglich ihrer korperlichen und
psychischen Gesundheit, ihrer sozialen Integration (Arbeitsverhdlinis), ihres
Drogenkonsums und krimineller Handlungen.

Eine wichtige Voraussetzung fiir das Angebot der Heroin-Langzeitbehandlung war, dass

diese es ermoglicht, Leute einer Behandlung zuzufiihren, die sonst keine Behandlung

beginnen wiirden. In diesem Zusammenhang ist es bemerkenswert, dass nur 38 % der

Kontrollgruppe in der randomisierten Therapiestudie in Genf (Perneger et al. 1998) sich fiir

Heroin entschieden, als dieses nach der Wartefrist angeboten wurde. Eine erfolgreiche
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Methadonbehandlung war das vorherrschende Merkmal derjenigen, die Heroin ablehnten.
Dieses Ergebnis zeigt, dass die Frage der Eignung fiir die Heroinverschreibung komplex ist
und in zukiinftigen Studien eingehend untersucht werden sollte. Dies stellt nicht die Tatsache
in Frage, dass es eine Untergruppe von Langzeit-Heroinsiichtigen gibt, die bereit sind, in
einem beschrdnkten und kontrollierten Behandlungsschema mitzumachen, um auf einen kurz
wirkenden, aber intravendsen Opiat-Agonisten eingestellt zu werden. Sie bevorzugen die
letztgenannte Option gegeniiber einem flexibleren Schema mit einem lang wirkenden oralen
Opiat-Agonisten.

Eine klare Bevorzugung des intravendsen Heroins, entweder allein oder in Kombination,
zeigte sich an 77,1 % aller mit dieser Option beriicksichtigten Konsumtagen. Nur 2,1 % aller
Konsumtage entfielen auf intravendses Morphin (allein oder kombiniert) und 3,4 % auf
intravenoses Methadon (allein oder kombiniert). Mit derart kleinen Fallzahlen waren
aussagekrdftige Vergleiche innerhalb der Gruppe (fiir die Morphin- und die Methadon-
Behandlungsgruppen) oder Vergleiche zwischen den Gruppen nicht moglich.

Ausser der kleinen Zahl von Siichtigen mit Heroinverschreibung im Gefdngnis und
denjenigen, die Heroin von einer etablierten multifunktionalen Poliklinik erhielten, liefert der
Synthese-Bericht keine direkten Messgrossen fiir die Zufriedenheit der Klienten mit ihrer
Behandlung. Dies ist angesichts der tiblichen Praxis zur Beurteilung von Dienstleistungen im
Gesundheitswesen eine bedeutsame Unterlassung. Die hohen Fortfiihrungsquoten der
Heroin-Langzeitbehandlung kénnte eine grosse Zufriedenheit der Patienten bedeuten. Sie
konnte aber auch Ausdruck einer hochgradigen Abhdngigkeit von der Behandlung sein und
darauf hinweisen, dass man die Erfordernis eines hdufig tdglichen Besuchs als Problem aus
der Sicht der Patienten hdtte untersuchen konnen, um zu sehen, wie dies andere alltdgliche
Tdtigkeiten storte oder erleichterte.

Sprechen die Resultate fiir die dirgtliche Verschreibung von Betiubungsmitteln an

Drogenabhiingige?

Die gesamtschweizerischen Studien und ihre verschiedenen Unterkomponenten haben

gezeigt, dass die Verschreibung von intravenosem Heroin als Langzeit-Droge medizinisch

machbar ist, zumindest unter den wéihrend der Studien gegebenen Bedingungen. An allen

Studienplditzen entstanden nur wenige Probleme, und die Mehrzahl der Heroin-Empfinger

blieb auf stabile Dosen von Heroin, Heroin und Methadon oder anderen

Opiatersatzsubstanzen eingestellt. Es zeigten sich keine wesentlichen Probleme bei der Dosis-

Ermittlung, bei der Einleitung des Injektionsprogramms und seiner stabilen Fortfiihrung. Der

grofite Nutzen nach Aufnahme der Behandlung wurde in den ersten sechs Monaten festgestellt

und zwar hinsichtlich Gesundheit und sozialem Wohlbefinden. Nach sechs Monaten nahmen

noch 89 % und nach achtzehn Monaten noch 66 % der Patienten an der Therapie teil.

Verschiedene Faktoren scheinen zur erfolgreichen Durchfiihrung der Heroin-

Langzeitbehandlung an den Studienpliitzen beigetragen zu haben. An Studienzentren, wo die

nachstehend aufgezdihlten Faktoren fehlen, kénnten die Ergebnisse anders ausfallen:

— hohes Maf; an Oberaufsicht durch Bundes- und Kantonsbehorden

— fest eingebautes Monitoring fiir Forschungszwecke

— Neuartigkeit der Intervention und grofses offentliches Interesse

— hochqualifizierte, multidisziplindre Teams

— fortlaufende Aus- und Weiterbildung des Personals

— keine Abgabe von Betdubungsmitteln zur Selbstinjektion zu Hause

—von den Patienten wird die Abgabe des Fiihrerausweises verlangt (das Fiihren eines
Kraftfahrzeugs unter dem Einfluss verordneter Heroindosen ist ungesetzlich)

— Bereitstellen unterstiitzender Dienstleistungen

— angemessene Mafsnahmen, um die Sicherheit der Opiat-artigen Arzneimittel und die
Sicherheit von Personal und Patienten zu gewdhrleisten.
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Die schweizerischen Studien konnten nicht die Fragestellung untersuchen, ob eine
Verbesserung des gesundheitlichen Befindens oder der sozialen Funktion der behandelten
Personen kausal auf die Heroinverordnung als solche oder auf das gesamte
Behandlungsprogramm zuriickzufiihren war. So tiberzeugend und einleuchtend die von den
Autoren vorgebrachten positiven Wirkungen erscheinen mogen, lassen es die Vorher-
Nachher-Analysen einer Gruppe nicht zu, die beobachteten Wirkungen ursdchlich der
Heroinverschreibung zuzuordnen. Streng methodologisch ist es nicht moglich, in sich
geschlossene und giiltige Ergebnisse im Hinblick auf die zu erforschende Frage zu erhalten,
ob die Heroinverschreibung ursdchlich fiir den verbesserten Gesundheitszustand oder die
bessere soziale Integration der behandelten Personen verantwortlich sei.

Fiir die meisten Krankheitsbilder gibt es alternative Behandlungen, und in vielen Fiillen
wurden diese Alternativen nicht ausreichend in Vergleichsstudien untersucht. Der Einsatz
bestimmter Behandlungsarten beim einzelnen Patienten wird weitgehend vom klinischen
Urteil des qualifizierten Arztes bestimmt. Die wichtigste Alternative zu Heroin sind Methadon
und andere orale Opiate wie Buprenorphin und LAAM. Die Schweizer Studien legen den
Schluss nahe, dass Heroin fiir Patienten in Betracht zu ziehen ist, die mit Methadon stindig
nicht zurecht kommen. Die Studien lieferten aber keinen iiberzeugenden Beweis, dass selbst
bei stiandigem Versagen von Methadon die drztliche Verschreibung von Heroin allgemein zu
besseren Ergebnissen fiihrt als eine Fortsetzung der Behandlung auf der Grundlage von
Methadon. Ein Ergebnis der randomisierten kontrollierten Studie in Genf war, dass zwei
Drittel der Personen auf der Warteliste fiir Heroin sechs Monate spdter beschlossen, diese
Behandlung nicht anzufangen. Vielen von ihnen war es bisher mit Methadon gut gegangen.
Dies weist darauf hin, dass bei der Verschreibung von Heroin dufserste Vorsicht geboten ist
und sich das Bediirfnis der Heroinverschreibung moglicherweise verringern ldsst, wenn mehr
Anstrengungen unternommen werden, um Patienten in Programme mit lang wirksamen
oralen Opiat-Agonisten aufzunehmen. Skepsis gegeniiber den spezifischen Vorteilen eines
kurz wirksamen Opiats gegeniiber anderen ist nach wie vor angebracht. Wir benétigen auch
weitere Studien, welche objektiv die Unterschiede der Anerkennung und Wirkung der
verschiedenen Opiate belegen.

Wie bereits erwdhnt, untersuchten die schweizerischen Studien die drztliche Verschreibung
von Betdubungsmitteln unter ganz speziellen Bedingungen. Dazu gehorten ein hohes Maf3 an
Aufsicht und das Angebot umfassender sozialer und psychologischer Dienstleistungen.
Aufserdem wurden die Studien in einem wohlhabenden Land durchgefiihrt, das tiber ein gut
entwickeltes Gesundheitswesen und Sozialdienste einschliefflich einer Palette von
Dienstleistungen fiir Drogensiichtige verfiigt. Es ist nicht bekannt, ob man dieselben
Ergebnisse erhalten wiirde, wenn eine diesre Bedingungen anders wdre. Auch die
einzigartigen sozialen und politischen Merkmale der Schweiz schrinken die
Verallgemeinerung der Studienergebnisse zur Betdubungsmittel-Substitution ein.

Auswirkungen

Die Ergebnisse der Schweizer Studien iiber die drztliche Verschreibung von
Betdubungsmitteln an Drogenabhdngige haben gezeigt, dass die Verschreibung von Heroin
medizinisch machbar ist und dass die Auswirkungen dieser Behandlung fiir die Patienten und
die Gesellschaft mit anderen Formen der Behandlung vergleichbar sein konnte. Die
Wissensbasis reicht aber nicht aus, um die Kostenwirksamkeit und die spezifischen
Indikationen fiir die Heroin-Substitutionsbehandlung festzulegen. Es besteht ein Bedarf an
klaren klinischen Richtlinien und Pflegestandards fiir die verschiedenen Formen der
Substitutionsbehandlung. Diese Richtlinien und Standards miissen auf Erkenntnissen aus
wissenschaftlichen Studien und auf klinischen Expertenmeinungen basieren. Es bedarf
grundlegender wissenschaftlicher Studien, damit ein tieferes Verstdndnis der Pharmakologie
der Substitutionsbehandlung mit Opiat-Agonisten die Diskussion durchdringen kann, welche
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tiber die Wahl des Opiats und der Art der Verabreichung bei der Behandlung der
Heroinabhdngigkeit gefiihrt wird.

Auswirkungen weltweit

— Die weitere Untersuchung der kontrollierten Verschreibung von Heroin fiir die Behandlung
der Heroinsucht sollte ethischen, medizinischen und wissenschaftlichen Standards folgen
und geeignete gesetzliche Rahmenbedingungen erhalten.

— Die Erforschung und Beurteilung der Qualitdt verschiedener Opiat-
Substitutionsbehandlungen ist fortzusetzen, um eine Behandlung auf der Grundlage
objektiver Erkenntnisse sicherzustellen.

— Die Untersuchung neuer Substitutionsbehandlungen sollte man nur in Systemen in Betracht
ziehen, wo bereits ein differenziertes Behandlungsangebot einschliefslich lang wirkender
oraler Opiat-Agonisten besteht.

— Studien zu neuen Substitutionsbehandlungen sollten immer eine zusdtzliche Therapie
einschlieflich sozialer Unterstiitzung einbeziehen.

— Studien mit neuen Opiat-Substitutionsbehandlungen sind nur unter kontrollierten
Bedingungen und streng wissenschaftlicher Auswertung in Erwdgung zu ziehen.

— Es gilt, die ldnderspezifische Kostenwirksamkeit verschiedener Programme zu untersuchen.

— Zu den weiteren moglichen Forschungsvorhaben gehort eine wissenschaftlich fundierte
kontrollierte randomisierte Studie, um die spezifische Auswirkung unterstiitzender
Dienstleistungen auf das Behandlungsergebnis zu beurteilen.

4.1.4. Zusammenfassende Darstellung des Ablaufes der Entwicklung der kontrollierten
Heroinverschreibung — eine Chronik

Die folgende Chronik ist der Broschiire ,,10 Jahre ambulante Drogenhilfe* entnommen, die
1998 vom ,,Amt fiir soziale Einrichtungen* in Ziirich herausgegeben wurde. Ihr sind die
wichtigsten Stationen der kontrollierten Heroinverschreibung von der konkreten Idee bis zur
Realisierung und Konsolidierung zu entnehmen.

1987 Stadtrat (= Stadtregierung) von Ziirich beschlief3t, erste Angebote der
Uberlebenshilfe einzufiihren. Drei Kontakt- und Anlaufstellen nehmen ihren Betrieb
auf.

1989 Stadtrat lehnt «Strategiepapier fiir eine neue Drogenpolitik» der Vorsteherin des

Sozialamtes ab. Die darin enthaltene Forderung nach einer kontrollierten
Heroinabgabe macht nationale Schlagzeilen.

Juli 1990 Stadtrat verabschiedet 10 drogenpolitische Grundsétze, welche im Wesentlichen die
vier heute national anerkannten Sdulen einer Drogenpolitik umschreiben
(Privention, Therapie, Uberlebenshilfe, Repression). Einer dieser Grundsitze
beinhaltet die Forderung nach einem wissenschaftlichen Versuch mit der
kontrollierten Heroinabgabe.

Dezember 1991 Gemeinderat (= Stadtparlament) liberweist ein Postulat (W. Liidi), welches den
Stadtrat auffordert, eine Vorlage fiir die &rztlich kontrollierte Heroinabgabe
auszuarbeiten.

Juli 1992 Sozialamt legt erstes Grobkonzept fiir drztlich kontrollierte Heroinabgabe vor.

21. Oktober 1992 Bundesrat erldsst Verordnung, welche wissenschaftlichen Versuch mit der

kontrollierten Heroinabgabe ermoglicht.
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16. Dezember 1992

Stadtrat beantragt beim Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und bei der
Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich die Bewilligung fiir die Durchfithrung von
zwei Projekten.

11. Miirz 1993

Ethische Kommission der Psychiatrischen Poliklinik des Universitétsspitals Ziirich
heiflt Projekt des Sozialamtes gut.

22. Miérz 1993

Kantonale Gesundheitsdirektion sichert dem Sozialamt Beteiligung an Projektkosten
zu und heif3t Projekt gut.

21. Juni 1993

BAG erteilt Sozialamt Bewilligung fiir Durchfiihrung eines Projektes mit 50
Personen.

7. Juli 1993

Stadtrat beschlie3t Durchfiihrung des Projektes und spricht den dafiir benétigten
Kredit von Fr. 91.500.

1. Dezember 1993

Projektstart mit Personalschulung, Information des Quartiers und den Einrichtungen
der Drogenbhilfe.

10. Januar 1994

Erstmals werden telefonische Anmeldungen fiir kontrollierte Heroinabgabe
entgegengenommen.

27. September 1994

Vorsteherin des Sozialamtes unterbreitet BAG und der kantonalen
Gesundheitsdirektion Anliegen des Projektausbaus.

3. Oktober 1994

Bundesrat beschlieBt Anderung der Verordnung iiber die Begleitforschung und
schafft damit die Voraussetzungen fiir eine Aufstockung der Plétze fiir die
Heroinabgabe.

21. Dezember 1994

Stadtrat beschliefit, dem Gemeinderat den Projektausbau und die dafiir
erforderlichen finanziellen Mittel zu beantragen.

18. Januar 1995

Gemeinderat heifit Vorlage mit 99 zu 19 Stimmen gut und erklért seinen Beschluss
fiir dringlich. Damit wird der Entscheid dem fakultativen Referendum entzogen.

Miirz 1995 Unterzeichnung eines Vertrages mit dem Verband der Ziircher Krankenkassen iiber
die pauschale Abgeltung der in den Polikliniken erbrachten Leistungen.
24. Mai 1995 Bundesrat beschlief3t, in einem zweiten Ausbauschritt die Zahl der Plitze fiir

Heroinbehandlungen national auf 800 zu erh6hen.

19. Juni 1995

Ziircher Kantonsrat (= kantonales Parlament) beschlie3t finanzielle Unterstiitzung
der fiinf Heroinabgabeprojekte im Kanton Ziirich.

26. Juni 1995

BAG teilt Sozialdepartement (vormals Sozialamt) mit, dass es sein Projekt von 50
auf 125 Plitze ausbauen kann.

August 1995

Betriebsaufnahme der zweiten Poliklinik im Stadtkreis 3.

November 1995

Veroffentlichung des ersten Zwischenberichts der Forschung.

21. Februar 1996

Bundesrat beschlieB3t, dass Heroinabgabe fiir weitere zwei Jahre bis Ende 1998
weitergefiihrt werden kann. Behandelt werden diirfen nur Personen, die Ende 1996
noch am Projekt teilnehmen (Aufnahmestopp).

8. Mai 1996 Stadtrat beschlie3t, dem Gemeinderat Weiterfiihrung des Projektes und die dafiir
bendtigten Mittel zu beantragen.

3. Juli 1996 Gemeinderat stimmt der Vorlage des Stadtrates mit 91 zu 18 Stimmen zu.

21. August 1996 Kanzlei des Gemeinderates meldet, dass das von der SVP lancierte Referendum mit
9187 Unterschriften zustande gekommen ist (erforderliches Quorum: 4000
Unterschriften). Damit kommt es zu einer Volksabstimmung iiber die vom
Gemeinderat genehmigte Vorlage.

September 1996 Veroffentlichung des zweiten Zwischenberichts der Forschung.
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1. Dezember 1996

Die Stimmbevdlkerung der Stadt Ziirich heif3t die vorlaufige Weiterfithrung der
Heroinabgabe mit 62,9 % Ja-Stimmen gut.

31. Dezember 1996

Ende der dreijahrigen Projektphase und Wechsel der Projektleitung per 1. Januar
1997 sowie Integration der Polikliniken Lifeline und Crossline in die neu
geschaffene Abteilung Ambulante Drogenhilfe.

10. Juli 1997

Veroffentlichung des Syntheseberichts der Forschungsverantwortlichen
(Schlussbericht).

28. September 1997

In einer eidgendssischen Volksabstimmung wird die Initiative «Jugend ohne
Drogen» mit 70,6 % Nein - Stimmen abgelehnt (Stadt Ziirich 76,6 %).

15. Dezember 1997

Bundesrat passt geltende Forschungsverordnung an und verldngert sie bis zum
Inkrafttreten des dringlichen Bundesbeschlusses (dBB) liangstens bis 31.12.2000.
Dadurch werden im Rahmen des Forschungsversuchs Neuaufnahmen wieder
moglich (neue Forschungsfragen, Hochstzahl 1000 Personen bleibt).

15. Dezember 1997

Bundesrat gibt befristeten, dringlichen Bundesbeschluss (dBB) in die
Vernehmlassung. Dieser raumt dem Bundesrat die Kompetenz ein, die
Heroinverschreibung fiir eine befristete Zeit zu regeln, das hei3t bis zum
Inkrafttreten des revidierten Betdubungsmittelgesetzes, spatestens aber bis Ende
2004.

15. Januar 1998

Vernehmlassung zum dBB in Form einer konferenziellen Anhdrung in Bern.

18. Februar 1998

Beschlussfassung im Bundesrat zum dBB zuhanden des Parlamentes.

Miirz/April 1998

Ausarbeitung einer Vorlage fiir die Weiterfithrung der heroingestiitzten Behandlung
in der Stadt Ziirich ab 1999.

25. Mirz 1998

Uberregionale Ethikkommission (UREK) gibt Zustimmung zu Forschungsvorhaben
1998. Somit werden Neuaufnahmen von KlientInnen wieder moglich.

1. April 1998

Erste Neuaufnahmen seit Sommer 1996.

1. Juli 1998

Stadtrat beschlieit, dem Gemeinderat und der Stimmbevolkerung eine Vorlage zur
Weiterfiihrung bis 2004 zu unterbreiten.

24. Juni 1998

Stéinderat verabschiedet den Bundesbeschluss (dBB) mit 28 zu 0 Stimmen. Uber die
Dringlichkeit wird spiter abgestimmt.

30. September 1998

Der Gemeinderat stimmt der Vorlage des Stadtrates mit 86 zu 21 Stimmen zu.

1. Oktober 1998

Der Nationalrat stimmt dem Bundesbeschluss (dBB) mit 106 zu 25 Stimmen zu.

7. Oktober 1998

Der Nationalrat stimmt der Dringlichkeit des dBB mit 130 zu 51 Stimmen zu.

7. Oktober 1998 Der Sténderat stimmt 20 zu 20 zur Frage der Dringlichkeit; Dringlichkeit kommt
nicht zustande.
8. Oktober 1998 Der Stinderat stimmt der Dringlichkeit mit 30 zu 4 Stimmen zu.

14. Oktober 1998

Regierungsratsentscheid regelt die Beitrdge der Kantonalen Gesundheitsdirektion an
die heroingestiitzte Behandlung.

25. Oktober 1998

Die Eidgendssisch-Demokratische Union EDU ergreift gegen den dBB das
Referendum.

29. November 1998 | Die Stimmbevolkerung der Stadt Ziirich heif3t die befristete Weiterfithrung der
heroingestiitzten Behandlung in der Stadt Ziirich mit 67,8 % Ja-Stimmen gut. Alle
Stadtkreise bejahen die Vorlage.

29. November 1998 | In einer eidgendssischen Volksabstimmung wird die Initiative «Droleg» mit 73,9 %

Nein - Stimmen abgelehnt.
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28. Januar 1999 50.470 Unterschriften fiir ein Referendum gegen den dBB werden eingereicht.

13. Juni 1999 Eidgendssische Volksabstimmung zum dBB: 54,5 % Ja-Stimmen (Stadt Ziirich
69,24 % Ja-Stimmen, alle Stadtkreise dafiir).

Somit kann die heroingestiitzte Behandlung in der Schweiz gestiitzt auf den dBB bis
zur Revision des Btm-Gesetzes oder ldngstens bis Ende 2004 weitergefiihrt werden.

4.1.5. Die Entwicklung der Schweizer Versuche nach der Versuchsphase
Die Verordnung vom 21.10.1992 wurde 1995, 1996 und 1997 angepasst und verldngert.
4.1.5.1. Die legislative Regulierung — die drogenpolitische Auseinandersetzung

Die Bedeutung des dringlichen Bundesbeschluss iiber die drztliche Verschreibung von Heroin
vom 9.10.1998:

Mit diesem dringlichen Beschluss wurde das Schweizer Betdubungsmittelgesetz vom
3.10.1952 geédndert. Es wurde nunmehr im Art.8 Abs.6-8 festgehalten, dass
Ausnahmebewilligungen zur Behandlung mit Betdubungsmitteln fiir eine definierte Gruppe
von Drogenabhingigen zur Verfligung gestellt werden konnen. Diese Gruppe umfasst
Personen, die mindestens 18 Jahre alt sind, seit mindestens 2 Jahren heroinabhéngig sind,
mindestens zwei Behandlungsversuche mit einer anderen anerkannten ambulanten oder
stationdren Methode abgebrochen haben, oder deren Gesundheitszustand andere
Behandlungsformen nicht zuldsst; und Defizite im medizinischen, psychologischen oder
sozialen Bereich aufweist, die auf den Drogenkonsum zuriickzufiihren sind.

Verordnet wurde auch, dass der Bundesrat die periodische Uberpriifung der Therapieverliufe,
namentlich auch hinsichtlich des Ziels der Drogenabstinenz festlegt und dass das Bundesamt
unter Wahrung des Datenschutzes berechtigt ist, personenbezogene Daten zur Uberpriifung
der Voraussetzungen und des Verlaufs der Behandlung zu bearbeiten (Art.8a).

Es wurde weiters festgelegt, dass der Beschluss bis zum Inkrafttreten der Neufassung des
Betdubungsmittelgesetzes Giiltigkeit besitzen sollte, lingstens jedoch bis zum 31.12.2004.

Da sich die Revision des Betdubungsmittelgesetzes verzogerte, war nicht auszuschlieen, dass
das revidierte Betdubungsmittelgesetz erst nach dem 1.1.2005 in Kraft gesetzt werden wiirde.
Dies hitte bedeutet, dass der heroingestiitzten Behandlung die rechtliche Grundlage entzogen
wiirde und die bestehenden Therapieeinrichtungen geschlossen werden miifiten.

Aus diesem Grund erging am 3.7.2002 aus dem Schweizer Bundesrat eine Botschaft tiber die
Verldngerung des Bundesbeschlusses iiber die drztliche Verschreibung von Heroin, in der
angeregt wurde, die Geltungsdauer dieses Bundesbeschlusses tiber den urspriinglichen
Endtermin 31.12.2004 hinaus ohne inhaltliche Anderung um weitere 5 Jahre, das heift bis
31.12.2009 zu verlangern. Die Verldngerung wurde am 4.6.2003 oppositionsfrei im Sténderat
and am 20.6.2003 im Nationalrat mit 110 gegen 45 Stimmen angenommen.

4.1.5.2. Der drogenpolitische Diskurs

Die Einfithrung und Weiterfithrung der HeGeBe gilt zwar als ausdriicklicher Wille der
Schweizer Bundesregierung und wurde auch in Volksentscheiden mehrfach bestitigt, ging
aber dennoch nicht ohne heftige drogenpolitische Auseinandersetzung vonstatten.
Verschiedenste gesellschaftliche Akteure haben versucht, Einfluss auf die Forschung zu
nehmen, sei es, dass es darum ging, Forschung als vollig tiberfliiig zu deklarieren, da von
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England ohnehin schon alles zur Heroinverschreibung bekannt sei, sei es, um
Forschungsmethoden und Forschungsresultate vor den jeweiligen politischen Karren zu
spannen (fiir oder gegen PROVE/HeGeBe), sei es, um die Forschung zu diskreditieren oder
aber auch, um legitime Forschungsinteressen anzumelden, so zum Beispiel seitens der Polizei
zum Delinquenzverhalten (KILLIAS & RABASA 1997).

Einerseits kam dieser Versuch der Einflussnahme von verschiedenen sich artikulierenden
Einzelpersonen, von gesellschaftlichen Interessensvertretungen wie Verbanden, kirchlichen
Organisationen, aber auch von Parteien und Politikern — so setzte in der Landesregierung tiber
die Anzahl der spezifisch fiir Heroinverschreibung zu erteilenden Bewilligungen eine
intensive Diskussion ein. Zum anderen artikulierten sich die Stadte, vor allem Ziirich, das mit
grof3en Drogenproblemen zu kdmpfen hatte, um die Forschungsbelastung weitestgehend zu
reduzieren, damit die Umsetzung so rasch wie moglich in Angriff genommen werden konnte.
Kantone wie Basel-Stadt, Bern und Solothurn engagierten sich zum Teil mit eigenen
VorstdBen und sprachen sich dezidiert fiir eine Begleitforschung aus (RIHS &
AFFENTRANGER 1995; RIHS-MIDDEL & AFFENTRANGER 1994). Zudem beteiligten
sich Polizei- und Justizbehorden auf der Ebene des Bundes, der Kantone und der Stadte an der
offentlichen Diskussion. Dabei ging es um Themen des Datenschutzes und der Erfassung der
Fahrtiichtigkeit. Auch wurde eine intensive Diskussion iiber die Validitét selbstberichteter
Daten von Drogenkonsumenten gefiihrt (KLAR 1994; KILLIAS & UCHTENHAGEN 1995).
Neben diesen sachbezogenen Diskussionen, in welchen es im wesentlichen darum ging, so
viele Forschungsfragen wie mdglich zu bearbeiten — so wurden 1992/93 deutlich mehr
Untersuchungsvariablen gefordert als Behandlungsplitze geplant waren — gab und gibt es
nach wie vor andere Versuche der Einflussnahme. Diese arbeiteten und arbeiten mit dem
generellen Vorwurf der Unwissenschaftlichkeit, wobei sich die Protagonisten auf ihren
eigenen ,,gesunden Menschenverstand" oder auch sehr haufig auf die ,,eigenen Erfahrungen"
berufen. Ein weiterer beliebter Versuch der politischen Einflussnahme ist das Zitieren von
kritischen Voten von Professoren und Wissenschaftlern, vorzugsweise aus Schweden und den
USA (HAMMIG 1996).

Neben diesen kritischen Stimmen sprachen sich sehr viele Fachverbiande und
Interessensvertreter explizit fiir die diversifizierte Verschreibung von Betdubungsmitteln aus,
darunter verschiedene Vertreter der Arzteschaft und der Drogenfachleute in der
Deutschschweiz. Dies geschah, ohne direkt zum Forschungsvorhaben Stellung zu nehmen.
Forschung sollte es sein. Auch Vereinigungen von Drogenabhingigen wie auch
Angehorigenvertreter befiirworteten das Programm. (RIHS-MIDDEL, LOTTI et al. 1995).
Die Medien berichteten sehr ausfiihrlich im Vorfeld des Forschungsvorhabens und begleiteten
intensiv die Experimentierphase (BOLLER 1998; BOLLER & CORAY 1997).

In den einzelnen Kantonen und Stddten hatten die Schweizer Biirger mehrfach Gelegenbheit,
zu den jeweiligen PROVE/HeGeBe-Projekten in ihrer Stadt oder ihrem Kanton Stellung zu
nehmen. In der direkten Demokratie wurde jeweils dariiber abgestimmt, ob die notwendigen
Kredite gewidhrt werden konnten, um die Behandlungszentren aufzubauen respektive
weiterzufithren (WALDVOGEL 1998), dies namentlich in den Stidten Ziirich und Winterthur
(BERTHEL & SCHADELI 1998) wie auch in den Kantonen Basel-Stadt und Zug
(UCHTENHAGEN 1998).

Dartiber hinaus stieB die Einrichtung der Behandlungszentren bei den Anwohnern nicht
immer auf Begeisterung. Hier wurden einzelne gerichtliche Beschwerden eingereicht, die

jedoch in der Regel abgewiesen wurden.

Die wichtigsten Entscheidungen wurden aber von den Stimmbiirgern der Eidgenossenschaft
selbst getroffen. Sie hatten insgesamt iiber drei nationale Vorlagen zu entscheiden.
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Die Referenden:

Um die heroingestiitzte Behandlung auf breiterer gesetzlicher Grundlage abstiitzen zu konnen
— das bisherige Betdubungsmittelgesetz erlaubte den Einsatz von Heroin nur fiir
wissenschaftliche Forschung und zu palliativen Zwecken, zum Beispiel bei terminalen
Krebspatienten —, schlug die Regierung am 18.2.1998 eine Anderung des
Betdubungsmittelgesetzes vor (Bundesversammlung der Schweizerischen Eidgenossenschaft
1998). Diese Anderung sollte es erlauben, schwer drogenabhiingige Personen in eine
heroingestiitzte Behandlung aufzunehmen, ohne dass diese zwangsldufig mit
wissenschaftlicher Forschung verbunden ist oder ausschlieflich palliativen Zwecken dient.
In der Folge dieser Regierungsentscheidung wurde von den Befiirwortern einer sehr
restriktiven Drogenpolitik wiederum ein Referendum lanciert, um die vorldufige
Gesetzesidnderung des Betdubungsmittelgesetzes, das in der Form eines dringlichen
Bundesbeschlusses auch von beiden Riten des Parlaments im Oktober 1998 gutgeheiflen
worden war, zu Fall zu bringen. Uber dieses Referendum wurde am 13.6.1999 abgestimmit.
54,3 % der Stimmbiirgern bestétigten den Entscheid zur Gesetzesédnderung von Regierung
und Parlament.

Die so abgestiitzte Gesetzesinderung ist bis zum Jahr 2004 befristet und soll auf Grund dann
zur Verfiigung stehender Befunde der Langzeitforschung in eine permanente Anderung des
Betdubungsmittelgesetzes umgewandelt werden. Bei der letzten Abstimmung zeigten sich
grof3e regionale Unterschiede. Interessant ist es aber, dass in den Kantonen und Stédten, in
welchen eine heroingestiitzte Behandlung durchgefiihrt wird, eine deutliche Unterstiitzung flir
die Gesetzesidnderung vorlag.

Damit ist die heroingestiitzte Behandlung gegenwirtig in der Schweiz ein gesetzgeberisch
und politisch sehr gut abgestiitztes Behandlungsangebot fiir schwer drogenabhingige
Menschen, die in anderen Therapien nicht zu halten waren.

4.1.5.2.1. Die Befiirworter der HeGeBe

Fiir die HeGeBe setzten sich ein ,,Eidgendssisches Komitee fiir eine ehrliche Drogenpolitik*
und mit ihm SP, FDP, CVP, die Griinen sowie Jugendorganisationen, Drogenfachleute und
Experten ein.

Die Akzeptanz der HeGeBe in der Offentlichkeit anhand der Volksentscheidungen
Dort wo es zu Volksabstimmungen kam (Basel Stadt, Winterthur, Zug und Ziirich) wurde die
Betdubungsmittelabgabe mit hohen Stimmenmehrheiten zwischen 59 % und 74 % unterstiitzt.

Nicht viel anders sahen die Ergebnisse verschiedenster Meinungsumfragen aus: 1991 wies
eine grof} angelegte Représentativumfrage nach, dass tiber 60 % der Bevolkerung im Alter
von 17-70 Jahren einer érztlich kontrollierten Heroinabgabe zustimmte (71 % in der
deutschsprachigen, 57 % in der franzdsischsprachigen und 61 % in der italienischsprachigen
Region; CATTANEO et.al. 1993). Eine 1995 vorgenommene Umfrage in der Berner Region
ergab 71 % Zustimmung zu einer kontrollierten Drogenabgabe, mit Mehrheiten bei allen
befragten Bevolkerungsgruppen mit Ausnahme der Polizei.

1996 bot das EDI Kantonen, Verbdnden und sonstigen Interessierten im Rahmen der
Vernehmlassung zum Bericht der Expertenkommission fiir die Revision des
Betdubungsmittelgesetzes auch die Moglichkeit, zur Heroinabgabe Stellung zu beziehen.
Kein einziger Kanton dulerte sich ablehnend (einige wenige machten Vorbehalte hinsichtlich
der ,,Spielregeln®, diese reichten von Restriktions- bis zu Liberalisierungswiinschen). Auch
bei allen iibrigen Vernehmlassenden fand sich breite Zustimmung — einzig ein kleiner Kreis
aus dem Umfeld der Initianten sprach sich gegen Opiatverschreibungen aus.
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An drei Orten kam es zu — von rechtsbiirgerlicher Seite lancierten — Referenden gegen die
Finanzierungsbeteiligung der 6ffentlichen Hand an den Versuchen.

Weiterfiihrende Liberalisierungstendenzen verfolgte die Volksinitiative der DroLeg. Diese
Gruppe reichte am 9.11.1994 einen Antrag "fiir eine verniinftige Drogenpolitik" ein, der
folgenden Wortlaut hatte:
Die Bundesverfassung wird wie folgt ergdnzt:
L
Art. 32 septies (neu)
Der Konsum von Betdubungsmitteln sowie ihr Anbau, Besitz und Erwerb fiir den
Eigenbedarf sind straffrei.
Art. 32 octies (neu)
1. Der Bund erldsst Vorschriften iiber Anbau, Einfuhr, Herstellung von sowie iiber den
Handel von Betdubungsmitteln.
2. Die Bundesgesetzgebung regelt die Erteilung von gentigend Konzessionen unter
spezieller Beriicksichtigung von Jugendschutz, Werbeverbot sowie Produktinformation.
Betdubungsmittel, welche aus nichtmedizinischen Griinden konsumiert werden,
unterstehen keiner Rezeptpflicht.
3. Die Gesetzgebung regelt die fiskalische Belastung der Betdubungsmittel, wobei der
Reinertrag je zur Hdlfte an Bund und Kantone geht. Sie legt fest, welcher Mindestanteil
fiir die Vorbeugung des Betdubungsmittelmissbrauchs, die Erforschung seiner Ursachen
und die Linderung seiner Folgen zu verwenden ist.
1L
Die Ubergangsbestimmungen der Bundesverfassung werden wie folgt gecindert:
Art. 23 (neu)
1. Artikel 32 septies tritt mit Annahme durch Volk und Stinde in Kraft, so weit nicht
staatsvertragliche Verpflichtungen entgegenstehen. Staatsvertrdge mit solchen
Bestimmungen sind sofort zu kiindigen.
2. Die Ausfiihrungsgesetzgebung zu Artikel 32 octies ist innert drei Jahren zu erlassen.
Andernfalls erldsst der Bundesrat die unerldsslichen Bestimmungen. Staatsvertrdge, die
den Ausfiihrungsbestimmungen widersprechen, sind spdtestens auf den Zeitpunkt des
Inkrafitretens anzupassen oder notigenfalls zu kiindigen.

Diese Initiative forderte also eine weitgehende legale Verfiigbarkeit aller Drogen mit Hilfe
eines staatlichen Monopols. Diese Initiative hétte die Forschung insofern tangiert, als die
Initianten der Auffassung waren, dass die bisherige Befundlage ausreichend sei, um eine
Liberalisierung und Legalisierung von bisher illegalen Drogen zu rechtfertigen. Bei einer
Annahme dieser Initiative hitten die internationalen Vertrige, insbesondere die ,,single
convention" von 1961 (HANNI 1998) neu verhandelt werden miissen. Sowohl die
schweizerische Regierung als auch das Parlament empfahlen dem Stimmvolk die
Zuriickweisung. Das Stimmvolk folgte dieser Empfehlung zu 74 % und der Antrag wurde am
29.11.1998 mit groBer Mehrheit abgelehnt. Bei dieser Abstimmung hatten allerdings die
meisten Schweizer auf ihr Stimmrecht verzichtet.

4.1.5.2.2. Verbinde und Initiativen, die gegen die HeGeBe auftraten

Gegen die HeGeBe formierte sich Widerstand aufseiten des rechtsbiirgerlichen Lagers.
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a. Die ,,Parlamentarische Gruppe Drogenpolitik* oder auch ,,Parlamentarische Gruppe

Drogenfragen*

Die Gruppe setzt sich aus (Ex-)Parlamentariern des rechten Spektrums zusammen. Ende

Januar 1992 formierte sich eine ,,Parlamentarische Gruppe Drogenpolitik gegen eine

permissive Drogenpolitik». Von dieser Gruppe wurde weiterhin und verstiarkt Repression

(mehr Polizei, Zwangsentziige) gefordert. Das Prasidium bestand aus: Genevieve Aubry, NR

FDP BE, Prisidentin; Giorgio Morniroli, Arzt, Lega TI1, 1.Co-Président. Als Sekretir wurde

Jirg L. Steinacher (vorher fiir VPM und Ost-Institut titig) eingesetzt (Anhang). Anfang 1996

zahlte die Gruppe 77 Mitglieder. Ihre wichtigsten Arbeitsschwerpunkte waren erstens der

Kampf gegen die projektierten Heroinverschreibungsversuche und zweitens die Propagierung

der Initiative «Jugend ohne Drogeny.

Aktivititen gegen die HeGeBe 1994
Am 12.9.1994 trat die «Parlamentarische Gruppe Drogenpolitik» mit einem
Communiqué gegen die kontrollierte Opiatabgabe an die Offentlichkeit. Die
Drogenabgabe sei fahrldssig und stelle eine Rechtsverwilderung dar. Der Riickgang
der Beschaffungskriminalitdt sei zudem nicht erwiesen.
Am 20.3.97 veroffentliche die NZZ einen Artikel, in dem dargestellt wurde, dass die
«Parlamentarische Gruppe Drogenpolitik» sich mit einem scharf formulierten offenen
Brief, in welchem die Schweizer Drogenpolitik und speziell die Heroinversuche heftig
kritisiert werden, an den UNO-Kontrollrat INCB (International Narcotic Control
Board) in Wien gewandt hatte. Auch das Bundesamt fiir Gesundheitswesen (BAG)
und Bundesritin Ruth Dreifuss wurden in diesem Schreiben ins Visier genommen.
(Anhang)
Zum Inhalt des Briefes schrieb H. Stamm im ,,Tages-Anzeiger” vom 15.4.1997:
Die Vorwiirfe im offenen Brief sind happig. Von "gewissen unsauberen Praktiken"
bei den Heroinversuchen ist die Rede. "Auf dreiste Weise" werde ein positives
Resultat der Heroinversuche herbeigezwungen, "damit der Weg zur staatlichen
Heroinversorgung frei wird". Obwohl die Zwischenergebnisse des Heroinversuchs
ein drogenpolitisches Fiasko seien, sei ein "Erfolg der Heroinabgabe (...) im
zustdindigen Departement schon lange beschlossene Sache", unterstellt der Brief,
der vom Prdsidenten Claude Frey (FDP) und der Vizeprdsidentin Lisbeth Fehr
(SVP) unterschrieben ist. Bundesrdtin Ruth Dreifuss tibe einen entsprechenden
Druck aus. Es bestiinden "ernstzunehmende Indizien", dass die wissenschaftlichen
Auswertungen der Versuchsergebnisse "nicht nach sauberen wissenschaftlichen
Kriterien, sondern ergebnisorientiert erarbeitet” wiirden.
Der an den Vorsitzenden des Kontrollrates adressierte Brief 16ste bei der offiziellen
Schweizer Politik Erstaunen und Protest aus. "GeméBigtere" Mitglieder verlieBen die
Gruppe (FDP: T.Béguin, G.Biirer, P.Couchepin, R.Hegetschweiler, F.Loeb,
M. Wittenwiler; CVP: R. Imhof; SVP: A.Rychen).
1999 nutzte die «Parlamentarische Gruppe Drogenfragen» im Vorfeld der
Abstimmung zum Bundesbeschluss iiber die Heroinverschreibung die kritischen
Bemerkungen der WHO-Experten zum Synthesebericht iiber die erste Versuchsphase
zu einer Kampagne gegen diesen Beschluss. Um den Text, auf den sich die Gruppe
berief, trat eine heftige Kontroverse ein. Offensichtlich handelte es sich dabei um ein
anonymes Papier und nicht um den offiziellen Bericht von ALI, AURIACOMBE &
Mitarbeitern. Am 23.4.1999 berichtete die NZZ iiber ein erstaunliches Papier, welches
anldsslich einer Pressekonferenz im Bundeshaus von der «Gruppe» aufgelegt worden
war. Es handelte sich um eine angebliche (negative) Stellungnahme der WHO zu den
Heroinverschreibungen in der Schweiz — allerdings war es weder datiert noch
unterzeichnet und weder Bundesrat noch BAG bekannt. Die WHO dementierte die
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Existenz dieses Papiers auf Anfrage. Von Seiten Jiirg Steinachers waren keine ndheren
Auskiinfte iiber die Herkunft erhéltlich; der Sekretér der Parlamentsgruppe
Drogenpolitik reklamierte das Recht auf Quellenschutz fiir sich.

b. ,Jugend ohne Drogen*

Unter diesem Namen formierte sich 1992 eine Initiative, die eine Volksbegehren zu
Anderungen in der Verfassung beziiglich drogenpolitischer Fragen forderte. Sie
brachte den folgenden Vorschlag fiir einen geénderten Verfassungstext ein:

Die Bundesverfassung wird wie folgt ergdnzt: (publ. Bundesblatt 15.12.92)

Art 68bis (neu):

1. Der Bund bekdmpft das Rauschgifiproblem mit einer restriktiven, direkt auf
Abstinenz ausgerichteten Drogenpolitik.

2. Er trifft auf dem Wege der Gesetzgebung alle geeigneten Mafinahmen, um die
Nachfrage nach Rauschgiften und die Anzahl der Rauschgiftkonsumenten zu
verringern, die Rauschgiftabhdngigkeit zu heilen, die sozialen und
wirtschaftlichen Folgeschdden des Rauschgiftkonsums zu vermindern sowie
den illegalen Rauschgifthandel effektiv zu bekdmpfen.

3. Um die Jugend vor Drogen zu schiitzen, nimmt der Bund gegen
Rauschgiftkonsum Stellung und verfolgt eine aktive Drogenprdvention, die die
Personlichkeit des einzelnen stdrkt.

4. Der Bund fordert und unterstiitzt die Durchfiihrung der Mafinahmen, die
geeignet sind, den korperlichen Entzug, die dauerhafte Entwohnung und die
Wiedereingliederung der Rauschgiftabhdngigen sicherzustellen.

5. Die Abgabe von Betdubungsmitteln ist verboten. Vorbehalten ist die
Verwendung zu rein medizinischen Zwecken. Davon ausgeschlossen ist jedoch
die Verwendung von Heroin, Rauchopium, Kokain, Cannabis, Halluzinogenen
und analogen Substanzen.

Diese Volksinitiative hatte deklariert das Ziel, drogenabhingige Personen von allen
Substitutionsprogrammen weitestgehend auszuschlieBen. Die Therapie der Wahl sollten
drogenfreie Programme sein. Hétte das Stimmvolk diese Initiative gutgeheiflen, wéren
Methadon, Morphin, Buprenorphin und andere Substitutionsmedikamente in ihrer
Verwendbarkeit stark eingeschrankt und Heroin verboten worden. Vor der eigentlichen
Abstimmung wurden von den Befiirwortern der Initiative die Forschungsergebnisse massiv
und zum Teil auf beleidigende Art diskreditiert.

Am 22.7.1993 reichte ,,Jugend ohne Drogen* die Unterschriften fiir das Volksbegehren nach
nur siebenmonatiger Sammelzeit ein. Mit Abstand am meisten Unterschriften kamen im
Wallis zusammen, wo die Bogen sogar auf Polizeiposten auflagen.

Am 28.9.1997 wurde die Initiative mit einer Mehrheit von 71 % zuriickgewiesen. Diese
Abstimmung hatte fiir die Forschung zur Folge, dass ab April 1998 in den bestehenden
Forschungszentren Patienten neu aufgenommen werden konnten. Sie erlaubte auch, die
Forschung mit heroingestiitzter Behandlung weiterzufiihren.

wJugend ohne Drogen“ — der VPM mischt die Karten

Es wurde mehrfach dargestellt, dass hinter der Initiative ,,Jugend ohne Drogen* vor allem
Vertretern des VPM und der Schweizerischen Volkspartei (SVP) gestanden seien. Barbara
HASLER schrieb, dass nach der Darstellung von Kritikern dieser Volksinitiative diese von
Anfang an von der SVP und vom VPM mit betrieben worden sei. Aufer der SVP sei noch ein
,Biirgerkomitee fiir eine verantwortungsvolle Drogenpolitik* in Aktion getreten, das von Alt-
CVP-Stinderat Markus Kiindig (auch im Vorstand von ,,Jugend ohne Drogen®) préisidiert
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wurde und das in Informationsveranstaltungen vor allem mit VPM-Exponenten auftrat. Ein
Hauptanliegen bei der Lancierung der Initiative ,,Jugend ohne Drogen‘ habe darin bestanden,
die Heroinabgabeversuche zu bekdampfen. Dementsprechend hitten sich viele Texte der
Initianten mit diesem Projekt befasst. Da wird iiber die ,,illegale®, ,,schddliche* und
,unmenschliche Rauschgiftabgabe®, das ,,subventionierte Verkiimmern von
Heroinempfangern® im Generellen und iiber ,,unwissenschaftliches®, ,,t6lpelhaftes*, ,,plan-
und verantwortungsloses® Vorgehen im Speziellen geschimpft. Die wissenschaftliche
Begleituntersuchung wurde in diesen Aussagen schon vor Veroffentlichung erster Resultate
als Alibilibung unwissenschaftlicher Gefalligkeitsexperten diffamiert.

In ihrem ,,Initiativ-Info: Fakten zur Drogendiskussion® behauptete ,,Jugend ohne Drogen*:
,,Die Heroinabgabe fiihrt nicht zu einer wirklichen Verminderung der Schéden, sondern
schafft zusdtzliche Probleme und vergréflert den Schaden, der durch Drogen angerichtet
wird.

Als am 10.7.1997 das BAG den Abschlussbericht iiber die Versuchsphase vorstellte,
versandte ,,Jugend ohne Drogen‘ am selben Tag eine Pressemitteilung mit dem Titel:
., Heroinabgabe — Betrug am Volk ... Schluss mit den menschenverachtenden
Heroinversuchen!*.

Wie aus den obigen Zitaten hervorgeht, sind nach den zuginglichen Darstellungen in der

Schweiz die (drogen-)politischen Fronten recht klar definiert, klarer als in anderen Léndern.

Gegen die sachlich-liberale Schweizer Drogenpolitik in der aktuellen Gestalt treten vor allem

politische Gruppierungen auf, die dem konservativen — ,,rechtsbiirgerlichen* wie immer

wieder geschrieben wird — Lager angehoren. Hauptvertreter der Kritik ist die SVP (Schweizer

Volkspartei).

Beispielhaft sei die Diskussion um die Weiterfiihrung der medizinischen Heroinverschreibung
in Winterthur dargestellt: Ende 1996 ging es um die Weiterfithrung des Projekts ,,Ikarus® (30
Teilnehmende) fiir die Jahre 1997 und 1998. Der von der Stadt vorveranschlagte
Kostenbeitrag betrug nur gerade 35.500 Franken (bei brutto 765.000 Fr. Projektkosten pro
Jahr). Das Stadtparlament sprach sich klar mit 39:14 Stimmen fiir die Weiterfiihrung des
Versuchs aus. Die SVP drohte darauthin mit einem Referendum, worauf sich die Regierung
entschloss, die Vorlage zur Abstimmung zu bringen. Im Pro-Komitee waren Repréisentanten
der SP (Sozialdemokratische Fraktion), GP (Griine Fraktion), EVP und LdU (Fraktion der
Unabhéngigen), DaP und CVP (Christdemokratische Fraktion) vertreten. Das Gegenkomitee
bildete sich aus dem rechtsbiirgerlichen Lager: SVP (Schweizer Volkspartei), EDU , FPS
(Freiheitliche Fraktion) und SD (Schweizer Demokraten). Gespalten zeigte sich die FDP
(Freisinnige Fraktion), Exponenten waren sowohl im Pro- als auch im Kontra -Lager
vertreten.

Die gleichen Verteilungen bestimmten die Diskussion um die Weiterfiihrung der drztlichen
Heroinabgabe in der Sitzung des Nationalrates in Bern am 3.3.1999. Der Nationalrat trat an
diesem Tag um 14,30 Uhr zu seiner dreiwdchigen Friihjahrssession zusammen. Als erstem
Sachgebiet wandte er sich der Weiterfiihrung der drztlichen Heroinverschreibung zu. Die
Kommissionsreferenten Felix Gutzwiller (FDP, Ziirich) und Liliane Maury Pasquier (SP,
Genf) erlduterten, dass mit dem neuen Gesetz die zeitliche Liicke bis zum Inkrafttreten des
revidierten Betdubungsmittelgesetzes iiberbriickt werden solle, ldngstens bis Ende 2009.
Inhaltlich werde der geltende Bundesbeschluss ohne jede Anderung iibernommen. Es gebe
also keine Aufweichung der Kriterien fiir die Heroinabgabe.

Darauf kam es zu folgender Auseinandersetzung:
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Christian Waber (EDU, Bern) beantragte Nichteintreten auf die Vorlage, denn die drztliche
Heroinabgabe basiere auf einer Liige. ,,Uns wurde seinerzeit versprochen, dass es niemals
darum gehen konne, Heroin durch die Krankenkasse zu bezahlen. Jeder Tag in der Sucht ist
ein verlorener Tag im Leben eines geknechteten Menschen. Die Drogenabgabe durch den
Staat ist eine einzige Heuchelei und ein totaler Misserfolg.*

Fraktionsvoten:

Ruth-Gaby Vermot (SP, Bern) erinnerte daran, dass es nicht um eine kritische Wiirdigung der
Heroinabgabe, sondern allein um eine Verldngerung der Hilfe an Schwerstsiichtige geht.
Jean Henri Dunant (SVP, Basel-Stadt) fand allerdings, dass man die gesetzliche Grundlage
fiir die Heroinabgabe nicht verldngern kann, ohne auf die Fragwiirdigkeit dieses staatlichen
Tuns hinzuweisen. Die Lebensgefidhrdung durch Heroin ist vergleichbar mit einem bosartigen
Tumor. Die Abgabe des Gifts schwicht die Motivation zur Abstinenz.

Laut Anne-Catherine Ménétrey (GP, Waadt) geht es nicht um eine Therapie im eigentlichen
Sinn, sondern um Uberlebenshilfe. Allerdings ist es unverstindlich, dass Haschischraucher
kriminalisiert werden, wahrend Heroinabhangige ihren Stoff vom Staat bekommen.
Christine Egerszegi (FDP, Aargau) betonte, dass auch fiir sie die Suchtfreiheit oberstes Ziel
ist. Fiir jene, die es noch nicht schaffen, braucht es aber die Uberlebenshilfe, wie es auch die
Repression braucht. Personlich ist sie allerdings dagegen, dass die Heroinabgabe durch die
Krankenkasse bezahlt wird.

Barbara Polla (LIB, Genf) erinnerte an die Opposition ihrer Partei gegen die staatliche
Heroinabgabe. Diese lie3e sich nur im Rahmen einer begleitenden Effizienzstudie vertreten.
Die liberale Fraktionssprecherin unterstiitzte deshalb den Nichteintretensantrag.

Heiner Studer (EVP, Aargau) fand es liberraschend und bedenklich, dass eine fiinfjdhrige
Verldngerung vorgeschlagen wird. Da mache die Mehrheit der Fraktion nicht mit.

Rosmarie Dormann (CVP, Luzern) stimmte hingegen der Vorlage zu. Da mit einem
Referendum gegen das Betdubungsmittelgesetz zu rechnen ist, haben wir damit genug Zeit.
Die Kommissionsreferenten erinnerten daran, dass die Heroinabgabe immerhin von den
Stimmbiirgern gutgeheiflen wurde.

Bundesprisident Pascal Couchepin bekriftigte schlieBlich, dass das Heroinprogramm in
Fachkreisen kaum bestritten wird. Heroinabhéngige miissen als Chronischkranke betrachtet
werden. Hingegen bestehe keine Absicht, das Programm auf die Abgabe von Ritalin
auszuweiten, wie dies behauptet wurde. Auch die Gegner der Heroinabgabe haben keine
Alternativen aufgezeigt.

Mit 112:42 Stimmen beschloss der Rat, auf die Vorlage einzutreten. Ohne weitere
Diskussionen wurde sie in der Gesamtabstimmung mit 110:42 Stimmen gutgeheif3en.

Diese Nationalratssitzung fand zu einer Zeit statt, in der gleichzeitig ein Referendum gegen
den dringlichen Bundesbeschluss zur drztlichen Heroinverschreibung vom 9.10.1998
vorbereitet wurde.

4.1.5.2.3. Das Referendum gegen den dringlichen Bundesbeschluss zur érztlichen
Heroinverschreibung vom 9.10.1998 — Argumentarium

Gegen den ersten dringlichen Bundesbeschluss zur drztlichen Heroinverschreibung vom
9.10.1998 wurde am 28.1.1999 ein Referendum eingebracht. Die Betreiber des Referendums,
ein Komitee unter Fithrung der Eidgenossischen demokratischen Union (EDU), machten
folgende Einwinde geltend:
- Der Bund wolle jegliche Beschrankung der Abgabeplétze autheben. Geplant sei es,
mehrere 1000 Siichtige auf Kosten der Allgemeinheit zu staatsabhdngigen
,,Chronisch-Siichtigen* zu erklaren und mit Heroin zu versorgen.
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Bei Annahme des Bundesbeschlusses werde die Abgabe des hochgiftigen Heroin an
Stichtige als neue Therapieform definitiv eingefiihrt. Dies sei angesichts der
Schidlichkeit und der Suchtpotenz dieser Droge nicht zu verantworten.

Das international gedchtete Rauschgift Heroin solle bei der Interkantonalen
Kontrollstelle fiir Heilmittel als Medikament registriert werden. Dafiir allein fallen
Kosten von 1,5 Millionen Franken an.

Falls der Bundesbeschluss angenommen wiirde, wolle der Bund die Krankenkassen
zwingen, die Kosten fiir die Heroinabgabe als Pflichtleistung zu libernehmen. Diese
immensen Betrdge von 50 bis 80 Millionen Franken wiirden auf die
Krankenkassenprdamien aller Versicherten abgewilzt.

Obwohl das Volk die ,,Droleg-Initiative deutlich abgelehnt habe, betreibe der Bund
hinsichtlich der Rauschgifte eine undeklarierte Liberalisierungs- beziechungsweise
Legalisierungspolitik.

Es konne und diirfe nicht Aufgabe des Bundes sein, den Zugang zu Rauschmitteln
zu erleichtern.

Die bisher an den Heroinprogrammen Teilnehmenden miiiten die Gelegenheit
erhalten, sich in einem Anschlussprogramm ohne Heroinabgabe von ihrer
Abhéngigkeit 16sen zu konnen.

Nur ein ,,Nein®“ zum Bundesbeschluss setze menschliche und finanzielle Ressourcen
frei, mit denen den Drogenabhéngigen aus ihrer Zwangsjacke der Sucht geholfen
werden kann.

Dagegen argumentierte der Bundesrat: Der Bund verfolge in Zusammenarbeit mit Kantonen,
Gemeinden und privaten Organisationen eine ausgewogene Drogenpolitik, die das Problem
von vier verschiedenen Seiten angehe:

1.

Priavention: Jugendliche und Erwachsene iiberzeugen, keine Drogen zu nehmen. Die
Mehrheit der Jugendlichen nimmt keine Betdubungsmittel, und die Zahl der neuen
Drogenabhéngigen hat seit 1990 abgenommen.

Therapie: abhéngigen Menschen helfen, von der Droge wegzukommen. Die Zahl der
behandelten Personen hat sich seit 1990 verdoppelt; der Mehrheit der
Drogenabhéngigen gelingt der Ausstieg. Die édrztliche Verschreibung von Heroin ist
eine Therapieform, die fiir eine beschriankte Anzahl von schwer Drogenabhingigen
die vielleicht letzte Chance fiir eine Verdnderung darstellt.

Uberlebenshilfe: Gesundheit und Wiirde der Drogenabhingigen bewahren, die
Ubertragung von Aids und Hepatitis verhindern. Seit 1994 hat sich die Zahl der
Neuansteckungen deutlich verringert. Die Zahl der Todesfille wegen Uberdosis hat
sich in den letzten 6 Jahren halbiert (1992: 419, 1998: 210).

Repression: den Drogenmarkt entschieden bekdmpfen und die Sicherheit der
Bevdlkerung erhhen, zum Beispiel durch die SchlieBung offener Drogenszenen.

Die Drogenpolitik des Bundesrates habe sich als Mittelweg zwischen extremen Positionen
bewihrt. Sie ziele darauf ab, den Drogenkonsum zu verhindern, die Bevolkerung vor den
damit verbundenen Gesundheitsrisiken zu schiitzen, Drogenabhédngige beim Ausstieg zu
unterstiitzen und den Drogenhandel zu bekdmpfen.

Der Bundesrat befiirworte die drztliche Verschreibung von Heroin als unerlidBliche
MalBnahme fiir eine kleine Gruppe von schwer Drogenabhingigen aus folgenden Griinden:

a. Positive Erfahrungen:
Seit 1994 werde im Rahmen umfassender Suchttherapien unter drztlicher Aufsicht
schwer Drogenabhéngigen versuchsweise Heroin verschrieben. Bei den Personen,
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die am Versuch teilnahmen, lieen sich folgende Verdnderungen feststellen: Der
allgemeine Gesundheitszustand verbessere sich. Die Kriminalitétsrate sinke
drastisch. Viele Personen konnten wieder schrittweise in den Arbeitsprozess
eingegliedert werden und so mit dem Abbau ihrer Schulden beginnen. Thre
Wohnsituation werde stabiler. Sie brachen den Kontakt zur Drogenszene ab oder
schriankten ihn ein und konsumierten in der Folge deutlich weniger illegal
erworbene Drogen. Insgesamt verbessere sich die gesundheitliche und soziale
Situation der am Versuch teilnehmenden Personen deutlich.

Langfristiges Ziel — Abstinenz:

Langfristiges Ziel jeder Drogentherapie sei und bleibe die Abstinenz. Allerdings
ist der Weg zur Abstinenz fiir schwer Drogenabhéngige in vielen Fillen lang und
beschwerlich und leider nicht immer erfolgreich. Oft ist daher als Zwischenschritt
eine Phase der Stabilisierung und Beruhigung nétig. Bei allen Personen, die an
einem Programm zur &rztlichen Heroinverschreibung teilnehmen, haben andere
Therapien nicht zum Erfolg gefiihrt. Ohne die Heroinverschreibung wéren sie
heute in den meisten Fillen ohne Therapie!

Kontrolle durch den Bund:

Der Bund werde weiterhin die Oberaufsicht {iber die heroingestiitzte Behandlung
ausiiben, die erforderlichen Bewilligungen erteilen und damit sicherstellen, dass
die Rahmenbedingungen eingehalten werden. Die Befiirchtung, dass die Anzahl
der am Programm teilnehmenden Personen unkontrolliert wichst, sei daher
unbegriindet. Klar geregelt seien vor allem die Kriterien fiir die Aufnahme in die
Behandlung, die Anforderungen an Therapeuten und an die spezialisierten
Behandlungszentren.

Benoétigte Behandlungsplitze:

Es liege im Interesse und in der Verantwortung der Kantone, schwer
Drogenabhingigen die heroingestiitzte Behandlung anzubieten. Bereits haben
mehrere Stddte und Kantone mit Abkldrungs- und Planungsarbeiten fiir die
Er6ffnung neuer Behandlungszentren begonnen. In der Schweiz erfiillen rund
3.000 Personen die Aufnahmekriterien. Es sei allerdings kaum damit zu rechnen,
dass sie alle in der Lage sind, sich den strengen Rahmenbedingungen dieser
Behandlung zu unterziehen.

Internationales Umfeld:

Die érztliche Verschreibung von Heroin stehe in Einklang mit den internationalen
Abkommen zur Drogenbekdmpfung. Diese neue Therapieform habe im {ibrige
grof3es internationales Interesse geweckt, wobei nach wie vor sowohl kritische als
auch anerkennende Stimmen zu héren sind. Ahnliche Versuche wiirden in Holland
durchgefiihrt. Deutschland und Danemark priiften entsprechende
Forschungsprojekte.

Aus all diesen Griinden empfehlen Bundesrat und Parlament, den Bundesbeschluss tiber die
arztliche Verschreibung von Heroin gut zu heil3en.

Vom Bundesrat wurde den Argumenten der Referendumsbetreiber aktiv begegnet. Diese
Entgegnung ist von Interesse, da sie einiges Material, das fiir die Bewertung der
Heroinprojekte notwendig erscheint, enthélt. In der Entgegnung wurde unter anderem
festgestellt:

In sicherheitspolitischer Hinsicht:

Es sei unrichtig, dass das organisierte Verbrechen und die Kriminalitit mit der
staatlichen Abgabe von Rauschgiften nicht bekdmpft wiirden. Die Forschung habe
belegt, dass die Kriminalitét bei den Klienten dieser Methode drastisch zuriickging,
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wodurch dem Schwarzmarkt sowohl Dealer wie auch die besten Kunden entzogen
worden seien.

In 6konomischer Hinsicht:

Die heroingestiitzte Behandlung, die von den Kassen zum Teil mitfinanziert werde,
verbessere den korperlichen und psychischen Zustand der Abhéngigen. Dadurch
werde das Gesundheitssystem entlastet und eine Kostensenkung bewirkt, die sich
auf die Krankenversicherten positiv auswirke. Auflerdem sparen die Steuerzahler
dank dieser Behandlungsmethode Geld. Sie koste pro Tag und Patient 51 SFR.,
erbringe aber einen volkswirtschaftlichen Nutzen von 96 SFR. pro Tag und Patient.
Dieser Betrag setze sich vorwiegend aus Einsparungen im Gesundheitswesen und

bei der Strafverfolgung zusammen.
- In therapeutischer Hinsicht:
Die heroingestiitzte Behandlung kdnne eventuell die Voraussetzung zur

Ausstiegshilfe schaffen und so Menschen, die langjdhrig drogenabhéngig sind, die

Hoffnung auf ein drogenfreies Leben erdftnen.

Ein Nein zur heroingestiitzten Behandlung wiirde fiir rund 1.000 Drogenabhingige das Ende
ihrer erfolgversprechenden Therapie bedeuten. Die meisten miissten sich ihre Drogen dann
wieder auf der Strasse verschaffen, mit all den bekannten negativen Auswirkungen auf die

eigene Gesundheit und die Sicherheit der Biirger.
Ein Nein zur heroingestiitzten Behandlung berge auch das Risiko, dass wieder offene

Drogenszenen entstehen und erneut die Abhédngigen verelenden. Vielen schwerkranken
Personen wiirde die Hoffnung genommen, einen Ausweg aus diesem Leben zu finden. ,,Die
heroingestiitzte Behandlung abzulehnen hief3e auch, die Schwéchsten und Hilfsbediirftigsten

in unserer Gesellschaft alleine zu lassen.

Am 13.6.1999 fand die Volksabstimmung statt, die mit 54,4 % den Bundesbeschluss
bestdtigte.

Uberblick iiber die Abstimmungen zur schweizerischen Drogenpolitik 1997-1999:

Datum Titel Dafiir Dagegen

28.9.1997  Initiative ,,Jugend ohne Drogen", restriktiv, richtet sich 71 %
gegen die Drogenpolitik der schweizerischen Regierung

29.11.1998 Initiative ,,Droleg", liberal, befiirwortet Strafbefreiung sowie 74 %
ein staatliches Monopol fiir alle illegalen Drogen

13.6.1999  Abstimmung iiber den dringlichen Bundesbeschluss zur 54,3 %
arztlichen Verschreibung von Betdubungsmitteln unter
Einschluss von Heroin

4.1.6. Die Entwicklung der Projekte zur HeGeBe

Mit einem dringlichen Bundesbeschluss vom 9.10.1998 und einer Verordnung iiber die

arztliche Verschreibung von Heroin vom 8.3.1999 wurde die heroingestiitzte Behandlung ein

fester Bestandteil der bundesritlichen Vier-Sidulen-Drogenpolitik.
Es kam in der Folge zu einer Erweiterung der Programme. Nach der Beendigung der
Experimentierphase (PROVE) waren zwischen Juni 1996 und Februar 1998 keine

Neuaufnahmen in die Programme moglich. Ab Mérz 1998 wurden dann wieder Patienten



aufgenommen. Es wurde 1998 auch die bislang giiltige Begrenzung der drztlichen
Heroinverschreibung auf 800 Personen aufgehoben. Es wurde geschétzt, dass kurzfristig ein

Bedarf von 1.500, langerfristig von bis zu 3 000, Behandlungsplétzen besteht. Es trat auch

eine Verbreiterung des rdumlichen Therapieangebots ein: bis 2001 beteiligten sich zusitzlich
die folgenden Orte an dem Therapieangebot: Brugg, Burgdorf, Chur, Reinach und

Schaffhausen.

Zeittafel zur Entwicklung der heroingestiitzten Behandlung in der Schweiz:

Jahr Entwicklungsschritt

1979 Parlamentarische Anfrage (Leuenberger), Heroinverschreibung zur
Bekdmpfung des Drogenelends

1983 Drogenbericht der Betdubungsmittelkommission, der das Missverhéltnis von
10.000 intravendses-Heroin-Konsumenten gegeniiber 460
Behandlungsplitzen anprangert

1985 Erste Spritzentauschprogramme in Bern

1985 Zunahme der Methadonbehandlungen

1989 Parlamentarische Initiative (Giinther), Heroinverschreibung zu priifen

1989 Drogenbericht der Betdubungsmittelkommission, die Spritzentausch,
Ausweitung der Substitutionsprogramme und intensive Forschung verlangt

1990 Machbarkeitsstudie fiir Heroinverschreibung (MINO)

1991 MaBnahmenpaket des Bundes zur Verminderung der Drogenprobleme

1991 Nationale Drogenkonferenz zur Festlegung einer gemeinsamen Politik

1992 Verordnung zur Ermoglichung der wissenschaftlichen Forschung begleitend
zur Verschreibung von Heroin, Ausschreibung des PROVE-Programms

1993 Auswahl der bewilligten Projekte

1994/95 SchlieBung der offenen Drogenszenen in den Schweizer Stiadten

1994 Er6ffnung von 8 Projekten in 6 Stddten mit Heroin, Morphin, und
intravendses Methadon-Verschreibung fiir 700 Behandlungsplétze (250 fiir
Heroin)

1994 Histamin-Reaktionen auf injizierbares Morphin, Probleme bei der
Methadoninjektion

1994 Umwandlung: 500 Behandlungsplétze fiir Heroin, 100 fiir Morphin, 100 fiir
Methadon

1995 Erster Forschungsbericht

1995 Ausweitung: 800 Behandlungsplitze in 17 Zentren fiir Heroin

1996 Zweiter Forschungsbericht
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1997 Synthesebericht der Forschungsbeauftragten

1998 Dringlicher Bundesbeschluss: ZahlenmiBige Beschriankung der
Behandlungsplitze fiir Heroin aufgehoben

1999 WHO-Expertenbericht zur Evaluation der heroingestiitzten Behandlung wird
vorgelegt

1999 Vorbereitungen zur Einrichtung neuer Zentren mit heroingestiitzter
Behandlung

4.1.7. Situation 2001

Orte mit Heroinabgabeprojekten

Es fallt auf, dass sich — mit Ausnahme von Genf — samtliche Abgabeorte in der
Deutschschweiz befinden. Zudem sind sie ausschlieSlich in Kantonen angesiedelt, welche

1999 der gesetzlichen Verankerung der Heroinvergabe positiv gegeniiberstanden. Gegentiber

der Pilotphase haben sich nur geringe Verdnderungen ergeben: neu hinzugekommen sind
Brugg, Burgdorf, Chur, Reinach (BL) und Schafthausen. Hingegen wurden die Projekte in

Freiburg (nur intravendses Methadon) und Wetzikon aufgegeben.

Ort
Basel BS
Bern BE
Biel BE
Brugg AG
Burgdorf BE
Chur GR
Genf GE
Horgen ZH
Luzern LU
Olten SO
Reinach BL
Schaffhausen SH
Solothurn SO

Strafanstalt Schongriin
SO

Thun BE
Winterthur ZH
Zug ZG
Ziirich ZH
Total

Therapieplitze
150
165
55
50
30
30
50
30
60
35
15
25
40

15

60

39

30
265
1219

Nachdem schon 1999 die Zahl von 800 bewilligten Behandlungsplétzen iiberschritten worden

war (937 Patienten), wurde im Jahr 2000 die Zahl der bewilligten Behandlungsplitze auf
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1.200 angehoben. Bis Ende 2000 befanden sich dann insgesamt 1.038 Personen (zu 74 %
méinnlich) in heroingestiitzter Behandlung.

Ende 2001 standen 1.087 Personen in Behandlung. Im Lauf des Jahres 2001 waren 2.446
Personen ein- und 1.359 ausgetreten. Das mittlere Alter betrug 2001 35 Jahre, der
Frauenanteil 24,6 % (UCHTENHAGEN 2002).

Bis Anfang Februar 2002 erhohte sich diese Zahl auf 1.127. Auch die Zahl der Zentren, in
denen die Behandlung angeboten wurde, wurde erweitert. 1999 standen 16 Zentren zur
Verfiigung, 2000 kamen drei neue Kantone und vier neue Behandlungszentren mit insgesamt
125 Behandlungsplétzen hinzu.

Auch in rdumlicher Hinsicht wurde das Projekt ausgeweitet; 2002 wurden schlussendlich in
20 ambulanten Zentren und in zwei Haftanstalten heroingestiitzte Behandlungen
durchgefiihrt. In der Westschweiz wird sie auch weiterhin nur in Genf angeboten, im Tessin
gibt es kein entsprechendes Zentrum.

Die wissenschaftliche Auswertung der erhobenen Daten und die bislang zugénglichen
Publikationen (GUTTINGER & Ma. 2003) umfassen den Zeitraum bis Ende 2000.

4.1.8. Bislang vorliegende Ergebnisse der ersten Routinephase

Klientenmerkmale:

Das Durchschnittsalter der neu eintretenden Patienten zeigte mit 32,6 Jahren leicht steigende
Tendenz gegeniiber der ersten Kohorte, die mit dieser Methode behandelt wurde. 77,5 %
waren mannlichen Geschlechts. Die Klienten waren durchschnittlich 10 Jahre heroinabhéngig
und hatten mindestens zwei erfolglose Therapieversuche hinter sich.

Aus den offiziellen Beschreibungen (Botschaft zum Bundesgesetz vom 3.7.2002) geht hervor,
dass bei einem Grofteil der Patienten Gesundheit und soziale Integration verbessert werden
konnten. Auch die Kriminalitdt sei deutlich gesenkt worden. Der Veroffentlichung einer 6-
Jahreskatamnese von GUTTINGER & Ma. (2003), die sowohl an Patienten, die sich aktuell
im Programm befanden als auch an ehemaligen Patienten durchgefiihrt wurde, lésst sich
entnehmen, dass es sich bei dieser Verbesserung der sozialen Integration um einen
Langzeiteffekt handelt, der auch die Beendigung der Teilnahme am Programm tiberdauert.
Als bemerkenswerte Ergebnisse konnen die folgenden gelten:
- Die heroingestiitzte Behandlung hat eine gute Haltequote.
- Sie verbessert den Gesundheitszustand,
- die soziale Integration und
- die Situation des Beigebrauchs. In der 6-Jahres-Katamnese ergab sich, dass illegaler
Heroingebrauch zu Beginn der Behandlung von 84,7 % der Patienten betrieben
worden war, aber nach 6 Jahren lediglich 3,8 % der Patienten, die sich noch in
Behandlung befanden und 18,9 % der Ex-Patienten angaben, diesen Missbrauch zu
betreiben. Ahnlich ist die Situation hinsichtlich des Beigebrauchs von Kokain oder
von Benzodiazepinen. Bei Kokain fillt der Prozentsatz von 27,5 % auf 5,3 % bei
den aktuell behandelten und von 30,8 % auf 9,8 % bei den Ex-Patienten. Beim
aullermedizinischen Benzodiazepingebrauch sind die entsprechenden Zahlen 4,5 %
versus urspriinglich 18,8 % bei aktuellen Patienten und 3,6 % versus urspriinglichen
16,3 % bei Ex-Patienten.

2000 traten 175 Patienten aus der heroingestiitzten Behandlung aus, davon wieder 127 oder
72,6 % in eine Methadonbehandlung oder in eine abstinenzorientierte Therapie.
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Als Faustregel gilt, dass es zweckmaifBig ist, dass die Patienten lange in der Behandlung
verbleiben. Je linger sie behandelt werden, umso positiver sind die Griinde, aus denen sie aus
der Behandlung austreten. Insbesondere die Motivation zur Abstinenzbehandlung ergibt sich
zumeist erst nach jahrelanger Heroinverschreibung.

Hinsichtlich der Qualitdtskontrolle besteht ein standardisiertes Dokumentationssystem und
werden alle Zentren von den zustdndigen Beamten des Bundesamtes fiir Gesundheit besucht.

Seit Mai 2000 besteht ein Projekt zur Qualitdtsentwicklung der heroingestiitzten Behandlung.
Ziel ist die Erarbeitung von Richtlinien und Empfehlungen aufgrund der Analyse der
festgestellten Problemfelder (etwa Probleme der Langzeitkonsumenten; Beigebrauch). Fiir die
Qualititsentwicklung in der heroingestiitzten Behandlung werden in diesem Projekt folgende
Fragen aufgeworfen:
- Welches sind die relevanten Problemfelder, an denen Qualitdtsentwicklung in der
heroingestiitzten Behandlung ansetzt?
- Wie konnen qualititsentwickelnde Mallnahmen fiir iiber 20 unabhingige
Behandlungszentren umgesetzt werden?
- Welche Faktoren begiinstigen den Prozess der Qualititsentwicklung, welche
hemmen ihn?
- Welche Produkte und Resultate wurden bereits realisiert, welche sind noch
vorgesehen?

Ein weiteres Projekt zur Qualititssicherung wurde 2003 initiiert. Es soll von 1.5.2003 bis
30.4.2005 durchgefiihrt werden und widmet sich der Entwicklung eines computergestiitzten
Monitoring-Systems.

2000 wurde vom Bundesamt fiir Gesundheit ein Handbuch ,,Heroingestiitzte Behandlung*
herausgegeben, dem die rechtlichen Grundlagen, einschlieBlich Musterformularen und
Betriebsportrits, ebenso wie Richtlinien, Empfehlungen und weitere Informationen
entnommen werden konnen. Diesem Werk konnen alle wesentlichen Informationen iiber die
politisch-gesellschaftliche Bewertung der Methode, vorldufige Ergebnisse der Evaluation
sowie die Bedingungen, unter denen die heroingestiitzte Behandlung ablauft, entnommen
werden. Das Handbuch enthilt eine Zusammenstellung aller verbindlichen Richtlinien,
Empfehlungen und wichtigen Informationen, die fiir die Planung, die Implementierung und
die erfolgreiche, qualitativ hoch stehende Praxis von Zentren fiir die heroingestiitzte
Behandlung wertvoll sind. Die auf der Ebene des nationalen Programms der heroingestiitzten
Behandlung relevanten Prozesse werden darin definiert. Er gibt zudem einen ersten Uberblick
iiber die mit der heroingestiitzten Behandlung assoziierten Problem- und Handlungsfelder und
ist ein offenes System, das nach Bedarf ergéinzt werden soll.

Anfang 2001 wurde die Heroin-gestiitzte Behandlung in den Leistungskatalog der
Grundversicherung aufgenommen. Mit erstem Juli 2001 wurde ,,Diaphin®, das im Rahmen
der drztlich betreuten Heroinabgabe verschreibbar ist, in die Spezialititenliste aufgenommen.
Dementsprechend muss die Grundversicherung fiir die Kosten der Verschreibung
aufkommen. Man geht davon aus, dass pro Person und Tag die Heroinabgabe 55 Schweizer
Franken kostet. Davon entfallen auf die Substanz selbst 6,5 Franken, der Rest auf die anderen
medizinischen und psychosozialen Leistungen.
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4.1.9. AbschlieBende Bewertung des Schweizer Modells der heroingestiitzten
Behandlung

Die Schweizer Erfahrungen erweisen, dass die medizinische Verschreibung von Heroin an
eine recht groe Population von Heroinabhingigen moglich ist und dass diese Verschreibung
zusammen mit ausreichender sozialer Unterstiitzung zu einer bemerkenswerten Verbesserung
des korperlichen und seelischen Zustandes und der sozialen Integration desintegrierter schwer
Abhéngiger fithren kann. Diese praktischen Ergebnisse wurden auch von der internationalen
Begutachtungskommission der WHO bestétigt. Kritisiert wurde allerdings, und diese Kritik
ist ernst zu nehmen, dass unter Zugrundelegung wissenschaftlicher Maf3stiabe die Schweizer
Darstellungen nicht belegen konnten, dass die medizinische Verschreibung von Heroin an
sich fiir diese positiven Verdnderungen verantwortlich gemacht werden kann.

Dies weil,

1. nahezu alle Resultate der Schweizer Studie sich auf Vorher-Nachher-Vergleiche
beschranken, das heift ohne Vergleiche mit der Entwicklung, die andere vergleichbare
Patienten ohne diese Behandlung im gleichen Zeitraum genommen hatten (einzige
Ausnahme: eine kleine Studie mit Zufallszuordnung, die in Genf durchgefiihrt worden
ist (PERNEGER et al. 1998) und

2. die experimentelle Behandlung aller Patienten aus den zwei Komponenten
Heroinverschreibung und verpflichtender Beratung und grof3ziigiger psychosozialer
Unterstiitzung bestand und unter diesen Behandlungsbedingungen es nicht moglich ist,
die wahre Bedeutung und Wirksamkeit der einzelnen Komponenten von einander
abzugrenzen; dies betrifft eben auch die Wirksamkeit der Heroinverschreibung.

Die praktischen Auswirkungen der Experimente waren jedoch sehr grof3. Zum einen waren
sie geeignet, bestimmte Mythen iiber die Unbehandelbarkeit von depravierten
Heroinabhingigen zu relativieren. Es wurde deutlich, dass geeignete Therapieansétze auch fiir
diese schwierige Klientel entwickelt werden kénnen. Zum andern brachten die
Begleitforschungen zur Heroinverschreibung eine Fiille wissenschaftlicher Erkenntnisse.
Weiteres ergab sich ein Sprung hinsichtlich der Qualitdt der Behandlung.
Substitutionsbehandlung leidet darunter, dass sie in einer Grauzone zwischen medizinischer
Behandlung und sozialer Kontrolle und Ruhigstellung angesiedelt ist. Die Schweizer Studie
positionierte die Substitution ganz klar im Bereich strukturierter und evaluierbarer
medizinischer Behandlung und diente damit der Entwicklung von Qualitatskriterien.

Im Laufe der Jahre bildete sich eine gute Zusammenarbeit zwischen Forschung und Praxis
heraus. Viele Vorschldge aus der Praxis konnten in der Forschungsorganisation umgesetzt
werden, fiihrten zu einer eindeutigen Verbesserung der Forschungsbefunde sowie zu einem
guten Arbeitsklima. Dieser Prozess trug zur zunehmenden Professionalisierung bei, was sich
wieder in Bestrebungen zu Qualitdtsmanagement und Qualititssicherung umsetzte.

Das Handbuch, das Richtlinien und Empfehlungen fiir den ,,state of the art* der HeGeBe
enthilt, zeugt fiir diese Entwicklung. Wir werden es spéter ausfiihrlich als Beispiel fiir ,,best
practice* vorstellen.

Heute stellt die drztliche Verschreibung von Betdubungsmitteln unter Einschluss von Heroin
im Rahmen des schweizerischen Behandlungssystems einen kleinen Teil der Versorgung dar.
Fiir geschitzte 30.000 Drogenabhéngige steht ein breites Angebot von therapeutischen
Optionen zur Verfligung.

Wie aus untenstehender Tabelle zu ersehen ist, waren 1997 knapp 15.400 Behandlungsplitze

fiir Methadonverschreibungen belegt. Dem standen 1998 lediglich 1.050 Personen in der
Heroinbehandlung gegeniiber. Substitutionstherapien mit Buprenorphin und Morphin waren
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mit geschitzten 200-300 Behandlungen deutlich untervertreten. Die stationdren
Behandlungsplétze bezifferten sich im Jahre 1996 auf 2.100 Plétze, eine Zahl, die {iber die
Jahre hinweg stabil geblieben ist. Trotz des umfangreichen Therapie- und
Betreuungsangebots wird auch in der Schweiz immer noch ein groBer Teil von Abhéngigen
im Rahmen der Repression betreut. Die hohe Zahl der Verzeigungen beruht zum Teil auf
Mehrfachverzeigungen derselben Personen.

Tabelle: Vergleich der Behandlungsangebote fiir Drogenabhiingige in der Schweiz

Art der Behandlung Anzahl | Erfassungs- Quelle
Personen jahr

1. Behandlung/Reduktion der
Nachfrage
Methadonsubstitution 15.382 1997 Bundesamt fiir Gesundheit
Heroingestiitzte Behandlung 1.056 1998 Bundesamt fiir Gesundheit
Buprenorphinsubstitution 300 1998 Bundesamt fiir Gesundheit
(geschitzt) 300
Morphinbehandlung (geschétzt) 200 1998 Bundesamt fiir Gesundheit
Stationire Behandlungen 2.100 1996 Bundesamt fiir Gesundheit
2. Repression/Reduktion des
Angebotes
Polizeiliche Verzeigungen 44.698 1997 Bundesamt fiir Polizeiwesen
Verurteilungen 1.456 1997 Bundesamt fiir Polizeiwesen
Gefangnis wegen 2.000 1997 Bundesamt fiir Justiz

Drogendelikten (geschitzt)

Aufgrund der vielfdltigen Optionen fiir Drogenabhéngige kann in der Schweiz fiir die
heroingestiitzte Behandlung eine sehr differenzierte Indikation gestellt werden. Einstweilen
gilt noch, dass an einer solchen Behandlung nur Personen teilnehmen kénnen, die mindestens
20 Jahre alt sind, fiir die mindestens ein zweijdhriger intensiver abhangiger Drogenkonsum
dokumentierbar ist und die mehrere erfolglose Behandlungsversuche hinter sich gebracht
haben. Dartiber hinaus sind Probleme im psychosozialen und/oder gesundheitlichen Bereich
zu dokumentieren. (Bundesamt fiir Gesundheit 1993 und 1995)

Die Heroinverschreibung wurde erst thematisiert, als sich zeigte, dass sich ein bestimmter
eingeschrinkter Patientenkreis in Methadonprogrammen nicht halten ldsst und dass
abstinenzorientierte Programme fiir diese Personen ebenfalls keine nennenswerten,
nachhaltigen Verbesserungen der Lebenssituation zeitigen. Im Gegenteil, diese Patienten
tendieren zunehmend zur Verelendung und weisen auch eine deutlich hohere Belastung mit
Infektionen wie HIV und Hepatitis auf. Die tatsdchlich rekrutierte Kohorte im Rahmen von
PROVE und HeGeBe ist wesentlich stirker problembelastet als dies in den
Indikationskriterien gefordert wurde. Insofern fiillt die HeGeBe eine echte Liicke im
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Behandlungssystem, indem Drogenabhingige behandelt werden, fiir die bisher keine andere
Behandlung ldngerfristig wirksam war.

Besonders hervorgehoben muss werden, dass die Heroinverschreibung in der Schweiz nicht
zu einem Riickgang der Behandlungsplitze fiir Methadonpatienten beigetragen hat, sondern
im Gegenteil eine Vermehrung der Methadonplétze gefordert hat. Dies ldsst sich anhand des
einzigen Gefangnisses, das an der Heroinverschreibung teilgenommen hat, verdeutlichen.
Hier standen zunichst 8, spiter 16 Plétze fiir Heroinpatienten, aber keine Behandlungsplétze
fiir Methadonpatienten zur Verfiigung. Im Laufe der Auseinandersetzung mit dem
Heroinprojekt innerhalb dieser Institution wurde klar, dass ein weit hoherer Bedarf fiir orale
Methadonbehandlungen bestand. Neben der heroingestiitzten Behandlung lduft nun in diesem
Gefédngnis auch ein Methadonprogramm. (KAUFMANN & DOBLER-MIKOLA 1997)

Damit ist die drztliche Verschreibung von Heroin ein integraler Bestandteil des
umfangreichen Betreuungsnetzes in der Schweiz geworden und stellt die letzte Alternative
dar, wenn alle anderen Behandlungsmoglichkeiten ausgeschopft sind.

Die wissenschaftliche Forschung hat entscheidend zur Dokumentation dieser Entwicklung
beigetragen, dies einmal durch die Begleitforschung zu stationdren Behandlungen (DOBLER-
MIKOLA, WETTACH et al. 1998), durch die Evaluation der ambulanten Betreuung
(KLINGEMANN 1998), durch die Dokumentation von niedrigschwelligen Angeboten
(GERVASONI, DUBOIS-ARBER et al. 1996) und ,,l1ast but not least" durch eine
Forschungslawine, die iiber die Projekte zur drztlichen Verschreibung von Betdubungsmitteln
hinweg gerollt ist.

Die Forschungsergebnisse kommunizierten, dass bei der heroingestiitzten Behandlung eine
Verbesserung fiir fast alle MessgroBBen zu beobachten war, die fiir den Public-Health-Bereich
relevant sind. Es ist nicht anzunehmen, dass die erzielten eindrucksvollen Ergebnisse allein
auf die magische Substanz Heroin zuriickzufiihren sind, ebenso irrefithrend wére aber die
Behauptung, diese Ergebnisse seien auch ohne Heroin moglich gewesen. Die Erfahrung
spricht dafiir, dass die Klientel, bei der die positiven Verdnderungen beobachtbar wurden,
ohne die Heroinverschreibung entweder nicht in Behandlung gekommen oder eventuell rasch
aus dem Programm ausgetreten wére. Die gemeinsame, kontinuierliche, tagtigliche
Anstrengung machte es aus.

Die HeGeBe scheint auch einen giinstigen Impakt auf die gesundheitliche Gesamtlage
ausgeiibt zu haben. Die positiven Verdnderungen, die sich auf der Mikroebene der einzelnen
Drogenabhingigen und der Projekte zeigten, sind namlich auch auf der Makroebene fiir das
ganze Land zu beobachten. Obzwar in diesem Kontext sicher kein direkter kausaler
Zusammenhang besteht, wenn die Zahl der Drogentoten sich von 1994 bis 1998 praktisch
halbiert oder wenn die Zahl der HIV-Neuinfektionen zuriickgeht, so wird dennoch deutlich,
dass eine ganze Palette von MaBnahmen einschlielich der Repression sich in ein Monitoring-
System einbinden ldsst und damit zu einer evidenzgestiitzten Public-Health-Politik beitragen
kann, die das Spannungsfeld zwischen Forschung und Praxis am konkreten Beispiel beackert.

Die Ergebnisse fiihrten dazu, dass die Forderung erhoben wurde, die Verschreibung von
DAM einem groBeren Kreis von Abhéngigen zugénglich zu machen und die
Zugangsbeschriankungen zu iiberdenken. (VONTOBEL 1997)

Ein weiteres Problem auf der praktischen Ebene stellte der groB3e zeitliche Abstand zwischen

der Datenerhebung und der Datenauswertung dar. Dies war vor allem fiir die in Aufbau
befindlichen Projekte kaum nachvollziehbar und duf3erte sich in teilweise berechtigten
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kritischen Bemerkungen gegeniiber der Forschung. Die Auseinandersetzung zwischen
Forschung und Praxis erbrachte neben einigen Reibungsverlusten doch tangible Resultate, auf
die wir in diesem Zusammenhang nur kurz eingehen wollen, da sie an anderer Stelle
ausfihrlich dokumentiert sind (DOBLER-MIKOLA, UCHTENHAGEN ET al. 1994;
UCHTENHAGEN, DOBLER-MIKOLA et al. 1995; UCHTENHAGEN 1996;
UCHTENHAGEN, DOBLER-MIKOLA et al. 1996; UCHTENHAGEN, DOBLER-MIKOLA
etal. 1996; UCHTENHAGEN, GUTZWILLER et al. 1997; DOBLER-MIKOLA, PFEIFER
et al. 1998; FREI, STEFFEN et al. 1998; UCHTENHAGEN, GUTZWILLER et al. 1998;
UCHTENHAGEN, DOBLER-MIKOLA et al. 1999; RIHS-MIDDEL & SEIDENBERG
1999).

4.1.10. Best Practice — Best Control? Das Schweizer Handbuch HeGeBe 2000,
herausgegeben vom BAG

Als ,,best practice“-Beispiel kann zum gegebenen Zeitpunkt noch keine Institution
beschrieben werden. Wohl aber kann das Handbuch HeGeBe, das 2000 in der Schweiz
herausgegeben wurde, als beispielhafter Leitfaden fiir die routineméBige Durchfiihrung der
HeGeBe unter strengen Kontrollbedingungen bezeichnet werden. Aus diesem Grund soll es in
der Folge umfassend dargestellt werden.

Fiir uns sind zwei Aspekte des Handbuches von besonderem Interesse:

- Zum einen, dass in ihm die drogenpolitische Position des Bundesamtes fiir
Gesundheit und die nationale drogenpolitische Haltung der Schweiz offiziell
festgeschrieben sind. Zunichst wird explizit die drogenpolitische Position vertreten,
dass die Schweiz gewillt sei, ihre drogenpolitische Innovatorenrolle fortzufiihren.
Unter einem Verweis auf ein Leitbild, das1992 erstellt wurde, weist dann das
Bundesamt fiir Gesundheit darauf hin, dass seine Funktion darin bestehe,
maBgeblich dazu beizutragen, der Schweizer Bevolkerung ein Leben in Gesundheit
zu ermdglichen. Dazu misst es sein Handeln an den Auswirkungen auf die
Gesundheit. Die HeGeBe passt insofern zu diesem Leitbild, als mit ihr ein
Therapieangebot entwickelt wurde, das spezifisch auf die Bediirfnisse, Defizite und
Ressourcen vieler schwer abhéngiger, marginalisierter Personen eingeht und sie zu
einer Behandlung motivieren kann. Es wird festgestellt, dass die heroingestiitzte
Behandlung in eine neue Phase getreten sei. Sie habe das Stadium des
wissenschaftlichen Versuchs verlassen und stelle bereits eine anerkannte Therapie
dar. Das Behandlungskonzept ermogliche es den Personen, die der Zielgruppe
zugehoren, ihre gesundheitliche und soziale Situation zu stabilisieren und zu
verbessern. Die Einbindung der Betroffenen in ein ganzheitliches, interdisziplinir
vernetztes Behandlungssetting sowie die sich mit der drztlichen Verschreibung des
Heroins verdndernden Lebensbedingungen (Wegfallen des Beschaffungsstresses,
Wiederaufbau einer geregelten Tagesstruktur, Forderung der Beziehungsqualitit)
erlaubten vielen Patienten eine schrittweise Reintegration in die Gesellschaft. Darauf
aufbauend konne nicht zuletzt auch die Motivation erwachsen, einmal mehr den
Schritt in die Abstinenz zu versuchen.

In diesem Kontext wird von den Autoren des Handbuches auch darauf hingewiesen,
dass bei aller Beachtung, welche die neue Behandlung in der Offentlichkeit und in
der Fachwelt gefunden habe, nicht vergessen werden diirfe, dass damit keineswegs
die bewihrten Therapien (Methadonbehandlung oder stationére, abstinenzorientierte
Behandlung) konkurrenziert oder gar verdringt werden sollen. Vielmehr sei die
heroingestiitzte Behandlung als eine Erginzung der bestehenden breiten
Therapiepalette zu verstehen.
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Zum andern dokumentiert das Handbuch, in welch hohem Ausmal diese
Behandlungsform einem &uflerst stringenten Regelsystem unterworfen ist und wie
stark die Regulierungen durch Gesetze und Verordnungen abgesichert sind, wohl
auch um den Auflagen zu entsprechen, die von den Internatioanlen
Kontrollbehorden in der Einzigen Suchtgiftkonvention festgeschrieben sind. In die
Regulierung sind neben den Prozeduren anlédsslich der Aufnahme der Klienten in die
Programme die Untersuchung der Klienten ebenso eingeschlossen, wie
Organisation, Struktur und Aufgabenbereiche der Institutionen, die Vertrige
zwischen Betreuungseinrichtung und Klienten.

Hinsichtlich des Handbuchs gelten folgende Zielvorstellungen:

1.

(98]

Schaffung einer Ubersicht iiber die geltenden Richtlinien und Empfehlungen fiir
bestehende Behandlungszentren. Das BAG definiert sich gegeniiber den
Institutionen als Aufsichts- und Bewilligungsinstanz. Es kann Empfehlungen geben
und Weisungen erteilen, namentlich zur Koordination und zur Qualitédtssicherung
der heroingestiitzten Behandlung;

Know-how-Transfer;

Planungs- und Praxishilfe. Der Leitfaden soll in erster Linie ein praktisches
Hilfsmittel zum Aufbau von neuen Behandlungszentren sein. Er soll die wichtigsten
Ablédufe und Verfahren aufzeigen. Er richtet sich an alle Institutionen, Behdrden und
Fachpersonen, die den Aufbau eines solchen Zentrums planen.

Forderung und Vernetzung. Das Handbuch soll im Weiteren die &mter- und
kantonsiibergreifende sowie die interdisziplindre Zusammenarbeit fordern und einen
Beitrag leisten zur Vernetzung der einzelnen Behandlungszentren.
Qualititsentwicklung. Das Handbuch hat auch zum Ziel, die Qualitét der
heroingestiitzten Behandlungen durch die Setzung verbindlicher Qualitétsstandards
sowie durch erfahrungsgestiitzte Empfehlungen zu konsolidieren und in Zukunft zu
sichern. Die relative Neuheit dieser Behandlungsform macht klar, dass der
qualitative Entwicklungsprozess keineswegs abgeschlossen sein kann. Der
vorliegende Leitfaden ist daher auch als Grundlage fiir die Forderung und die stetige
Weiterentwicklung der Behandlungsqualitét zu verstehen.

Das Regelsystem:
Die Regulierung betrifft folgende Inhalte:

I.

Das Bewilligungswesen
Es wird dargestellt, dass es, um eine HeGeBe in Gang zu setzen, dreier
Bewilligungen bedarf:
a. einer Institutionsbewilligung
b. einer Arztbewilligung
c. einer Patientenbewilligung
Das Bewilligungsverfahren wird, wie spéter noch dargestellt wird, ausfiihrlich
expliziert.
Hinsichtlich der Behandlung werden im Handbuch folgende Inhalte besprochen und
in das Regelsystem gebracht:
a. Definition der Zielgruppe;
b. Aufnahmekriterien und das Aufnahmeprozedere einschlieBlich ausfiihrlicher
Beschreibungen der erwiinschten Untersuchungen;
c. Behandlungsbezogene Regeln beziiglich: Behandlungszielvorstellungen,
Behandlungsplanung, Behandlungsangeboten und Behandlungsdokumentation.
d. Verschreibungsbezogene Regeln: Verschreibung von Diacetylmorphin,
Verschreibung
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und Mitgabe von nicht injizierbarem Heroin.
e. Methodische Regeln: Umgang mit Polytoxikomanie, der Umgang mit Patienten
mit
Komorbiditit und die Weiterfithrung der Behandlung bei Hospitalisation oder
Gefangnisaufenthalt.

3. Hinsichtlich der betrieblichen Organisation werden im Handbuch folgende Inhalte
besprochen und in das Regelsystem gebracht:

Betriebs- und Behandlungskonzept; Anforderungen an die Infrastruktur; Personelle
Anforderungen; Funktionenzuordnung;

Notfalldispositiv; Sicherheitsdispositiv; Heroinlogistik; Betdubungsmittelkontrolle;
Datenschutz; Haftpflichtversicherung; Sanktionen; Hausordnung; Offnungszeiten;
Meldung von aullergewdhnlichen Ereignissen; Qualititsentwicklung und Know-
how-Transfer.

4. Die Aufgaben, Funktionen und Kompetenzen des Bundesamtes fiir Gesundheit als
fordernder und kontrollierender Instanz, der die Aufgabe obliegt, als Aufsichts- und
Bewilligungsbehdrde eine rechtsrichtige und rechtsgleiche Praxis in der Ausfiihrung
der heroingestiitzten Behandlung sowie die gleichméBige Ausiibung des Ermessens
zu fordern, sind ebenfalls klar festgeschrieben. Neben dem Auftrag und Aufgaben
des BAG werden im Handbuch auch die Organisation und Zusténdigkeiten im BAG
und die Mandate und die Zusammensetzung der HeGeBe-Gremien definiert.

Hinsichtlich der Regeln wird — wie bereits der Darstellung der Zielvorstellungen zu
entnehmen ist — unterschieden zwischen Richtlinien und Empfehlungen.

Richtlinien sind als Weisungen der Aufsichts- und Bewilligungsbehorde an die
untergeordneten Institutionen zu verstehen. Sie zeigen, wie nach Auffassung des BAG die
gesetzlichen Regelungen zu verstehen und anzuwenden sind. Solche Weisungen gelten als
Verwaltungsverordnungen, die keine Rechtssitze sind; werden sie aber nicht befolgt, kann
das Disziplinarfolgen nach sich ziehen (zum Beispiel Verwarnungen, Bewilligungserteilung
unter Auflagen bis zu Bewilligungsentzug). Die Richtlinien schaffen grundsétzlich keine
direkten Rechte und Pflichten fiir die Patienten.

Mit den Empfehlungen hingegen leitet das BAG sein zusammengetragenes Erfahrungswissen
und seine besondere Sachkunde an die Institutionen weiter. Fiir individuelle Behandlungen
hat weder die institutionelle Gesamtleitung noch das BAG gegeniiber den Fachpersonen ein
direktes Weisungsrecht. Es handelt sich somit nicht um rechtlich verbindliche Anweisungen.
Ihre Einhaltung ist aus Griinden der beruflichen Sorgfaltspflicht und mit Hinweis auf Art.11
des Betiiubungsmittelgesetzes ratsam (nach diesem Artikel sind die Arzte verpflichtet,
Betdubungsmittel nur in dem Umfange zu verwenden, abzugeben und zu verordnen, wie dies
nach anerkannten Regeln der medizinischen Wissenschaften notwendig ist). Beziiglich der
heroingestiitzten Behandlung halten die Empfehlungen des BAG, gestiitzt auf die
einschldgigen Forschungsergebnisse, diese Regeln fest.

Das Bewilligungsverfahren
1. Die Institutionsbewilligung
Das BAG kann Institutionen fiir die heroingestiitzte Behandlung eine Bewilligung
erteilen, wenn:
a. die kantonale Bewilligung nach Artikel 14 Absatz 1 des Gesetzes erteilt wurde;
b. das Betriebs- und Behandlungskonzept (Artikel 15) vom Kanton, in dem die
Institution
liegt, genehmigt wurde;
c. mindestens ein Arzt oder eine Arztin iiber eine Bewilligung nach Artikel 19 verfiigt;
d. die iibrigen Voraussetzungen zur heroingestiitzten Behandlung sowie die
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2.

3.

Anforderungen an die behandlungsbeteiligten Fachpersonen und die Institution im
Sinne dieser Verordnung erfiillt sind.
Voraussetzungen fiir eine Erteilung der Institutionsbewilligung sind eine kantonale
Genehmigung des Behandlungskonzeptes sowie eine kantonale Bewilligung geméf
Art.14 Abs.1 BetmG. Ohne Genehmigung des betroffenen Kantons ist demnach die
Durchfiihrung der heroingestiitzten Behandlung auf dessen Gebiet nicht moglich.
Durch den Entzug der kantonalen Genehmigung wird die Institutionsbewilligung
selbst ebenfalls hinfillig, da eine Voraussetzung fiir die Erteilung wegfallt.
Zwischen der Bedarfsabkldarung und der Erteilung der Institutionsbewilligung
vergehen erfahrungsgemal sechs bis zwolf Monate.
Die Institutionsbewilligung ist zwei Jahre giiltig. Sie wird erneuert, soweit die
Voraussetzungen einer Bewilligungserteilung weiterhin erfiillt sind.
Die Arztbewilligung
Das BAG erteilt Arzten eine Bewilligung zur Verschreibung von Heroin, wenn sie:
a. nach Artikel 9 des Gesetzes zur Abgabe von Betdubungsmitteln befugt sind;
b. iiber Erfahrung in der Behandlung von schwer Heroinabhidngigen verfiigen.
Die Arztbewilligung ist zwei Jahre giiltig. Sie wird erneuert, soweit die
Voraussetzungen einer Bewilligungserteilung weiterhin erfiillt sind. Der
verschreibungsberechtigte Arzt beziehungsweise die verschreibungsberechtigte Arztin
tragt innerhalb des Behandlungspersonals eine besondere Verantwortung, da ohne sie
die érztliche Heroinverschreibung nicht durchgefiihrt werden darf. Sie benotigt
deshalb eine spezielle Bewilligung, deren Vorhandensein Voraussetzung fiir die
Einrichtung einer entsprechenden Institution bildet. Die Arztbewilligung ist
ausschlieBlich im Rahmen der arztlichen Tétigkeit innerhalb einer fiir die
heroingestiitzte Behandlung zugelassenen Institution giiltig. Pro Behandlungszentrum
wird im Normalfall nur eine Arztbewilligung ausgestellt. Gemif3 Art.12 BetmG
konnen die Kantone die Befugnisse nach Art.9 fiir bestimmte Zeit oder dauernd
entziehen, wenn die Medizinalperson betdubungsmittelabhéngig ist oder einen
Verstoss gemdl den Artikeln 19-22 BetmG begangen hat. Falls ein Kanton eine
entsprechende Verfligung erlésst, ist eine Bewilligungsvoraussetzung von Art.19
hinfallig, weshalb die Arztbewilligung entzogen werden kann. Die grundsétzlich
kantonale Kompetenz {iber die Befugnisse der Medizinalpersonen fiir die
Verschreibung von Betdubungsmitteln bleibt damit beim Heroin ebenfalls gewahrt.
Die Patientenbewilligung
Die Patientenbewilligung ist zwei Jahre giiltig. Sie kann in begriindeten Féllen jeweils
fiir ein Jahr erneuert werden. Antrige auf Erneuerung miissen eine Dokumentation des
bisherigen Behandlungsverlaufs sowie die neuen Behandlungsziele enthalten. Fiir den
Antrag auf Erneuerung der Patientenbewilligung wird das entsprechende Formular des
BAG verwendet.

Die Bedingungen der Durchfiihrung der heroingestiitzten Behandlung im Schweizer

Modell

Definitionen:

Heroingestiitzte Behandlung:

Die heroingestiitzte Behandlung bildet eine Ergédnzung der Therapie fiir schwer
heroinabhingige Personen, bei denen andere Behandlungsformen versagt haben oder
deren Gesundheitszustand andere Behandlungsformen nicht zuldsst. Als
heroingestiitzte Behandlung gilt die Verschreibung von Heroin an schwer
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Heroinabhingige innerhalb von Institutionen nach Art.9 im Rahmen einer
umfassenden, interdisziplindren Behandlung.

Die Zielpopulation und der Begriff ,,Schwere Heroinabhdingigkeit“

Der Gesundheitszustand umfasst ganzheitlich den somatischen und psychischen
Zustand sowie die soziale Situation des Patienten.

Als schwer heroinabhéngig gilt, wer fiir eine Abhéngigkeitsdiagnose nach der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten der WHO vom Dezember 1991
(International Classification of Diseases and Health-Related Classifications, ICD-10)
die Kriterien nach den Ziffern 4 (kérperliches Entzugssyndrom) und 5
(Toleranzentwicklung) und noch mindestens zwei weitere Kriterien erfiillt. Geméaf
VO miissen 4 dieser Kriterien, davon Punkt 4 und 5 zwingend, erfiillt sein. Die
schwere Heroinabhédngigkeit wirkt sich in einer deutlichen Beeintrachtigung der
beruflichen Leistungsfahigkeit, der tiblichen sozialen Aktivitdten und/oder der
Beziehungen zu anderen Menschen aus. Diese Beeintrachtigung muss bereits
beobachtbar sein, oder es miissen ernste Indikatoren dafiir bestehen, das eine solche
negative Entwicklung droht oder kurz bevor steht.

Als Beispiele derartiger Zielpopulationen werden angefiihrt:

1. Heroinabhingige, die durch ihre Lebensumstdnde und ihr Verhalten
(Beschaffungskriminalitit, Prostitution, Obdachlosigkeit und so weiter) stark
gefdhrdet und bereits sozial desintegriert sind oder zu verelenden drohen und durch
bestehende Angebote (Entzug, abstinenzorientierte Behandlungsform oder orale
Methadonsubstitution) nicht erreicht werden konnen.

2. Heroinabhéngige in einem oralen Methadonprogramm, die durch die bisherige
Behandlung nicht zu stabilisieren waren (Parallelkonsum anderer Suchtmittel, vor
allem Heroin) und/oder sich durch wiederholten illegalen Drogenkonsum der Gefahr
der Kriminalitét aussetzten oder bereits kriminell sind.

Behandlungsziele
Mit der heroingestiitzten Behandlung von schwer heroinabhidngigen Personen werden
folgende Ziele verfolgt:

> eine anhaltende therapeutische Einbindung;

> die Verbesserung des physischen oder psychischen Gesundheitszustandes;

> die Verbesserung der sozialen Integration (Arbeitsfahigkeit, Distanzierung von
der

Drogenszene, Abbau deliktischen Verhaltens);
> der dauerhafte Verzicht auf Opiatkonsum.
Mittels der &drztlichen Verschreibung von Heroin sollen schwer Drogenabhéngige in
die Gesundheitsversorgung eingebunden werden. Dabei stehen die Verbesserung des
korperlichen und/oder psychischen Gesundheitszustandes, die Verbesserung der
sozialen Integration (Arbeitsfahigkeit, Distanzierung von der Drogenszene, Abbau
deliktischen Verhaltens) sowie die Erhohung des Verantwortungsbewusstseins
betreffend des HIV- und Hepatitis- Infektionsrisikos im Vordergrund. Damit werden
auch Voraussetzungen fiir das langfristige Ziel eines drogenfreien Lebens geschaffen.
Die patientenbezogenen Ziele der heroingestiitzten Behandlung sind:
> Uberleben sichern
> Erzielen von Verbesserungen im psychischen, im somatischen und im sozialen
Bereich
> Distanzieren von der Szene und der illegalen Heroinbeschaffung
> Abbauen von weiterem, risikoreichem, illegalem und legalem
Suchtmittelkonsum

90



> Reduktion von Drogenkriminalitét, -Prostitution und sozial auffélligem

Verhalten
> Schrittweise (Re-)Integration unter Beriicksichtigung der individuellen und
gesellschaftlichen Mdglichkeiten
> Wiedererlangung von sozialer Kompetenz, Autonomie und
Selbstverantwortung in der
Lebensgestaltung
> Erreichen von Unabhéngigkeit von illegalen und legalen Suchtmitteln.

Diese Ziele miissen in den verschiedenen Behandlungsphasen in ihrer Prioritdt
abgestuft werden. Um diesen Umstand zu verdeutlichen, soll versucht werden, jeweils
zwischen kurz-, mittel- und langfristigen Zielen in den verschiedenen Bereichen zu
unterscheiden.

o Aufnahmekriterien
Der Bundesrat regelt die Voraussetzungen fiir die Behandlung von Menschen mit
Stoffen nach Abs.1 lit.b. Er sorgt insbesondere dafiir, dass diese Stoffe nur bei
Personen angewendet werden, die

> mindestens 18 Jahre alt sind;
> seit mindestens zwei Jahren heroinabhingig sind;
> mindestens zwei Behandlungsversuche mit einer anderen anerkannten

ambulanten oder stationidren Behandlungsmethode abgebrochen haben, oder
deren Gesundheitszustand andere Behandlungsformen nicht zulésst; und
> Defizite im medizinischen, psychologischen oder sozialen Bereich aufweisen,
die auf den Drogenkonsum zuriickzufiihren sind.
In begriindeten Ausnahmefillen, insbesondere bei schweren physischen oder
psychischen Erkrankungen, die eine Behandlung mit anderen Methoden nicht
zulassen, kann eine Aufnahme in die heroingestiitzte Behandlung auch ohne Vorliegen
dieser Voraussetzung erfolgen.

Abklirung

Der Indikationsstellung und der Behandlungsplanung geht eine umfassende Abkldrung
voraus. Sie beinhaltet im Sinne bereichsspezifischer Abklidrungen somatische, psychiatrische
und soziale Abkldrungen und eine Erfassung der Einbettung ins soziale Hilfssystem und im
Sinne bereichsiibergreifender Abklirungen die Erfassung der Lebens- und Suchtgeschichte
des Patienten (Anamnese).

Eine differenzierte und einfithlsame Erhebung der Lebensdaten und wichtiger
Lebensschauplitze ist ebenso notwendig wie die Erfassung der Suchtgeschichte und der
Behandlungsversuche.

Bei jeder neuen Behandlung von Siichtigen miissen bisherige Behandlungsversuche erfragt
werden. Dabei sollen stationire und ambulante Behandlungen erfasst werden. Es sollen die
Zahl und die Dauer der Entziige, der abstinenzorientierten Therapien sowie der
Substitutionsbehandlungen erhoben werden. Diese Behandlungsversuche miissen
dokumentiert werden.

Aufnahmeprozedere

Vor Beginn jeder heroingestiitzten Behandlung findet eine sorgféltige medizinische
(psychiatrisch, somatisch) und soziale Indikationsstellung statt. Die beiden Indikationen
diirfen nicht von derselben Person gestellt werden. Der Entscheid iiber die Aufnahme in die
heroingestiitzte Behandlung liegt in der Kompetenz eines interdisziplindren Gremiums der
Behandlungseinrichtung, erfolgt also durch Konsensverfahren im Team, in der sogenannten
Indikationskonferenz. Bei Uneinigkeit entscheidet die im Betriebskonzept genannte Stelle.
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Liegt sowohl die medizinische wie auch die soziale Indikation vor, beantragt der
verantwortliche Arzt iiber den Kantonsarzt beim BAG die Patientenbewilligung.
Die Verschreibung von Heroin kann erst nach ausdriicklicher Bewilligung des BAG erfolgen.

Einverstindniserklirung

Bei Aufnahme in die Behandlung bestétigt der Patient schriftlich, iiber den Ablauf der
Behandlung, die entsprechenden Rechte und Pflichten sowie iiber die Folgen bei deren
Verletzung ausfiihrlich informiert worden zu sein.

Die Patienten haben sich insbesondere zu verpflichten, auf das Fiihren von Motorfahrzeugen
wihrend der heroingestiitzten Behandlung zu verzichten.

Die Behandlungszentren gewéhrleisten die Einhaltung der Aufklérungs- und
Informationspflicht gegeniiber Patienten im Sinne eines «informed consent».

Spezifische Rechte und Pflichten beziiglich der heroingestiitzten Behandlung (Datenschutz,
Ausschluss- und Abbruchgriinde) miissen klar festgehalten und erldutert werden.

Das Einverstindnis umfasst insbesondere die Information iiber alternative Moglichkeiten der
Behandlung und die Abkliarung, ob eine andere Behandlung nicht angebrachter und Erfolg
versprechender ist.

Die Kenntnisnahme der Hausordnung ist ein weiterer wichtiger Teil des Einverstindnisses.
Die Verpflichtung der Patienten auf das Fiihren von Motorfahrzeugen zu verzichten, haben
sie bei der Behandlungsaufnahme mit der Einverstdndniserklarung schriftlich zu bestétigen.
Die Behandlungszentren sind verpflichtet, sie auf die Folgen der Missachtung, insbesondere
auf die Bestimmungen zum Fiihren von Motorfahrzeugen durch Suchtkranke im
StraBenverkehrsgesetz hinzuweisen.

EXKURS: Abhingigkeit und Fiihrerschein — die Schweizer Rechtslage

Falls der Patient noch im Besitz eines giiltigen Fiihrerscheines ist, wird empfohlen, den
Ausweis im Zentrum hinterlegen zu lassen. Die Hinterlegung ist allerdings kein
Fiihrerausweisentzug im rechtlichen Sinne und kann nicht durchgesetzt werden. Wird trotz
Hinterlegung ein Motorfahrzeug gefiihrt, hat dies deshalb keine direkten Folgen
(Ausnahme: Busse wegen Nichtmitfithrens des Fiihrerausweises). Wenn es sich zeigt, dass
ein Patient uneinsichtig ist und trotz Aufklarung und Information nicht auf das Fiithren von
Motorfahrzeugen verzichtet und das Behandlungszentrum dies erfahrt, empfiehlt sich eine
Meldung an das zustiandige Straenverkehrsamt. Art.14 Abs.4 des StraBenverkehrsgesetzes
(SVG) bestimmt, dass jeder Arzt Personen, die wegen korperlicher oder geistiger
Krankheiten oder Gebrechen oder wegen Siichten zur sicheren Fiihrung von
Motorfahrzeugen nicht fihig sind, der Aufsichtsbehorde fiir Arzte und der fiir Erteilung und
Entzug des Fiihrerausweises zustindigen Behdrde melden kann. Art.17 SVG regelt den
Fiihrer- oder Lernfahrausweisentzug; dieser kann auf unbestimmte Zeit entzogen werden,
wenn der Fithrer wegen Trunksucht oder anderer Suchtkrankheiten, aus charakterlichen
oder anderen Griinden nicht geeignet ist, ein Motorfahrzeug zu fiihren. Mit dem Entzug
wird eine Probezeit von mindestens einem Jahr verbunden. Beim Entzug aus medizinischen
Griinden entfillt die Probezeit. Beziiglich Radfahren gilt gemal Art.19 Abs.2 SVG, dass
Personen nicht Rad fahren diirfen, die sich infolge kdrperlicher oder geistiger Krankheiten
oder Gebrechen, wegen Trunksucht oder andern Siichten oder sonst nicht dafiir eignen.
Notigenfalls hat die Behorde das Radfahren unter Hinweis auf die Strafandrohung des
Art.292 des Strafgesetzbuches zu untersagen.

Allgemeine Empfehlungen hinsichtlich des Aufnahmeprocederes

Bis zur ersten Verschreibung von Heroin kann Methadon an Drogenabhéngige abgegeben
werden.

Um den Aufnahmeablauf mdglichst effizient zu gestalten, sollten folgende Punkte
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beriicksichtigt werden:

Priifung der Aufnahmekriterien

Feststellung der aktuellen Betdubungsmittel-Abhéngigkeit aufgrund des Resultats der
Urinprobe. Um die zweijdhrige Abhangigkeit zu belegen kann eine telefonische Anfrage beim
Hausarzt oder sozialen/medizinischen Stellen erfolgen; man kann aber auch schriftliche
Berichte anfordern um die sozialen und psychologischen Eigenangaben zu verifizieren. Das
Gleiche gilt hinsichtlich der Verifizierung medizinischer Defizite und der Befragung externer
Stellen hinsichtlich gescheiterter Behandlungsversuche. Auch dafiir sollen schriftliche
Berichte externer Stellen und der behandelnden Stellen eingeholt werden (eventuell
telefonische Anfrage).

Bewilligungsgesuch

Das Bewilligungsgesuch wird wie folgt weitergereicht: der/die leitende Arzt/Arztin >
Kantonsérztin/Kantonsarzt > BAG, HeGeBe-Bewilligungen > der/die leitende Arzt/Arztin >
Patient/Patientin.

Das Gesuch wird von allen beteiligten Stellen per Fax weitergeleitet.

Behandlungsangebote

Da in der betroffenen Patientenpopulation in der Regel duBerst komplexe Storungsbilder
vorherrschen, ist eine konsequente, interdisziplindre Herangehensweise in der Behandlung
unabdingbar. Die heroingestiitzte Behandlung ist daher als multidimensionaler
Behandlungsansatz zu definieren, was eine gute Koordination zwischen den verschiedenen
Beteiligten und mit anderen Suchtinstitutionen voraussetzt. Je nach Stérungs- und
Ressourcenschwerpunkt muss somatische, psychiatrische oder sozialarbeiterische Betreuung
und Behandlung gewihrleistet sein. Da die Problembereiche aulerdem an der Schnittstelle
zwischen Gesundheitswesen, Invalidenversicherung und 6ffentlicher Fiirsorge angesiedelt
sind, konnen sie ohne interdisziplindre Zusammenarbeit nicht wirksam behandelt werden.

Das Prinzip der Interdisziplinaritdit

Psychosoziale Betreuung (je nach Struktur der Behandlungseinrichtung)

Je nach Struktur und Angebot der behandelnden Einrichtung sind hier verschiedene Ziele in
der Behandlung angehbar.

Medizin/Therapie:

a. Somatik

Nach einer somatischen Abkliarung und Beurteilung wird eine Behandlung geplant und es
werden die addquaten MaBnahmen getroffen. Mit dem Patienten getroffenene
Vereinbarungen beinhalten folgende Bereiche:

— Medikamente (Verschreibung, Dosierung und Einnahmemodus)

— Verschiedene Behandlungen

— RegelmiBige Laboruntersuchungen (Urin-, Blutproben und @hnliches)

— Triage (Kontrolle und Dokumentation) bei externen somatischen Behandlungen.

Diese «vertraglichen» Abmachungen werden festgehalten und sind integraler Bestandteil
des individuellen Behandlungsplanes. Es wird eine Krankengeschichte gefiihrt. Die
Behandlung wird dokumentiert. In der Regel sind somatische Problemstellungen prioritér
anzugehen.

b. Psychiatrie

Nach einer psychiatrischen Abkldrung und Beurteilung wird eine Behandlung geplant und
es werden die addquaten Maflnahmen getroffen. Mit dem Patienten getroffene
Vereinbarungen iiber

— Medikamente (Verschreibung, Dosierung und Einnahmemodus),

— verschiedene Behandlungen,
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— regelméBige Laboruntersuchungen (Urin-, Blutproben, und dhnliches) und

— Triage (Kontrolle und Dokumentation) bei externen psychiatrischen Behandlungen
werden festgehalten und sind Teil des Behandlungsplanes. Es wird eine Krankengeschichte
gefiihrt. Die Behandlung wird dokumentiert.

In der Behandlungseinrichtung werden Ziele formuliert und dokumentiert.

¢. Psychotherapie

Falls notwendig und wenn eine Psychotherapie moglich ist, wird eine solche installiert. Art
und Ausmal der therapeutischen Strategien und besonders der gewéhlten Methoden und das
Setting werden aufgefiihrt und dokumentiert. Das Ziel der Therapie wird vom jeweiligen
Therapeuten/von der jeweiligen Therapeutin mit dem/der Patienten/in besprochen. Diese
inhaltlichen Ziele sind nicht Gegenstand der Behandlungsplanung.

EXKURS zu Gruppenaktivititen/-therapie

Im Gesamtversuchsplan des BAG und in den Ausfiihrungsbestimmungen zu den
Versuchen zur érztlichen Verschreibung von Betdubungsmitteln vom 11.1.1993 wird
in Punkt 7.3 das Behandlungsangebot, das in den Projekten geleistet werden muss,
ausgefiihrt. Dabei wird auch ein Gespréich mit der zustdndigen Bezugsperson (Einzel-
oder Gruppengesprich) vorgeschrieben. In der Folge installierten die meisten
Behandlungszentren Gruppenaktivititen in ihr Behandlungskonzept. Der Charakter
dieser bisher gefiihrten Gruppen ist in einem breiten Spektrum anzusiedeln. Es wird
davon ausgegangen, dass es keinen richtigen oder falschen Gruppentherapieansatz
gibt. Aber es ist wichtig, dass man sich iiber das Spektrum diverser
Therapiemoglichkeiten und iiber wahrscheinliche Implikationen des jeweiligen
Ansatzes erst einmal bewusst wird, bevor man eine Gruppentherapie im Projekt
etabliert. Dabei erscheint vor allem wichtig, dass der gewihlte Gruppentherapieansatz
in das jeweilige Gesamtkonzept des Projektes passt.

Innerhalb eines Projektes kdnnen auch verschiedene Gruppen nebeneinander
angeboten werden. Im Sinne einer individuellen Therapieplanung kénnen die
Patienten geméaB ihren Féhigkeiten in den jeweils am ehesten indizierten
Gruppentherapieansatz iiberwiesen werden.

Behandlungsplanung in Zusammenarbeit mit den iibrigen Helfenden im sozialen Netz
Fiir das interdisziplinidre Therapiekonzept gilt die Annahme, dass eine positive Entwicklung
bei den Patienten am ehesten zu beobachten ist, wenn sie und die verschiedenen
Involvierten iiber die Zielrichtung der Behandlung, die eingesetzten Mittel und so weiter
einig sind. Damit eine gemeinsame Zielformulierung moéglich wird, ist es unabdingbar, dass
gemeinsam mit den externen Helfern im sozialen Netz ein regelmaBiger Austausch
stattfindet. Dabei sollen Zustdndigkeiten geklart und gemeinsame Zielsetzungen erarbeitet
und ausgetauscht werden. Der Informationsfluss soll sowohl inhaltlich wie auch formal
(zum Beispiel zeitliche Abstiande) klar geregelt werden. Im weiteren Verlauf der
Behandlung sollen regelméBig Schnittstellen und die Zusammenarbeit sowie die Ziele
geklart und angepasst werden. Als taugliches Instrument hat sich dabei das Gefaf3 einer
Helferkonferenz erwiesen. Ein erstes solches interinstitutionelles Treffen soll mdglichst
rasch nach Behandlungsantritt des Patienten erfolgen, danach in regelméfigen, individuell
sinnvollen Abstdnden. In diesem Zusammenhang ist auf Fragen der drztlich-therapeutisch-
institutionellen Schweigepflicht und des Datenschutzes besonderes Augenmerk zu richten.
Die Zusammenarbeit mit den externen Helfern im sozialen Netz soll fest in den
Behandlungsplan eingefiigt werden.

Behandlungsplanung
Erster Grundsatz: Als Voraussetzung und priméres Ziel einer Behandlung ist der
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Beziehungsaufbau zwischen Patient und Bezugsperson (und anderen Teammitgliedern) zu
nennen. Hierbei ist vor allem auf den Aspekt der Distanz-Nédhe-Thematik zu achten. Die
notwendige empathische Haltung auf Seiten des Teams muss mit der Fahigkeit zur
professionellen Abgrenzung verbunden sein. Eine Entwicklung kann auf verschiedensten
Niveaus personlicher und sozialer Kompetenz oder seelischer und korperlicher Gesundheit
stagnieren. Abstinenz oder Austritt aus dem Programm kann deshalb nicht allein als
Kriterium fiir eine erfolgreiche Behandlung gelten.

Es ist sinnvoll, die Behandlungsziele nach Prioritdten zu ordnen. In der Regel ist eine
somatische Stabilisierung prioritir (Uberleben), hiufig folgt ihr die soziale Stabilisierung und
erst spater konnen beispielsweise psychotherapeutische Interventionen greifen.

Individueller Behandlungsplan

Es wird ein interdisziplindr erarbeiteter individueller Behandlungsplan erstellt. Der
individuelle Behandlungsplan erlaubt, je eigene Ziele in den verschiedenen
Betreuungsbereichen zu definieren. Somit wird auch eine individualisierte
Erfolgsbeurteilung moglich.

In den jeweils verschiedenen internen Funktionseinheiten einer
Behandlungseinrichtung konnen verschiedene Prioritdten und Ziele im Vordergrund
stehen. Es ist sinnvoll, diese Ziele einzeln zu formulieren und auch sie dann in einem
interdisziplindren, individuellen Behandlungsplan zusammenzufassen.

Das Behandlungspersonal iiberpriift vierteljahrlich die Behandlungsziele und passt sie
bei Bedarf neu an. Bei der Uberpriifung werden namentlich die Erfolgsaussichten
hinsichtlich einer Uberfiihrung in eine andere Behandlungsform wie ein
Methadonprogramm oder eine abstinenzorientierte Therapie beurteilt.

Der Bundesrat legt die periodische Uberpriifung der Therapieverliufe fest, namentlich
auch im Hinblick auf das Ziel der Drogenabstinenz.

Uberpriifung und Anpassung der Behandlungsplanung

Der Behandlungsplan soll regelmafBig iiberpriift und angepasst werden. Diese
Uberpriifung und Anpassung findet zusammen mit dem Patienten statt. Es sollen nach
Moglichkeit alle Involvierten an solchen Standortgesprichen teilnehmen. Inwiefern
die beteiligten externen Helfer daran teilnehmen, muss jeweils individuell beurteilt
werden. Simtliche Anderungen im Behandlungsplan sollen dokumentiert werden.

Behandlungsdokumentation

Delegation

Einzelne Behandlungs- und Betreuungsbereiche konnen in begriindeten
Ausnahmefillen an externe, qualifizierte Personen oder Institutionen delegiert werden,
soweit eine koordinierte interdisziplindre Betreuung gewihrleistet bleibt. Delegation
bedarf der Bewilligung durch das BAG. Die Abgabe und Verschreibung von Heroin
nach Art.8 kann nicht delegiert werden.

Behandlungsphasen

Die Behandlung lauft in Phasen ab. Die verschiedenen Phasen sind bei allen Patienten
unterschiedlich lang. Eine Stabilisierung und Konsolidierung auf unterschiedlichem
Funktionsniveau kann als Zwischenziel fiir einen langen Zeitraum Giiltigkeit haben.
Die verschiedenen Phasen der Behandlung diirfen deshalb nicht zeitlich begrenzt
werden, sondern miissen individuell festgesetzt und je nach Entwicklung korrigiert
werden. In jeder Behandlungsphase werden Ziele neu formuliert und der
Behandlungsplan wird angepasst.
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o Abgabe
In der Abgabe wird der Patient tidglich mehrmals gesehen und seine jeweilige
Befindlichkeit kann hier kontinuierlich beobachtet werden. Verhaltensauffélligkeiten
werden hier besonders deutlich sichtbar. Die Mitarbeiter der Abgabe erleben also
téglich hautnah die Befindlichkeit der Patienten. Die Ziele werden in einem
Behandlungsplan formuliert. SchwerpunktméBig handelt es sich in der Abgabe um
folgende Aufgaben und Ziele, die in die Behandlungsplanung Eingang finden:
— Training eines addquaten sozialen und zwischenmenschlichen Verhaltens in der
Abgabe
— sichere, hygienisch einwandfreie Injektionstechnik
— Gesteigertes Gesundheitsbewusstsein
— Forderung des Gesundheitsverhaltens
— Beurteilung des Beikonsums.

Pharmakologie und Verschreibung von Diacetylmorphin - Galenische Formen

In den HeGeBe-Behandlungszentren der Schweiz kommen zurzeit drei galenische Formen
von Diacetylmorphin zur Anwendung, ndmlich eine Injektionslosung (DAM-Lsg), Slow-
Release-Tabletten (DAM-SR) und Immediate-Release-Tabletten (DAM-IR).

Diese drei Formen erméglichen, mit oder ohne Kombination mit Methadon, eine individuell
angepasste medikamentdse Therapie der meisten opiatabhdngigen Patienten. Je nach
Kombination ist es mdglich, dass Patienten ein-, zwei- oder dreimal (in einzelnen Kliniken
auch ofter) pro Tag in der Poliklinik zur Applikation der Betdubungsmittel erscheinen.

o DAM-HCI-IR-Tabletten (Immediate Release)
Diese Tabletten beginnen bereits im Mund zu zerfallen und werden im Magen
vollstédndig aufgelost. Wegen der starken Bitterkeit miissen die Tabletten sofort
geschluckt werden (dies vermindert zusitzlich das Schmuggelrisiko). Die
Resorptionsdauer ist deutlich kiirzer als bei den Retardtabletten. Das
Wirkungsmaximum liegt bei 30-60 Minuten. Obwohl kein «Flash-Erlebnisy» auftritt,
wird von vielen Patienten ein gut spiirbares Anfluten beschrieben. Der Vorteil von
DAM-IR-Tabletten liegt in der einfachen Handhabung und, betreffend
Nebenwirkungen und Folgen, in der risikoarmen Applikationsart. Bei Sichteinnahme
ist das Schmuggelrisiko geringer als bei den Retardtabletten, bei einer allfalligen
Mitgabe ist das Risiko fiir eine zweckentfremdete Applikation jedoch sicher recht
hoch. DAM-IR-Tabletten sind zurzeit mit 200 und 100 mg des Wirkstoffes erhéltlich,
beide sind teilbar.

o DAM-HCI-SR-Tabletten (Slow-Release- oder Retardtabletten)
Durch Einbettung in eine Tabletten-Retardmatrix erfolgt die Freisetzung von DAM
zeitlich verzogert, was sich gegeniiber Immediate-Release-Tabletten in einer langeren
Resorptions- und Wirkungsdauer duflert. Nach einer ersten Phase einer rascheren
Freisetzung, bewirkt durch das saure Milieu im Magen, kommt es zu einem
Wirkungsmaximum 1-2 Stunden nach Einnahme. Ein Flash-Erlebnis bleibt aus,
stattdessen ist ein langsames Anfluten spiirbar. Theoretisch ist es moglich, durch eine
Einnahme zweimal pro Tag eine relativ konstante Serumkonzentration von Opiaten zu
erreichen. Dies wird nicht zuletzt auch durch die Riickresorption von Morphin iiber
den enterohepatischen Kreislauf ermoglicht. Betreffend Nebenwirkungen handelt es
sich wohl um die risikodrmste Applikationsart. Die Herstellung dieser Tabletten ist
zurzeit aufgrund geringer Herstellungsmengen relativ teuer. Die Tabletten 16sen sich
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im Mund nicht auf und lassen sich, ohne VorsichtsmaBBnahmen, leichter schmuggeln
als DAM-IR-Tabletten. Das DAM lisst sich theoretisch herausldsen und steht dann
frei zur zweckentfremdeten Applikation (Injektion, rauchen, schnupfen, «Cocktail»
mit Kokain, Verkauf...).

DAM-Injektionslosung

Die Injektionslosung ist in den HeGeBe-Behandlungszentren die am meisten
verschriebene galenische Form von DAM. Im Gegensatz zu Stralenheroin handelt es
sich um reines DAM, also ohne Beisein von Acetylcodein und Streckmitteln. Durch
die von allen galenischen Formen am besten untersuchte Pharmakokinetik handelt es
sich im Prinzip um eine gut steuerbare Form. Durch das extrem rasche Anfluten mit
hundertprozentiger systemischer Bioverfiigbarkeit bewirkt es ein ausgeprégtes Flash-
Erlebnis, aber auch mehr Nebenwirkungen als oral eingenommenes DAM. Bei
moglichem Nebenkonsum wird es sogar sehr unberechenbar. Eine DAM-L6sung
liesse sich prinzipiell wie Morphinldsung intravends, subkutan und intramuskulér
applizieren. Da es sich hierbei jedoch um eine zehnprozentige HCI-Losung handelt
(im Gegensatz zur einprozentigen Morphinldsung beziehungsweise DAM-Ldsung,
wie sie in der Schmerzbekdmpfung angewandt wird), kann eine subkutane und/oder
intramuskuldre Injektion auf Dauer, wegen der Hypertonizitit, zu Gewebsnekrosen
fiihren. Klinisch manifestieren sich diese in Form von Verhértungen, daher ist die
Injektionslosung ausschlieBlich zur intravendsen Applikation bestimmt.

Andere galenische Formen:

Die in den ersten Jahren in einigen Polikliniken verschriebenen heroinhaltigen
Zigaretten auf Waldmeisterbasis (sogenannte Reefers oder Sugaretten) wurden
mittlerweile aus der Verordnungsliste gestrichen. Wegen des niedrigen
Wirkungsgrades — vergliihten oder verfliichtigten sich doch rund 90 % des in den
Zigaretten enthaltenen DAM — war eine groe Zahl vor Ort konsumierter und
mitgegebener Zigaretten mit allen damit verbundenen Nachteilen erforderlich.
Ebenso zeigten DAM-Suppositorien gegeniiber Tabletten keine Vorteile.

Vollstindigkeitshalber seien noch die riickenmarksnahen Applikationsmoglichkeiten
erwahnt: die intraspinale, die intrathekale sowie Dauerkaniilen fiir
Einzelverabreichungen von Injektionslosungen oder Dauerverabreichungen iiber
Pumpen.

Diese Moglichkeiten wurden bisher ausschlielich zur Schmerzbehandlung bei Tumor
und Herzinfarktpatienten angewandt.

Die differenzierte Anwendung galenischer Formen soll patientengerecht erfolgen:

> DAM-Losung: Wird intravends bei Patienten mit intravendsem Opiatkonsum
verordnet und appliziert.

> DAM-IR-Tabletten peroral: Fiir priméire und sekundire Snorter und Chaser; fiir
Patienten, die im Programm intravends konsumieren und eine risikodrmere
Applikationsart wiinschen
und fiir Patienten, die im Programm intravends konsumieren und aus medizinischen
Griinden nicht injizieren diirfen.

> DAM-SR-Tabletten:
Als adjuvante Therapie bei schizophrenen Psychosen in Verbindung mit
Opiatabhingigkeit;
als adjuvante Schlafmedikation in den Abgabezeiten;
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als Alternative fiir Methadon bei Patienten mit stark beschleunigtem
Methadonabbau.

Pharmakologie und Verschreibung von Diacetylmorphin — Dosierung von Diacetylmorphin

Fiir die Dosierung von DAM zur Substitutionsbehandlung bei Abhingigen gibt es keine
Richtlinien. Im Laufe der Jahre entwickelten die verschiedenen HeGeBe-Polikliniken eigene
Schemata zur Aufdosierung, zur Erhaltungsdosierung sowie zur Umrechnung von DAM in
Methadon. Bei der Aufdosierung zu Beginn einer Behandlung soll immer von einer sicheren
Dosis ausgegangen werden.

Der Sittigungsgrad der Opiatrezeptoren ist zur DAM-Dosis nicht linear korreliert. Im
mittleren Bereich bewirken schon kleine Dosisdnderungen grof3e Schwankungen im
Séttigungsgrad. In diesen Bereich fallen eine starke Wirkung (Analgesie und Flash), aber
auch starke Nebenwirkungen (Sedation und Atemdepression).

Zur Verhinderung von Entzugssymptomen mit konsekutivem Konsum von Strassendrogen
kann zu Beginn der Aufdosierung zusétzlich Methadon, Initialdosis 30 mg peroral, verordnet
und bei Bedarf in 10-Milligramm Schritten erhoht werden. Kénnen oder wollen Patienten nur
zweimal pro Tag in die Poliklinik kommen, gilt das gleiche Schema, in solchen Féllen ist die
zusitzliche Verordnung von Methadon noch empfehlenswerter. Die Aufdosierung muss/kann
auf Wunsch der Patienten, bei Unvertraglichkeit oder Bewusstseinstriibung jederzeit gestoppt
oder verzdgert werden.

e Aufdosierung bei Patienten, die aus einer methadongestiit;ten Behandlung
kommen:
Es gilt das gleiche Schema wie fiir Patienten, die nicht aus einem
Substitutionsprogramm kommen. Sofern die regelméfige Einnahme von Methadon
bestdtigt ist, kann am ersten Tag die vorherige Methadondosis iibernommen und
gegebenenfalls auf zwei Einzeldosen aufgeteilt werden (unter Berticksichtigung der
Wiinsche der Patienten). Ab dem dritten Tag kann die Methadondosis alle drei Tage
um 10 mg reduziert werden. Der Abbau kann jederzeit sistiert werden, unter
Umsténden ist es sinnvoll, eine Reservedosis von 10 bis 40 mg zu verordnen.

e  Kombination DAM mit Methadon
Trotz einer gewissen Stigmatisierung der Substanz Methadon unter den
Drogenabhéngigen sollte eine Kombination mit Methadon aus folgenden Griinden
angestrebt werden:
— Verringerte Gefahr von unerwiinschten Nebenwirkungen
— Erleichterte Umstellung auf Methadon bei Abwesenheit
— Erleichterte Umstellung bei Ubertritt in ein Methadonprogramm
— eventuell Verringerung von Craving nach Nebenkonsum von Strassendrogen
— Erhohte Mobilitdt der Patienten
— Giinstiger Preis.
Fiir die Einnahme von Methadon gibt es diverse Moglichkeiten:
Einmaldosierung, aufgeteilte Dosierung, Reservedosierung, Sichteinnahme oder
Mitgabe.

e Die Umstellung DAM—Methadon und Methadon—-DAM

In den Polikliniken Lifeline und Crossline der Stadt Ziirich wurde die Erfahrung
gemacht, dass ein Wechsel von Diacetylmorphin zu Methadon, zumindest was die
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Dosierung betrifft, meist problemlos erfolgte. Allfillige Unzufriedenheiten riihrten in
der Regel vom Wechsel der Anflutungszeiten und von der Ablehnung von Methadon
als Substanz her. Patienten, die aus disziplinarischen Griinden voriibergehend ganz
oder teilweise auf Methadon umgestellt werden, tolerieren die Umstellung meist
schlechter als jene, bei denen die Umstellung wegen einer Ferienabwesenheit erfolgt.
Wichtige Voraussetzung fiir eine Umstellung oder einen befristeten Ersatz sind
Kenntnisse iiber die Aquivalenzdosierungen der verschiedenen Substanzen
beziehungsweise iiber die galenischen Formen. Je nachdem aus welchen Griinden und
in welche Richtung ein Wechsel erfolgt, miissen verschiedene Faktoren beriicksichtigt
werden, um eine akzidentelle Uberdosierung zu vermeiden. Kommt ein Patient zum
Beispiel aus den Ferien zurtick, ist immer potenziell damit zu rechnen, dass
zwischenzeitlich ein geplanter oder unfreiwilliger Entzug stattgefunden hat (durch
Beschlagnahmung, Diebstahl, Verlust, Verkauf des Methadons, Gefangnis oder
Spitalaufenthalt und so weiter oder eine Mitgabeverweigerung seitens des
Behandlungszentrums, wenn zum Beispiel die Feriendestination ein Land ist, in das
eine Einfuhr von Methadon nicht gestattet ist). Das heif}t, ein moglicher
Toleranzverlust mit schwerer Intoxikation bei sofortiger Wiederaufnahme der gleichen
Dosis wie vor der Abwesenheit konnte die Folge sein.

o Agquivalenzdosis
Fiir die Umstellung von Methadon auf DAM und umgekehrt dréngt sich die
Einfiihrung eines Umrechnungsfaktors auf. Anzustreben ist eine Kontinuitdt der
durchschnittlichen Besetzung der Opiatrezeptoren durch Opiate/Opioide, um
Entzugssymptome und damit einerseits einen Nebenkonsum illegaler Drogen und
andererseits eine Uberdosierung durch Kumulation zu vermeiden.
Bei der Umrechnung ist ferner die Opiatbioverfiigbarkeit der einzelnen galenischen
Formen zu beriicksichtigen. Hierbei wird von einer Bioverfiigbarkeit von 100 % bei
der DAM-Injektionslosung ausgegangen, unabhingig davon ob intravends, subkutan
oder intramuskulér appliziert. Ausgegangen wird stets von der anzustrebenden
wirksamen Opiatdosis.

o Verschreibung und Mitgabe von nicht injizierbarem Heroin
Fiir die Verschreibung und Mitgabe von Heroin liegen von Seiten des BAG
entsprechende Weisungen und Empfehlungen vor. Die kantonalen Bestimmungen zur
Verschreibung und Mitgabe von Morphin und Methadon und der {ibrigen
Betdubungsmittel bleiben vorbehalten. Sie gelten sinngeméB8 fiir Heroin, wo nichts
anderes bestimmt ist.
Die Verabreichung des Heroins hat grundsétzlich innerhalb der Institution unter
Sichtkontrolle des Behandlungspersonals zu erfolgen. Die Mitgabe von nicht
injizierbarem Heroin kann jedoch eine therapeutische Notwendigkeit darstellen, um
die schrittweise Riickiibertragung der Eigenverantwortung und die Integration in eine
individuelle Tagesstruktur zu ermdglichen. Mitgaben sind nur bei Patienten moglich,
bei denen die Gefahren der Uberdosierung oder des Schwarzmarktverkaufs
unwahrscheinlich sind. Die Mitgabe von injizierbarem Heroin ist aufgrund
mangelhafter Kontroll- und Sicherheitsmdglichkeiten ausgeschlossen.
Die Mitgabe ist bewilligungspflichtig und kann erst beantragt werden, wenn der
Patient bereits sechs Monate (in Ausnahmeféllen drei Monate) in Behandlung ist. Sie
muss von den verschreibungsberechtigten Arzten und von den fiir die psychosoziale
Betreuung zustdndigen Personen fiir jeden einzelnen Patienten mit dem
entsprechenden Formular {iber den Kantonsarzt (Visum) beim BAG beantragt werden.
Die Mitgabe darf eine Tagesdosis nicht tiberschreiten.
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Eine Mitgabe kann nur erfolgen, wenn eine Notwendigkeit vorhanden ist

(Erwerbstétigkeit, Ausbildung, Kinderbetreuung). Die Abhéngigkeit von der

mitgegebenen Dosis muss einmal monatlich durch Sichtkonsum nachgewiesen

werden.

Die Mitgabe von nicht injizierbarem Heroin muss eine Ausnahme bleiben. Es ist

deshalb bei jedem Patienten zu priifen, ob nicht eine Substitution mit oralem

Methadon statt einer Mitgabe mdoglich ist.

Um einem Patienten eine Mitgabe bis maximal einer Tagesdosis zu ermoglichen,

miissen alle unten stehenden Punkte erfiillt sein.

a. Stabilisierung des Gesundheitszustands

b. Fortgeschrittene soziale Integration (nachgewiesene Erwerbstitigkeit,
Ausbildung und/oder Betreuungsaufgaben)

c. MaBgebliche negative Beeinflussung der sozialen Rehabilitation ohne Mitgabe
d. Kein illegaler Szenenkontakt

e. Minimale Missbrauchsgefahr

f. Behandlungsdauer mindestens sechs Monate (in Ausnahmefillen drei Monate).
zub.:

Ein bestehendes Arbeitsverhéltnis muss dem Behandlungszentrum mit einem giiltigen
Arbeitsvertrag, Lohnbelegen oder Arbeitspldnen, Schulbesuch mit einer Bestétigung
der Schulleitung dokumentiert werden. Dazu muss nachgewiesen werden, dass die
Anfahrtswege vom Wohnort zum Arbeits- beziechungsweise Schulort und zum
Behandlungszentrum fiir die Patienten unzumutbar lang sind oder dass die Arbeits-
und Betreuungszeiten eine mehrmals tigliche Anwesenheit im Behandlungszentrum
verunmoglichen.

Patienten/Patientinnen, die Kinder zu betreuen haben, und aus diesem Grund nicht
mehrmals tdglich in das Behandlungszentrum kommen kdnnen, miissen dies belegen
konnen.

zuc.:

Eine maBgebliche Beeintrichtigung ist gegeben, wenn eine Arbeitsstelle oder eine
Ausbildung wegen des mehrmaligen Erscheinens im Behandlungszentrum nicht
angetreten werden konnte oder aufgegeben werden miisste oder das Familienleben
unzumutbar negativ beeinflusst wiirde.

zud.:

Fiir eine Mitgabebewilligung des BAG muss in den letzten beiden Monaten vor
Beginn der Mitgabe je eine Urinprobe durchgefiihrt worden sein. Beide miissen
negativ auf Kokain sein. Wiahrend der Mitgabe ist monatlich mindestens eine
Urinprobe durchzufiihren. Bei einer positiven Urinprobe auf Kokain ist der Patient zu
einem Gespréch einzuladen und zu verwarnen. Bei einer Wiederholung ist die
Mitgabe unverziiglich einzustellen. Die Urinproben werden nicht im voraus
angekiindigt und durch das Personal kontrolliert.

zue.:

Um die benoétigte Tagesdosis regelméBig zu kontrollieren und eine missbrauchliche
Verwendung nach Moglichkeit auszuschlieBen, muss einmal im Monat eine
Tagesdosis unter Sicht eingenommen werden.

Indikatoren fiir minimale Missbrauchsgefahr sind Zuverlissigkeit,
Vertrauenswiirdigkeit und ein stabiles Konsummuster, kein illegaler Konsum von
Benzodiazepinen und Metaqualon sowie kein iiberméfBiger Alkoholkonsum. Der
Patient erscheint regelméBig zur Abgabe und zu den vereinbarten Gesprachsterminen.
Die Verordnung der DAM-Dosis ist stabil oder abnehmend.
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Sind die obgenannten Voraussetzungen fiir eine Mitgabe nicht mehr erfiillt, muss die
Mitgabe eingestellt und das BAG informiert werden. Das BAG hebt dann die
Bewilligung formal auf.

Alle Behandlungszentren miissen eine Sanktionenordnung fiir den Fall von
Regelbriichen etablieren. Die Patienten miissen dariiber unterrichtet werden.

Die Erfiillung der Kriterien fiir die Mitgabe muss in der Krankengeschichte
beziehungsweise im Behandlungsplan dokumentiert sein.

Anlisslich der Besuche des BAG in den Behandlungszentren muss die Einhaltung der
Kriterien und damit die Rechtfertigung der Mitgaben tiberpriift werden konnen.
Mitgaben diirfen auch im Krankheitsfall ausschlieBlich an den betreffenden Patienten
ausgehindigt werden.

Die Bewilligung des BAG kann durch dieses aufgehoben werden oder lduft spétestens
zusammen mit der ordentlichen, auf zwei Jahre befristeten, Patientenbewilligung aus.
Mit Antrag auf Verldngerung der Patientenbewilligung muss entsprechend auch ein
neues Gesuch um Mitgabe tiber den Kantonsarzt gestellt werden.

Risken der Verschreibung und Mitgabe von nicht injizierbarem Heroin

DAM-Tabletten, insbesondere die Retardtabletten, bergen eine gewisse Verfiihrbarkeit

zum Schmuggel. Daher sollten die Indikationen sehr sorgfiltig gestellt und gewisse

VorsichtsmafBlnahmen getroffen werden.

Folgende Mallnahmen kénnen das Risiko fiir eine zweckentfremdete Verwendung von

DAM-Tabletten deutlich vermindern:

a. Verschreibung von DAM-SR-Tabletten erst nach einer gewissen

Behandlungszeit (auer bei dringenden Indikationen), wenn ersichtlich ist, dass die

Gefahr einer missbrduchlichen Verwendung sehr gering ist.

b. Malnahmen bei der Abgabe:

— Beobachtung des Verhaltens und des klinischen Zustandes durch das Abgabeteam;

— RegelmiBige Uberpriifung der Dosierung durch Beobachtung und Gespriche;

— RegelmiBige Gespriche tiber die Konsequenzen eines Missbrauchs (individuell und
fiir die Zukunft dieser Behandlungsform);

— Sichtkontakt in der Abgabe ohne Unterbrechung gewéhrleisten;

— Léangerer Verbleib in der Abgabestelle der Personen mit oralem Konsum;

— Abgabe nur zu Randzeiten oder getrennte Abgabe (intravends und peroral) wenn
moglich;

— Bei gemischter Applikationsform die verschiedenen Formen nicht gleichzeitig
abgeben (zuerst peroral, dann intravends);

— Wasser in durchsichtigen Glédsern bereitstellen;

— Stichprobeweise unangekiindigte Mundkontrollen;

— Bei Vollversammlungen auf die politischen und individuellen Konsequenzen bei
Missbrauch von Mitgaben aufmerksam machen (soziale Kontrolle);

— Schriftliche Hinweise tliber die Konsequenzen eines Missbrauchs (individuell und fiir
die Zukunft dieser Behandlungsform).

c. Mitgabe von Tabletten:

Bei intravends Konsumierenden empfiehlt sich vorgéngig zu einer Mitgabe eine

zweimonatige Sichteinnahme von Tabletten statt der Injektion, um beurteilen zu

konnen, ob der Patient den Verzicht auf die Injektion gut toleriert.

Umgang mit Polytoxikomanie

Polytoxikomanie ist keine Kontraindikation fiir die opioidgestiitzte Behandlung. Bei
anhaltender Polytoxikomanie empfiehlt sich eine stationire Entzugs- oder
Teilentzugsbehandlung. Mit einem stationdren Teilentzug kann unter Fortfiihrung der
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Opioidmedikation eine Benzodiazepin- oder Alkoholabhéngigkeit beendet werden.
Alkoholabhingigkeit kann parallel zur Opioidabgabe ambulant mit Antabus behandelt
werden. Polytoxikomanie und auch anhaltende Polytoxikomanie ist allein kein Grund fiir
einen Behandlungsabbruch. Kombiniert Alkohol- und Opioidabhéngige sollten gerade
wegen ihres groBen Leberzirrhoserisikos in Behandlung bleiben.

Das Behandlungszwischenziel bei Polytoxikomanie soll immer der risikoarme Gebrauch
der Suchtmittel sein. Nur so kann gewihrleistet werden, dass die Abstinenz als
langfristiges Behandlungsziel fiir den Patienten iiberhaupt im Auge behalten werden kann.
Keinesfalls soll Polytoxikomanie fiir sich ein Ausschlussgrund aus der opioidgestiitzten
Behandlung sein (Ausnahme: stationdre Behandlungen, beispielsweise im Gefangnis).

Sicherheitsaspekte stehen im Vordergrund. Die individuellen Bediirfnisse des Patienten
sollen in angemessener Weise den Sicherheitsaspekten gegeniibergestellt werden. Deshalb
muss Polytoxikomanie erfasst werden und sollen erste Schritte beziiglich Zielsetzung
eingeleitet werden. Dabei kann vorerst nicht von einem geniigenden Problembewusstsein
seitens des Patienten ausgegangen werden. Es miissen deshalb ausreichende
interdisziplindre Kontrollmoglichkeiten installiert werden. Daraus ergibt sich, dass das
interdisziplindre Behandlungsteam im Umgang mit Polytoxikomanie ausreichend
ausgebildet sein soll und entsprechend notwendige Interventionen beherrschen soll.

Dazu bieten sich an:

— Selbstdeklaration des Patienten im Gespriach

— Objektivierung mittels Drogenscreening / Atemluft — Alkoholmessung

— Evaluation des Zustandes des Patienten vor und nach der Verabreichung der Medikation

Bereichsspezifische Mafinahmen

Bei der Verschreibung und Verabreichung von Betdubungsmitteln miissen ausreichende
Sicherheitsvorkehrungen getroffen werden, um Intoxikationen moglichst zu vermeiden.
Diese betreffen:

— Auswahl der Substanzen

— Dosierung und Applikationsform der Substanzen

— Moglichkeit von situativ bedingter Dosisreduktion / Dosisverweigerung

— Uberwachungsméglichkeiten vor und nach Verabreichung der Substanzen.

Trotzdem konnen Intoxikationen nicht ausgeschlossen werden. Ein geeignetes
Notfallkonzept soll daher schriftlich festgehalten werden.

Langfristige Mafinahmen bei Polytoxikomanie

Allgemeine Mafinahmen:

Die Moglichkeit zur Verhaltensidnderung seitens des Patienten soll fokussiert werden. Auf
psychische und soziale Probleme soll eingegangen werden. Das Einbinden in eine
verbindliche Tagesstruktur kann dabei erfahrungsgemal unterstiitzend wirken.
Abstinenzwillige sollen erfasst werden und geeigneten Therapieangeboten zugefiihrt
werden.

Die Beratung kann in der Form von

— Einzelgespréchen,

— Gruppengesprachen,

— Fallbesprechungen

stattfinden.

Damit soll Folgendes erreicht werden:

102



— Erweiterung der Kompetenz des Patienten

— Verbesserung der Beziehungsféhigkeit

— Erhohtes Problembewusstsein.

Bereichsspezifische Mainahmen:

Die Verschreibung und Verabreichung der Betdubungsmittel soll in der
Behandlungsplanung betreff der Polytoxikomanie gemeinsam mit dem Patienten geplant
werden.

Im Einzelfall bieten sich an:

— Substitution von weiteren Substanzen (Benzodiazepine)

— Motivation zu Teilentzugsbehandlungen unter Weiterfithrung der Opioidsubstitution
— Forderung von abstinenzerhaltenden Maflnahmen (Atemluft-Alkoholmessungen,
Drogenscreenings mit Behandlungsvereinbarung)

Patienten mit Komorbiditiit

Komorbiditit ist bei den Patienten ein hdufig beobachtetes Phinomen. Diese Storungen
miissen erkannt werden, damit eine addquate Behandlung eingeleitet werden kann.

Das Erkennen dieser Storungen verlangt nach in psychiatrischen Fragestellungen
ausgebildeten Arzten. Die Zusammenarbeit mit Fachiirzten aus der Psychiatrie muss
dementsprechend gewihrleistet sein.

Die Ursachen und Zusammenhénge von Abhingigkeit und anderen psychiatrischen
Krankheitsbildern miissen bekannt sein.

Eine umfassende Abklarung ist Voraussetzung fiir eine Beurteilung und Diagnose sowie
eine individuelle Behandlungsplanung, daher wird jeder Patient nach géngigen
psychiatrischen Standards abgeklart.

Die Behandlung von Patienten mit komorbiden Stérungen findet in einem
interdisziplindren Feld statt. Eine Zusammenarbeit der verschiedenen Involvierten ist
zwingend notwendig.

In der Behandlung kommen

— klinisch-psychiatrische,

— psychologisch-psychotherapeutische,

— sozialarbeiterisch-sozialpddagogische,

— medizinisch-pflegerische Instrumente zum Einsatz.

Besonders die mit Personlichkeitsstorungen einhergehenden Beziehungsstérungen
erschweren eine Behandlung der Suchtproblematik und die Integration oder Reintegration
dieser Menschen in gesellschaftliche Strukturen.

In diesen Féllen gestaltet sich die Behandlung, nicht primér wegen der Suchtproblematik
sehr schwierig, sondern wegen der mit den Personlichkeitsstorungen einhergehenden
Symptome wie Agieren, Spalten, Entwertungen und so weiter. Eine saubere umfassende
Diagnostik ist deshalb fiir die Erarbeitung eines effizienten Behandlungsplanes unbedingt
notwendig. Da eine Behandlung auf jeden Patienten zugeschnitten werden muss, muss
jeder Patient umfassend abgeklart, breit beurteilt und Defizite wie Ressourcen miissen in
die Behandlung mit einbezogen werden.

Weiterfiihrung der Behandlung bei Hospitalisation oder Gefiingnisaufenthalt

Zur erforderlichen Weiterfithrung der heroingestiitzten Behandlung bei Hospitalisation eines
Patienten oder bei VerbiiBung einer Freiheitsstrafe von maximal 30 Tagen kann der Klinik
beziehungsweise dem &rztlichen Dienst der Strafvollzugsanstalt in begriindeten
Ausnahmefillen eine auf diese Zeit befristete Institutionsbewilligung erteilt werden. Ein
abruptes, moglicherweise die Compliance gefihrdendes Absetzen der Heroinbehandlung kann
damit verhindert werden.
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An sich sollte bei Spitaleinlieferung auf Methadon umgestellt werden. Heroin kann aber
weiter verschrieben werden, wenn es wichtige therapeutische Griinde dafiir gibt. In diesem
Fall muss der zustdndige Arzt der HeGeBe-Institution in Absprache mit dem behandelnden
Spitalsarzt eine Hospitalisationsbewilligung beim BAG einholen. Die kantonalen Behdrden
miissen mit der Heroinverschreibung im Spital einverstanden sein und das Antragsformular
fiir die Hospitalisationsbewilligung mit unterzeichnen. Mit der Hospitalisationsbewilligung
wird der behandlungsleitende Arzt des Spitals zur Verschreibung des Heroins an den
Patienten berechtigt und ihm wird die Verantwortung fiir die Heroinbehandlung zugewiesen.

Instruktion der Medizinalpersonen bei Hospitalisation

Der behandelnde Arzt im Spital wird vor Beginn der heroingestiitzten Behandlung vom
zustindigen Fachpersonal der HeGeBe-Institutionen instruiert. Insbesondere muss er dariiber
informiert werden, wie hoch die bisher verschriebene Dosis war und welche Interaktionen
und Nebenwirkungen bei Heroin auftreten konnen.

Die HeGeBe-Institution muss im Spital auch eine kurze Unterweisung iiber die Handhabung
der Heroinampullen und Herointabletten (Dosierung, Lagerung, Stabilitdt, Sicherheit)
durchfiihren. Die Abgabe eines ergidnzenden Merkblatts wire von Nutzen.

Heroinlogistik und Betiiubungsmittelkontrolle bei Hospitalisationen

Der behandlungsleitende Arzt des Spitals (Bewilligungsinhaber) verschreibt das Heroin fiir
den Patienten. Im Spital muss eine Abrechnung iiber die an den Patienten getitigten Abgaben
gefiihrt werden. Dabei muss in jeweils individueller Absprache geklirt werden, ob die
Spitalsapotheke oder die Station fiir die Lagerung des Heroins im Spital und fiir die
spitalinterne Kontrolle des Heroins zusténdig ist.

Die HeGeBe-Institutionen liefern das Heroin fiir ihre hospitalisierten Patienten an das
behandelnde Spital und nehmen das nach Ende der Behandlung iibrig gebliebene Heroin
wieder zuriick. Fiir jeden Herointransfer muss ein Lieferschein ausgestellt werden, der vom
Empfanger unterzeichnet wird. Die HeGeBe-Institutionen sind zustdndig und verantwortlich
fiir die ganze mit der Hospitalisation verbundene Heroinlogistik und machen eine
Gesamtabrechnung fiir das wihrend der Hospitalisation verwendete Heroin. Heroin, das nicht
mehr verwendbar ist, liefern sie zur Entsorgung an die Behérden (BAG oder Kanton).
Derartige Lieferungen zur Entsorgung miissen mit dem amtlichen Meldeformular fiir
Betidubungsmittellieferungen an das BAG gemeldet werden.

Diese Richtlinien gelten analog fiir Gefangnisaufenthalte.

Betriebliche Organisation

Hinsichtlich der betrieblichen Organisation sind die folgenden Bereiche im Handbuch
geregelt:

— Das Betriebs- und Behandlungskonzept,
— die Anforderungen an die Infrastruktur,
— Personelle Anforderungen,

— Funktionenzuordnung,

— das Notfalldispositiv,

— das Sicherheitsdispositiv,

— die Heroinlogistik,

— die Betdubungsmittelkontrolle,

— der Datenschutz,

— die Haftpflichtversicherung,

— Sanktionen und das Sanktionswesen,

— die Frage der Hausordnung,

— Offnungszeiten,
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— Verhalten beziiglich der Meldung von auBBergewo6hnlichen Ereignissen,
— die Qualititsentwicklung (QE) und schlieBlich
— der Know-how-Transfer.

Betriebskonzept und Behandlungskonzept

a. Die Institution erstellt ein detailliertes Betriebskonzept, welches namentlich
Aufschluss gibt iiber Trigerschaft, Institutionsleitung, Verantwortlichkeiten,
personelle Ressourcen, Lokalitdt, Anzahl der Behandlungsplitze, Sicherheit,
Datenschutz, Finanzierung und organisatorische Einbettung in das regionale Netz der
Suchthilfeinstitutionen.

b. Ein Behandlungskonzept hilt die Grundsétze der Behandlung, die
Verantwortlichkeiten und die Art und Weise der Zusammenarbeit der
behandlungsbeteiligten Fachpersonen sowie deren Weiterbildung fest.

c. Wesentliche Anderungen beim Betriebs- und Behandlungskonzept sind dem
BAG sofort mitzuteilen.
d. Interessierten ist ihrer Betroffenheit entsprechend Einsicht in das Betriebs- und

Behandlungskonzept zu gewéhren.
Innerhalb des Betriebskonzepts werden weitere Themen als wichtig erachtet und
Empfehlungen unterworfen.

Richtlinien und Empfehlungen hinsichtlich der Infrastruktur

Geeignet zur heroingestiitzten Behandlung sind Institutionen, die

> Raumlichkeiten an geeigneter Lage und mit geeigneter Infrastruktur haben und
> die Sicherheit des Heroinverkehrs und die Qualitétssicherung gewihrleisten.
Als ,,geeignet™ wird eine Infrastruktur bezeichnet, die die Grundsitze der
ZweckmafBigkeit, der Sicherheit, der Freundlichkeit und der Differenz zur Gasse
erfiillt.

Dabei werden die folgenden Bedingungen aufgelistet:

> Das Gebdude soll eine Eingangstiire mit SchlieBvorrichtung haben, die den Zutritt
unbefugter Personen verhindert.

> Bei Glasfronten soll eine Verdunkelung den Sichtschutz gegen auflen garantieren.
> Es soll eine geniigende (der GroBe des Zentrums entsprechende) Anzahl von
Toiletten fiir Patienten und Personal vorhanden sein.

> Im Abgaberaum muss Personenschutz gewéhrleistet sein (Alarmknopf direkt zu
Polizei oder Securitas) und ein Notfallset vorhanden und griffbereit sein (Ambubeutel
und so weiter).

> Der Aufenthaltsraum soll gut iiberblick- und einsehbar sein, um Deals verhindern
und Aggressivitit frithzeitig erkennen zu kénnen.

> Im Injektionsraum sollten maximal 10 Konsumplétze eingerichtet werden und die
Sichtkontrolle des Konsums durch das Personal muss gewéhrleistet sein.

> Weiters sollen jeweils mindestens ein Behandlungszimmer fiir drztliche Versorgung
und Besprechungszimmer fiir Einzel- und Gruppengespréiche eingerichtet werden.

An die EDV/Kommunikation werden folgende Anforderungen gestellt:

> PC im Abgaberaum;

> Software fiir Betdubungsmittelkontrolle und Erfassung der Patientenbeziige.
Ebenso muss ein Faxgerit, an einem fiir AuBBenstehende nicht einsehbaren Ort
aufgestellt (Ubermittlung vertraulicher Patientendaten) sein.

AuBerdem wird angeregt bei der Suche und der Einrichtung der Infrastruktur folgende
Punkte zu beachten:
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Gebdude: Helle, saubere, freundliche und gepflegte Atmosphére (keine Reproduktion
der «Gasse»), Akzeptanz durch Nachbarschaft (offen und vor Betriebsbeginn
informieren, zum Beispiel Tag der offenen Tiir, Fragestunde mit zustindigem Politiker
in den Raumlichkeiten und so weiter).

Besprechungszimmer: Das Besprechungszimmer fiir Einzel- und Gruppengespréiche
sollte kein Durchgangs- oder Archivraum sein (Diskretion und Vertraulichkeit).

EDV: Zur Vereinfachung des Informationsaustauschs sollte die EDV-Anlage tiber
einen Internet-Anschluss und E-Mail verfiigen.

Richtlinien und Empfehlungen hinsichtlich personeller Anforderungen

Die heroingestiitzte Behandlung umfasst somatische, psychiatrische und soziale
Betreuung. Die Institutionsleitung sorgt fiir die Kooperation und Koordination mit und
unter den behandlungsbeteiligten Fachpersonen.

Zum Behandlungspersonal gehoren mindestens:

a. ein Arzt, der fiir die medizinische Leitung verantwortlich und nach den Art.9
und 10 des BetmG verschreibungsberechtigt ist;

b. eine fiir die psychosoziale Betreuung verantwortliche Fachperson;

C. zwei fiir die Pflege der Patienten und die Abgabe der verschriebenen

Betdubungs- und Arzneimittel zustéindige Personen.

In allen Behandlungs- und Betreuungsbereichen muss ausreichend fachlich
qualifiziertes Personal zur Verfligung stehen.

Eine Fachperson kann zwei Betreuungsbereiche iibernehmen, falls sie hierfiir
ausgebildet ist und ihre Betreuungskapazitéten dies zulassen.

Die Mehrheit der Fachpersonen hat eine ausreichende Berufserfahrung mit der
Behandlung und Betreuung Drogenabhéngiger nachzuweisen.

Das Personal hat sich regelméBig weiterzubilden und wird vom BAG {iber die
einschlidgigen Forschungsergebnisse und entsprechenden Behandlungsempfehlungen
informiert.

Alle Mitarbeiter zeigen sich zur interdisziplindren Zusammenarbeit bereit, konnen ihre
Fachkompetenz ausweisen und haben mehrheitlich Erfahrung in der Suchtarbeit.

Betreuungsdichte:

a. Hinsichtlich des Pflege-/Abgabepersonals:

Bei bis zu 5 Patienten gleichzeitig im Injektionsraum sind minimal zwei Angestellte
pro Schicht anwesend, wovon mindestens eine eine medizinische Fachperson sein
muss.

Bei mehr als 5 (bis maximal 10) Patienten gleichzeitig im Injektionsraum sind drei
Angestellte pro Schicht notwendig.

b. Hinsichtlich des drztlichen Personals:

Schliissel: 1 Patient = 1,7 Stellenprozente. Die Stellvertretung des leitenden Arztes ist
geregelt.

c. Hinsichtlich der sozialen Arbeit:

Schliissel: 1 Patient = 1,7 Stellenprozente.

Fiir Leitung, Organisation und Personalentwicklung sowie fiir die Administration und
das Sekretariat sind ebenfalls geniigend Stellenprozente vorzusehen.

Diese Richtlinien sollen minimale Behandlungsstandards garantieren und trotzdem
genug Spielraum fiir die verschiedenartige Pragung der Zentren gewihrleisten.

Auf jeden Fall muss aber das Prinzip der Interdisziplinaritit gewahrt bleiben.

Die jeweilige Ausformung und die Schwergewichte konnen den Erfordernissen der
Patienten und den institutionellen Gegebenheiten entsprechend angepasst und
umgesetzt werden.
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Weiterbildung:

Das BAG bietet fiir Stellenleitende und fiir das Behandlungspersonal regelmif3ig
Weiterbildungen an.

Die Behandlungszentren sowie die Gremien der Stellenleitenden und der Arzte
konnen diesbeziigliche Bediirfnisse bei der Weiterbildungskommission deponieren.
Das BAG weist die Zentren auch auf relevante anderweitig angebotene Kurse hin.
Die Steuerung der Fort- und Weiterbildung des Personals ist eine Fiihrungsaufgabe
und liegt im Verantwortungsbereich der Stellenleitenden.

Funktionszuordnungen:

Da die strukturelle Einbettung und Ausgestaltung der Zentren sehr unterschiedlich ist
und die Beschreibung der Verantwortlichkeiten diesen Umstédnden gerecht werden
muss, ist es unmdglich, eine fiir alle Behandlungszentren gleichermalen giiltige
Funktionenzuordnung zu erstellen. Bevor die Funktionenzuordnung erstellt wird, gilt
es, folgende Punkte zu kldren:

— Betrieb

— Finanzen

— Personalfragen

— Behandlungskonzept

— Offentlichkeitsarbeit

Richtlinien und Empfehlungen zum Notfalldispositiv

Die personellen, organisatorischen und materiellen Voraussetzungen fiir ein addquates
Reagieren auf medizinische Notfille in den Zentren miissen vorhanden sein:

Das Abgabepersonal muss fiir medizinische Notfélle geschult sein. Die Kurse in
WiederbelebungsmalBnahmen sind periodisch zu wiederholen, um das Wissen a jour
zu halten.

Es besteht ein schriftliches Notfalldispositiv, das festhilt, wie sich das Personal in
Notfallsituationen zu verhalten hat.

Das fiir das Einleiten von Wiederbelebungsmafinahmen notwendige Material (Ambu-
Beutel, Morphinantagonisten wie Narcan und so weiter) muss an einem fiir das
Abgabepersonal (aber nicht fiir die Patienten) jederzeit erreichbaren Ort gelagert
werden. Es muss regelmifig auf seine Funktionsfdhigkeit und Vollstandigkeit
tiberpriift werden.

Notfille wie Bewusstseinsverlust und Atemstillstand wihrend der Abgabe und nach
der Applikation des Heroins sind selten, kommen aber zuweilen vor, besonders wenn
vorgéingig andere Substanzen wie Alkohol, Benzodiazepine oder Stra3enheroin
konsumiert wurden.

Zunichst gilt es deshalb, medizinischen Notféllen durch geeignete Maflnahmen
vorzubeugen. RegelmifBige Gespriche liber das Beikonsumverhalten verbunden mit
periodischen Urinanalysen helfen, gefdhrdete Patienten zu eruieren. Der Beikonsum
sollte mit therapeutischen Mitteln reduziert beziehungsweise — wenn immer moglich —
eliminiert werden.

Systematische Atemluftmessungen (Alkohol) empfehlen sich vor der Abgabe bei
gefdhrdeten Patienten, um Notfallsituationen zu verhindern. Alkoholisierte Patienten
sollen wihrend der laufenden Abgabe kein oder weniger Heroin als sonst iiblich
applizieren.

Richtlinien und Empfehlungen zum Sicherheitsdispositiv
Das Sicherheitsdispositiv muss in enger Zusammenarbeit mit den lokalen
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Polizeibehorden erarbeitet werden. Nach der Umsetzung der aufgefiihrten Maflnahmen

und Vorgaben miissen sie von der Polizei vor Ort tiberpriift werden.

Das Sicherheitsdispositiv ist regelmifBig auf seine Wirksamkeit zu {iberpriifen und

ndtigenfalls anzupassen.

Jede HeGeBe-Institution bestimmt eine Medizinalperson (Arzt oder Pharmazeut),

welche die volle Verantwortung fiir den Verkehr mit den Betdubungsmitteln trégt.

Der Umgang mit Heroin (verbotener Stoff) erfordert eine Ausnahmebewilligung des

BAG, in der die Verantwortlichkeit dem Bewilligungsinhaber explizit zugewiesen

wird. Der Bewilligungsinhaber ist gegeniiber dem BAG fiir das Sicherheitsdispositiv

verantwortlich.

Die verantwortlichen Personen legen die zu der Erfiillung der Aufgaben ndtigen

Abldufe schriftlich fest.

Eine Delegation von Tatigkeiten und Kompetenzen im Zusammenhang mit der

Handhabung von Betdubungsmitteln muss schriftlich formuliert werden. Die

delegierende Person trégt weiterhin die Oberverantwortung fiir die delegierten

Tatigkeiten. Die entsprechenden Dokumente sollen von der Person, welche die

Oberverantwortung innehat, und von derjenigen Person, an die Tatigkeiten delegiert

wurden, unterzeichnet werden. Sie sind ein Bestandteil des Sicherheitsdispositiversus

Die Betdubungsmittel miissen in einem Tresor und getrennt von anderen Waren

aufbewahrt werden. Der Raum, in dem der Tresor steht, muss durch eine Alarmanlage

gesichert sein. Im Falle eines Einbruchs muss die Polizei durch die Alarmanlage

automatisch informiert werden. Ein schriftlich formuliertes Notfallkonzept fiir das

Verhalten bei einem Uberfall muss erstellt werden.

Es ist empfehlenswert, sich mit anderen HeGeBe-Institutionen in Verbindung zu

setzen und deren Erfahrungen in Sicherheitsfragen zu beriicksichtigen.

Die Betidubungsmittel sollten aus Griinden der Ubersichtlichkeit mdglichst nur an

einem Lagerort autbewahrt werden.

Standort des Tresors:

> Der Tresor fiir die Betdubungsmittel soll sich in einem Raum befinden, zu dem
Patienten keinen Zugang haben (er sollte von den Patienten nicht eingesehen werden
konnen).
Die Patienten sollen so weit mdglich nicht wissen, wo die Betdubungsmittel gelagert
sind und welche Sicherheitsvorkehrungen getroffen wurden.

> Die Betdubungsmittel, welche dem Tresor zur Vorbereitung der Abgabe entnommen
werden, sollen, falls dies machbar ist, nicht durch Korridore oder Raume getragen
werden, die auch von Patienten benutzt werden. Andernfalls ist dafiir zu sorgen, dass
die Betdubungsmittel zu einem Zeitpunkt geholt und gebracht werden, wiahrend
dessen die Patienten keinen Zugang zu den betroffenen Lokalitdten haben.

> Der Raum mit dem Tresor soll geniigend grof3 sein.

Zugang zum Tresor:

> Es wire ideal, wenn der Tresor durch ein Codesystem gesichert wiirde, welches die

Identifikation derjenigen Personen erlaubt, die den Tresor 6ffnen. Systeme, welche die

letzten paar Zugriffe nach Zeitpunkt und Person registrieren, sind in der Anschaffung

nicht wesentlich teurer als Systeme ohne diese Mdglichkeit.

> Nur diejenigen Personen, deren Aufgabe die Handhabung von Betdubungsmitteln

beinhaltet, sollen Zugriff zum Tresor haben.

> Der Tresor muss auller bei der Entnahme oder Einlagerung von Betdubungsmitteln

geschlossen sein.

Qualitiitssicherung
Die praktische Umsetzung samtlicher Sicherheitsvorkehrungen und deren regelmifige
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Kontrollen sollen durch Protokolle festgehalten werden. Sollten Mingel entdeckt
werden, miissen Maflnahmen, die zu deren Behebung ergriffen werden sollen,
festgelegt werden und die Frist bis zur spétesten Umsetzung dieser Maflnahmen
bestimmt werden.

Heroinlogistik

Das Bundesamt fiir Gesundheit kann im Weiteren fiir den Anbau, die Einfuhr, die Herstellung
und das Inverkehrbringen von Betdubungsmitteln Ausnahmebewilligungen erteilen.
Ausnahmebewilligungen zur Behandlung von drogenabhingigen Personen mit derartigen
Stoffen konnen ausschlieBlich an hierfiir spezialisierte Institutionen erteilt werden.

Es erteilt Bewilligungen fiir die Beschaffung, Aufbereitung und das Inverkehrbringen des zur
Behandlung bendtigten Heroins.

Fiir simtliche Fragen beziiglich der Beschaffung des zur Behandlung bendtigten
Diacetylmorphins (Heroins) haben sich die Zentren direkt an das BAG zu wenden. Aus
Sicherheitsgriinden gibt es zu dieser Thematik keine schriftlichen Unterlagen.

Betiubungsmittelkontrolle
Die fiir die Kontrolle der Betdubungsmittel verantwortliche Medizinalperson muss sich
jederzeit tiber Bezug und Verwendung der verschriebenen Substanzen gegeniiber den
Bewilligungsbehorden ausweisen konnen.
Das BAG hat in diesem Kontext folgende Aufgaben:
= Es bt die Aufsicht iiber die Institutionen durch regelmédssige Kontrollen in enger
Zusammenarbeit mit der zustdndigen kantonalen Behdrde aus.
» Es gibt den Institutionen Empfehlungen und erldsst Weisungen namentlich zur
Koordination und zur Qualitétssicherung der heroingestiitzten Behandlung.

In der Verordnung iiber die Betdubungsmittel und die psychotropen Stoffe
(Betdubungsmittelverordnung — BetmV) vom 29.5.1996 wird im Art.67 die Aufbewahrung
der Dokumente und Datentréger festgeschrieben, wonach die Belege und Daten tliber den
Verkehr mit Betdubungsmitteln zehn Jahre lang aufzubewahren sind, und im Art.71
hinsichtlich Beschlagnahmung, Verwertung, Entsorgung verordnet, dass verénderte oder
verfallene Betdubungsmittel von der zustindigen kantonalen Behorde auf geeignete Weise zu
entsorgen sind. Die fachgerechte Entsorgung von Betdubungsmitteln hat unter Aufsicht von
zwei durch das Bundesamt oder durch die zustindige kantonale Behorde bezeichneten
Personen zu erfolgen. Das Datum der Entsorgung der Betdubungsmittel, ihre genaue
Bezeichnung, ihre Herkunft und die Mengen miissen in einem Protokoll iiber die Entsorgung
festgehalten werden. Das Protokoll ist von den an der Entsorgung beteiligten Personen zu
unterzeichnen. Dem Eigentiimer der entsorgten Betdubungsmittel wird zu seiner Entlastung
eine Bestdtigung der Entsorgung zugestellt.

Fiir das Vorgehen bei der Betaubungsmittelkontrolle gelten folgende Regeln:
Fiir jede Arzneiform, fiir jede Dosierung und jedes verwendete Praparat, das ein
Betdubungsmittel enthélt, muss ein Dokument erstellt werden, in dem jede einzelne
Transaktion eingetragen wird. Das Dokument kann eine schriftliche Form haben oder per
EDV gefiihrt werden.
Folgende Daten miissen festgehalten werden:
a. Beschaffung (Eingénge): Bezeichnung der Lieferanten, Angabe der jeweiligen
Lieferdaten und der jeweils gelieferten Mengen;
b. Abgabe (Ausginge): Nennung der Patienten, Angabe der Abgabedaten und der jeweils
abgegebenen Mengen fiir jede einzelne Abgabe;
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c. Eventuelle Verluste, Riicksendungen und Entsorgungen (Ausgénge): Gleiches
Vorgehen wie bei den Abgaben, jedoch entsprechende Bezeichnung der jeweiligen
Transaktion.

Vorschriften fiir eventuelle Verluste, Riicksendungen und Entsorgungen — Vorgehen und
Meldepflicht:

Betdubungsmittel, deren Verfalldatum abgelaufen ist oder die aus anderen Griinden nicht
mehr verwendet werden diirfen (zum Beispiel Verunreinigung), miissen zur Entsorgung an
die zustiandigen Behorden gesendet werden (Kantonsapotheker beziehungsweise BAG) —
keine Vernichtung durch die HeGeBe-Institution selbst.

Jede derartige Sendung ist dem BAG mit dem amtlichen Meldeformular bekannt zu geben,
welches beim Kantonsapotheker bezogen werden kann.

Monatliche Meldungen der HeGeBe-Institutionen iiber die Verwendung des Heroins
zuhanden des BAG, Abteilung Pharmazie, Sektion Kontrolle und Bewilligungen:

Jeden Monat muss ein Auszug aus den Aufzeichnungen iiber die Verwendung des Heroins
ans BAG, Abteilung Pharmazie, Sektion Kontrolle und Bewilligungen, gesendet werden.

Grundlagen der Betiubungsmittelkontrolle — konkretes Vorgehen:

1. Informationen einholen (beim BAG, Abteilung Pharmazie, Sektion Kontrolle und
Bewilligungen, und bei HeGeBe-Institutionen, die schon Erfahrung haben), zum
Beispiel iiber Inhalt und Form der internen Betdubungsmittelkontrolle, iiber den
Einsatz von EDV, Software und so weiter.

2. Planung der Tétigkeiten und Bestimmung der dafiir zusténdigen Personen:
Organigramm erstellen, Aufbau- und Ablauforganisation schriftlich festlegen.

3. Eine eventuelle Delegation von Tatigkeiten und Kompetenzen durch die Inhaber einer
Bewilligung des BAG zur Beschaffung, Lagerung und Verschreibung von Heroin. Die
Bewilligungsinhaber tragen weiterhin die Oberverantwortung fiir die delegierten
Tétigkeiten (siehe Sicherheitsdispositiv).

4. Einrichten eines geeigneten EDV-Systems zur Aufzeichnung der Daten iiber den
Betidubungsmittelverkehr.

5. Durchfiihren von regelméBigen internen Kontrollen (mindestens einmal pro Woche):
Vergleich des effektiven Bestandes (Lagerkontrolle) und des Saldos aus den
Aufzeichnungen iiber den Betdubungsmittelverkehr.

6. Sicherstellen, dass die Anweisungen der verantwortlichen Personen umgesetzt
werden: Die Bewilligungsinhaber sollten unangekiindigte Stichproben vornehmen und
diese mit einem kurzen Protokoll dokumentieren (Datum der Kontrolle, was wurde
kontrolliert, wie war das Ergebnis). Die Daten iiber den Verkehr mit den
Betidubungsmitteln kdnnen in gleicher Art wie bei einer Finanzbuchhaltung erfasst
werden. Handelt es sich bei der Arzneiform um injizierbares Heroin, sollen die
Aufzeichnungen in Milligramm gefiihrt werden.

Kontrolle der HeGeBe-Institutionen durch die Behorden:

Nach Art.16 Abs.1 lit.c der Verordnung iiber die drztliche Verschreibung von Heroin vom
8.3.1999 iibt das BAG die Kontrolle in enger Zusammenarbeit mit der zusténdigen kantonalen
Behorde aus. Das BAG (Abteilung Pharmazie, Sektion Kontrolle und Bewilligungen) ist
zustidndig fiir die Kontrolle des Heroins, die Kantone (Kantonsapotheker) sind zusténdig fiir
die Kontrolle der anderen Betdubungsmittel.
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Datenschutz
Die fiir die Bewilligungserteilung erforderlichen Personendaten (Name, Adresse,
Geburtsdatum, Heimatort sowie Angaben tiber die Erfiillung der Aufnahmekriterien) werden
von den Institutionen iiber die zustindige kantonale Behorde an das BAG gemeldet.
Das BAG nimmt zur Kontrolle der Behandlungsqualitét Einsicht in die Krankengeschichten
und Behandlungspline der Patienten oder beauftragt Dritte damit unter Auferlegung der
Schweigepflicht.
Sédmtliche Bearbeitungen von Personendaten zu Forschungs- und Evaluationszwecken sind
dem Bundesgesetz iiber den Datenschutz unterstellt. Sie sind anonymisiert durchzufiihren.
Grundsatzlich gelten beziiglich des Datenschutzes in diesen Institutionen dieselben Regeln,
wie sie der Datenschutzbeauftragte allgemein fiir den medizinischen Bereich
zusammengetragen hat. Gerade bei der heroingestiitzten Behandlung wurde dem Datenschutz
unter dem Aspekt einer sozialen Stigmatisierung Drogenabhingiger durch Schaffung einer
hinreichenden Rechtsgrundlage erhohte Aufmerksamkeit geschenkt.
Die Mitarbeiter des BAG sind neben der beruflichen Schweigepflicht auch noch durch eine
Regel innerhalb der Angestelltenordnung zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die
Geheimhaltungspflicht nach BetmG ist im Sinne von Art.320 des Schweizer
Strafgesetzbuches zu verstehen und zeitlich unbeschrinkt. Diese Schweigepflicht ist von
Bedeutung, da die behandelnden Institutionen bestimmte Daten erheben miissen, die auch von
den Mitarbeitern des BAG eingesehen werden konnen:
a. Personendaten:
Die Institutionen sind verpflichtet, individuell pro Patient folgende Unterlagen zu
erstellen und zu bearbeiten:

- Daten fiir die Erteilung der Patientenbewilligung:

Dabei handelt es sich um Name, Adresse, Geburtsdatum, Heimatort sowie
Angaben iiber die Erfiillung der Aufnahmekriterien, das heif3t die Indikation
und eventuell eine Begriindung, weshalb eine Ausnahme von der
Voraussetzung von mindestens zwei erfolglosen Behandlungsversuchen
vorliegt. Diese Daten werden dem BAG gemeldet.

- Behandlungsplan: Das BAG kann Einsicht in die Behandlungsplédne nehmen
zur Uberpriifung der Therapieverliufe.

- Krankengeschichte: Das BAG kann Einsicht in die Krankengeschichten
nehmen zur Kontrolle der Behandlungsqualitit und zur Uberpriifung der
Behandlungspline.

b. Kontrolldaten tiber die Betdubungsmittel:
Die verschreibungsberechtigten Arzte miissen sich jederzeit iiber Bezug und
Verwendung der verschriebenen Substanzen gegeniiber den Bewilligungsbehorden
(Heroin: BAG; Methadon, Morphin und andere: kantonale Behdrde) ausweisen
konnen. Bei diesen Daten handelt es sich nicht um Personendaten. Sie unterliegen
deshalb nicht den Bestimmungen des DSG.

Das BAG selbst bearbeitet in Verfolg seines Auftrags die Daten, die ihm von den
behandelnden Einrichtungen zur Verfligung gestellt werden.

Es erteilt aufgrund dieser Daten die Bewilligung, wenn die Aufnahmekriterien erfiillt sind, die
medizinische Leitung der Institution die Aufnahme beantragt und die zustidndige kantonale
Behorde oder die Institutionsleitung keine Einwénde vorbringen.

Die Daten werden von der medizinischen Leitung der Institutionen iiber die zustindige
kantonale Behorde (das heif3t in der Regel via Kantonsarzt) an das BAG iibermittelt und
gelangen auf dem gleichen Weg wieder an die Institution zurtick.

Die zustindige kantonale Behorde bendétigt die Daten zur Priifung, ob der Patient nicht
gleichzeitig schon an einem anderen Substitutionsprogramm teilnimmt. Diese Priifung kann
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nicht durch das BAG vorgenommen werden, da fiir die Kontrolle der Betdubungsmittel im
Innern der Schweiz und die Verschreibungen von beispielsweise Methadon und Morphin
grundsitzlich die Kantone zustdndig sind.

Das BAG erstellt einen jéhrlichen Bericht zu Handen des Bundesrates iiber folgende Punkte:

~ die Anzahl der Patienten sowie der jihrlichen Ein- und Austritte, Ubertritt in
andere Programme, Drop out);

- Langzeitverlauf der Patienten;

- Artund Modalititen der Verschreibung von Heroin (Quantitét, galenische
Formen);

- Besondere Vorkommnisse (Nebenwirkungen der Therapie, Einbriiche,
Schwarzmarktfunde und so weiter).

Die Einwilligung zur Datenbearbeitung muss ausdriicklich (durch Schriftlichkeit erfiillt),
freiwillig und in Kenntnis der sich daraus ergebenden Konsequenzen erfolgen. Die betroffene
Person muss vorgédngig mindestens iiber ihre Rechte, iiber Inhalt und Zweck der
Datenbearbeitung aufgekldrt worden sein. Sie muss somit wissen, wer welche Daten wozu
bearbeitet. Der Grundsatz der Transparenz und Vorhersehbarkeit ist damit beriicksichtigt.
Die Einverstindniserkldrung gewihrleistet, dass diese Grundsétze im Rahmen der
allgemeinen Aufklarungs- und Informationspflicht gegeniiber Patienten im Sinne eines
«Informed consent» eingehalten und spezifische Rechte und Pflichten beziiglich der
heroingestiitzten Behandlung klar festgehalten und erldutert werden. Hierzu gehoren auch die
Information tiber die Bearbeitung und Verwendung der Patientendaten durch die Institution
und die Behorden, die Entbindung vom Berufs- beziehungsweise Arztgeheimnis von fritheren
oder gegenwirtig behandelnden Medizinalpersonen. Werden weitere personliche Daten von
Patienten bendtigt oder weitergegeben, ist vorgdngig deren Erméachtigung einzuholen.

Hafipflichtversicherung

Analog zu anderen ambulanten Polikliniken sollte jedes Behandlungszentrum sicherstellen,
dass fiir die Institution eine Betriebs- und Arzte-Haftpflichtversicherung mit geniigender
Schadensdeckung abgeschlossen wird.

Dariiber hinaus schlie8t das BAG fiir die Patienten der heroingestiitzten Behandlung zurzeit
noch eine sogenannte Probandenversicherung ab. Damit sind sémtliche Patienten bei
Gesundheitsschiden (Personenschidden), die als Folge der heroingestiitzten Behandlung
auftreten, namentlich wegen Arzneimitteln, experimentellen Umstédnden und Mallnahmen, die
sich am Korper des Behandelten schidigend auswirken, versichert. Ebenfalls versichert sind
Personen- und Sachschéden, die durch eigene Handlungen des Behandelten, die zum
Behandlungsprogramm oder zur Abgabe gehoren, hervorgerufen werden.

Von dieser Versicherung ausgeschlossen sind: Gesundheitsschidigungen und
Verschlimmerungen des bestehenden Gesundheitszustandes, die auch ohne Teilnahme an der
heroingestiitzten Behandlung eingetreten waren oder fortbestiinden; genetische Schiden;
Gesundheitsschidigungen, soweit sie eingetreten sind, weil der Behandelte den
ausdriicklichen Anweisungen der Personen, die mit der Durchfithrung der heroingestiitzten
Behandlung beauftragt sind, zuwidergehandelt hat; Anspriiche an den Versicherungsnehmer
(BAG), die iiber den oben genannten Umfang der Versicherung hinausgehen.

Beim Eintreten eines Ereignisses, das die Probandenversicherung betreffen kdnnte, hat das
Behandlungszentrum umgehend die fiir die Unterstiitzung und Betreuung zustindige Person
beim BAG zu verstidndigen, damit gepriift werden kann, ob eine Schadensmeldung an die
Versicherung angezeigt ist.
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Sanktionen
Das BAG kann dem Patienten die Bewilligung zur heroingestiitzten Behandlung entziehen:
a. bei Konsum illegaler Betdubungsmittel in der Institution;
b. bei Weitergabe oder Verkauf bezogener Betdubungsmittel;
c. bei Drohungen oder Gewalt gegen Mitglieder des Behandlungspersonals oder gegen
andere Personen innerhalb der Institution;
d. bei grundsétzlicher oder fortgesetzter Verweigerung der die Heroinverschreibung
begleitenden Behandlung oder Betreuung;
e. wenn die gemél Einverstindniserklarung vereinbarten Bedingungen nicht mehr erfiillt
werden.
Der Entzug der Bewilligung bezeichnet den unfreiwilligen Ausschluss eines Patienten aus der
heroingestiitzten Behandlung und stellt eine administrative Sanktion bei groben Verstdfen
gegen die Behandlungsordnung dar.
Die Feststellung der Ausschlussgriinde obliegt der Institution, die vor allem in den Fillen von
¢, d und e direkt betroffen ist; hingegen wird fiir den definitiven Ausschluss selbst ein
Entscheid der Bewilligungsbehorde (BAG) benétigt, bei dem insbesondere die Einhaltung der
verfassungsmafigen Rechte wie das rechtliche Gehdr und die VerhéltnisméBigkeit iiberpriift
werden. Der Ausschluss aus der Behandlung soll in der Regel die ultima ratio sein; bei
Missbrauchen mit den bezogenen Substanzen kann er jedoch auch unmittelbar, unabhiangig
der strafrechtlichen Folgen gemif3 BetmG, erfolgen. Die Patienten werden bei der Aufnahme
tiber diese Pflichten und Folgen informiert und haben ihr Einverstdndnis erklért.

Sanktionsordnung

Fiir alle Beteiligten muss klar ersichtlich und verstindlich sein, wann, wie und von wem eine
Sanktion ergriffen wird. Vorgehen und Instanzen miissen jederzeit fiir die Behandelten und
Behandelnden bekannt und abfragbar sein. Deshalb ist eine verbindliche Haus- und
Sanktionsordnung Vorschrift.

In der allgemeinen Einverstidndniserkldrung muss auf die Sanktionsregelung hingewiesen
werden.

Folgende Vergehen miissen generell als schwerwiegend behandelt und hinsichtlich eines
moglichen Ausschlusses beurteilt werden:

- Gewalt gegeniiber Mitpatienten und Mitarbeitenden und Gewaltandrohung;

- Sachbeschidigung;

- Dealen mit Drogen und @hnlichen Substanzen in den Behandlungsraumen;

- Diebstahl, Schmuggel und Verkauf von Betdubungsmitteln.
Bei den erwidhnten Vergehen ist eine Sofortmalinahme (zum Beispiel in Form einer
Heroinsperre) bis zum Zeitpunkt der Beurteilung durch eine bezeichnete Sanktionsinstanz zu
treffen. Befristete Ausschliisse als Sanktionsmainahme konnen bis zu drei Monaten vom
Behandlungszentrum selbst ausgesprochen werden.
Langere Behandlungsunterbriiche kommen faktisch einem definitiven Ausschluss gleich und
bediirfen eines Entzugs der Patientenbewilligung durch das BAG.

Sanktionen bei Diebstahl, Schmuggel und Verkauf von Betiubungsmitteln

Bei erwiesenem Schmuggel, Diebstahl oder Verkauf von Betdubungsmitteln ist eine sofortige
Heroinsperre auszusprechen. Im Wiederholungsfall ist der Patient fiir mindestens drei Monate
aus der Behandlung auszuschlieBen. Der Patient wird darauf hingewiesen, dass er nach
Ablauf der Frist einen Antrag auf Wiederaufnahme stellen kann. Auflerdem macht sich der
Patient damit nach Art.19 BetmG strafbar. Das entsprechende Verhalten kann bei Anzeige
auch strafrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen.
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Sanktionen bei unklarem Verhalten/Verdacht auf Schmuggel von Betiubungsmitteln
Sofortige Verwarnung und Gesprich, bei dem darauf hingewiesen wird, dass Schmuggel zu
einer Sperre und zu einem Ausschluss aus der Behandlung fiihren kann. Bei Patienten mit
peroralem Konsum von Heroin muss darauf hingewiesen werden, dass die Tablettenabgabe
bei weiterem verddchtigem Verhalten gestoppt wird.

Die Heroinsperre ist eine StrafmaBBnahme, bei der das Heroin fiir eine bestimmte Dauer ganz
oder teilweise durch Methadon ersetzt wird. Diese Sanktion ist nicht zu verwechseln mit dem
Reduzieren, Ersetzen oder Absetzen des Heroins aus medizinischen Sicherheitsgriinden (zum
Beispiel tibermiBiger Beikonsum).

Beikonsum stellt allerdings eine besondere Situation dar, in der die Einfithrung von
Sanktionen, insbesondere die Sperrung von Heroin, als generelle Mainahme im Falle von
Beikonsum fragwiirdig ist, da es ethisch kaum vertretbar ist, die heroingestiitzte Behandlung
generell vom Beikonsum abhdngig zu machen und damit das Wohlverhalten eines siichtigen
Menschen an seinem Nebenkonsum zu messen.

Prinzipiell konnen auch andere alternative Sanktionen als die Heroinsperre verfiigt werden.

Hausordnung

Eine verbindliche Hausordnung ist Vorschrift. Sie gehort zu den Patienteninformationen, die
dem an der Behandlung Interessierten vor Behandlungsantritt abgegeben werden. Auflerdem
muss die Hausordnung Sanktionen bei Nichteinhaltung der verfiigten Regeln beinhalten. Eine
nur dem Personal zugdngliche Version der Hausordnung muss unzweifelhaft Klarheit iiber die
Kompetenzen des Personals zu den verschiedenen Sanktionen schaffen.

Grundsatzlich gilt fiir alle ,,Vergehen® eine Verjdhrungsfrist von einem halben Jahr. Das heif3t
ein Wiederholungsfall muss innerhalb von sechs Monaten seit dem ersten Vergehen
stattfinden.

Offnungszeiten

Wegen der im Vergleich zum Methadon relativ kurzen Wirkung von Heroin ist es angezeigt,
dass die Patienten (zumal am Anfang der Behandlung) die Gelegenheit fiir drei Applikationen
pro Tag erhalten. Dabei sollen die Offnungszeiten so gelegt werden, dass Arbeitende morgens
vor und abends nach der Arbeit erscheinen kdnnen.

Auch an Wochenenden und an Feiertagen muss die Abgabe sichergestellt werden.

Die Offnungszeiten sind lang genug zu gestalten, um weder Stress noch Hektik wihrend der
Abgabe aufkommen zu lassen, und gleichzeitig kurz genug, dass sich im Umfeld der
Abgabestelle keine tempordre Kleinszene bildet.

Fiir stabilisierte Patienten ist es im Laufe der Behandlung eventuell moglich, die
Mittagsabgabe durch die Mitgabe von DAM in Tablettenform oder durch Methadon zu
ersetzen.

Meldung von auflergewohnlichen Ereignissen

Die heroingestiitzte Behandlung ist eine noch junge Therapieform. Nebenwirkungen und
andere auBBergewohnliche Ereignisse miissen genau dokumentiert werden, damit die
Patientensicherheit jederzeit gewéhrleistet werden kann. Deshalb sind unerwiinschte
Ereignisse und Arzneimittelwirkungen durch die verantwortlichen Arzte der
Behandlungszentren mittels standardisiertem Formular zu erfassen und vorab per Fax und
anschlieBend per Brief an die Meldestelle HeGeBe weiterzuleiten. Diese Stelle hat die
Meldungen von unerwiinschten Ereignissen und Arzneimittelwirkungen entgegenzunehmen
und zu sichten. Bei Bedarf hat die Meldestelle zusétzliche Abkldrungen vorzunehmen. Die
Meldestelle informiert vierteljdhrlich das Bundesamt fiir Gesundheit und die Safety
Assurance Group HeGeBe in schriftlicher Form iiber alle aufgetretenen unerwiinschten
Ereignisse. Bei unerwarteten schwerwiegenden Ereignissen sind zusitzliche Meldungen zu
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machen. Aullerdem werden die Zentren fiir heroingestiitzte Behandlung halbjdhrlich {iber die
eingegangenen Meldungen informiert. Die Meldungen werden bei Eingang nach
Probandennummer registriert und in das Datenverarbeitungsprogramm eingelesen.
Probandennamen werden keine mitgeteilt. Der Verantwortliche der Meldestelle HeGeBe
iiberpriift und beurteilt die eingetroffenen Meldungen téglich und fiihrt gegebenenfalls
Nachbefragungen durch (Spezialbogen). Die im Datenverarbeitungssystem registrierten
Angaben werden durch den Verantwortlichen auf Plausibilitdt gepriift. Die meldenden
Behandlungszentren erhalten innerhalb von zwei Werktagen eine standardisierte
Riickmeldung im Sinne einer Eingangsbestitigung.

Folgende unerwiinschten Ereignisse sind der Meldestelle unverziiglich zu melden:

- Schwere Krankheiten

- Serokonversionen (virale Hepatitis und HIV)

- Schwangerschaften und Aborte

- Todestfille

- Schwere Intoxikationen (zum Beispiel wenn Beatmung und/oder Spitaleinweisung
notig)

- Epileptische Anfille

- Spitaleinweisungen wegen Krankheit/Unfall

- Alle lebensbedrohlichen Situationen

- Ereignisse, welche bleibende Schéden hinterlassen kdnnen (zum Beispiel
Stichverletzung)

- Arzneimittelwirkungen: normalerweise behandlungsbediirftige Zwischenfille und
Befindlichkeitsstorungen (Blutdruckkrisen, anaphylaktische Reaktionen und so
weiter)

- Substanzbezogene Probleme wie: Loslichkeit (zum Beispiel Kristallbildung),
Verfarbung, Verpackungsfehler.

Qualititsentwicklung (QE) und Know-how-Transfer

Im Bereich der heroingestiitzten Behandlung besteht eine gesetzliche Verpflichtung zur
Durchfiihrung von qualititssichernden (QS) und qualitdtsentwickelnden (QE) MaBnahmen.
Der BAG obliegt es deren Koordination durch den Erlass von Empfehlungen oder von
Weisungen umzusetzen.

Qualititssicherung und Qualitdtsentwicklung miissen ihre Legitimation aus
Verbesserungsmalinahmen auf den folgenden Ebenen beziehen:

1. Klient/Patient

2. Mitarbeiter der Drogenhilfeeinrichtung

3. Zentrum fiir heroingestiitzte Behandlung

4. Offentliche Hand.

Qualititsziele

1. Verbesserung der Dienstleistungen fiir den Patienten

2. Burn-out-Privention bei den Mitarbeitenden

3. Bessere Steuerung der Betriebe

4. Argumentationsgrundlage fiir die fachliche Diskussion und Legitimation;
Gemail anerkannten Kriterien und Methoden erfasste und sauber durchgefiihrte
Erhebungen liefern den Einrichtungen Argumente fiir die finanzielle und politische
Legitimation gegeniiber Kostentrigern und der Offentlichkeit. Die im Zuge der
Haushaltskiirzungen im Sozial- und Gesundheitsbereich immer wichtiger werdende
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Frage der Legitimation der heroingestiitzten Behandlung als Langzeittherapie kann auf
dieser Grundlage erfolgreicher angegangen werden.
5. Standards im Drogenhilfebereich;
Qualititsstandards im Drogenhilfebereich sind von groer Bedeutung, weil sie erst das
gegenseitige Lernen der Drogenhilfeeinrichtungen voneinander ermoglichen.
Zahlreiche Diskussionen iiber Qualitét scheitern leider immer noch daran, dass die
Gesprachspartner von ganz verschiedenen Qualitdtsbegriffen ausgehen. Das
Festsetzen gemeinsamer Standards erspart das immer wieder neue Aushandeln und
Identifizieren der gegenseitigen Positionen.
Vergleichbarkeit mit schweizerischen und internationalen Behandlungsstandards;
Die heroingestiitzte Behandlung als Verkniipfung von intensiver und auf die individuellen
Bediirfnisse angepasster psychosozialer und medizinischer Betreuung sowie der
Substitutionstherapie mit Heroin ist in ihrer heutigen Form (noch) einmalig. Die Erfassung
der Behandlung mit international vergleichbaren Standards erleichtert zukiinftige fachliche
Auseinandersetzungen und ldsst somit die Moglichkeit offen, auch im internationalen Kontext
weiterhin effizienter voneinander zu lernen. Die Zusammenarbeit mit QuaTheDA ist in
diesem Zusammenhang ebenfalls von groer Bedeutung, weil dadurch die Vergleichbarkeit
im schweizerischen Kontext sichergestellt wird .

Dokumentation
Mogliche Verlaufsindikatoren:
Verldufe konnen nach verschiedenen Indikatoren beurteilt werden. Es ist sinnvoll,
somatische, psychiatrische und soziale Kriterien zu beriicksichtigen. Zusitzlich soll das
Verhalten in der Abgabe, mit Bezugspersonen und Mitpatienten sowie das
Entwicklungspotenzial und die Ressourcen in eine Beurteilung mit einbezogen werden.
a. Stabilisierung, Entwicklung, soziale Integration
b. Stabilisierung mit hoher personlicher und sozialer Kompetenz
Behandlungsziele:
— Ohne Stress der Suchtmittelbeschaffung leben
— Gesundheitliche Stabilisierung und Verhinderung von akzessorischen Erkrankungen
— Geld fiir Lebensgestaltung und nicht nur fiir den Suchtmittelkonsum verwenden
— Nutzung bestehender Ressourcen
— Tagesstruktur
— Entwicklungspotenzial (vorhanden oder verschiittet) soll und kann genutzt werden.
c. Wechselnder Verlauf mit stabilen und instabilen Phasen
Behandlungsziele:
— Stressreduktion
— Gesundheitsverantwortung
— Einbettung ins soziale Netz
— Erhaltung von minimalen Ressourcen
— Ablosung von der Gasse.
d. Chronisch instabil
Der Patient lédsst sich nur bedingt in die Behandlung einbinden. Die einen leben
weiterhin total chaotisch. Andere lassen sich sozial zwar «andockeny, eine
Stabilisierung wird jedoch immer wieder durch chaotische Phasen verunmoglicht.
Weiterhin starker Bezug zur Gasse. Einbettung ins soziale Netz ist nur temporér
moglich. Immer wieder Chaos. Hilt sich wenig an Abmachungen. Disziplinarische
Schwierigkeiten, Aggressionsdurchbriiche und so weiter. Keine zielgerichtete
Behandlung moglich. Haufig «verladen». Benzodiazepinkonsum ist hoch.
Beziehungslosigkeit und -angst. Manchmal suizidal beziehungsweise selbstverletzend.
Oft ausgepragte Personlichkeitsstorung, emotionale Instabilitdt. Haufig auch
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korperlich krank. Laufende Uberpriifung des Nutzens der Behandlung ist sinnvoll.
Behandlungsziele:

— Versuch der Anbindung

— Gesundheitsverantwortung

— Beziehungsaufbau.

Die Aufgaben und Funktionen des BAG

Hinsichtlich des BAG sind der Auftrag und die Aufgaben, die Organisation und die
Zusténdigkeiten im BAG, sowie Mandate und Zusammensetzung der HeGeBe-Gremien
geregelt.

Auftrag und Aufgaben des BAG

Gemil dem giiltigen BetmG ist es die Aufgabe der Kantone, fiir Betreuung und Therapie von
drogenabhingigen Menschen zu sorgen. Die Rolle des Bundes ist es, die Kantone in ihrer
Aufgabe zu unterstiitzen. Da Heroin (Diacetylmorphin, DAM) nach wie vor unter die
verbotenen Substanzen fillt, liegt die Regelung der Rahmenbedingungen bei der
heroingestiitzten Behandlung jedoch im Kompetenzbereich des Bundes. Im dringlichen
Bundesbeschluss tiber die drztliche Verschreibung von Heroin und in der entsprechenden
Ausfithrungsverordnung wird dem BAG ausdriicklich die Erméichtigung erteilt, die
medizinische Anwendung von Heroin zur Behandlung Drogenabhéngiger zu ermdglichen.
Das BAG stellt im Weiteren sicher, dass der Heroinverkehr unter hinreichenden
Sicherheitsvorkehrungen ablduft.

Eine strikte Einhaltung der Aufnahmekriterien, die Durchsetzung und Kontrolle der
Qualititsanforderungen sowie die Kontrolle der Anforderungen an die betriebliche
Infrastruktur durch die zustédndigen Stellen im BAG garantieren, dass die vorgegebenen
Rahmenbedingungen fiir die heroingestiitzte Behandlung eingehalten werden.

Die Oberaufsicht und Kontrolle iiber die heroingestiitzte Behandlung ist Aufgabe des Bundes
(BAQG). Insbesondere haben alle Institutionen, welche Heroin verschreiben, einen jahrlichen
Bericht zuhanden der zustdndigen Zentralstelle auf Bundesebene (BAG) einzureichen.

Der Bund (BAG) ist somit zustidndig fiir die Bereiche:
Erteilen der Bewilligungen fiir Institutionen (Betriebsebene), Arzt und Patienten
(in Zusammenarbeit mit den zustindigen kantonalen Behdrden, Kantonsérzten);

- Heroinlogistik: Bewilligungen fiir die Beschaffung, Aufarbeitung und das
Inverkehrbringen des zur Behandlung benétigten Heroins (Diacetylmorphin,
DAM);

- Erlass von Empfehlungen und verbindlichen Richtlinien zur Durchfiihrung der
Behandlung, zur Koordination des Angebots und zur Qualititssicherung der
heroingestiitzten Behandlung;

- RegelmiBige Kontrollen der Institutionen in Bezug auf die Einhaltung der
gesetzlichen Vorgaben und Richtlinien des BAG

- Forderung und Unterstiitzung der Weiterbildung des Fachpersonals;

- Auftrage zur beziehungsweise Unterstiitzung der Forschung im Zusammenhang
mit der heroingestiitzten Behandlung;

- Jahrlicher Bericht zuhanden des Bundesrats;

- Internationale Zusammenarbeit.

Die Kantone sind demgegeniiber zustindig fiir:

- Implementierung und Koordination der heroingestiitzten Behandlung im
kantonalenSuchthilfeangebot;
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- kantonale Bewilligungen nach Art.14 Abs.1 und 15a Abs.5 BetmG (Verordnung
tiber die érztliche Verschreibung von Heroin Art.18).

Qualitiitssicherung/-forderung

Die heroingestiitzte Behandlung muss klaren und verbindlichen Qualitdtskriterien geniigen. In
Zusammenarbeit mit den Mitarbeitenden der Behandlungszentren hat das BAG zu
verschiedenen Themen Richtlinien und Empfehlungen fiir die heroingestiitzte Behandlung
erarbeitet oder wird sie noch erarbeiten. Die Implementierung dieser Richtlinien dient
einerseits der Standardisierung, andererseits der Forderung und Sicherung der
Behandlungsqualitét.

Gleichzeitig werden die Behandlungsergebnisse fortlaufend erfasst und ausgewertet. Damit
konnen die Behandlungsrichtlinien permanent {iberpriift und sofort an die neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnisse angepasst werden. Ein effizientes Controlling seitens des
BAG unterstiitzt diesen Prozess.

Im Weiteren werden die Qualifikationsanforderungen an das Personal in der
Ausfiihrungsverordnung iiber die heroingestiitzte Behandlung definiert.

Fort- und Weiterbildung

Eine wichtige Aufgabe des Bundes im Zusammenhang mit der heroingestiitzten Behandlung
ist die Forderung und Unterstiitzung der fachspezifischen Weiterbildung des in diesem
Bereich titigen Personals. Das BAG organisiert zu diesem Zweck jahrlich eine zweitdgige
Weiterbildungsveranstaltung, welche den spezifischen Anforderungen und Aspekten und der
interdisziplinidren Betreuungsform in der heroingestiitzten Behandlung gerecht wird.
AuBerdem finanziert es Supervision in den Zentren. Die Supervisoren werden verpflichtet,
kurze Fragebogen iiber Inhalte ihrer Arbeit in den Behandlungszentren zu beantworteten. Dies
gibt Auskunft dariiber, welche Probleme im Vordergrund stehen und welcher eventuelle
Weiterbildungsbedarf daraus geschlossen werden kann.

Die durch das BAG finanzierten Weiterbildungsaktivitdten sollen der Kompetenzerhohung
der Mitarbeiter dienen, und zwar vorwiegend jener Kompetenzen, die darauf zielen, die
Verianderungsprozesse der Patienten zu unterstiitzen. Darunter versteht man die individuell
geplanten Schritte der Patienten, ihre Situation — gemill Behandlungsplan — zu verbessern, sei
es nun in Richtung Abstinenz oder auch der Stabilisierung der aktuellen Situation gemél
ihren Ressourcen. Die Weiterbildungsaktivitdten leisten einen Beitrag zur
Qualititsverbesserung der Institutionen.

Eine Weiterbildungskommission (WBK), die sich zweimal jéhrlich unter der Leitung des
BAG-Weiterbildungsbeauftragten trifft, bestehend aus Vertretern der Behandlungszentren, je
einem Vertreter der Berufsgruppen Medizin, Sozialarbeit, Pflege und Psychologie, sowie
einem Stellenleitenden und die im BAG fiir die Unterstiitzung und Betreuung der Zentren
zustdndige Person, bestimmt jéhrlich Themenschwerpunkte.

Neben diesen spezifisch auf die heroingestiitzte Behandlung zugeschnittenen Fort- und
Weiterbildungsaktivitéten ist das BAG in Zusammenarbeit mit externen Partnern bestrebt, die
fachliche Aus- und Weiterbildung im Suchthilfebereich generell zu fordern. So engagiert es
sich namentlich in der Programmforderung ,,Weiterbildung im Suchtbereich, in deren
Rahmen die Entwicklung von Weiterbildungsmodulen fiir verschiedene involvierte
Berufsgruppen finanzielle Unterstiitzung erfahrt. Projektvorschlédge fiir solche Module konnen
von privaten und 6ffentlichen Institutionen eingereicht werden, welche diese dann in
Zusammenarbeit mit entsprechenden Partnern auch anbieten. Maf3geblich beteiligt sind bisher
primér verschiedene Fachhochschulen, universitiare Abteilungen beziechungsweise Kliniken
sowie das Institut fiir Suchtforschung, Ziirich. Auch diese Angebote sind offen fiir die
Mitarbeitenden in der heroingestiitzten Behandlung.
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Folgende Achsen des Zusammenspieles zwischen dem BAG und den
Behandlungseinrichtungen stehen dafiir zur Verfligung:
- Denkschema QuaTheDA:
Die Koordination der Qualititsentwicklung im Bereich HeGeBe mit dem im
Aufbau begriffenen und vornehmlich an der Definition von Prozessen orientierten
Qualitdtsmanagementsystem im Suchthilfebereich des Bundesamtes fiir
Gesundheit (QuaTheDA) wird gewihrleistet.
- Voneinander lernen (Know-how-Transfer):
Eine Kultur des Qualitdtsbewusstseins und der offenen Kommunikation tiber
Fragen der Qualitét unter den Zentrenverantwortlichen soll initiiert und gefordert
werden. Es geht um ein vergleichendes Beurteilen und Lernen voneinander (Peer-
Teaching) mit dem Ziel der Definition von Standards und Zielkriterien.
- Riickkoppelung und Feedback:
Das Bundesamt fiir Gesundheit setzt sich dariiber hinaus dafiir ein, dass die
qualititsrelevanten Informationen aus Forschung und Verwaltung schnell an die
Zentren zurilickvermittelt werden, um diesen so die Steuerung der Behandlung und
ihrer Behandlungsinstitutionen zu erleichtern.

Die Umsetzung dieses Vorhabens wird in folgenden Projekten ermdglicht und betrieben:
1. Erfassungsinstrument:
Es wird ein griffiges, zukunftsfahiges und praxisorientiertes statistisches Instrument zur
Erfassung der Behandlungsqualitit entwickelt, erprobt und eingesetzt. Dabei soll die
Vergleichbarkeit mit dem gesamten Suchttherapiebereich sowohl national als auch
international gewéhrleistet werden (Mitarbeit bei der kiinftigen harmonisierten
Suchthilfestatistik ,,act-info*).
2. Peer-Teaching:
An Tagungen fiir Zentrenverantwortliche und Behandelnde soll das Bewusstsein fiir
Qualitét vergroBert und der bereits erwdhnte vergleichende Austausch zwischen den
Zentren intensiviert und wach gehalten werden.
3. Newsletter:

Das BAG gibt regelméBig einen Newsletter heraus (in schriftlicher oder elektronischer Form).

Die Gremien des BAG

In der Kontrolle der HeGeBe sind Gremien titig, die sich aus folgenden Kdrperschaften
zusammensetzen: Sitzung der Stellenleitenden, Sitzung der HeGeBe-Verantwortlichen,
Forschung AG, Arzte, HeGeBe Ausschuss, HeGeBe-Team, HeGeBe Koordinationsgruppe;
HeGeBe Stellenleitende Arzte, Qualititskommission, Behandlungszentren,
Weiterbildungskommission, Safety assurance.

e Koordinationsgruppe HeGeBe BAG
— Zusammensetzung:
Personen des BAG zusammen, die an der Steuerung der heroingestiitzten Behandlung
beteiligt sind.
— Ziele:
Gewdihrleistung des Informationsaustausches und Sicherstellen einer optimalen
Koordination zwischen HeGeBe und den weiteren an der Steuerung beteiligten
Stellen; unter Einbezug sdmtlicher an der Steuerung beteiligten Stellen eine effiziente
Entscheidfindung sicherstellen; Bilindelung des Know-hows zur Optimierung der
Aufgabenerledigung HeGeBe; Mitgestaltung/Kenntnisnahme der Aufsichtstétigkeit
des BAG.
— Aufgaben:
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Informationsaustausch und Diskussion; Rollenkladrung/-priifung der an der Steuerung
beteiligten Stellen; Koordination und Planung der anfallenden Aufgaben; Definition
spezifischer Arbeitsabldufe; Vorbereitung von Entscheiden fiir die Leitung;
Diskussion von Empfehlungen zu Handen der Behandlungszentren; Diskussion von
auftretenden fachlichen Fragestellungen; Kenntnisnahme und Valorisierung der
Ergebnisse der Kontrolltdtigkeit des BAG; Periodische Standortbestimmung.

— Haufigkeit:

sechsmal pro Jahr, ad hoc bei Bedarf.

Sitzung der HeGeBe-Verantwortlichen

— Zusammensetzung:

Vorsitz: BAG, Sektion Drogeninterventionen, Bereich HeGeBe; weitere Fachleute aus
dem BAG, 1-2 Vertretende aus jedem Projekt (iiblicherweise die Stellenleitenden und
die arztliche Leitung), Beauftragte Forschungsinstitute, Beauftragte Substanzlogistik.
— Ziele:

Optimierung der Zusammenarbeit, des Informationsaustausches und der Koordination
zwischen den Institutionen und dem BAG; Erkennen von Bediirfnissen der
Behandlungszentren betreffend Zusammenarbeit mit dem BAG und der Forschung;
Organisation der Abldufe und Weiterbildung der Mitarbeitenden; Erkennen von
Handlungsbedarf auf Bundesebene; Sicherung einer zielgerichteten, breit abgestiitzten
und effizienten Entscheidungsfindung unter Einbezug sémtlicher Betroffener;
Biindelung des Know-hows zur optimalen Losung anfallender Probleme.

— Aufgaben:

Informationsaustausch; Koordination der gemeinsamen Arbeit; Diskussion von
fachlichen Problemen; Losungsfindung; Einsetzung von Arbeitsgruppen; Abklarung
der Bediirfnisse und des Bedarfs der Behandlungszentren; Vernehmlassung zu
Richtlinien, gesetzgeberischen Erlassen, Weisungen; Diskussion und Koordination
von Weiterbildungsfragen.

Haufigkeit:

vier-/fiinfmal pro Jahr.

HeGeBe-Ausschuss

— Zusammensetzung:

Vorsitz: BAG, Sektion Drogeninterventionen, Bereich HeGeBe; Vertretung des BAG
(je nach Thema), Vertretung der Forschung (je nach Thema), 2 Stellenleiter, 2
Personen aus der drztlichen Leitung.

— Ziele:

Gewihrleistung eines optimalen Informationsaustausches und einer optimalen
Koordination zwischen dem BAG, der Forschung und den Behandlungszentren;
Biindelung des Know-hows fiir die Optimierung der Aufgabenerledigung und
Entscheidungsfindung.

— Aufgaben:

Informationsaustausch; Koordination und Diskussion der anfallenden Aufgaben;
Unterstiitzung des BAG in fachlichen und prozessorientierten Fragen; Periodische
Standortbestimmungen und Entwicklung von Strategien; Einsetzung von Ad-hoc-
Arbeitsgruppen zu spezifischen Themen; Reflektierung der Tatigkeit des BAG
(Spiegelgruppe).

— Haufigkeit:

fiinfmal pro Jahr, mit Vorteil jeweils rund zwei Wochen vor der Sitzung der HeGeBe-
Verantwortlichen.
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Sitzung der Stellenleitenden

— Zusammensetzung:

Die Stellenleitenden der Behandlungszentren, Vertretung des BAG (nach Bedarf),
Vertretung der Forschung (nach Bedarf).

— Aufgaben:

Diskussion von Fithrungs- und Managementfragen; Erfahrungsaustausch;
Weiterentwicklung der heroingestiitzten Behandlung; Erarbeitung von
Stellungnahmen zu Handen des BAG oder der Forschung; Vorbereitung der Sitzungen
der HeGeBe-Verantwortlichen.

— Haufigkeit:

vier-/fiinfmal pro Jahr; vor der Sitzung der HeGeBe-Verantwortlichen.

»AG ArztInnen

— Zusammensetzung:

Die leitenden Arzte der Behandlungszentren, Vertretung der Forschung (nach Bedarf),
Vertretung des BAG (nach Bedarf).

— Aufgaben:

Diskussion von medizinischen und therapeutischen Fragestellungen; Erarbeitung von
Losungen; Organisation von Weiterbildungsangeboten; Erfahrungsaustausch;
Weiterentwicklung der heroingestiitzten Behandlung als Therapieinstrument;
Erarbeitung von Stellungnahmen zu Handen der Forschung oder des BAG;
Vorbereitung der Sitzung der HeGeBe-Verantwortlichen.

— Haufigkeit:

vier-/fiinfmal pro Jahr, vor der Sitzung der HeGeBe-Verantwortlichen.

Interdisziplindire Arbeitsgruppen HeGeBe
Werden ad hoc eingesetzt zur Erarbeitung von Stellungnahmen und Empfehlungen zu
iibergreifenden, behandlungsrelevanten Grundsatzthemen.

Qualititskommission (aktiv seit Mitte 2000)

— Zusammensetzung:

Vorsitz: BAG; Vertretung des ISF, Vertreter der 6ffentlichen Geldgeber
(Kanton/Stadt), Stellenleitende und Arzten aus den Behandlungszentren,
Qualititsentwicklungsberater. Maximal 10 Mitglieder.

— Ziele:

Optimierung der Behandlung; Entwickeln und Dokumentieren einer Qualitétspolitik;
Breite Abstilitzung der Qualitdtsstandards in der Behandlung; Optimale Koordination
und Vernetzung mit den anderen Angeboten im Suchtbereich; Biindelung und
Weitervermittlung des Know-hows.

— Aufgaben:

Diskussion und Bewertung des Therapieerfolgs (Outcome Research); Planung und
Steuerung der qualititsentwickelnden MaBBnahmen im Bereich HeGeBe.

— Haufigkeit:

nach Bedarf, mindestens viermal pro Jahr.

Safety Assurance Group

— Zusammensetzung:

Vertreter der Sucht- und Substanzforschung, Arztliche Vertretung der
Behandlungszentren, Vertretung BAG, Sektion Grundlagen und Forschung und
HeGeBe; insgesamt 10—12 Mitglieder.

— Ziele:
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Sicherheit der Patienten der heroingestiitzten Behandlung gewihrleisten;

— Aufgaben:

Beratung des BAG im Hinblick auf potentielle oder vorhandene Gefahrdungen der
Patienten HeGeBe.

— Haufigkeit:

dreimal pro Jahr, hdufiger bei Bedarf.

o Weiterbildungskommission
— Zusammensetzung:
BAG-Vertreter HeGeBe Unterstiitzung und Betreuung, je eine Vertretung der
Stellenleitenden, des Bereichs Abgabe/Pflege, der Arzteschaft, der sozialen Arbeit und
der Psychologie aus den HeGeBe-Zentren, insgesamt 6—7 Mitglieder.
— Ziel:
Organisation einer optimalen und bedarfsgerechten Weiterbildung fiir die Angestellten
der HeGeBe-Zentren.
— Aufgaben:
Sammlung der Bediirfnisse und Erfassung des Bedarfs in Sachen Weiterbildung;
Erstellung eines Weiterbildungsprogramms; Information anlésslich der HeGeBe-
Verantwortlichen-Sitzungen; Organisation und Umsetzung des definitiven
Programms.
— Héufigkeit:
zweimal pro Jahr.

4.2. NIEDERLANDE

Die Verschreibung von Methadon an Opiatabhingige wurde in den Niederlanden zuerst 1968
ermoglicht. Die ersten Projekte waren allerdings Entwohnungsprogramme, die auf Abstinenz
abzielten. Sie litten unter einer hohen Drop-Out-Rate. Als es in den siebziger Jahren zu einer
starken Zunahme der Zahl der Heroinabhingigen kam und als in der Mitte der achtziger Jahre
das HIV/AIDS-Problem hinzutrat, wurde diese Situation zunehmend inakzeptabel. Als Folge
davon veranderte sich die Zielvorstellung der Methadonabgabe. Nicht mehr Abstinenz wurde
angepeilt, sondern Stabilisierung und Schadensbegrenzung. Die meisten
Methadonabgabeprogramme wandelten sich in niedrigschwellige Einrichtungen um, die das
Gesundbheitsrisiko minimalisieren sollten und die Lebensqualitét jener Drogengebraucher, die
ihren Konsum nicht aufgeben wollen oder kdnnen, verbessern sollten. 1988 erbrachte eine
Gesamterhebung, dass 70 % der angenommen 24.000 Heroinabhéngigen, die in den
Niederlanden leben, in Kontakt mit einer Behandlungseinrichtung standen (DRIESSEN 1990).
Von diesen 17.000 Patienten wieder befanden sich fast drei Viertel (12.500) in
Methadonbehandlung. Die Methadoneinrichtungen berichteten, dass 36 % (4.500) von diesen
Klienten auf quasi normalem gesellschaftlichem Funktionsniveau und sozial integriert lebten,
wihrend 40 % (5.000) von ihnen nur méBig funktionierten und sozial nicht integriert waren; 24
% (3.000) wurden als extrem problematisch und hochgradig kriminell belastet beschrieben.

Auch spitere Studien kamen zu &dhnlichen Ergebnissen. In einer nationweiten Erhebung
fanden BIELEMAN und Ma.1995, dass, je nach lokalen Bedingungen 50-80 % aller
Heroinabhingigen von Methadonprogrammen erreicht wurden. Eine detaillierte Analyse der
Methadonprogramme in Amsterdam erbrachte, dass 65-70 % aller Patienten nahezu taglich
Heroin zusétzlich zum verschriebenen Methadon gebrauchte (BUSTER & VAN BRUSSEL
1996) — das, obwohl die Klienten mehrheitlich die Therapieangebote in den
Methadonprogrammen als zufriedenstellend beurteilten (JONGERIUS et al. 1994). Diese
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Situation trat ein, obwohl es dem Gesundheitsamt mdglich ist, nach medizinischer Indikation
Rauschopiate zu verschreiben. Es handelt sich dann um intravendses Methadon, intravendses
und orales Morphin und orales Palfium (Dextromoramid). Diese Medikamente verursachen
einen mehr oder weniger heroindhnlichen Rausch. Gemeinsam mit dem Patienten werden
verbindliche, individuelle Behandlungsziele vereinbart.

In einem Uberblick iiber die Lage kam das Niederlindische Council fiir Gesundheit (Dutch
Health Council) 1995 zum Schluss, dass neue Behandlungszugénge eingefiihrt und erprobt
werden sollten.

Es wurde festgestellt, dass den Heroinabhéingigen zwar ein breites Spektrum von Behandlungs-
und Betreuungsmoglichkeiten offen und frei zur Verfiigung stiinde und dass diese Angebote sich
fiir eine grofle Anzahl von Patienten durchaus als hilfreich erwiesen hétten, dass aber dennoch
eine betrachtliche Anzahl von Patienten durch die aktuell zugidnglichen Angebote nicht
stabilisert werden konne.

Zu den eingeforderten neuen Behandlungszugingen zéhlte das Council:
- hoch dosierte Methadonerhaltungsprogramme,
- Diversionsprogramme und die
- medizinische Ko-Verschreibung von Heroin an chronische, behandlungsrestistente
Heroinabhidngige, die sich aktuell in Behandlung durch eine niedrigschwellige
Methadon-Einrichtung befinden.

Es wurde angeregt, diese neuen Methoden zunichst in wissenschaftlichen Experimenten zu
erproben. Diese Vorgangsweise wurde damit begriindet, dass die praktischen Erfahrungen,
die liber die drztliche Verschreibung von Heroin fiir Heroinabhiangige in anderen Landern
gesammelt werden konnten, zahlenméBig gering waren und auch noch nicht als
wissenschaftlich abgesichert gelten konnten. Zu diesem Zeitpunkt war die einzige klinische
Studie mit Zufallszuordnung, auf die zuriickgegriffen werden konnte, jene, die von
HARTNOLL und Ma. bereits 1980 an einer kleinen Gruppe relativ junger Abhéngiger
durchgefiihrt worden war. Ebenfalls in Grof3britannien hatte Dr. John Marks mit
Heroinverschreibung eine grof3ere Klientel behandelt. Seine Erfahrungen waren aber
unzureichend beforscht worden (dieses Experiment wird spéter noch genauer dargestellt).
Hinsichtlich der Schweizer Erfahrungen (UCHTENHAGEN und Ma. 1997), wurde
festgestellt, dass diese zwar erwiesen hétten, dass die medizinische Verschreibung von Heroin
an eine recht grofle Population von Heroinabhidngigen mdglich ist und dass diese
Verschreibung zusammen mit ausreichender sozialer Unterstiitzung zu einer
bemerkenswerten Verbesserung der korperlichen und seelischen Zustandes und der sozialen
Integration desintegrierter schwer Abhdngiger fiihren kann, andererseits aber unter
Zugrundelegung wissenschaftlicher MaB3stabe die Schweizer Darstellungen nicht belegen
konnen, dass die medizinische Verschreibung von Heroin an sich fiir diese positiven
Verianderungen verantwortlich gemacht werden kann. Dies weil,

1. nahezu alle Resultate der Schweizer Studie sich auf Vorher-Nachher-Vergleiche
beschrinken, das heisst ohne Vergleiche mit der Entwicklung, die andere vergleichbare
Patienten ohne diese Behandlung im gleichen Zeitraum genommen hatten. Die einzige
Ausnahme stellte aus Sicht des Niederlédndischen Gesundheitsrates eine kleine Studie mit
Zufallszuordnung dar, die in Genf durchgefiihrt worden war (PERNEGER et al. 1998)
und weil

2. die experimentelle Behandlung aller Patienten aus den zwei Komponenten
Heroinverschreibung und verpflichtender Beratung und groB3ziigiger psychosozialer
Unterstiitzung bestand. Unter diesen Behandlungsbedingungen schien es nicht moglich,
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die wahre Bedeutung und Wirksamkeit der einzelnen Komponenten von einander
abzugrenzen. Dies betrifft auch die Wirksamkeit der Heroinverschreibung. Aus speziell
niederldndischer Sicht war es letztlich von Bedeutung, dass

3. die Schweizer Versuche keine schliissigen Ergebnisse hinsichtlich der Brauchbarkeit und
Wirksamkeit drztlich verschriebenen Heroins zur Inhalation erbrachten.

Aus diesen Griinden und um das Wissen iiber die Bedeutung der HeGeBe zu erweitern sollten
die positiv dargestellten Resultate der Schweizer Studie in einer kontrollierten Studie tiberpriift
werden. Es sollte eine Zufallszuordnung zu den Therapien, die angeboten und miteinander
verglichen werden, durchgefiihrt werden. Als Vergleichsgruppen wurden einerseits Patienten,
die mit dem iiblichen peroralen Methadonerhaltungsprogramm behandelt werden, andererseits
Patienten, die in einem kombinierten Heroin-Methadon Behandlungssetting unter vergleichbaren
Bedingungen psychosozialer Beratung und Betreuung behandelt werden, definiert. Zusitzlich
sollte in einer neuen Studie die Wirksamkeit der drztlichen Verschreibung von Heroin zur
Inhalation an Heroinabhéngige, die bislang die Substanz nicht injizierten, wohl aber inhalierten,
untersucht werden.

Die Notwendigkeit zu dieser Teilstudie ergab sich daraus, dass in den Niederlanden die
Mehrheit der Heroinsiichtigen Heroin nicht injiziert, sondern schnupft oder inhaliert. Die
Anzahl der getauschten Spritzen hat sich zum Beispiel in Amsterdam von 1,1 Millionen in
1992 auf 485.000 in 1998 reduziert.

1997 wurde eine Studie entworfen, die diese wissenschaftlichen und versorgungsrelevanten
Aufgabenstellungen abdecken sollte (Central Committee on the Treatment of Heroin Addicts
1997). Im Februar 2002 wurde der Bericht tiber die medizinische Co-Verschreibung von Heroin
anhand der Ergebnisse von zwei randomisierten Kontrollstudien vom ,,Zentralen Komitee fiir die
Behandlung Heroinabhingiger* (CCBH) vorgelegt.

Es handelte sich um eine duf3erst aufwéndige Studie, die unter exquisiten Kontrollbedingungen
ablief, wie man dem Endbericht iiber den Ablaufund die Ergebnisse der Studie entnehmen kann.
(Quelle: Central Committee on the Treatment of Heroin Addicts, 2002)

4.2.1. Die Niederlindischen Studien und ihre Ergebnisse

Fiir die Teilnahme an der Studie wurden die folgenden Einschluss- beziechungsweise
Ausschlusskriterien definiert:

Einschlusskriterien:
- Heroinabhéngigkeit mit intravendser Zufuhr, die ldnger als 5 Jahre besteht
- Alter: mehr als 25 Jahre
- Registrierung im Methadonprogramm in den letzten 12 Monaten
- Wenigstens 50 Besuche im Methadonzentrum in den letzten 6 Monaten
- Wenigstens 50-60 mg Methadon durch mehr als 4 Wochen in den letzten 5 Jahren
- Nahezu téglicher Heroingebrauch
- Gestorte soziale Integration — einschlieBlich Kriminalitdt
- Schlechter Gesundheitszustand in korperlicher oder psychischer Hinsicht
- Akzeptanz des Studiendesigns (Zufallsverteilung)
- Bereitschaft in der Studie mitzuwirken
- Legaler Aufenthalt in den Niederlanden
- Mehr als 3 Jahre in einer bestimmten Region sesshaft
- Schriftliche Erklarung des Einverstindnisses (informed consent).
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Ausschlusskriterien:
- nicht alle Einschlusskriterien sind erfiillt
- Krankheit mit hohem Sicherheitsrisiko
- Krankheit oder Verhalten, die wahrscheinlich nicht mit der Studie kompatibel sind
- Schwangerschaft/Stillperiode
- Zustand vor Verurteilung oder Inhaftierung
- Der Gebrauch anderer Drogen iiberwiegt die Heroinabhéngigkeit
- Kurze Lebenserwartung
- Freiwillige Abstinenz {iber mehr als 2 Monate im vergangenen Jahr
- Hohere Dosis als 150 mg Methadon erforderlich
- Hohere Dosis als 1000 mg Heroin erforderlich
- Gleichzeitige Teilnahme an anderer Studie.

Studiendesign:

In methodischer Hinsicht folgte die Untersuchung dem Modell einer kontrollierten Studie unter
der Bedingung der Zufallszuordnung.

Sie wurde als multizentrische Studie konzipiert. Insgesamt 625 Patienten wurden in 8
Behandlungseinheiten in 6 niederldndischen Stidten betreut.

Sie lief in drei Phasen ab. In der ersten Phase, die 4-8 Wochen dauerte, wurden jene Klienten, die
aus den Registern der Methadonbehandlungseinrichtungen ausgewéhlt worden waren, nach allen
Zugangskriterien bewertet. Am Ende dieser ,,Qualifikationsperiode* wurde beschlossen, an
welchem Versuch — hinsichtlich der Einnahmeform (Injektion oder Inhalation) — der Patient
teilnehmen sollte. Alle Patienten wurden dann dem Zufallsprinzip entsprechend den
entsprechenden Behandlungsgruppen zugewiesen.

Beim Versuch mit inhaliertem Heroin gab es drei Behandlungsgruppen, beim Versuch mit
injiziertem Heroin zwei.

Unter beiden Einnahmebedingungen gab es eine Gruppe (Gruppe A), die wihrend der gesamten
zweiten Phase (Experimentalphase), die ein Jahr dauerte, peroral Methadon in Kombination mit
dem Standardangebot psychosozialer Betreuung erhielten.

Ebenfalls unter beiden Einnahmebedingungen erhielt eine weitere Gruppe (Gruppe B) durch die
gesamte Experimentalphase hindurch eine Kombination von oralem Methadon und drztlich
verordnetem Heroin bei gleichzeitiger psychosozialer Standardbetreuung.

In einer dritten Gruppe (Gruppe C), die nur unter den Bedingungen inhalierten Heroins gebildet
wurde, erhielten die Patienten wihrend der ersten 6 Monate der zweiten Phase ausschliefSlich
orales Methadon und in den zweiten 6 Monaten eine Kombination von oralem Methadon und
arztlich verschriebenem inhaliertem Heroin. Die standardisierte psychosoziale Betreuung wurde
gleichgehalten.

Beurteilungen des Fortganges der Untersuchung wurden nach 6 und 12 Monaten durchgefiihrt.
Die erste Bewertung der Ergebnisse der Studie fand ebenfalls am Ende der Experimentalphase
statt.

Die Phase 3 war eine naturalistische Follow-Up-Phase. Die Patienten aus Gruppe A erhielten fiir
6 Monate die Mdglichkeit der Experimentalbehandlung Methadon & Heroin. Die Patienten in
den Gruppen B und C hingegen erhielten nach Ablauf der Experimentierphase kein Heroin mehr
verschrieben, konnten jedoch jene geldufige Therapieform wihlen, die thnen am meisten
entgegenkam. Diese Bedingung galt fiir alle Patienten, unabhéngig davon, ob sie von der
Heroinverordnung profitiert hatten oder nicht. Jene Patienten, die wéhrend der
Experimentierphase kein positives Ansprechen auf die Heroinverordnung erkennen lieSen,
bekamen auch in der Folge kein Heroin mehr verordnet. Ebenso diejenigen, die 2 Monate nach
der Beendigung der Experimentierphase keine Verschlechterung erkennen lie3en. In jenen
Féllen allerdings, die sowohl wéhrend der Experimentierphase unter der Heroinverschreibung
eine giinstige Entwicklung genommen hatten und deren Problemsniveau bei sinkendem

125



Funktionsniveau nach der Beendigung der Verschreibung wieder deutlich zunahm, konnte der
verschreibende Arzt die medizinische Indikation zur erneuten Verordnung von Heroin stellen.

Die Entscheidung, die Heroinverschreibung mit dem Ende der Experimentalphase zu beenden,
ergab sich aus medizinisch-ethischen und wissenschaftlichen Begriindungen.

Ethische Uberlegungen:

Da Heroin (noch) kein fiir die Behandlung der Heroinabhéngigkeit zugelassenes Arzneimittel ist,
gibt es keine Rechtfertigung fiir eine kontinuierliche Behandlung mit dieser Substanz, auf3er die
Behandlung ist medizinisch gerechtfertigt oder in bestimmten Féllen von zwanghaftem
Gebrauch.

a. Wenn die Heroinverschreibung keinen messbaren Effekt hatte, ergibt sich keine
medizinische Begriindung fiir die Verschreibung der Substanz iiber das Experiment
hinaus.

b. Wenn die Heroinverschreibung erfolgreich war, kann nicht ausgeschlossen werden, dass
in der Folge eine Stabilisierung auch ohne experimentelle Behandlung eintreten wird.
Auch in diesen Féllen wire es medizinisch nicht gerechtfertigt, das Experiment
fortzufiihren.

¢. Medizinisch und ethisch gerechtfertigt erscheint die Fortfiihrung der experimentellen
Behandlung nur dort, wo ein Patient unter Experimentierbedingungen deutliche
Verbesserungen zeigte und dann auf das Absetzen des Heroins mit einer deutlichen
Verschlechterung reagiert. In diesen Fillen wére es unethisch, die Heroinverschreibung
auf die Experimentierphase einzugrenzen und fiir die weitere Behandlung zu versagen.

Um in diesem Kontext zu Entscheidungen zu gelangen, muss selbstverstiandlich die Behandlung
zunichst abgebrochen werden und der aus dem Abbruch entstehende Verlauf iiberpriift werden.

Datenerhebung und Monitoring:

Die Datenerhebung wurde in jeder der teilnehmenden Stellen von unabhidngigen
Forscherteams durchgefiihrt. Die Daten wurden vertraulich behandelt, in anonymisierter Form
bearbeitet und dem Behandlungsteam nicht mitgeteilt. AuBerdem wurden die Daten mittels
standardisierter Instrumente und Bewertungsprozeduren erhoben und in standardisierter Form
dokumentiert.

Vertreter des CCBH und der lokalen mit der Studie befassten Koordinatoren,
Behandlungskoordinatoren und Arzte trafen sich regelmiBig zu professionsspezifischen
Meetings. Die Behandlungsstitten wurden monatlich von Studien-Koordinatoren der CCBH
besucht. Dabei wurde beobachtet, ob die Studie geméll dem Studienprotokoll ablief und
wurden eventuell aufkommende Probleme erdrtert und einer Losung zugefiihrt.

Die Studien wurden von verschiedenen Stellen und Organisationen kontrolliert. Zunichst
wurden sie von einer unabhéngigen externen Organisation iiberwacht. Der Vertreter dieser
Organisation besuchte jede Behandlungsstétte einmal monatlich um den Fortgang der
Behandlung und der Datensammlung zu {iberwachen.

Dosierung:

Methadon wurde in der Standardmethode einer téglich einmaligen Abgabe verabreicht. Die
Dosis wurde vom behandelnden Arzt wéihrend der ersten Phase festgelegt und sollte in der
Experimentierphase beibehalten werden. Die individuell mogliche Dosierung betrug im
Minimum 30-50 mg, im Maximum 150 mg.

Heroin wurde in intravends injizierbarer Losung als Heroinhydrochlorid oder als inhalierbare
Form als Heroinbase verschrieben. Es wurde dreimal tdglich {iber den Tag verteilt abgegeben.
Der Konsum musste unter Sicht erfolgen.
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Am Beginn der Phase 2 wurde die Initialdosis bestimmt und dann entsprechend einer
klinischen Titrierung erhdht. Die schlieBlich erreichte Dosis sollte einerseits hoch genug sein,
um den Patienten soweit zu sittigen, dass er kein Stralenheroin zukaufen wollte, andererseits
aber auch nicht so hoch, dass Nebenerwirkungen, insbesondere Atemdepression, zu erwarten
gewesen waren. Die maximale tdgliche Dosis betrug in der Studie 1000 mg; die maximale
Einzeldosis 400 mg.

Klientenprofil:

Die Klienten waren iiberwiegend mannlichen Geschlechts und niederldndischer Herkunft. Das
Durchschnittsalter betrug 38,5 Jahre. Uberwiegend hatten sie nur geringe Ausbildung
genossen und lebten allein.

- Somatik: In gesundheitlicher Hinsicht erwiesen sich die Klienten als deutlich
belastet. Mehr als 13 % wiesen positiven HIV-Status auf, {iber 20 % erhielten eine
Zusatzmedikation gegen ein korperliches Leiden, mehr als ein Drittel fiihlte das
Bediirfnis nach medizinischer Behandlung.

- Psychiatrie: 18,5 % der Klienten waren bereits in stationdrer psychiatrischer
Behandlung gewesen und ein Drittel stand in psychopharmakologischer
Behandlung. Mehr als ein Drittel hatte bereits einen Suizidversuch hinter sich. Ein
weiteres Drittel der Patienten duBerte den Wunsch nach zuséatzlicher psychiatrischer
Behandlung. Hinsichtlich der Diagnosen tiberwogen Angst- und
Stimmungsstorungen.

- Soziale Parameter: Die meisten Patienten waren langzeitarbeitslos und lebten
entweder von sozialer Unterstiitzung oder vom Erlds illegaler Aktivitaten. Fast 14 %
waren wihrend des letzten Monats obdachlos gewesen.

- Delinquenz: Nur 13,2 % der Stichprobe waren niemals wegen eines
Eigentumsdeliktes angezeigt worden und nur 11 % waren niemals inhaftiert
gewesen. 58 % hatten im vergangenen Monat an 8-30 Tagen illegale Aktivititen
gesetzt. Ohne illegale Aktivitdten lebten in diesem Zeitraum etwa 30 % der
Probanden.

Ungeféhr ein Viertel der Klienten hatte im vergangenen Monat keinerlei Kontakte
mit Personen, die keine Drogen gebrauchten.

- Drogengebrauch: Alle Klienten blickten auf langjéhrige Erfahrung mit
regelméfBigem Heroin- und Methadongebrauch zuriick, wobei nahezu alle
Mischkonsum betrieben. Fast
94 % konsumierten regelmiBig Kokain, 70 % Benzodiazepine, 40 % Alkohol in
hohen Dosen und 47,7 % Amphetamine. Die durchschnittliche Dauer der
regelmiBigen Einnahme betrug fiir Heroin 16 Jahre, fiir Methadon 21 Jahre, fiir
Kokain und Benzodiazepine je 10,5 Jahre. Die durchschnittliche Dauer des
Mehrfachgebrauches betrug 17,3 Jahre. Auch im Monat vor der Aufnahme in die
Studie hatten die Klienten vergleichbare Konsummuster gezeigt.

Mehr als die Hilfte der Klienten hatte niemals eine Uberdosis zu sich genommen,
37,4 % hatten ein- bis fiinfmal tiberdosiert, fast 11 % héufiger.

Der durchschnittliche monatliche Aufwand fiir den Drogengebrauch betrug 995
Euro.

4.2.1.1. Ergebnisse:
- Haltequote: Allgemein war die Haltequote unter den verschiedenen
Gruppenbedingungen hoch. Am hochsten war sie fiir die Kontrollbedingung mit 86

%. In der Experimentalgruppe betrug sie 70 %. Die experimentelle Behandlung
wurde aus verschiedenen Griinden abgebrochen. Manche Patienten wurden
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ausgeschlossen, weil sie mehrfach Hausregeln iibertraten, manche traten wihrend
der Laufzeit des Experiments eine ausstindige Haft an.

7 % der Patienten waren niemals in das Therapieexperiment aufgenommen worden
und

12 % verlieBen es freiwillig. Aus dieser Gruppe blieben viele im
Methadonprogramm.

Nach 12 Monaten Behandlung erwies sich die kombinierte Methadon-
Heroinbehandlung der ausschlieBlichen Methadonbehandlung gegeniiber signifikant
als iiberlegen. Der gemessene Unterschied war unabhéngig vom Therapiezentrum.
Die Uberlegenheit der kombinierten Methode war auch bereits nach 6 Monaten
Behandlung zu erkennen, nahm aber bis zum Ende der Experimentierphase noch zu.
Die Verbesserungen, die in der Gruppe B, in der mit der Kombination Heroin &
Methadon behandelt wurde, zu beobachten waren, traten in allen Dimensionen ein,
die als Outcome-Indikatoren definiert worden waren. Sowohl der physische wie der
psychische Gesundheitszustand verbesserten sich; im sozialen Bereich trat eine
deutliche Entspannung ein. In diesem Ergebnis besteht ein deutlicher Unterschied
zum ausschlieBlichen Methadonprogramm (Gruppe A). In dieser Gruppe kam es
ebenfalls zu Verbesserungen in allen drei Bereichen. Jedoch wurde deutlich, dass
diese Verbesserung in den Einzelfdllen jeweils nur in einem Bereich eintrat.
Dadurch kam es dazu, dass signifikant mehr Personen aus Gruppe B in ihren
Belastungsscores auf ein normales Niveau gerieten und sich nicht mehr von der
Durchschnittsbevdlkerung unterschieden. Sie hatten sich am Ende der 12 Monate
experimenteller Behandlung soweit verbessert, dass sie — aus positiven Griinden —
die Einschlusskriterien in das Projekt nicht mehr erfiillten. Auch darin bestand ein
deutlicher Unterschied zu den Patienten der Gruppe A.

Der Unterschied zwischen der Gruppe, die mit injizierbarem Heroin ko-mediziert
war und der Methadongruppe betrug 25 %, zwischen der Gruppe, die Heroin
inhalierte und der Methadongruppe betrug er 23 %. Jeder Unterschied von mehr als
20 % Eftizienz ist als hoch einzuschétzen.

Interessant ist das Ergebnis der dritten Phase. Es zeigte sich, das innerhalb der ersten
zwei Monate nach dem Absetzen des Heroin nahezu 85 % der Klienten, die gut auf
die Behandlung angesprochen hatten, sich wieder verschlechterten. Die
Verschlechterung bewirkte einen Riickfall auf das Ausgangsniveau. In besonderer
Weise anfillig waren das Ausmal der illegalen Aktivitdten, die Kontakte mit
Drogengebrauchern und der Kokainkonsum.

Diese Ergebnisse ergaben sich in der kombinierten Behandlung unabhéngig von der
Konsumart des Heroin. Im Vergleich zwischen den Ergebnissen der kombinierten
Behandlung mit intravendser Applikation und inhalativer Einnahme des Heroin
bestehen zwar geringe Unterschiede hinsichtlich der prozentuellen Uberlegenheit
gegeniiber Methadon allein in den untersuchten Bereichen; diese beeinflussen aber
nicht das Faktum, dass die Kombination beider Einnahmeformen mit Methadon
signifikant bessere Ergebnisse erbringt als die ausschlieBliche Verabreichung von
Methadon.

Auch unter den Patienten, die auf Inhalation von Heroin gut angesprochen hatten,
kam es in mehr als 80 % innerhalb der ersten zwei Monate nach dem Absetzen des
Heroin zu einer merklichen Verschlechterung in den gleichen Parametern wie bei
den Patienten, die injizierbares Heroin verordnet bekommen hatten.

Die medizinische Sicherheit der Heroinverschreibung — unerwiinschte Effekte

und Nebeneffekte:
Um die medizinische Sicherheit der Heroinverschreibung zu bewerten, wurden von
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den behandelnden Arzten regelmiBig klinisch relevante, schwere und unerwartete
Effekte registriert und dokumentiert. Uberdosierungen, psychotische Episoden und
epileptische Manifestationen wurden separat registriert. Die Dokumentation
umfasste die Experimentierphase und die ersten zwei Monate der dritten Phase.

Es zeigte sich, dass innerhalb der Experimentierphase das Auftreten
ernstzunehmender Zwischenfélle in Gruppe A und Gruppe B vergleichbar war. Bei
insgesamt 45.000 Verabreichungen von Heroin kam es in der Gruppe mit
injizierender Komedikation zu 11 ernsten Zwischenfillen, in der Gruppe mit
inhalativer Komedikation traten bei insgesamt 95.000 Heroinverabreichungen 23
schwere Zwischenfille auf. In Zusammenhang mit dem Absetzen des Heroin am
Ende der Phase 2 waren keine ernsten Zwischenfille zu beobachten.

- Diszipliniire Verstofe und Probleme der Offentlichen Ordnung:
VAN BRUSSEL beschrieb 1999, dass die Vergabe sowohl in- als auch extern
kontrolliert verlauft. Die Mehrheit der Klienten reagiert positiv auf das Angebot,
wird ruhiger und ihr Tagesablauf wird strukturierter. Auf die Klienten hat das
Verfahren regulierende, aber auch hospitalisierende Wirkung.
Wenn man beide Versuchsanordnungen zusammenfasst, ergeben sich innerhalb der
12 Monate der Experimentierphase insgesamt 16 schwere und mit hoher
Wahrscheinlichkeit studienbezogene Verstdfle gegen Ordnungsprinzipien, die von
Patient verursacht wurden.
In den zwei Monaten nach dem Absetzen des Heroin kam es zu drei derartigen
schweren RegelverstoBen. Um die Bedeutung dieser Zwischenfille richtig
einzuordnen, ist es notwendig zu verstehen, dass sie innerhalb eines Projektes
auftraten, in dem an etwa 300 Patienten etwa 140.000 Heroindosen abgegeben
wurden.
Vier dieser schweren Zwischenfille fanden direkt in den Zentren statt. Die Art der
als schwer klassifizierten Verstof3e berechtigt zum Schluss, dass die HeGeBe weder
in den Behandlungszentren noch in der Nachbarschaft schwerwiegende Probleme
der 6ffentlichen Ordnung verursacht hat. Bei den als schwer klassifizierten
Verstofen handelte es sich liberwiegend um physische Gewaltandrohungen, verbale
Aggressionen und Versuche, Heroin aus den Therapieeinrichtungen zu schmuggeln.

4.2.1.2. Die Kosten der HeGeBe im Niederlindischen Modell

Die Kosten der medizinischen Verschreibung von Heroin sind von der Art und der
Ausstattung der therapeutischen Einrichtung abhingig. Es ist anzunehmen, dass in einer
therapeutischen Einheit, die 25 Patienten versorgt, ein Patient etwa 27.000 Euro pro Jahr
kostet, in einer Einheit fiir 50 Patienten reduziert sich dieser Betrag auf 20.000 Euro pro Jahr.
In einer vergleichsweise groBen Einrichtung, in der 75 Patienten betreut werden kénnen,
wiirde ein Patient pro Jahr 15.307 Euro kosten.

Der Aufwand fiir die Produktion und Verteilung des Heroin ist mit ungeféhr 2.000 Euro pro
Patient und Jahr anzunehmen. Das bedeutet etwa 7-12 % des Gesamtaufwandes pro Patient
(in Abhéngigkeit von der Art und Kapazitét der therapeutischen Einrichtung).

4.2.1.3. Schlussfolgerungen
1. Die Studie wurde erfolgreich durchgefiihrt und bearbeitet.
In der Behandlung chronischer behandlungsresistenter heroinabhangiger und

methadonbehandelter Patienten ist die tiberwachte Ko-Verschreibung von Heroin
wirksamer als die Weiterfithrung einer ausschlie8lichen Methadonabgabe.
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Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass die Partizipation an dem Projekt auch
verhaltensrelevante Steuereffekte hatte, die nicht ausschlieBlich an der verwendeten
Substanz festzumachen sind. Die Klienten kommen haufig in das Zentrum, miissen
sich der Ordnung des Projektes anpassen, ihr Tagesablauf wird neu strukturiert. Diese
Einfliisse sind aber auch wieder an das pharmakotherapeutische Projekt gebunden, das
dadurch wieder eine einzigartige Moglichkeit darstellt, die schwierige Klientel in
diesem erwiinschten Sinn zu beeinflussen.

3. Die iiberwachte Ko-Verschreibung von Heroin an chronische behandlungsresistente
heroinabhingige und methadonbehandelte Patienten bewirkt klinisch relevante
Verbesserungen des Gesundheitszustandes.

4. Die giinstigen Effekte der tiberwachten Ko-Verschreibung von Heroin sind an die
Kontinuitit der Behandlung gebunden.

5. Die iiberwachte Ko-Verschreibung von Heroin kann ohne ,,Uberschuss® an
schwerwiegenden medizinischen Zwischenfillen und mit einer begrenzten Anzahl von
Problemen mit der 6ffentlichen Ordnung durchgefiihrt werden.

6. Die Kosten der medizinischen Verschreibung von Heroin hingen von der Art der
Therapie ab.

Als der Abschlussbericht herausgegeben wurde, waren zusétzliche 6konomische
Untersuchungen noch nicht abgeschlossen. Daher konnte noch nicht ausgesagt
werden, ob die Heroinbehandlung ,,billig* oder ,,teuer ist.

4.2.1.4. Empfehlungen

1.

nhw

In den Niederlanden sollte die iberwachte Ko-Verschreibung von Heroin an chronische,
behandlungsresistente heroinabhéngige und methadonbehandelte Patienten als eine
pharmakotherapeutische Ultima-ratio-Option unter strengen Auflagen eingefiihrt werden.
Die Entscheidung tiber iberwachte medizinische Ko-Verschreibung von Heroin als
pharmakotherapeutische Ultima-ratio-Option sollte rasch erfolgen.

Die Registrierung von Heroin als Arzneimittel sollte in die Wege geleitet werden.

Ein System der Qualititskontrolle und -garantie ist zu entwickeln.

Die vorliegende und abgeschlossene Studie sollte im Sinne eines Follow-Up weiter
betrieben werden.

Da die Heroinabhingigkeit als chronische Krankheit erkannt wurde, wire es zweckméBig,
in einem naturalistischen Design eine langfristige Nachuntersuchung der Population
durchzufiihren, die an den Versuchen mitwirkte. Da es keine ausreichenden Daten iiber
den Verlauf der Heroinabhéngigkeit bei medizinischer Verschreibung des Heroin gibt,
wire diese Studie einzigartig und hilfreich fiir die Entwicklung eines adidquaten
Therapiesystems.

4.3. DEUTSCHLAND

Man nimmt an, dass in Deutschland mindestens 120.000 Menschen Heroin nehmen, die Zahl
der polizeilich auffilligen Erstkonsumenten wie auch der sichergestellten Heroinmengen ist
im ersten Halbjahr 2001 gestiegen.

4.3.1. Der Entwicklungsprozess der deutschen Projekte

Die Implementation des bundesdeutschen Modellversuchs zur heroingestiitzten Behandlung
im Jahre 2002 hatte eine rund zehnjihrige Vorgeschichte; der Diskussionsprozess um eine
solche Behandlung war in der Fachoffentlichkeit, Politik, aber auch in der allgemeinen
Offentlichkeit schon seit einiger Zeit im Gang.

130



Die Liste der Befiirworter ist lang; unter anderem haben sich die Bundesarztekammer, etliche
Polizeiprisidenten grofer deutscher Stddte, die Fachverbénde der Suchtkrankenhilfe und viele
Experten fiir ein Erprobungsverfahren der heroingestiitzten Behandlung ausgesprochen.

Die Diskussion fand und findet jedoch nicht nur in Deutschland, sondern auch in den
europdischen Nachbarldndern, aber auch in Kanada, in den USA und Australien statt.

Miirz 1992

Antrag der Freien und Hansestadt Hamburg im Bundesrat zur Anderung des
Betidubungsmittelrechts, mit der Modellversuche zur Erprobung der kontrollierten
Heroinverschreibung ermoglicht werden sollen.

Juni 1993 und
November 1994

Beschliisse des Bundesrates, das BtMG so zu dndern, dass Bundeslidnder
Modellversuche zur heroingestiitzten Behandlung durchfiihren kénnen.

1993-1998

Keine parlamentarische Mehrheit im Bundestag fiir die Gesetzesinitiative des
Bundesrates.

Mirz 1993

Die Stadt Frankfurt stellt beim damals noch zustidndigen Bundesgesundheitsamt
(BGA) den Antrag auf , Erteilung einer betdubungsmittelrechtlichen Erlaubnis
gemdl § 3 Betdubungsmittelgesetz (BtMG) zur wissenschaftlichen Erforschung der
kontrollierten Verabreichung von Diamorphin (Heroin)“. Das BGA und spéter das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) als Rechtsnachfolger
hat diesen Antrag u.a. wegen fehlendem "6ffentlichen Interesse" abgelehnt.

1995

Der Bundesrat bringt — auf Initiative Hamburgs — (Dt.BT Drucksache 13/205) einen
Gesetzentwurf ein, mit dem durch eine Anderung des BtMG den Lindern die
Maoglichkeit gegeben werden sollte, wissenschaftlich zu erkunden, ob durch
"drztlich verordnete regelméBige Gabe von Heroin" langjahrige Opiatabhingige fiir
andere Behandlungsformen, "namentlich die Abstinenzbehandlung oder
substitutionsgestiitzte RehabilitationsmaBnahmen" gewonnen werden konnen. Die
Durchfiihrung dieser wissenschaftlichen Untersuchungen sollten lat
Bundesratsgesetzentwurf von den Landern getragen werden, die solche Versuche
durchzufiihren beabsichtigten (Hamburg, Hessen).

Der Gesetzentwurf wurde von der damaligen Bundesregierung abgelehnt.

Seit 1996

Es entwickelte sich ein stdndiger Dialog der Stidte Frankfurt am Main, Hamburg,
Hannover, Karlsruhe, K&In und spéter Berlin und Dortmund (sog. "Karlsruher
Initiative"), um die Moglichkeiten eines wissenschaftlichen Erprobungsprojektes zur
arztlichen Heroinverschreibung fiir langjahrige Heroinabhingige auszuloten, die
hierfiir nétigen politischen Rahmenbedingungen im gesetzgeberischen wie im
infrastrukturellen Bereich zu forcieren und im 6ffentlichen Raum die Akzeptanz fiir
einen derartigen Versuch zu befordern" (Drogenpolitisches Fachgesprach am 10.
September 1998 in Hamburg). Bei diesem "Fachgesprach" am 10. September 1998 —
also noch vor der Bundestagswahl — zeigte der Vertreter des Bundesministeriums
fiir Gesundheit bereits einen Weg zur Umsetzung des Vorhabens auf: Es wurde
darauf verwiesen, dass derartige wissenschaftliche Erprobungen mit dem
Internationalen Suchtstoffabkommen im Einklang stehen, wenn nicht "rein
ordnungspolitische Zwecke" verfolgt wiirden. Nach dem geltenden
Betdubungsmittelrecht kdimen fiir ein solches Projekt nur Personen in Frage, "die
nachweisbar chronisch heroinabhingig sind" und "mit den verfiigbaren
therapeutischen Moglichkeiten keine begriindete Aussicht auf den Ausstieg aus ihrer
Abhingigkeit haben". Zudem sei der Prozess der Qualitétssicherung von "hdchster
Bedeutung fiir eine mdgliche Erlaubnis fiir eine Heroinverschreibung". Ein Antrag
konne gem. § 3 Abs.2 des BtMG beim BfArM gestellt werden. Dieser Weg wurde
in der Folge eingeschlagen.

Miirz 1998

Die Arztevereinigungen (the german medical council) sprechen sich einstimmig
dafiir aus, dass Heroin an eine ausgewihlte Gruppe mehrjahrig Abhéngiger
abgegeben werden solle. AuBerdem plidieren die Arztevertreter an den
Justizminister dafiir, dass die medizinisch kontrollierte Versorgung mit Opiaten
legalisiert werden sollte. Diese Vorgangsweise rief internationale Aufmerksamkeit
hervor. (DEIRDRE COOPER-MAHKORN, "German doctors vote to prescribe
heroin to misusers," British Medical Journal, April 4, 1998, Vol. 316, p. 1037).
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Der amtierende Gesundheitsminister sprach sich gegen diesen Vorsto3 der
Arzteschaft aus.

Oktober 1998 Im Koalitionsvertrag der rot-griinen Bundesregierung wird ein Modellversuch zur
arztlich kontrollierten Originalstoffvergabe mit wissenschaftlicher Begleitung
vereinbart.

1999 Griindung der Tragergemeinschaft aus Bund, Léndern und Stidten zur Vorbereitung

und Durchfiihrung eines Modellversuchs zur heroingestiitzten Behandlung. Die
Tragergemeinschaft besteht aus dem Bundesgesundheitsministerium, den Stidten
Essen, Frankfurt, Hannover, Karlsruhe, K6In und Miinchen sowie den
Bundesldandern Hamburg, Hessen, Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen. Die
Stadt Essen steigt spiter aus der Tragergemeinschaft aus, dafiir kommt Bonn hinzu.

Seit Februar 1999 Es trifft sich regelmaBig eine Koordinierungsgruppe, der das BM fiir Gesundheit,
die Lander (Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Hessen, Freie Hansestadt
Hamburg, zeitweise Berlin und Saarland) und 7 Stédte angehoéren, um die konkrete
Umsetzung des Modellvorhabens abzustimmen, auf der Grundlage eines am
15.3.1999 erstellten "Rahmenkonzeptes" (siche "Zweck des Modellversuchs").

Oktober 1999 Die Tragergemeinschaft beschlieit im Rahmen einer klinische Arzneimittelpriifung
auf der Grundlage des § 3 Abs.2 BtMG einen Modellversuch zur heroingestiitzten
Behandlung durchzufiihren. Eine entsprechende Ausschreibung, die sich an
wissenschaftliche Institute richtet, wird verdffentlicht.

September 2000 Nach einer entsprechenden Empfehlung eines internationalen Gutachtergremiums
erteilt die Triagergemeinschaft Prof.Dr. Michael Krausz (Zentrum fiir
Interdisziplindre Suchtforschung, Hamburg) den Auftrag, die Heroinstudie
vorzubereiten und die Studienprotokolle auszuarbeiten, die von den regionalen
Ethikkommissionen und dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(Berlin) zu genehmigen sind.

Juni 2001 Die Ethikkommission der Hamburger Arztekammer stimmt am 6.6.2001 dem
Studienprotokoll zur heroingestiitzten Behandlung zu.

August 2001 Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte hat das Studiendesign
gepriift und ihm am 16.8. zugestimmt. Am 22.8.2001 wurde die
Kooperationsvereinbarung zwischen dem Bund, den Landern und den Stédten Bonn,
K&In, Karlsruhe und Hamburg in Bonn unterzeichnet. Die Unterschrift von
Miinchen erfolgte am 27.9.2001, von Frankfurt am 19.11.2001 und von Hannover
am 5.12.2001.

Dezember 2001 Mit der Unterschrift der Stadt Hannover ist der Kreis der Unterzeichner des
Kooperationsvertrags komplett. In Bonn und Karlsruhe beginnt zur Vorbereitung
der Anmeldephase ein erstes Screening potenzieller Teilnehmer.

Februar 2002 Interessenten, die an der Studie teilnehmen mochten, werden ab jetzt in Bonn einer
Eingangsuntersuchung beim Priifarzt unterzogen, wenn ein erstes Screening positiv
ausgefallen ist. Er tiberpriift genau, ob der Patient alle Kriterien erfiillt und
entscheidet auf dieser Grundlage iiber die Teilnahme an der Modellstudie.

27. Februar 2002 Die erste Heroinambulanz wird in Bonn eingeweiht; im Marz 2002 beginnt in Bonn
die Behandlungsphase.

Das bundesdeutsche Modellprojekt sieht vor, dass im Rahmen einer wissenschaftlichen
Studie Schwerstabhédngige versuchsweise injizierbares Heroin als Medikament bekommen.
Eine Kontrollgruppe erhilt parallel die Ersatzdroge Methadon. Beide Gruppen werden
regelmifBig medizinisch betreut und erhalten eine psychosoziale Begleittherapie. Zielgruppe
der Untersuchung sind Drogenabhingige, bei denen in der Vergangenheit keine Therapien
erfolgreich waren und/oder bei denen die bisherige Methadonbehandlung nicht befriedigend
verlauft.
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Das Modellprojekt wird von einer gemeinsamen Initiative des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung, der Linder Hamburg, Hessen, Niedersachsen und
Nordrhein-Westfalen sowie der Stddte Bonn, Frankfurt, Hannover, Karlsruhe, K6ln und
Miinchen getragen und durch die Bundesirztekammer begleitet. Mit der wissenschaftlichen
Planung und Durchfiihrung der Studie wurde Prof.Dr. Michael Krausz vom ,,Zentrum fiir
Interdisziplindre Suchtforschung der Universitdt Hamburg® (ZIS) beauftragt.

4.3.2. Struktur, Dauer, Kosten und Rahmenbedingungen des deutschen Modellprojekts

Ende September 2000 erhielt die Hamburger Studiengruppe um Prof. Dr. Krausz (ZIS) den
Zuschlag fiir die wissenschaftliche Vorbereitung der Studie. Die eigentliche Behandlung in
den Stddten sollte im Frithjahr 2002 einsetzen. Die Laufzeit der Studie wurde mit 3 Jahren
festgesetzt.

Es wurde vereinbart, dass die Kosten zwischen Bund, Landern und Kommunen aufgeteilt
werden, wobei der Bund die wissenschaftliche Begleitung, die Halfte der Priifarzte vor Ort
und des sogenannten Case Managements, das heifit der gezielten Sozialbetreuung, ebenfalls
vor Ort, finanziert. Dies sollte nicht zuletzt dazu beitragen, auch die drtliche Suchthilfe zu
stirken und dauerhaft weiter zu qualifizieren. Die genauen Kosten vor Ort waren zunéchst
nicht genau bezifferbar. Es wurde jedoch davon ausgegangen, dass die Behandlung in der
Studie inklusive aller psychosozialen Begleitmafinahmen kostengiinstiger als eine
Behandlung in einer stationédren Einrichtung zur Erreichung einer Abstinenz (ca. 100-200
Euro/Tag) erfolgen kann. Der Bund trégt weiters die Kosten fiir die wissenschaftliche
Durchfiihrung und Auswertung der Studie, das Monitoring sowie anteilig die Kosten der
psychosozialen Betreuung und der Priifarzte. Die beteiligten Stédte stellen die notwendige
rdaumliche und personelle Infrastruktur zur Verfiigung und tibernehmen die Kosten der
Medikation und Behandlung. Die beteiligten Lénder unterstiitzten ihre jeweiligen Stédte.

Es sollten fiir die Behandlung der Patienten mit Heroin separate Ambulanzen unter
Berticksichtigung der Sicherheitsempfehlungen des Bundeskriminalamtes errichtet werden.
Einige Stddte haben ortliche Kliniken (beziehungsweise deren Ambulanzen) fiir die
Durchfiihrung des Modells gewinnen konnen. Die Behandlung der Kontrollgruppe mit
Methadon soll in bereits bestehenden Einrichtungen stattfinden.

Bundesweit wird das Modellprojekt 560 Plétze fiir die heroingestiitzte Behandlung und gleich
viele fiir die Kontrollgruppe (methadongestiitzte Behandlung) bereitstellen.

Neben der vergleichenden Untersuchung von Heroin und Methadon wird auch der Einfluss
der psychosozialen Betreuung auf den Behandlungsverlauf untersucht. Hierzu werden zwei
alternative Betreuungskonzepte (das Case Management als strukturierte sozialarbeiterische
Hilfe und die Psychoedukation als ein strukturiertes Training zur Unterstiitzung von
Selbsthilfepotenzialen) eingesetzt. Dariiber hinaus werden die Behandlungskosten genau
ermittelt und konnen ins Verhéltnis gesetzt werden zu eingesparten Kosten zum Beispiel fiir
reduzierte Krankenhausaufenthalte oder Einsparungen durch vermiedene Inhaftierungen. Im
Rahmen kriminologischer Begleituntersuchungen wird auch die Entwicklung der
Beschaffungskriminalitit verfolgt.

Sollte sich ergeben, dass Diamorphin (Heroin) fiir bestimmte Patienten eine wirkungsvolle
Behandlungsoption auf dem Weg zur Heilung, das heiit Abstinenz darstellt, so kdnnte beim
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte eine Zulassung fiir Heroin als
Arzneimittel beantragt werden.
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Sollte sich jedoch die Heroinbehandlung als nicht wirksam erweisen, darf Heroin nicht weiter
als Medikament verabreicht werden. Die Patienten werden dann in das ortliche
Drogenhilfesystem, zum Beispiel die Methadonsubstitution, integriert.

4.3.3. Methode und Design

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie erhalten Drogenabhéngige, die vom
Drogenhilfesystem nicht erreicht werden beziehungsweise bei denen in der Vergangenheit
keine Drogentherapien erfolgreich waren oder bei denen die Methadonsubstitution nicht
befriedigend verlduft, versuchsweise injizierbares Heroin als Medikament; eine
Kontrollgruppe bekommt parallel die Ersatzdroge Methadon.

In die Untersuchung werden 1.120 Opiatabhéngige aus sieben deutschen Stidten einbezogen.
An der Studie beteiligen sich Bonn (100 Patienten), Frankfurt am Main (200), Hamburg
(460), Hannover (140), Karlsruhe (60), Ko6In (100) und Miinchen (60).

Die Studie erfolgt als Klinische Arzneimittelpriifung, die nach den Leitlinien ,,Gute Klinische
Praxis* (Good Clinical Practice) durchgefiihrt wird. Sie ist die Voraussetzung fiir eine
mogliche Zulassung von injizierbarem Heroin als Arzneimittel in Deutschland.

Die Trennung in Experimental- und Kontrollgruppe ist bei einer klinischen
Arzneimittelpriifung (nach Phase III), die fiir die mogliche Zulassung von Heroin als
Medikament Voraussetzung ist, aufgrund der geltenden Forschungsstandards erforderlich.
Wie bei den meisten klinischen Priifungen {iblich, wird auch im Modellprojekt zur
heroingestiitzten Behandlung die Wirkung der medikamentdsen Therapie bei der
Experimentalgruppe (Heroin) mit der Wirkung eines als Standardtherapie eingesetzten
Medikaments bei der Kontrollgruppe (Methadon) verglichen, um festzustellen, ob das neue
Medikament den vorhandenen gegeniiber iiberlegen ist.

Alle am Modellversuch beteiligten Patienten erhalten neben der medikamentdsen Therapie
mit Heroin beziehungsweise Methadon eine psychosoziale Begleitbehandlung. Nach dem
Zufallsprinzip werden sie dabei je zur Hélfte zwei verschiedenen Behandlungen zugeteilt:
Drogenberatung in Verbindung mit Psychoedukation, einer gruppentherapeutischen
Interventionsform, oder

Case Management, ein individuell nachgehendes Betreuungskonzept, in Kombination mit
Motivierender Gespréchsfithrung. An beiden Behandlungsformen nehmen je zur Hélfte
Heroin- und Methadon-Patienten teil. Im Rahmen des Modellversuchs wird auch die
Wirksamkeit der zwei Begleitbehandlungen miteinander verglichen.

In Hamburg und Frankfurt werden alle ,,Studienarme® belegt. In K6ln und Miinchen wird als
psychosoziale Begleittherapie nur Case Management, in Bonn und Karlsruhe nur
Drogenberatung mit Psychoedukation durchgefiihrt.

Die in die Untersuchung einbezogenen Drogenabhéngigen der Experimentalgruppe erhalten
in speziell dafiir geschaffenen Drogenambulanzen oder entsprechenden Abteilungen von
Krankenhdusern bis zu dreimal tdglich injizierbares reines Heroin (Diacetylmorphin). Die
Patienten spritzen sich das Medikament, das sie in einer bereits aufgezogenen Spritze
bekommen, unter Aufsicht in speziellen Rdumen unter hygienisch einwandfreien
Bedingungen. Die Kontrollgruppe erhilt in den bereits vorhandenen Einrichtungen einmal
taglich orales Methadon. Eine einmalige Vergabe pro Tag ist hier ausreichend, da die
Wirkung des Methadons deutlich langer anhilt als beim Heroin.

Alle Patienten werden regelméfig medizinisch untersucht.

134



Einschlussbedingungen und —kriterien
In die Untersuchung werden zwei Gruppen behandlungsbediirftiger Heroinabhédngiger
einbezogen: solche, die von der Methadon-Substitution nicht hinreichend profitieren konnten
und jene, die mit dem vorhandenen Therapieangebot nicht wirksam erreicht werden.
Insgesamt konnen 1.120 opiatabhéngige Patienten an der Studie teilnehmen. Sie werden je zur
Hilfte der Experimental- (Heroin) und der Kontrollgruppe (Methadon) zugeordnet.
Die zentralen Zugangsbedingungen sind:
- Mindestalter von 23 Jahren
- Opiatabhingigkeit von mindestens 5 Jahren
- Aktuelle Hauptdiagnose der Opiatabhéngigkeit nach den Kriterien von ICD-10
- Aktueller tiglicher vorwiegend intravendser Heroinkonsum oder fortgesetzter
Heroinkonsum unter der Substitutionsbehandlung
- Korperliche Krankheitssymptome, die einen schlechten Gesundheitszustand
anzeigen oder aktuelle psychische Symptome beziehungsweise Beeintrachtigungen
- Keine Teilnahme an einer suchttherapeutischen Behandlung (vor allem Substitution,
ambulante oder stationdre Therapie) mindestens innerhalb der letzten Monate, aber
dokumentierte Vorerfahrung mit Drogentherapien oder negativer Verlauf einer
gemil den Leitlinien der Bundesérztekammer durchgefiihrten
Substitutionsbehandlung
- Wohnsitz beziechungsweise gemeldeter Aufenthalt seit mindestens 12 Monaten in
der betreffenden Stadt (bezichungsweise Stadtstaat) oder Region, die die
Heroinbehandlung durchfiihrt.

Zielsetzung
Die Zielsetzung der Studie ist es zu priifen, ob mit der medizinischen Vergabe von
pharmakologisch reinem Heroin in einem strukturierten und kontrollierten
Behandlungssetting fiir bestimmte Gruppen von Heroinabhéngigen die Ziele eher erreicht
werden, die sonst mit Standardbehandlungen der Suchttherapie verkniipft sind:

- Schadensminimierung,

- Integration ins Hilfesystem,

- Reduktion des illegalen Konsums und der entsprechenden Begleitprobleme; im
Modellprojekt ist die Reduktion des illegalen Heroingebrauchs ein
Hauptzielkriterium (Heroin ist also die Hauptzieldroge, aber nicht die einzige). Dies
darf jedoch nicht durch eine Verlagerung auf andere Suchtstoffe geschehen. Gerade
weil viele Heroinkonsumenten auch andere Suchtstoffe (Kokain, Crack, Cannabis et
cetera) konsumieren, wird wihrend der Studie auch der Beigebrauch der Probanden
untersucht. Die Reduktion des Beigebrauchs illegaler Drogen ist eines der wichtigen
Erfolgskriterien der Studie.

- Gesundheitliche, psychische und soziale Verbesserung und

- Stabilisierung, Kontrolle und Uberwindung der Abhéngigkeit.

Konkret soll festgestellt werden, inwieweit die heroingestiitzte Behandlung im Vergleich zur
Methadon-Substitution zu groBeren Effekten hinsichtlich
- der Verbesserung des gesundheitlichen Zustands,
- der Reduktion illegalen Drogenkonsums,
- dem Riickgang der Delinquenz,
— der Erh6hung der Erreichbarkeit und Haltekraft fiir die Therapie,
- der Loslosung aus dem Drogenkontext,
- der sozialen Stabilisierung im Sinne der Aufnahme neuer drogenfreier Kontakte,
vermehrter Arbeitsfahigkeit, finanzieller Sicherung, Stabilisierung der
Wohnsituation und der Aufnahme weiterfithrender Therapien
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bei bisher nicht wirksam erreichten oder nicht erfolgreich behandelten Heroinabhdngigen
fiihrt und welches Behandlungssetting sich als optimal hinsichtlich dieser Ziele herausstellt.
Dartiber hinaus geht es um die Untersuchung weiterer versorgungsrelevanter Hypothesen:

Hypothese 1:

Die Wirkungen der Heroinbehandlung werden in unterschiedlichen psychosozialen
Settings (Case Management mit integrierter Motivierender Gespréchsfithrung versus
Drogenberatung mit Psychoedukation) in dhnlichem Ausmal erreicht. Je nach
definierter Zielgruppe der Heroinbehandlung sowie der Phase und Intensitdt der
Abhéngigkeitskarriere konnen innerhalb der Behandlungsgruppen Unterschiede
hinsichtlich der Adédquatheit des psychosozialen Verfahrens bestehen.

Hypothese 2:

Die heroingestiitzte Behandlung ist in einem der Behandlung mit oralem Methadon
vergleichbaren Mafle durchfiihrbar und in das bestehende Versorgungssystem unter
Akzeptanz von Offentlichkeit, Umfeld und Betroffenen integrierbar.

Hypothese 3:

Die Heroinbehandlung ist kosteneffektiv (Vermeidung sozialer Kosten durch
gesundheitliche Stabilisierung, Vermeidung gesellschaftlicher Kosten durch
Riickgang von Kriminalitit; Nutzen durch Rehabilitation).

Am gesamten Projekt inklusive der angeschlossenen Spezialstudien (Okonomie,
Kriminologie, Okologie) arbeiten Wissenschaftler verschiedener Forschungsdisziplinen —
Mediziner ebenso wie Psychologen, Gesundheits- und Politikwissenschaftler, Kriminologen,
Pharmakologen, Okonomen und P4dagogen.

Als Kooperationspartner des Hamburger Zentrums wirken an der Studie mit:

Universitit Giessen: Institut fiir Kriminologie

Heidelberger Institut fiir Suchtforschung, Therapie und Beratung (HIST)
Fachhochschule Frankfurt am Main: Institut fiir Suchtforschung

Institut fiir Sozialarbeit und Sozialpddagogik e. V (ISS), Frankfurt/Main
Kriminologisches Forschungsinstitut Niedersachsen e. V. (KFN)

Medizinische Hochschule Hannover, Klinik fiir Psychiatrie

Universitdt Hannover, Institut fiir Versicherungsbetriebslehre

FOGS Gesellschaft fiir Forschung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich.

Mitglieder der Studiengruppe sind:

Prof. Dr. Dieter Naber (Hamburg)

Prof. Dr. Peter Raschke (Hamburg)

Prof. Dr. Jiirgen Berger (Hamburg)

Prof. Dr. Dr. Ingolf Cascorbi (Greifswald)

Dr. Peter Degkwitz (Hamburg)

Prof. Dr. Dr. Uwe Koch (Hamburg)

Prof. Dr. Arthur Kreuzer (Giessen)

PD Dr. Andreas Plettenberg (Hamburg)

Prof. Dr. Klaus Piischel (Hamburg)

Martin Schmid (Frankfurt/M.)

Prof. Dr. Achim Schmoldt (Hamburg)

Martina Schu (Kd6ln)

Prof. Dr. J.-Matthias Graf v.d. Schulenburg (Hannover)
Dr. Uwe Verthein (Hamburg)

Dr. Peter Wetzels, Dr. Werner Greve (Hannover)
Prof. Dr. Irmgard Vogt (Frankfurt/M.)
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Das Monitoring der Studie wird durchgefiihrt durch das unabhingige Institut ,,Gesellschaft
fiir unabhéngiges Monitoring*.

Soziale Vertriglichkeit
Es wird angenommen, dass das Umfeld der Vergabestellen nicht oder nur in geringem Maf}
mit Beeintrichtigungen zu rechnen hat.

- Da die Patienten in den Vergabestellen Heroin erhalten und dies folglich nicht mehr
auf dem Schwarzmarkt beziechungsweise der Drogenszene kaufen miissen, ist nicht
zu erwarten, dass sich vermehrt Dealer ausgerechnet im Umfeld dieser
Einrichtungen aufhalten.

- Die Vergabestellen werden zudem tliber Hausordnungen und in der Nachbarschaft
geltende Regeln darauf hinwirken, dass sich der Eingangsbereich der Einrichtungen
nicht zu einem Treffpunkt entwickelt, sondern Gesprache und so weiter in die
Einrichtung hinein verlagert werden.

- Im Ausland gewonnene Erkenntnisse (in der Schweiz und in den Niederlanden)
haben gezeigt, dass sich Einrichtungen zur Heroinvergabe gut in ein Stadtviertel
integrieren lassen.

4.3.3.1. Studienaufbau

a. Grundlagen

- Im Rahmen der internationalen Richtlinien klinischer Arzneimittelpriifungen wird
die Wirksamkeit der heroingestiitzten Behandlung im Vergleich zur oralen
Methadon-Substitution iiberpriift. Neben der medikamentdsen Behandlung werden
alle Patienten psychosozial betreut.

- Um den Einfluss der psychosozialen Begleitung auf den Behandlungsverlauf
bestimmen zu kdnnen, werden zwei verschiedene Therapieformen eingesetzt: das
Case-Management, das heif3t ein individuell nachgehendes Betreuungskonzept
verbunden mit der Motivierenden Gesprachsfiihrung, oder die Drogenberatung in
Kombination mit Psychoedukation, einer gruppentherapeutischen Interventionsform.

b. Vier Behandlungsgruppen
Die Patienten werden getrennt nach den beiden Zielgruppen (,,Methadon-Substituierte und
,»Nicht-Erreichte*) randomisiert, das heiflit nach dem Zufallsprinzip den folgenden vier
Behandlungsgruppen zugeteilt:

- Heroin + Case-Management / Motivierende Gespréchsfithrung

- Methadon + Case-Management / Motivierende Gespréchsfithrung

- Heroin + Drogenberatung / Psychoedukation

- Methadon + Drogenberatung / Psychoedukation.

c. Zwei Studienphasen
Die Studie unterteilt sich in zwei Phasen:

- In der 1.Studienphase werden die Wirkungen der Heroin- gegeniiber der
Methadonbehandlung unter vergleichbaren Therapiebedingungen iiberpriift.

- Fiir Patienten der heroingestiitzten Behandlung schliet sich unmittelbar eine
2.Studienphase an, in der lingerfristige Effekte, wie zum Beispiel die Stabilisierung
der Patienten und die Aufnahme weiterfithrender Therapien untersucht werden. Am
Ende der 1.Phase besteht fiir einen Teil der Methadon-Patienten die Moglichkeit, in
die Heroinbehandlung tiberzuwechseln; dadurch soll ihre Bereitschaft zur
Beteiligung an der Kontrollbehandlung geférdert werden.
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4.3.3.2. Zeitplan

Die individuelle Behandlungsdauer betragt fiir Patienten der Methadonbehandlung demnach
12 Monate und fiir Patienten der heroingestiitzten Behandlung 24 Monate. Das gesamte
Modellprojekt erstreckt sich iiber einen Zeitraum von drei Jahren.

4.3.3.3. Voraussetzungen

Das Modellprojekt konnte beginnen, nachdem das ,,Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte* (BfArM) das wissenschaftliche Studiendesign zum Modellversuch gepriift
und ihm zugestimmt hat (dies ist im August 2001 geschehen), die regionalen
Ethikkommissionen, die fiir die einzelnen Studienzentren zusténdig sind, hierzu ein positives
Votum erteilt haben, die personenbezogenen betdubungsrechtlichen
Ausnahmegenehmigungen fiir die drztliche Vergabe von Heroin erteilt worden sind und die
beteiligten Stadte vor Ort die rdumlichen und personellen Voraussetzungen geschaffen haben
(Anmietung von Behandlungsriumen, Einstellung von Arzten und so weiter).

4.3.3.4. Der aktuelle Stand des Projektes

Im Drogen- und Suchtbericht der Drogenbeauftragten der Bundesregierung vom April 2003
wird der Stand des Projektes resiimiert. Demnach hat im Friithjahr 2002 die Stadt Bonn als
erste Teilnehmerin mit der Behandlung begonnen. Die iibrigen Stidte folgten nach und nach.
In Frankfurt wurden die ersten Patienten Anfang des Jahres 2003 behandelt. Die Priifarzte in
den einzelnen Behandlungseinrichtungen sollen bereits tiber Beobachtungen beziiglich einer
Verbesserung des Gesundheitszustandes schwer heroinabhéngiger Klienten berichten. Der
Ablauf der Behandlung verlaufe bislang problemlos.

Die Arzneimittelstudie, die in Hamburg vom ZIS durchgefiihrt und von der
Bundesirztekammer begleitet wird, soll im Jahre 2005 zu Ergebnissen fiihren, die bei
positivem Ausgang die Grundlage fiir einen Antrag auf Zulassung von Diamorphin als
Arzneimittel beim ,,Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte* bilden sollen.

4.3.3.5. Der bisherige Verlauf der Studie in Bonn

Die Studie wurde aufgrund der definierten Ziele eingeleitet. Es wurde festgeschrieben,
dass durch die Studie erreicht werden soll, dass
- sich der korperliche und psychische Gesundheitszustand der
Drogenabhéngigen verbessert
- die Beschaffungskriminalitit zuriickgeht
- eine Arbeitsfihigkeit hergestellt wird
- eine Aufnahme neuer sozialer Kontakte auB3erhalb der Drogenszene
erfolgen kann
- die Abhéngigkeit langfristig {iberwunden werden kann.

Rekrutierung der Patienten:

In Bonn wurde mit der Rekrutierung der Teilnehmer zur multizentrischen klinischen
Arzneimittelstudie ,,Heroingestiitzte Behandlung* bereits im November 2001
begonnen. Personen, die sich fiir die Teilnahme an dem Projekt ,,Heroingestiitzte
Behandlung Opiatabhéngiger* interessierten, konnten sich zu festgelegten
Sprechstunden im Gesundheitsamt informieren und zur Studienteilnahme anmelden.
Dazu flankierend wurden durch die Priifdrzte in den verschiedenen Einrichtungen der
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Drogenhilfe, bei substituierenden Arzten, in Krankenhiusern et cetera
Informationsveranstaltungen iiber das Projekt durchgefiihrt.

Mit Unterstiitzung der Streetworker wurde die Drogenszene direkt kontaktiert, um
insbesondere die in der Studie festgelegte Zielgruppe der bisher durch das Hilfesystem

nicht oder nur ungeniigend erreichten Drogenabhéngigen iiber eine Teilnahme zu
informieren. Ebenso wurden in der Drogentherapeutischen Ambulanz des Vereins fiir
Gefahrdetenhilfe Sprechstunden angeboten.

Nachdem die Interessierten durch den Priifarzt in das Anmeldeverfahren

eingeschlossen wurden, folgten nun intensive medizinische Untersuchungen und
Befragungen der Probanden. Danach erst wurde durch den Priifarzt entschieden, wer

die Teilnahmebedingungen an der Studie erfiillt.

Diejenigen Bewerber, die die notwendigen Einschlusskriterien erfiillten, wurden durch die
Priifarzte einer lokalen Expertenkommission, bestehend aus Suchtexperten verschiedener
Berufsgruppen, vorgestellt. Im Falle eines positiven Votums durch diese Kommission erfolgte
dann der eigentliche Einschluss in die Studie.

Die Probanden wurden per Zufallsprinzip (ohne jegliche Moglichkeit einer Einflussnahme
durch die Probanden oder Behandelnden) der Heroinbehandlung (Experimentalgruppe) oder
der Methadonbehandlung (Kontrollgruppe) zugelost. Hierzu wurden jeweils in den nichsten
Tagen in der Methadonambulanz die Randomisierungsumschlige gedffnet.

Insgesamt sind in Bonn wie vorgesehen 100 Probanden in die Studie aufgenommen worden,
wobei jeweils 50 Personen der Methadonbehandlung beziehungsweise der Heroinbehandlung
zugeordnet wurden. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe haben nach einem Jahr
gegebenenfalls die Moglichkeit, auf freigewordene Plitze in die Heroinbehandlung zu
wechseln. Die Patienten der Heroinbehandlung kénnen bis zu drei mal in der Heroinambulanz
erscheinen, um sich dort streng kontrolliert die Priifsubstanz Diamorphin zu verabreichen.
Alle Studienteilnehmer werden mit Behandlungsbeginn psychosozial vor Ort in der
jeweiligen Ambulanz betreut.

SchlieBlich begann dann Bonn als erste deutsche Stadt nach diesen intensiven Vorbereitungen
am 4.3.2002 mit der Behandlung der ersten Teilnehmer zur multizentrischen klinischen
Arzneimittelstudie ,,Heroingestiitzte Behandlung Opiatabhidngiger. Das gesamte
Behandlungsprogramm findet im Kontext der Arzneimittelstudie unter gemeinsamer
Tréagerschaft des Universitétsklinikums Bonn und der Caritas/Diakonie statt.

Durchfiihrung der Behandlung:

Die Heroinbehandlung wird in der hierfiir fertig gestellten Ambulanz auf dem Gelénde der
Poliklinik Bonn durchgefiihrt. Die Triagerschaft erfolgt gemeinsam durch die Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie und die Medizinische Poliklinik des Universitdtsklinikums
Bonn. Dadurch ist gewahrleistet, dass die drztliche Versorgung durch die interdisziplinire
Zusammenarbeit von Psychiatern und Internisten erfolgen kann. Die Kontrollgruppe ist in der
Substitutionsambulanz von Caritas und des Diakoniewerkes in der Heerstrafle angesiedelt.
Der gesamte Teil der Psychosozialen Betreuung (Drogenberatung / Psychoedukation) wird
durch die Mitarbeiter von Caritas und Diakonie vor Ort in den beiden Ambulanzen sicher
gestellt.

Die Psychosoziale Betreuung:

Im Rahmen des Modellprojekts besteht fiir die Patienten in Bonn das psychosoziale
Betreuungsprogramm aus Drogenberatung und Psychoedukation.

Drogenberatung:

Die individuelle Drogenberatung besteht aus Einzelgesprachen und — falls notwendig —
intensiver Unterstlitzung und Begleitung zu unter anderem folgenden Angelegenheiten:
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~ Vermittlung in Ubergangswohnheime, Wohnprojekte und Wohnungsbeschaffung

- Sicherung des Lebensunterhalts (Sozial-, Arbeitslosenhilfe)

- Ordnung und Regulierung von Schulden

- Klérung von Haftstrafen und Bewadhrungswiderrufen

- Vermittlung in berufliche FérdermafBinahmen oder Arbeitsprojekte

- Psychosoziale Kriseninterventionen

Juristische Sprechstunde.

Psychoedukatton Der Gruppenteilnehmer als Experte seiner Krankheit:
Psychoedukation bedeutet ein Gruppenprogramm von 12 Sitzungen sowie 4 weiteren
Auffrischsitzungen. Eckpunkte der Psychoedukation sind: Information, Kommunikation und
Ressourcenforderung.
Inhaltlich werden drei Blocke behandelt:

- Suchterkrankung

- Ressourcenforderung

- Problemldsestrategien.
In einem Patientenhandbuch, dass jedem Teilnehmer als personliches ,,Logbuch® im
Psychoedukationsprogramm dient, konnen die einzelnen Schritte fiir die Vorbereitung
zur Selbsthilfe festgehalten werden.

Die Bonner Heroinambulanz:

Das Behandlungsteam der Heroinambulanz besteht aus 9 Krankenschwestern/-

pflegern (in Voll- und Teilzeit), 2 Sozialarbeitern, 2 Priifdrzten, 1 Leitendem Priifarzt

sowie Aushilfen. Fiir die Betreuung der Kontrollgruppe in der Methadonambulanz in

der Heerstrasse steht weiteres Personal bereit, einige Mitarbeiter sind in beiden

Zentren tétig.

Vor Beginn der Behandlung hat im Mérz 2002 in Zusammenarbeit mit der

Studiengruppe und dem Drogenkoordinator im Gesundheitsamt eine zweitdgige
Wochenendschulung stattgefunden.

Das Heroin wird morgens von 8 bis 9,30, mittags von 13 bis 14 und abends von 18 bis 19,30
Uhr abgegeben. Wihrend dieser Zeiten haben die Patienten die Moglichkeit sich die Substanz
unter Aufsicht des Krankenpflegepersonalsselbst zu applizieren. Die Patienten stellen sich vor
jeder Vergabe am Empfang vor. Dabei erfolgen notwendige Absprachen, die
Arzneimittelausgabe und eventuelle Allkoholkontrollen.

Wihrend der Abgabezeiten stehen gleichzeitig die Sprechstunden des psychosozialen Teams
zur Verfliigung.

Fiir Patienten, die entweder arbeiten oder sich in beruflichen Forderprogrammen befinden, ist
nach Absprache eine vorgezogene Vergabe moglich.

Die Patienten miissen nach den Vergabezeiten und den Beratungsgesprichen nach einer
angemessenen Beobachtungszeit die Ambulanz verlassen.

Konkrete Erfolgszahlen der Bonner Gruppe sollen im September 2003 bekannt gegeben
werden. In Presse-Interviews vertraten Dr. Dirk Lichtermann (Priifarzt) und Linde
Wiillenweber-Tobias (Psychosoziale Versorgung) als die Bonner Studienleiter aber schon in
der Zwischenzeit den Standpunkt, dass die Kombination der arztlich kontrollierten
Heroinabgabe mit einer ebenfalls zu testenden psychosozialen Betreuung zur
Suchtbehandlung erfolgreich beitragen werde. Das eine verstirke das andere. Man wolle
besser als die Schweiz, die diese Kombi-Behandlung schon erprobt habe, abgrenzen, welchen
Anteil das Heroin am Erfolg hatte. Auch in der 50-kopfigen Methadonvergleichsgruppe sieht
Wiillenweber dank der psychosozialen Betreuung bereits deutliche Fortschritte. Als Problem
wird bereits jetzt geortet, dass nach dem ersten Studienjahr klar zu sein scheint, dass viele
Patienten nach Abschluss der Studie weiter drztliche und therapeutische Betreuung brauchen
werden. Lichtermann und Wiillenweber-Tobias ziehen eine erste Zwischenbilanz: "Die
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Behandlung verlduft zufriedenstellend." Ein GrofBteil der Probanden habe jetzt immerhin
wieder ein Dach iiber’m Kopf. Fiir viele habe sich die Lebenssituation damit "entscheidend
verbessert". Rund ein Drittel der Patienten, die mit Heroin behandelt werden, komme mit
einer zweimaligen Dosis Heroin am Tag aus, sagt Lichtermann. Suchtbedingte Krankheiten,
die oft auch kostspielig stationdr behandelt werden mussten, seien zuriickgegangen. Die
Kontakte zur Drogenszene sind vor allem bei den Heroinpatienten deutlich gesunken. "Leider
wurden uns einige Probanden wegverhaftet", so Wiillenweber, ,,weil sie vor der
Studienteilnahme Straftaten begingen, um ihre Sucht zu finanzieren®.

Als grofites Problem gilt im Bonner Experiment bislang die Arbeitsvermittlung. Ziel ist es
zwar, mit Hilfe der Therapeuten den Patienten zu einem eigenstdndigen Leben zu verhelfen.
"Dabei hat man es aber in der Studie versdumt, fiir die Heroinpatienten Angebote zur
Arbeitsvermittlung zu schaffen", sagt Wiillenweber. "Weil viele von ihnen seit Jahrzehnten
arbeitslos sind, brauchen wir fiir sie spezielle Programme zur Eingliederung in die
Arbeitswelt." Von diesen Programmen gebe es jedoch in Bonn zu wenige. "Die Acht-
Stunden-FordermaBnahme des Arbeitsamts ist viel zu anstrengend.” Und spezielle Projekte,
wie die des Vereins fiir Gefdhrdetenhilfe, der Suchtkranken Arbeit vermittelt, "sind den
Probanden zu nah an der Drogenszene".

Inwieweit es Auswirkungen auf den Riickgang der Beschaffungskriminalitét beispielsweise in
Bonn hat, kann die Polizei nicht mit Zahlen belegen. Lichtermann hat es nicht anders
erwartet: ,,Die 100 Probanden machen ja nicht mal fiinf Prozent der Bonner Drogenszene
aus." Doch auch Polizeipriasident Wolfgang Albers zweifelt nicht daran, "dass das Wichtigste
an der Studie ist, den Menschen die Moglichkeit zu bieten, aus dem Milieu herauszukommen.
Die Steuergruppe der Heroinstudie hat das Problem der beruflichen Eingliederung erkannt
und entwickelte deshalb eine dreijahrige Anschlussstudie, bei der der Schwerpunkt stirker auf
der sozialen und beruflichen Integration liegt. Die Finanzierung dieser Studie ist allerdings
noch nicht geklért. Derartige Studien werden allerdings entscheidend dafiir sein, ob Heroin
auf Dauer zu Therapiezwecken eingesetzt wird. Solange sich die gesellschaftlichen
Auswirkungen nicht ,,in Heller und Pfennig* beziffern lassen, diirfte es zumindest fraglich
sein, ob sich die Kommunen und Sponsoren aus der Wirtschaft weiter an dem Projekt
beteiligen.

Soziale Vertriglichkeit:

Obwohl generell der Respons der Offentlichkeit dem Experiment gegeniiber mehrheitlich
positiv war, haben in den sieben beteiligten Stddten um ihre Sicherheit besorgte Biirger gegen
die Ausgabestellen protestiert. Frankfurt konnte aus diesem Grund erst Ende Februar mit der
Vergabe starten. In Hamburg fehlen noch Teilnehmer; fiir Ergebnisse ist es zu friih. Der
Hamburger Psychiater Michael Krausz, Leiter der Studie, lobt, dass tatsdchlich Abhéngige
betreut wiirden, die bisher von der Drogenhilfe {iberhaupt nicht profitiert hitten; fiir
Beschwerden der Bevolkerung gebe es keinen Anlass. Aber erst in anderthalb Jahren werde
man wissen, was Beflirworter schon lange hoffen: ob die Heroinbehandlung in bestimmten
Féllen erfolgreicher ist als jene mit Methadon und deshalb eine Zulassung verdient, wie es
Studien in der Schweiz und Holland nahe legen.

Der Versuch jedoch, Heroin nach einjéhriger Behandlung innerhalb von zwei Monaten
abzusetzen, gilt als "Misserfolg". Der schnelle Heroinentzug sei wegen der damit
verbundenen negativen Konsequenzen und gesundheitlichen Risiken fiir die Probanden "nach
wissenschaftlichen und ethischen Erwdgungen nicht zu rechtfertigen".

4.3.3.6. Die deutsche und die niederlindische Heroinstudie im Vergleich

Bei der deutschen Studie sind gegeniiber der niederldndischen in diesem Zusammenhang
insbesondere sechs Besonderheiten und Erweiterungen hervorzuheben:
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a. Erweiterte Zielgruppe
Wihrend die niederldndische Studie ausschlieBlich Patienten einbezogen hat,
deren Therapieerfolg im Rahmen einer methadongestiitzten Behandlung
unzureichend war, bezieht die deutsche Studie dariiber hinaus auch Patienten ein,
die bislang iiberhaupt keiner Therapie zuginglich waren.

b. Differenzierte Zielkriterien
Im Gegensatz zur niederldndischen Studie wird in der deutschen Studie auch die
Reduzierung des Beikonsums von Stralenheroin als Mafstab fiir den Erfolg der
Therapie untersucht. Dariiber hinaus werden fiir die Dokumentation des Konsums
von Straflenheroin und Kokain objektive Befunde (Haar- und Urinanalysen)
herangezogen.

c. Untersuchung der Wirksamkeit psychosozialer Begleitmafinahmen
Im Gegensatz zur niederldndischen Studie wird in der deutschen Studie
systematisch der Anteil psychosozialer Begleitmalnahmen am gesamten
Behandlungserfolg untersucht. Dabei werden zwei standardisierte
suchttherapeutische Behandlungskonzepte (Case Management plus Motivational
Interviewing beziehungsweise Psychoedukation plus Drogenberatung) eingesetzt.

d. Durchfiihrung verschiedener Begleitstudien
Im Gegensatz zur holldndischen Studie wird in der deutschen Studie eine
eigenstindige qualitative und quantitative Analyse des Kriminalitdtsverhaltens der
einbezogenen Patienten einschlieBlich der diesbeziiglichen Verdanderung im
zeitlichen Verlauf durchgefiihrt. Ferner wird untersucht, inwieweit die neue
heroingestiitzte Behandlungsform in die bestehenden Drogenhilfeangebote
integriert werden kann.

e. Untersuchung von Langzeiteffekten
Die Behandlungsdauer umfasst bei der deutschen Studie einen Zeitraum von
insgesamt zwei Jahren, die holldndische Studie lief iiber ein Jahr. Damit
ermoglicht die deutsche Studie die Untersuchung von Langzeiteffekten bei den
Patienten zum Beispiel hinsichtlich der Aufnahme einer drogenfreien Therapie,
der sozialen Integration oder der Rehabilitation.

f. Einsatz unterschiedlicher Arzneiformen
Wihrend in der holldndischen Studie entsprechend der dortigen Konsummuster
tiberwiegend rauchbares Heroin eingesetzt wurde, kommt in der deutschen Studie
ausschlieBlich injizierbares Heroin als Priifarzneimittel zum Einsatz.

4.4. ENGLAND
4.4.1. Drogenpolitischer Hintergrund

In Grof3britannien wurde die Heroin-Prohibition niemals voll umgesetzt. Im Gegensatz
entwickelte sich eine eigenstindige Art des Umgang mit drogenbezogenen Problemen.
England nahm zwar an den Konferenzen in Den Haag 1912 und 1913 teil, unterzeichnete
jedoch nicht das Protokoll. Dennoch wurde der Vertrag 1920 mit der Konstruktion des
»,Dangereous Drug Act” ratifiziert. Dieses Gesetz dhnelte dem US-amerikanischen ,,Harrison
Act®. Es zielte darauf ab, den Gebrauch der Opiate auf medizinischen Einsatz zu beschrénken.
Drogengebrauch selbst und Drogenabhingigkeit wurden aber nicht als kriminelle Aktivititen
klassifiziert. Seither wird Heroin in der Behandlung unheilbar Kranker und bei bestimmten
Lungenerkrankungen als Arzneimittel eingesetzt. Aulerdem entwickelte sich in England eine
frithe Form der Methode der ,,Heroinunterstiitzung*. Heroinabhéngigen wurde die Substanz
durch Verschreibung zugénglich gemacht — allerdings wurde versucht, die Dosierung auf das
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im Einzelfall notwendige Mindestmal} zu beschrinken. Das britische System beruht auf der
arztlichen Freiheit. Jeder Arzt ist in seiner Berufsausiibung frei. Und zu dieser Freiheit gehort
auch, dass er die Arzneimittel frei wéhlen kann, die er fiir die Behandlung der individuellen
Patienten fiir notwendig erachtet. Dieses Prinzip schlieft auch die medizinische Verwendung
von Heroin ein. Als in den Jahren nach den Regulierungen des Haager Abkommens auch in
England die Frage erortert wurde, was denn nun der gerechtfertigte medizinische Gebrauch
von Heroin sei und insbesondere, ob die Verschreibung von Heroin an Opiatabhéingige als
gute medizinische Praxis gerechtfertigt werden kdnne, wurde ein Komitee unter dem Vorsitz
von Sir Humphrey Rolleston, einem damals bekannten Arzt, einberufen, um iiber diese Frage
zu entscheiden. Dieses Komitee entwarf dann Richtlinien, die fiir die ndchsten 40 Jahre die
grundsitzlichen Prinzipien der britischen Drogenpolitik reprasentieren sollten. Wesentlich ist,
dass in ihnen Sucht als Krankheit definiert wurde. Dementsprechend wurde das Suchtproblem
der Kompetenz der Arzte zugeordnet und nicht als Aufgabenreich der Polizei gesehen. Der
medizinische Gebrauch und damit die édrztliche Verschreibung wurde in folgenden Féllen als
legitime medizinische Praxis definiert:

a. im Entzug, um Patienten von Opiaten zu entwdhnen;
zur Schmerzstillung, wenn ldngere Behandlungen nichts gefruchtet hatten;

c. in Féllen, in denen die Verschreibung einer kleinen Dosis es einem Patienten, dem der
Opiatentzug erwiesenermalen nicht gelang, ermoglichte, seinen Verpflichtungen
nachzugehen und ein relativ normales Leben zu fiihren.

SPEAR (1997) legt Wert darauf, dass das Rolleston-Komitee keineswegs im Sinn gehabt
habe, ein ,,Heroinunterstiitzungsprogramm* im aktuellen Sinn vorzuschlagen. Das Komitee
hatte lediglich die Aufgabe, den addquaten medizinischen Zugang in der Behandlung der
Opiatsucht zu definieren. In diesem Kontext entschied es dann eben, dass in der Behandlung
bestimmter Fille von Abhéngigkeit die medizinisch begriindete Notwendigkeit bestehen
kann, Opiate, ohne Ausschluss des Heroin, fiir eine undefinierte Zeit zu verabreichen, nicht
anders als in der Behandlung unheilbar Kranker.

Die Empfehlungen des Komittees hatten weiters keinen verpflichtenden Charakter. Jeder Arzt
konnte sich entscheiden, sie zu akzeptieren, oder einen anderen medizinischen Umgang mit
Opiaten zu wihlen.

Diese Grundsitze wurden generell 1961 vom ,,Interdepartmental Committee on Drug
Addiction* unter dem Vorsitz von Sir Russell bestitigt.

Im gleichen Jahr unterzeichnete GrofBbritannien die Einzige Suchtgiftkonvention.

Die Heroinverschreibung im UK war dementsprechend immer ein Bestandteil der drztlichen
Routinetétigkeit. Vor diesem Hintergrund betrachtet, ist es verstdndlich, dass ihr nur wenig
Forschungsinteresse entgegengebracht wurde.

Von der administrativen Seite her betrachtet ist die Verschreibung von Originalstoffen an
Abhingige eine medizinische Dienstleistung wie jede andere auch. Sie wird von einem Arzt
mit entsprechender Lizenz erbracht. Seine Arbeitsleistung rechnet er mit dem ,,National
Health Service® (NHS) ab. Die Kosten fiir die in der Apotheke nach drztlichem Rezept
zubereiteten Substanzen iibernimmt ebenfalls der NHS, jedoch hat der Patient, sofern er iiber
ein eigenes Einkommen oberhalb bestimmter Grenzen verfiigt, eine Rezeptgebiihr in Hohe
von zur Zeit 5,65 £ (= 8 Euro) zu zahlen. Da ein Rezept normalerweise fiir zwei Wochen
ausgestellt wird, muss diese Gebiihr zweimal im Monat gezahlt werden. Dieser Betrag deckt
die Kosten fiir die Versorgung mit Originalstoffen jedoch bei weitem nicht, da etwa Heroin
lediglich von einem Hersteller angeboten wird, was den Preis kiinstlich hochhilt. Die
jahrlichen Kosten fiir die Versorgung eines durchschnittlichen Heroinabhéngigen mit dem
Originalstoft in sterilen Ampullen werden auf 8.000 £ pro Jahr geschitzt. Durch die
beschriebene Budgetierung wurde es angesichts dieser Betrége so gut wie unmoglich,
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Patienten weiterhin mit reinem Heroin zu versorgen. In letzter Zeit ist man deswegen dazu
tibergegangen, das Heroin in wélriger Losung und grofleren Verpackungseinheiten an die
Patienten abzugeben. Der Preis fiir die durchschnittliche jahrliche Substanzmenge sinkt so auf
ca. 1.000 £. Schiadigungen durch den geringfiigig niedrigeren Hygienestandard dieser
Darreichungsform sind bisher nicht aufgetreten.

4.4.2. Die Verinderungen in den sechziger Jahren des 20. Jahrhunderts

In den frithen sechziger Jahren kam es zu einer merklichen Zunahme des Drogenmissbrauchs
allgemein und des Heroingebrauchs junger Personen im speziellen. 1960 ging man von einer
Anzahl von 437 Drogenabhingigen aus. Davon waren 94 Heroingebraucher. 1965 betrug die
Gesamtzahl der bekannten Drogenabhingigen 927 und von diesen wieder gebrauchten 521
Heroin. Wahrend der Morphinmissbrauch stabil zu bleiben schien, steigerte sich der
Kokainmissbrauch merklich. In der Forschung, die initiiert wurde, um den Hintergrund dieser
neuen Situation zu erfassen, imponierte die Uberverschreibung der Substanz als Hauptursache
der Entwicklung in der Drogenszene. Daraufthin wurde das ,,Interdepartmental Committee on
Drug Addiction* erneut einberufen. Diesmal unter dem Vorsitz von Lord Brain, dem
ehemaligen Prisidenten des Koniglichen Arztekollegs. Im zweiten Bericht dieses Komitees
wurden Empfehlungen erlassen, die die ersten signifikanten Restriktionen in der
Verschreibung von Heroin und Kokain in England représentieren.
Folgende Veridnderungen in der Drogenpolitik wurden empfohlen:
a. Alle Personen, die von einer gefdhrlichen Droge abhéngig sind, sollten zentral erfasst
(notifiziert) werden.
b. Fiir die Behandlung von Abhéngigen sollte eine begrenzte Anzahl spezialisierter
Einrichtungen geschaffen werden — speziell in der Region von London.
c. Essollte Erméchtigungen dafiir geben, Abhidngige in diesen Einrichtungen
zwangsweise anzuhalten.
d. Die Verschreibung von Heroin und Kokain sollte den Arzten vorbehalten sein, die in
diesen spezialisierten Einrichtungen arbeiten.
e. Wenn andere Arzte diese Substanzen verschreiben, sollte dies als Vergehen betrachtet
werden.
Dieser zweite Report der Brain-Kommission wurde am 31.7.1965 erlassen. Im gleichen Jahr
wurde der ,,Dangerouis Drug Act rekonstruiert, der Einzigen Suchtgiftkonvention angepasst
und neu implementiert.
Abgesehen von der dritten Empfehlung, die von seiten des Gesundheitsministeriums
verworfen wurde, nahm die Regierung die Empfehlungen der Kommission an und baute sie in
die Novellierung 1967 des ,,Dangerous Drug Act“ ein. Im Februar 1968 trat die
zwangsmaifBige Meldung von Abhédngigen in Kraft und ebenso noch 1968 wurden die
spezialisierten Einrichtungen (NHS drug clinics) entsprechend den Richtlinien geschaffen, die
in den sogenannten "Dangerous Drugs Regulations" festgeschrieben wurden. Ab 16.4.1968
darf nur ein speziell lizensierter Arzt Heroin oder Kokain an Siichtige verschreiben. In diese
Verschreibungsrestriktion wurde 1985 auch Dipipanon einbezogen, nachdem dieses
synthetische Narkotikum von Abhéngigen als Ersatzstoff fiir Heroin entdeckt worden war.
Die Beschrinkung wurden im Gesetz {iber den Drogenmissbrauch von 1971 festgeschrieben.
Man muss verstehen, dass die Einschrankung nur fiir die Verschreibung an Abhéngige gilt.
Auch weiterhin steht es jedem Arzt frei, Heroin in anderen Indikationsbereichen zu
verschreiben. Prinzipiell ist in England Heroin durch Arzte mit psychiatrischer Ausbildung
verschreibbar. Einige praktizieren dies auch, aber sehr wenige sprechen dariiber. Ebenso
bezieht sich die Restriktion nicht auf die Verschreibung anderer Opioide an Abhéngige.
Seit diesem Zeitpunkt ist die Verschreibung von siichtig machenden Stoffen an Abhéngige
nur noch solchen Arzten erlaubt, die iiber eine spezielle Lizenz des Innenministeriums
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verfiigen. Die Lizenzen werden vom Innenministerium (Home Secretary) unter Kontrolle
durch eine vorgeschaltete Medizinische Autoritdt (Chief Medical Officer) erteilt. Sie werden
fiir jede Substanz einzeln erteilt und miissen in regelmiBigen Abstdnden erneuert werden. An
sich herrscht die Strategie, die Lizenzen nur an jene Arzte zu vergeben, die in spezialisierten
Behandlungszentren arbeiten, es kann jedoch jeder Arzt um eine Lizenz ansuchen und
versuchen, sie auf gerichtlichem Weg zu erkdmpfen, wenn sie ihm verweigert wird.

In England wurde bislang nicht davon abgegangen, die Sucht als Krankheit zu interpretieren
und die Suchtproblematik des Individuums als medizinisches Problem zu verstehen. Auch die
Anderungen seit den sechziger Jahren veriinderten nicht den prinzipiellen Status des
Abhéngigen. Der Heroinabhéngige ist weiter frei in seiner Entscheidung, sich von seinem
Privatarzt oder in einer Spezialabteilung behandeln zu lassen. Ist er Substitutionsklient kann
die Behandlung sowohl vom frei praktizierenden Arzt wie in einer Spezialeinrichtung
durchgefiihrt werden. Lediglich fiir den Fall, dass eine Verordnung von Heroin angestrebt
wird, besteht eine Einschrankung der Wahlfreiheit. Diese Art der Behandlung erfordert, wie
oben beschrieben, eine spezielle Lizenz. Auch sie kann aber prinzipiell von jedem speziell
erméchtigten Arzt, entweder privat oder in einer Einrichtung durchgefiihrt werden.

In den drei Jahren, die zwischen den Empfehlungen des Komitees und ihrer Umsetzung
verstrichen, wuchs die Heroinabhéingigkeit stindig und kontinuierlich an. Diese Entwicklung
erreichte 1968 ihren Gipfel, indem 2.782 Opiatabhidngige gemeldet wurden, von denen wieder
2.240 Heroin gebrauchten. Die Einrichtung der spezialisierten Kliniken fiihrte zu merklichen
Anderungen. Diese Kliniken standen vor zwei schwierigen Aufgaben. Zum einen sollten sie
dazu beitragen, die Ausbreitung der Opiatabhéngigkeit zu beschrinken, zum andern mussten
sie jene etwa 1.000 Patienten versorgen, die in nunmehr nicht mehr moglicher Weise von
praktizierenden Arzten Heroin und/oder Kokain verschrieben bekommen hatten. Zuniichst
fiihrten die Kliniken die Behandlung so weiter, wie sie von den Arzten eingeleitet worden
war. Nach Daten aus dem Innenministerium bezogen Ende 1969 von 1.466 den Kliniken
bekannten Opiatabhingigen 499 Heroin. Von diesen wieder bekamen 295 auch Methadon
verordnet. Auschlie8lich Methadon bezogen 716 Personen, andere Opiate weitere 251.
Methadon wurde in dieser Zeit zumeist in injizierbarer Form verschrieben, nur ein kleiner
Anteil aller Methadonverschreibungen bezog sich auf die oral einnehmbare Form Methadon-
Linctus. Die Arzte in den Kliniken begannen die Patienten bald von injizierbarem Heroin auf
injizierbares Methadon umzustellen. Dadurch reduzierte sich bereits 1970 die bekannte Zahl
von Heroinabhédngigen auf 914, wihrend sich die Zahl der Methadongebraucher auf 1.820
erhohte. Die heute international {ibliche Substitutionsstrategie der Umstellung auf orales
Methadon wurde in dieser frithen Periode der Methadon-Behandlung in England noch nicht
eingesetzt. Zu dieser Entwicklung kam es erst in der Mitte der siebziger Jahre. Zunichst stieg
bis 1975 die Verschreibung injizierbaren Methadons als Ersatz fiir injizierbares Heroin an,
dann wurde mehr und mehr orales Methadon verschrieben. 1978 schlieBlich wurde wesentlich
mehr orales als injizierbares Methadon verschrieben (STRANG 1994). Es gibt einige
Hinweise darauf, dass in dieser Periode der Heroingebrauch unter Kontrolle gebracht werden
konnte, dass aber Methadon auf den Schwarzmarkt gelangte. Injizierbares Methadon genoss
bei den Abhéngigen eine dhnliche Akzeptanz wie Heroin und hatte daher hohen
Schwarzmarktwert. Erneut machte man die Verschreibungspraxis bestimmter Arzte fiir diese
neue Entwicklung verantwortlich (MAY 1972; EDWARDS 1984). Der Umstieg auf
Methadon wurde nicht ,,amtlich verordnet“, sondern ging auf veranderte Einstellungen in der
medizinischen Fachwelt, den wachsenden Einfluss psychiatrischer Zugénge und
Interpretationen und wohl auch auf die Rezeption der amerikanischen Literatur zuriick. Diese
Entwicklung sollte dementsprechend nicht als neue Richtung verstanden werden, die von der
offiziellen Drogenpolitik vorgegeben wird. Jeder lizenzierte Arzt ist frei, dieser Richtung
nicht zu folgen und weiter Heroin zu verschreiben, wenn er es fiir angebracht hilt. Die
Richtlinien iiber ,,Good Clinical Practice in the Treatment of Drug Misuse®, die 1984 vom
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Gesundheitsministerium herausgebracht und 1992 in verdnderter Form neu herausgegeben
wurden, sind zwar restriktiv, sind aber keine bindenden Vorschriften. Arzten, die eine
derartige unabhingige Linie verfolgen, konnte grundsitzlich die Lizenz von seiten des
Innenministeriums entzogen werden. Dies aber nur unter guten Begriindungen. Es soll keine
Félle geben, in denen die Lizenz nur deshalb entzogen worden wire, weil der Arzt den 1984
ergangenen Richtlinien nicht folgte. SPEAR (1997) meinte, dass es immer noch eine klein
Anzahl von Arzten in UK gibe, die die Meinung vertreten, dass die Verschreibung von
Heroin an Abhidngige eine gute Behandlungsoption représentiere.

4.4.3. Der Einsatz injizierbarer Zubereitungen in der Behandlung Abhéngiger

Trotz aller Einschrdnkungen der medizinischen Zuganglichkeit des Heroin beziiglich des
Einsatzes in der Suchtmedizin, die seit den spiten sechziger Jahren auch in England bestehen,
bleibt England eines der wenigen Lander, in denen sowohl DAM in jeder Form wie auch
injizierbares Methadon &rztlich verschrieben werden konnen. Injizierbares Heroin wurde
bereits seit den zwanziger Jahren des 20.Jahrhunderts an Opiatabhéngige verschrieben,
injizierbares Methadon seit den siebziger Jahren. Obwohl diese Praxis legal ist, werden in
neuerer Zeit nur wenige Patienten auf diese Weise versorgt. 1994 schrieb STRANG, dass,
obwohl die Verschreibung von injizierbarem Heroin als wohl beriihmtester Aspekt des
,oritischen Systems* gilt, dennoch nur 1-2 % der 75.000 bis 150.000 Heroingebraucher mit
einem injizierbaren Opiat behandelt werden, von denen wieder nur ein kleiner Bruchteil
injizierbares Heroin erhélt. 1996 erhielten 96 % der Patienten, die im UK als Opiatabhédngige
ein Opiat drztlich verschrieben bekamen, Methadon. Methadon-Injektionslosung
reprasentierte 9 % aller Methadonverschreibungen. Intravendses Heroin wurde lediglich in 2
% aller Opiatverordnungen verschrieben. Injizierbares Methadon kann, wie frither bereits
ausgefiihrt, sowohl von Arzten, die mit spezialisierten Drogeneinrichtungen
zusammenarbeiten, als auch von praktischen Arzten und anderen Privatirzten verschrieben
werden, intravendses Heroin hingegen kann nur von Arzten verschrieben werden, die eine
spezielle Lizenz des Innenministeriums besitzen. Die meisten dieser Arzte arbeiten in
Drogeneinrichtungen.

4.4.3.1. Das AusmaR} der Verschreibung von injizierbarem Methadon und injizierbarem
DAM

STRANG, SHERIDAN & BARBER (1996) untersuchten die Opiat-Verschreibungspraxis fiir
Drogenabhéngige anhand einer Untersuchung, die in Apotheken durchgefiihrt wurde. Es liel3
sich finden, dass Methadon die hauptséchlich verschriebene Substanz war (96,0 % von 3.846
Opiatverschreibungen). Davon wieder waren 79,6 % fiir Methadon in oral zu nehmender
Losung,

11 % fiir die Tablettenform und 9,3 % fiir injizierbare Losung in Ampullen. Die injizierbare
Form war ebenso wie die Tablettenform signifikant hdufiger mittels Privatrezept verschrieben
worden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Tabletten ebenfalls hdufig von den
Abhingigen zur Herstellung einer Injektionslosung verwendet werden. Die Autoren
empfanden die Situation, dass auf die eine oder andere Weise injizierbare Zubereitungen ein
Fiinftel der Methadonverschreibungen ausmachen und ausserdem dabei die Arzte dazu
neigen, die bestehenden Empfehlungen hinsichtlich der verschriebenen Menge und der
Verschreibung fiir ldngere Zeitrdume zu ignorieren, als riskant. Sie orteten auch, dass die
Empfehlung, dass die Verschreibung injizierbarer Zubereitungen von spezialisierten
Einrichtungen und nicht im Kontext der primdren Gesundheitsversorgung durchgefiihrt
werden solle, nicht eingehalten wird. Sie zogen daraus den Schluss, dass das System der
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Methadonverschreibung dysfunktional sei und empfahlen, die Verschreibungspraxis der Arzte
unter Kontrolle zu bringen.

Diese Empfehlung entsprach jenen Regeln, die in Richtlinien beziiglich der guten Praxis der
Opiatverschreibung zu finden sind, die das Gesundheitsministerium herausgibt. John
STRANG fungierte allerdings als Vorsitzender jener Arbeitsgruppe, die diese Richtlinien
erarbeitete.

In den Richtlinien, die 1996 und 1999 erlassen wurden, wurde ganz im Sinne der Kritik, die
von STRANG und Ma. (1996) geduBert worden war, empfohlen, dass die Verschreibung von
Methadontabletten eingestellt werden und dass die Verschreibung von Methadon-
Injektionslosung den Spezialisten vorbehalten sein sollte.

1999 ergingen aus dem Department of Health Richtlinien beziiglich des “Klinischen
Managements von Drogenmissbrauch und Abhéngigkeit”. Es handelt sich um Empfehlungen,
die keine bindende oder gar legislative Bedeutung fiir die Arzteschaft haben. Entsprechende
Kapitel des umfangreichen und ausfiihrlichen Textes befassen sich auch mit der
Heroinverschreibung und mit der Verschreibung injizierbaren Methadons.

Grundsatzlich wird ausgefiihrt, dass injizierbare Zubereitungen nicht generell fiir das
Management von Drogenabhingigkeit zugelassen sind. Die Methode der Verschreibung
injizierbarer Zubereitungen sei kontroversiell und in ihrer Effizienz nicht ausreichend
wissenschaftlich abgeklart. Da jedoch die Beobachtung besteht, dass ein bestimmter Anteil
der Abhdngigen auf diese Methode beser anspricht beziehungsweise in einem
Behandlungssetting zu halten ist, kann sie unter bestimmten Bedingungen notwendig sein.
Wenn man die Methode einsetzt, dann nur bei langjdhriger Abhédngigkeit. Es miissen klare
Verlaufsziele definiert werden, die iiberpriifbar sind. Es sollte Vorsorge getroffen werden,
dass in einem klinischen Setting die Abgabe und Einnahme der Droge in der ersten
Behandlungsphase unter Kontrolle erfolgen kann und auch in spiteren Phasen, wenn
Bedenken hinsichtlich des Erfolges auftreten. Wenn die Substanz in der Apotheke abgegeben
wird, dann tiglich, um die Verbreitung auf dem Schwarzmarkt zu verhindern. Wenn man
diese Art der Behandlung beginnt, mus man sich bewuft sein, dass damit eine langfristige
verantwortungsvolle Behandlungsphase eingeleitet wird, die groBen Aufwand erfordert.

Hinsichtlich der Verschreibung von injizierbarem Methadon wird festgehalten, dass die
Methode nur einen eng begrenzten klinischen Raum einnehmen konne. Die Kriterien dafiir,
ob ein Patient auf injizierbares Methadon eingestellt werden solle, seien komplexer Natur und
miissten auf die Eignung oder den Bedarf jedes einzelnen Patienten abgestimmt werden.
Problematisch sei die Methode insofern, als man annehmen miisse, dass sie eventuell
suchtverldngernd wirke und dass es zu Missbrauch und Diversion in der Drogenszene
kommen kdnne. Daher sollte die Methode nur von Arzten angewandt werden, die iiber
entsprechende Erfahrung und Kompetenz verfiigen. Ebenso konnte eine entsprechende Lizenz
von seiten des Innenministeriums erforderlich sein. In jedem Fall miissten die Therapieziele
im Rahmen eines umfassenderen psychosozialen Settings klargestellt werden.

In organisatorischer Hinsicht wird empfohlen, dass in den meisten Fillen die Abgabe téglich
erfolgen soll, Methadonspiegel gemessen werden sollten und der Patient regelméBig auf
seinen Gesundheitszustand kontrolliert werden sollte.

Aufseiten des Patienten sollten einige Bedingungen erfiillt sein:

- Dbeharrliche Entscheidung fiir injizierenden Gebrauch
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- schwere Opiatabhingigkeit

- geeignete vendse Gegebenheiten; keine Thrombosen

- Information iiber sicheren injizierenden Gebrauch

~ Bei Mehrfachgebrauch muss die Gefahr einer Uberdosierung oder sonstigen
Intoxikation bedacht werden.

Hinsichtlich des Heroin wird erneut festgehalten, dass die spezielle Lizenz fiir die
Verschreibung der Substanz erforderlich ist und dass diese den Spezialisten vorbehalten sein
sollte. DAM sollte nur unter strengen Kontrollbedingungen verschrieben werden und nur
wenn der Gebrauch in der ersten Behandlungsphase iiberwacht werden kann. Es wird weiters
darauf hingewiesen, dass die Zugénglichkeit injizierbaren Methadons die Notwendigkeit der
Heroinverschreibung limitiere.

Als STRANG & SHERIDAN den Effekt der Veroffentlichung der Richtlinien die Periode in
der Periode 1996 bis 2001 untersuchten, lie sich erkennen, dass die Verschreibungspraxis
sich langsam in die erwiinschte Richtung verénderte. Insgesamt nahm die Verschreibung von
Methadon zu, wobei jedoch der stirkste Zuwachs in den Jahren 1996-1998 erfolgte. Die
Verschreibung von Tabletten und von Ampullen mit Injektionslésung nahm ab. Waren in der
Periode 1990-1995 7,8 % bis 9,5 % aller Methadonverschreibungen fiir die Tabletten und 8,0
% bis 9,7 % fir Ampullen gewesen, betrug der Anteil im Jahre 2001 fiir Tabletten nur mehr
4,0 % und fir Ampullen 3,9 %. Daraus lief3 sich schlieen, dass die Empfehlungen, die in den
staatlichen Richtlinien ergingen, auf Akzeptanz stieBen und langsam Effekt zeigten.

Barry STIMSON wies allerdings in einem raschen Respons auf die Analyse von STRANG &
SHERIDAN darauf hin, dass diese Autoren die Auswirkungen der Richtlinien iiberschétzten.
Erstens habe die Verschreibung von Ampullen bereits vor der Veroffentlichung der
Richtlinien abgenommen, zweitens habe zwar der proportionale Anteil nicht, aber die
absolute Anzahl von Verschreibungen von Tabletten und Ampullen sehr wohl abgenommen.
Die Gesamtzahl dieser Verschreibungen sei hoch geblieben.

Hinsichtlich der Tabletten sei zu sagen, dass die durchschnittliche Zahl von Verschreibungen
pro Jahr in den sechs Jahren vor der Veroffentlichung der Richtlinien 60.400 betrug und
75.000 in den Jahren nach der Verdffentlichung. Im Jahr 2001 wurden 52.600
Methadontabletten verschrieben, was bedeutet, dass mehr verschrieben wurden als 1990
(41.800 Verschreibungen), 1991(38.300 Verschreibungen) und 1992 (47.700
Verschreibungen). In dhnlicher Weise war die Verschreibung von 51.300 Ampullen im Jahr
2001 hoher als 1990 und 1991 und die durchschnittliche Anzahl verschriebener Ampullen pro
Jahr in den 6 Jahren nach der Verdffentlichung der Richtlinien mit 72.000 héher als in den 6
vorangegangenen Jahren, wo die durchschnittliche Anzahl 60.800 betragen hatte.

Auch konne man Verdnderungen wie die von STRANG & SHERIDAN beschriebenen wohl
nicht auf einen einzigen Einflussfaktor zuriickfiihren. Im Beobachtungszeitraum seien andere
Verianderungen in drogenpolitischer Hinsicht eingetreten und habe es seit 1998 eine
Umverteilung der finanziellen Resourcen fiir Behandlung gegeben. Auch seien aberrante
Praktiken der Methadonverschreibung stirker verfolgt worden.

Trotz des restriktiven Standpunktes, der in den Richtlinien vertreten wird, scheinen in den
spiten 90er Jahren immer mehr Arzte die Lizenz zur Heroinverschreibung erhalten zu haben.
In einem Artikel der Sunday Times vom 16.7.2000 beschrieb Lois Rogers, dass zum aktuellen
Zeitpunkt etwa 100 Arzte in ganz England iiber diese Lizenz verfiigten. Die Zahl der
Heroinabhéngigen, die mit drztlich verschriebenem Heroin versorgt wurden, wurde mit 1.000
bis 3.000 angegeben. Das Heroin werde taglich in reiner injizierbarer Form abgegeben. Anne
Read, eine Psychiaterin aus Plymouth, die 30 Heroinabhédngige mit dieser Methode behandelt,
berichtete am Jahresmeeting des Koniglichen Psychiatrischen Kollegs, dass ihre Klienten gut
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anspriachen und sich vor allem ihre Kriminalitdt gegen Null bewege. Read geht von einem
dhnlichen Verstindnis aus, wie einst Marks, wenn folgende Aussage von ihr berichtet wird:
,Ich bin kein legaler Drogendealer, es handelt sich um medizinische Behandlung und eine Art
und Weise, den Menschen zu helfen.*

Diese drztliche Position findet in der Offentlichkeit Unterstiitzung. So forderten zum Beispiel
Ende 2000/Anfang 2001 fiihrende Vertreter der Polizei, dass die Verschreibung von Heroin
an Abhéangige ausgebaut werden sollte. Nach der Vorstellung der ,,Association of Chief
Police Officers* sollten Opiatabhéngige straffrei bleiben, wenn sie sich registrieren lassen und
in Konsumrdumen und unter arztlicher Aufsicht drztlich verschriebenes Heroin zu sich
nehmen. (The Observer, 9.12.2001).

2003 wurde berichtet, dass sich etwa 440 opiatabhidngige Personen in Behandlung mit
injizierbarem Heroin befinden. Diese Gruppe entspricht etwa 0,5 % aller behandelten
Heroinabhdngigen.

4.4.3.1.1. Aktuelle Situation

Im Mai 2003 wurden von der “National Treatment Agency for Substance Misuse* neue
Richtlinien hinsichtlich der Bedeutung injizierbarer Formen des Heroin und des Methadon fiir
die Behandlung Suchtkranker erstellt. Der Leitfaden, der verdffentlicht wurde, richtete sich an
die Praktiker der Suchtbehandlung. Er stellt eine Ergénzung zu den vorhin erwéhnten
Klinischen Richtlinien aus 1999 dar und prézisiert die darin enthaltenen Empfehlungen.

Die Empfehlungen gingen von der angenommenen Evidenz aus, dass injizierende
Substitutionsbehandlung vor allem bei Abhéngigen angezeigt sei, die langjahrig
heroinabhingig sind und auf orale Substitution nicht angesprochen haben. Als zweite
Grundannahme gilt, dass das Angebot injizierbarer Opiatzubereitungen (Heroin und
Methadon) innerhalb eines umfassenden Behandlungsprogramms giinstige Auswirkungen auf
Gesundheit, Sozialfunktion und Delinquenzreduktion haben kann.

In dem Richtlinien-Papier wird versucht, die Bedingungen des Einsatzes der Methode genauer
zu definieren. Zu diesem Zweck werden Einschlusskriterien und Messvariablen fiir die
Beurteilung der Effizienz der Methode definiert.

Einschlusskriterien:

- Injizierender tdglicher Gebrauch iiber einen Zeitraum von mindestens drei Jahren

- Mindestalter 18 Jahre

- Kontraktfahigkeit im Sinne der Féhigkeit zum informed consent.

- Annahme der vorformulierten Bedingungen der Behandlung, die einen
Behandlungsplan, regelmiBige Uberwachung, Vermeidung riskanter
Injektionsmuster und gesundheitliche und Disziplinidre Begriindungen fiir die
Beendigung beziehungsweise den Abbruch der Behandlung einschlieBen.

- Die Behandlung kann erst begonnen werden, wenn der Patient mindestens sechs
Monate lang in optimaler oraler Substitutionsbehandlung (umfassendes
Behandlungsangebot einschlieBlich psychosozialer Betreuung) gestanden ist.
Wihrend dieser Behandlungsperiode miissen Indikatoren fiir einen schlechten Erfolg
zu beobachten gewesen sein. Als solche gelten: anhaltendes, eventuell tdgliches
Injizieren von Opiaten; anhaltendes hohes Risikoverhalten beziiglich des Erwerbs
oder der Weiterverbreitung infektiser Krankheiten; anhaltend
Gesundheitsprobleme, die mit dem Injizieren verbunden sind, sowie schlechtes
psychosoziales Funktionsniveau und drogenbezogene Delinquenz.
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Alle diese Kriterien miissen erfiillt sein, soll der Patient in die Unterstiitzungsbehandlung
aufgenommen werden.

Erfolgskriterien:
- Der Verbleib in der Behandlung
- Reduktion illegalen Drogengebrauchs
- Reduktion gefdhrlichen Injektionsverhaltens
- Verbesserung der kdrperlichen und geistigen Gesundheit
- Verbesserte soziale Stabilitdt
- Reduktion des Delinquenzverhaltens
Fiir die Bewertung des Erfolges sind die entsprechenden Mittel und Instrumente vorgegeben.

In die Richtlinien sind weiters Empfehlungen hinsichtlich besonderer Sorgfalt und Vorsicht
bei der Verschreibung injizierbarer Zubereitungen eingeschlossen. Diese Vorsichtsmafiregeln
umfassen medizinische Risikobereiche, Schwangerschaft, Mehrfachgebrauch und
Mehrfachabhingigkeit, sowie die Mdglichkeiten und Fahigkeiten zur Injektion seitens der
Patienten (vendse Situation; Injektionstechnik).

Insgesamt stellen diese neuen Richtlinien einen Versuch dar, die Qualitét der
Substitutionsbehandlung zu verbessern und sie auf hoherem Niveau zu standardisieren. Dabei
werden die Regelsysteme, die in der Schweiz und in den Niederlanden entwickelt wurden, als
Modelle angenommen, wodurch das bis dahin in England vorherrschende Modell in
wesentlichen Bereichen verdndert wurde.

Die Richtlinien betreffen aber nicht die Heroinverschreibung allein. In ihrem Kontext werden
auch Vorschliage hinsichtlich der Optimierung der oralen Substitutionsbehandlung und eines
allgemein giiltigen Stufenplanes fiir die Behandlung Opiatabhdngiger vorgestellt.

Die Optimierung der Oralen Substitution:
Fiir die Optimierung der oralen Substitution wurden 4 Schliisselfaktoren definiert:
- Adéiquat hohe Dosierung im Dosisbereich 60-120 mg/die, wobei Dosierungen iiber
80 mg vorzuziehen sind. Niedrige Dosierung und zwangsweise Dosisreduktion
werden als hdufige Ursache schlechter Ergebnisse hinsichtlich der Therapieziele
bezeichnet. Diese Vorgangsweisen erhohen nach Meinung der englischen Experten
eventuell das Risiko von Uberdosierung und Drogentod innerhalb des Beigebrauchs.
~ Adiquate Niveaus der Uberwachung und Fiihrung von Klienten.
- Gut ausgebaute und den Klienten nachdriicklich angebotene psycho-soziale
Betreuung.
- Kompetentes Personal, das positive therapeutische Beziehungen mit den Klienten
aufbauen kann.

Als weiterer wichtiger Faktor gilt die addquate Finanzierung der Einrichtungen. Eine optimale
Versorgung ist nur dann moglich, wenn die Existenz der Einrichtung langfristig gesichert ist,
iber ausreichendes Personal verfiigt und in das Netzwerk der therapeutischen Angebote
eingebunden ist. Zuweisungen innerhalb dieses Netzwerkes miissen einfach und ohne lange
Wartefristen moglich sein. Ebenso miissen die rdumlichen Moglichkeiten fiir tiberwachten
Konsum gegeben sein.

Der Stufenplan fiir die Behandlung Opiatabhdingiger:

Die opiatgestiitzte Behandlung Opiatabhingiger sollte zunichst als orales Programm erfolgen.
Dabei sollte eine Dosierung von 60-120 mg Methadon beziehungsweise mindesten 16 mg

150



Buprenorphin zum Einsatz kommen und die Behandlungsdauer mindestens sechs Monate
wihren.

Die orale Behandlung mit einem Opiatagonisten sollte auf jeden Fall versucht werden, bevor
man auf die Verschreibung injizierbarer Zubereitungen libergeht. Das heif3t, dass bei einem
Versagen der Behandlung mit Buprenorphin Methadon peroral verordnet werden sollte.
Klienten, die eine hohere Dosis als 40 mg Methadon erhalten, konnen allerdings nicht gut auf
Buprenorphin umgestellt werden und konnen daher als Anwirter fiir die Umstellung auf
injizierbare Angebote gelten, ohne dass ein Versuch mit Buprenorphin durchgefiihrt wird.

Diese Umstellung sollte allerdings als ultima ratio gelten. Es sollten vorher alle
Moglichkeiten von der Dosiserhohung der oralen Medikation, iiber eine Intensivierung der
psycho-sozialen Masnahmen bis hin zur stationdren Behandlung ausgeschdpft werden. Die
Zuweisung zu einem injizierenden Programm sollte nur fiir jene Patienten moglich sein, die
die vorhin aufgelisteten Einschlusskriterein erfiillen.

Zu den neuen Standards gehoren auch neue Kontrollen. Es wird gefordert, dass in der
Substitutionsbehandlung in den ersten Monaten die Einnahme tiberwacht wird. Es wird
empfohlen, dass das aktuelle Lizensierungssystem iiberpriift werden sollte. Das
Ansuchungswesen sollte transparenter gestaltet und um Kriterien erweitert werden, die die
Kompetenz des Antragstellers ausweisen. Auch sollten die Lizenzbesitzer regelméBig
iberpriift werden. Eventuell sollten neue Konzepte der Zusammenarbeit zwischen
spezialisierten Drogeneinrichtungen und praktizierenden Arzten entwickelt und iiberpriift
werden.

Hinsichtlich der Neugestaltung der spezialisierten Einrichtungen und der damit verbundenen
Kontrollsysteme besteht in England auf Expertenebene noch kein Konsens. In diesem Kontext
wurde auch die Etablierung von stirker kontrollierten spezialisierten Einrichtungen im
kontinentalen Stil (Schweiz, Niederlande) als Alternative zum freiziigigeren britischen Modell
angedacht.

Die britischen Experten formulierten als Bezugsrahmen fiir die Optimierung des
Behandlungsangebotes zur injizierenden Substitution 8 Prinzipien der guten Praxis:

1. Die Behandlung Drogenabhéngiger umfasst eine Reihe von Angeboten, die
miteinander zu einem Paket integrierter Maflnahmen fiir individuelle Patienten
verwoben werden sollten.

2. Die Verschreibung einer Substitutionssubstanz allein stellt noch keine adaquate
Behandlung dar. Diese Verschreibung bedarf einer vorgéngigen Beurteilung und eines
Therapieplanes, der andere Interventionen, wie zum Beispiel psychosoziale
Betreuung, einschlief3t. Sie sollte als ein Element oder als ein Pfad innerhalb breiterer
Pakete geplanter und integrierter Behandlung angesehen werden.

3. Innerhalb des Handlungsspielraums der Verschreibung zur Substitution muss ein
breites Spektrum von Verschreibungsoptionen fiir Heroingebraucher bestehen, die der
opiatgestiitzten Behandlung bediirfen. Einige Optionen kdnnen dabei ein hoheres
Risiko aufweisen als andere (zum Beispiel Injektion versus oralem Konsum).
Patienten, die auf orale Substitution nicht ansprechen, sollten andere Optionen gemif
einem Stufenplan angeboten werden. Dieser Prozess umschliesst:

Orales Methadon und orales Buprenorphin; insbesondere optimalisierte Behandlung
mit hoherer Dosierung, dann erst injizierbare Zubereitungen von Methadon oder
Heroin (eventuell in Kombination mit oralen Zubereitungen).
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4. Behandlungsprogramme mit injizierenden Substitution sollten nur in einem Gebiet
angeboten werden, in dem auch optimalisierte orale Substitution, einschliesslich
addquater Dosierung, iiberwachter Einnahme und psychosozialem Programm
angeboten wird. Nur dann kann garantiert werden, dass die orale
Behandlungsmoglichkeit zur Génze ausgeschopft wurde, bevor man injizierende
Substitution versucht und dass eine Wiederaufnahme in das orale
Substitutionsprogramm leicht und rasch erfolgen kann, falls sich diese Umstellung als
notwendig erweist.

5. Jede Form von Substitutionsbehandlung muss von jeweils lokal in Auftrag gegebenen
und verfiigbaren Mechanismen zur iiberwachten Einnahme unterstiitzt sein.
Injizierbare Zubereitungen bergen ein hoheres Risiko fiir Uberdosierungen und haben
groBBeren Schwarzmarktwert. Dementsprechend mogen sie einer strengeren
Uberwachung bediirfen.

6. Injizierende opiatgestiitzte Behandlung wird meistens als Langzeitbehandlung
ablaufen, die langfristig gegebener Resourcen bedarf. Kliniker sollten daher den
Schritt von der Verschreibung oraler Abgabeformen zur Verschreibung injizierbarer
Zubereitungen sorgfaltig erwigen.

Besonderer Bedacht sollte dabei den sich fiir die Patienten und das
Behandlungssystem langfristig ergebenden Implikationen zukommen.

7. Eine Spezialisierung innerhalb der klinischen Kompetenz ist dafiir erforderlich,
injizierbare Zubereitungen fiir die Substitution zu verschreiben. Die Verschreibung
von Heroin erfordert zusétzlich eine Lizenz des Innenministeriums.

8. Die Fahigkeiten des Klinikers sollten abgestimmt sein mit guten lokalen Systemen
klinischer Uberwachung, iiberwachter Einnahme und dem Zugang zu einem breiten
Angebot anderer Behandlungsmoglichkeiten.

Zusammengefasst werden in dem Dokument 4 Kernaussagen getroffen:

- die Verschreibung injizierbarer Opiate in der arzneimittelgestiitzten Behandlung
Opiatabhingiger kann fiir eine Minderheit der Heroinmissbraucher giinstig sein. Das
Dokument enthilt Empfehlungen hinsichtlich der Einschlusskriterien fiir die
eventuellen Klienten.

- In der Zukuntft sollte die Behandlung mittels injizierbarer Opiate (Methadon und
Heroin) in Ubereinstimmung mit den 8 definierten Prizipien erfolgen. Damit soll
gegeniiber der bislang vorherrschenden Praxis, gemél der Erkenntnis der hohen
Risken, die mit dieser Behandlung verbunden sind, ein neuer hoher Standard
eingefiihrt werden.

- Die Qualitit der Stellen, in denen bereits diese Art der Behandlung durchgefiihrt wird,
sollte verbessert werden. Allerdings genief3t die Stabilitéit der Patienten Vorrang.

- Fiir die Mehrzahl der Patienten sollte der Verbesserung der Angebote zur oralen
Substitutionsbehandlung mit Methadon und Buprenorphin in allen Einrichtungen der
Drogenhilfe Vorrang eingeraumt werden.

Zur Identifikation von ,,Best-practice-Modellen sollen diese Richtlinien zunéchst in kleinen
Pilotprojekten Anwendung finden.

Die Richtlinien zielen auf einschneidende Verdnderungen in der Struktur der Heroinabgabe an
Opiatabhingige ab. Deshalb besteht bei den befassten Praktikern keineswegs Konsens
hinsichtlich ihrer Berechtigung und Umsetzbarkeit. Die Hintergriinde fiir diese
Reformvorschlidge lassen sich dem Diskurs, der in England mehr oder weniger unterschwellig
abliuft, entnehmen:
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1. Es besteht ein Engpass in der Versorgung. Der Bedarf an Substitution ist grof3, es gibt
nicht ausreichend lizenzierte und kompetente Arzte. Dementsprechend ist eine
Standardisierung notwendig, die auch Aufgaben der Fort- und Weiterbildung definiert.

2. Im Gefolge der Veroffentlichung der Studien aus der Schweiz und aus den
Niederlanden entwickelten sowohl Vertreter der Politik wie auch der Exekutive
eventuell iiberzogene Erwartungen auf die Wirksamkeit der Heroinverschreibung.
Daraus ergaben sich weitgehende Forderungen beziiglich eines breiten Einsatzes des
Heroin in der Substitution. 2001 sagte David Blunkett, Staatssekretér fiir Innere
Angelegenheiten vor einer Arzteversammlung in Sheffield, dass er fiir eine
weitgehende Erleichterung des Zuganges zu Heroin fiir Abhingige eintrete. Diese
MaBnahme wiirde ,,den klinisch Abhéngigen helfen, addquate Hilfe im Management
der Abhdngigkeit zu erhalten und Begleitkriminalitit zu vemeiden®. In dhnlicher
Weise dulerten sich hohe Funktiondre der Polizei, die eine Entkriminalisierung, wenn
nicht Legalisierung des Heroin forderten (BRIGHT 2001). Letztlich war der Bericht
der NTA eine Folge dieser Meinungsbildung. Er reprisentiert einen Teil der
Aktivitdten, die nach den politischen Meinungsduf3erungen in Gang gesetzt wurden.
Und eventuell stellt er einen Versuch dar, die hochgespannten Erwartungen auf ein
rationales Ausmal herunter zu holen und eventuell iibereilten kurzschliissigen
Liberalisierungstendenzen eine Barriere zu bieten. Ausserdem standen die Experten
vor der Aufgabe zwischen den Anspriichen der Politik und der Skepsis der
praktizierenden Arzte, die sich gegen Blunketts Forderung die Heroinvershreibung an
langjdhrig Heroinabhéngige zu erleichtern, aussprachen, zu vermitteln (TRAVIS
2002). So sind die Richtlinien auch als Kompromiss zu lesen, der zwischen den
hochgespannten Erwartungen der Politiker und den Angsten der Allgemeinirzte, die
Heroin als teure und hochriskante Droge bewerteten, zu finden war. Einerseits wird
festgestellt, dass Heroin ebenso sicher angewendet werden kann wie andere Opiate
und dass in bestimmten Féllen die Verschreibung Sinn mache, andererseits wird ein
Regulativ eingefiihrt, das das Risiko der Arzte im Umgang mit der Substanz
beschrinken soll.

Die neue Richtung, die die Richtlinien weisen wollen, wird trotzdem, wie schon gesagt, von
den erfahrenen Praktikern der Drogenhilfe in England nicht ausschliesslich begriifit. Man
befiirchtet einen nicht wieder gut zu machenden Verlust an Freiheit fiir die Klienten und ihre
Betreuer. Die Restriktionen, die in den Richtlinien angekiindigt werden, scheinen den
Praktikern im Feld der Drogenarbeit iiberzogen wen nicht kontraproduktiv. Es wird dabei der
Uberzeugung Ausdruck verliehen, dass diese Restriktionen es unmdglich machen, das
urspriinglich von den Behorden vorgegebene drogen- und gesundheitspolitische Ziel einer
verniinftigen Ausweitung der Heroinverschreibung zum Wohle einer bestimmten abhingigen
Klientel zu erreichen. Es wird vermutet, dass die Richtlinien die Auffassung eines begrenzten,
konservativ ausgerichteten, Konsortiums zum Ausdruck brachten. Fiir uns ist die Rezeption
dieser Kritik auch deshalb wichtig, weil sie implizit auch gegen den Import der in den
kontinentalen Projekten vorherrschenden Kontrollmechanismen und -strukturen gerichet ist.

Folgende Inhalte der neuen Richtlinien werden als besonders problematisch und praxisfremd
kritisiert.

1. Der Stufenplan ist zu restriktiv. Jene Patienten, die sich den iiblichen Angeboten
verweigern, konnen nur durch ein attraktives Angebot in die Behandlung gelockt
werden. Will man daher diese schwierigen Klienten anziehen und damit auch
sicherheitspolitische Ziele erreichen (Reduktion der Begleitkriminalitit; Reduktion
des Einflusses des Schwarzmarktes), muss man ,.kompetitiv verschreiben®. Das
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urspriingliche ,,britische System‘ habe auf dieser Pramisse aufgebaut. Es sei schade,
dass man sie offenkundig nicht mehr bedenke.

2. Das Konzept der liberwachten Einnahme sei zwar hinsichtlich der positiven
Auswirkungen auf die Folgen eventueller Uberdosierungen einleuchtend, berge aber
auch Probleme in sich. Zum einen sei es teuer, zum andern beeinflusse es die
Betreuer-Patientenbeziehung in negativer Weise.

Der Grund fiir die iiberwachte Einnahme sei wohl, dass man auf diese Weise erreichen
wolle, dass die Substanzen nicht auf den Schwarzmarkt gelangen. Diese Begriindung
sei insofern fragwiirdig, als sie auf der diskriminierenden Auffassung aufbaut, dass
alle Abhingigen Liigner und Betriiger sind. Auch sei unklar, warum man gerade von
jenen Abhidngigen, die Heroin medizinisch verordnet bekommen, annimmt, dass sie
die Substanz verkaufen, wo sie es doch nicht mehr notwendig haben, sich auf dem
Schwarzmarkt Heroin zu besorgen.

Ein weiteres Argument gegen die iiberwachte Einnahme besteht darin, dass das
traditionelle britische Konzept davon ausging, dass die Heroinverschreibung es den
Patienten ermdgliche ein quasi normales, produktives Leben zu fiihren. Der Zwang zu
mehrmaligem Aufsuchen einer Einrichtung zum tiberwachten Konsum zerstore diesen
normalisierenden Anspruch.

3. Die Definition des Einschlusskriteriums ,,anhaltende schlechte Behandlungsresultate*
sei besonders problematisch. Sie verfiihre letztlich diejenigen Abhédngigen, die Heroin
verschrieben erhalten wollen, dazu, ein chaotisches, problematisches Verhalten an den
Tag zu legen.

Ebenso unstimmig sei das Kriterium, dass Personen, die in riskante Korperregionen
injizieren, von der Heroinverschreibung ausgeschlossen bleiben sollen. Damit
verweigere man einer Kerngruppe diese Behandlung, ohne vermeiden zu kdnnen, dass
sie das inkriminierte Verhalten ausserhalb der medizinischen Behandlung ohnehin
weiterfiihrt.

Diese Kritik wurde von Peter MC DERMOTT fiir Lifeline am 23.6.2003 veroffentlicht. Er
wollte damit eine Diskussion in Gang setzen. An sich stellt dieser Diskussion die aktuelle
Ausprigung eines Diskurses statt, der in England schon seit Jahrzehnten zwischen
Traditionalisten und Modernisierern hinsichtlich des ,,Britischen Systems* der Heroinabgabe
abliuft (SPEAR 1997). Bekannt wurde bereits in den frithen neunziger Jahren das
traditionalistische Modell des Psychiaters John Marks, der seine Version dieses
Abgabemodells in der Mersey-Region verwirklichte. Er verbreitete sein Konzept in den
Medien. Auf diese Weise wurde es auch in Europa bekannt und gewann katalysatorische
Funktion fiir die aktuelle Entwicklung.

4.4.4. John Marks: ein Traditionalist des ,,Britischen Systems*

In den spiten achtziger Jahren und frithen neunziger Jahren erregte der englische Psychiater
Dr. John Marks in Merseyside besonders viel Aufsehen mit der Verschreibung dieser
Substanzen. Er war als ,,Beratender Psychiater (,,consultant psychiatrist™) fiir die Distrikte
Halton (bestehend aus den Kommunen Widnes und Runcorn) und Warrington tétig und
betrieb in der Ndhe von Liverpool (Widnes und Warrington) zwei Kliniken, in denen
ortsansdssige Junkies ambulant mit Heroin versorgt wurden. Auf diese Distrikte bezog sich
auch die Lizenz zur Heroinabgabe.

Dr. Marks fing 1984 in Widnes zu praktizieren an. Im gleichen Jahr begann er damit, Heroin

und andere Originalstoffe an Abhéngige zu verschreiben. Zu Beginn, als erst wenige
Abhingige Rezepte erhielten, kam es verschiedentlich zu kritischen Situationen vor den
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Apotheken. Dort warteten nimlich Abhingige, die nicht bei Dr. Marks in Behandlung waren
auf seine Patienten, um ihnen gewaltsam den Stoff aus der Apotheke zu entreiflen. Die
liberale Verschreibungspraxis von Dr. Marks lockte Abhéngige aus dem ganzen Land an, was
die ortlichen Behorden vor ein neues Problem stellte. Diese Leute lebten nun in Widnes,
hatten aber kein Einkommen, mit dem sie ihren Lebensunterhalt hétten bestreiten konnen. Die
Abhidngigen klauten jetzt nicht mehr, um den néchsten Schuss bezahlen zu kénnen (den
bekamen sie ja umsonst in der Apotheke), sondern um ihren Lebensunterhalt bestreiten zu
konnen.

Im Zuge von Verdnderungen im Nationalen Gesundheitsdienst (Einfiihrung der Sektoren)
wurde wenig spiter festgelegt, dass die beratenden Psychiater — von bestimmten Ausnahmen
abgesehen — nur noch Menschen mit festem Wohnsitz in ihrem Zusténdigkeitsbereich
behandeln diirfen. Von diesem Zeitpunkt an konnten die Behdrden einen deutlichen
Riickgang bei den Wohnungseinbriichen und anderen drogenbedingten Straftaten feststellen.

Verglichen mit den Schweizerischen Opiatabgabeprogrammen war die britische Version
niederschwelliger und verzichtete weitgehend auf eine Begleitforschung. John Marks verstand
sich als Vertreter des traditionellen ,,Britischen Systems* und als Alternative zu den neueren
Konzepten, die restriktiver vorgingen und Methadon als Substitution bevorzugten. Er sah sich
als Arzt, der die Opiatabhéngigkeit nicht in dem Sinn heilen konnte oder wollte, dass er seine
Patienten zur Drogenfreiheit fiihrte. Marks fiihlte sich dem Prinzip der Schadensreduktion
verpflichtet, bevor dieses noch in seiner heute giiltigen Form ausformuliert war. Als Beispiel
seiner Denkweise diene ein Zitat aus einem Fernsehprogramm der CBS:

Dr. Marks:

Cure people? Nobody can. Regardless of whether you stick them in prison, put them in
mental hospitals and give them shock treatment, we have done all these things, put them
in a nice rehab center away in the country, give them a nice social worker and pat them
on the head, give them drugs, give them no drugs, does not matter what you do. 5 % per
annum, 1 in 20 per year, get off spontaneously. Compound interested up that reaches
about 50 % (50/50) after ten years are off drugs. They seem to mature out of addiction
regardless of any intervention in the interim but you can keep them alive and healthy
and legal during that 10 years, if you so wish to.

Ed:

By giving them drugs?

Dr. Marks:

It doesn't get them off drugs, it doesn't prolong their addiction, either. But it stops them
offending, it keeps them healthy and it keeps them alive.

(Quelle: Rx Drugs - The Liverpool, England method Transciption of CBS-TV Program, 60
Minutes. Aired Sunday, December 27, 1992 Titled: Rx Drugs By: Ed Bradley)

Als Marks seine Methode einfiihrte, war die Merseyside-Region in besonderer Weise belastet:
sowohl hinsichtlich der Hohe der HIV-Rate in der Drogenszene als auch hinsichtlich der
Kriminalitét. Rasch zeigten sich deutlich positive Effekte: die HIV-Neu-Infektionsrate sank
massiv, Stralenszene, Beschaffungskriminalitit und -prostitution verschwanden nahezu
génzlich aus dem Ortsbild und Gesundheitszustand und soziale Integration der Betreuten
besserten sich klar. Sie bekamen ihre Kinder zuriick, die staatliche Behdrden ihnen zuvor
entzogen hatten, und viele fanden wieder Arbeit. Diese Entwicklung wurde in der Region
wahrgenommen und begriif3t.

Michael LOFTS, polizeilicher Oberaufseher iiber alle Arzte, Apotheken und
Drogenbehandlungsstellen der Region, hielt 1990 fest:
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"Die durchschnittliche Anzahl der Vorstrafen (..) konnte auf ungefdihr ein Fiinfzehntel
reduziert werden (nach 18-monatiger Stabilisierungsbehandlung von 6.88 auf 0.44
Vorstrafen pro Person). Auflerdem kann heute gesagt werden, dass die Eroffnung der
Fachkliniken dazu gefiihrt hat, dass die Heroindealer und mit ihnen der verbotene Besitz
von Heroin in Widnes langsam, aber sicher von der Strasse verschwinden. In anderen
Gebieten der Grafschaft, wo es (nur) Methadonprogramme gibt, ist der Heroinhandel
noch immer ein Problem."

(Quelle: M. LOFTS in "Arztliche Verschreibung von Betdubungsmitteln”, Verlag Hans
Huber 1996)

Uberzeugt von seinen Erfolgen entwickelte John Marks eine Art messianischen Bewusstseins.
Er forderte aktiv den Bekanntheitsgrad seines Projektes durch ausgedehnte Vortragsreisen,
international ausgestrahlte TV-Reportagen und eine hohe Prasenz in Printmedien. Sein
Einfluss auf die spéter entwickelten Heroinprojekte wird wahrscheinlich unterschétzt.

Diese propagandistische Aktivitit trug Marks Kritik ein, selbst von Personen, die sein
Konzept giinstig beurteilten. So meinte auch LOFTS, dass Marks sich zu sehr um die
europaweite Verbreitung seiner Ideen gekiimmert habe und so fiir seine Patienten haufig nicht
ansprechbar gewesen sei. Als positives Gegenbeispiel nannte LOFTS einen in der Grafschaft
Gloucestershire praktizierenden Arzt, Dr. Geoffrey Marks, der ebenfalls Originalstoffe
verschrieb, aber in seinem Krankenhaus die Moglichkeit bot, die Drogen medizinisch betreut
zu konsumieren.

Wie schon gesagt, war die Arbeit von Dr. Marks praktisch orientiert und nicht in
wissenschaftliche Forschung im engeren Sinne eingebettet. Es liegt daher nur wenig
fundiertes Datenmaterial tiber diese Arbeit vor. Daher ist sie nur vorsichtig zu bewerten.

Im deutschen Sprachraum hat HAEMMIG 1991 und 1992 in mehreren Aufsétzen iiber das
»Liverpooler Modell* berichtet. Insbesondere liegt aber eine Diplomarbeit aus dem Bereich
der Sozialarbeit vor, in der die Arbeit von Dr. Marks ausfiihrlich dokumentiert wurde. Aus
dieser Darstellung wird in der Folge zitiert, um einen Eindruck {iber die Struktur, die
wesentlichen Behandlungsanteile und die Entwicklung des Merseyside-Projektes zu
vermitteln (WANNHOF 1997).

4.4.4.1. Bericht iiber die Behandlungsmethode von John Marks

Als beratender Psychiater fiir Widnes, Runcorn und Warrington verfiigte Dr. Marks bis 1995
iiber einen Vertrag mit den ortlichen Gesundheitsbehdrden zur Behandlung von
Suchtpatienten. GemiB dem § 23 des Arztegesetzes von 1858 ist jeder Arzt dabei frei in der
Wabhl der therapeutischen Mittel. Er verfiigte auBerdem iiber die notwendigen Lizenzen, um
bestimmte, abhingig machende Substanzen an Suchtkranke verschreiben zu diirfen. Dieser
Vertrag wurde 1995 von der Gesundheitsbehorde nicht mehr verlangert. Fiir die Behandlung
von Suchtkranken aus den genannten Stidten war dann eine andere Klinik zustindig, die
lediglich Substitutionsbehandlung mit Methadon anbot.

Durch das Auslaufen des Vertrages verdnderte sich die Arbeit von Dr. Marks mit
drogenabhingigen Patienten: Waren es bis 1995 circa 200 Patienten aus Widnes, Runcorn
und Warrington, die von ihm betreut wurden, waren es in der Folge nur noch circa 35
Patienten, von denen lediglich noch eine Frau aus dem eigentlichen Zustindigkeitsbezirk von
Dr. Marks kam. Dass sie weiterhin bei Dr. Marks in Behandlung ist, hat sie ihrem Hausarzt zu
verdanken, der bereit ist, einen Teil des ihm zugewiesenen Budget fiir diese Behandlung
einzusetzen. Diese Bereitschaft ist unter den Hausérzten mit eigenem Budget (den

156



sogenannten ,,fund holders*) aber auf Grund der hohen Kosten der Originalstoffvergabe sehr
gering.

4.4.4.1.1. Die abgegebenen Substanzen und ihre Darreichungsformen

Folgende Stoffe konnten im Programm von Dr. Marks gegen Rezept abgegeben werden:

— Heroin: Als trinkbare Losung, in Ampullen zur Injektion (Wirkstoffgehalt: 5 mg, 10
mg, 30 mg, 100 mg) und rauchbar in sogenannten ,,Reefers, normalen Zigaretten,
in die eine vom Arzt bestimmte Menge Heroin injiziert wurde.

— Methadon: In Tablettenform (5 mg, 10 mg), als trinkbare Losung, in Ampullen zur
Injektion (10 mg) und in Reefers (60 mg).

— Cyclimorph (,,morphine sulphate with cyclizine*): in Ampullen zur Injektion (10
mg, 15 mg, 30 mg).

— Diconal (,,dipipanone and cyclizine*): Tabletten.

— Amphetamin: Als Sirup (,,dexedrine*) zur oralen Aufnahme, in Ampullen zur
Injektion und rauchbar in Krautermischung (30 mg).

— Kokain: Als Aerosolspray (10 % Wirkstoffgehalt) zur oralen Aufnahme und — in
hydrochloridfreier Form (,,Crack®) — in Reefers (40 mg).

Bei den Reefers handelte es sich in der Regel um normale Zigaretten, die der Patient in die
Apotheke brachte und die dort fiir ihn mit dem verschriebenen Stoff versetzt wurden. Statt
Tabak konnten auf besonderen Wunsch auch die getrockneten Blétter der Stechapfelpflanze
verwendet werden. Dies kam aber so gut wie nie vor.

Die Reefers waren eine Erfindung des Apothekers Clitherow, der sie im Auftrag von Dr.
Marks entwickelte. Marks hatte ihn gebeten, nach einer Darreichungsform zu suchen, die
dhnlich schnell wie eine Injektion wirkt, deren Risiken aber ausschlief3t.

Die Herstellung der Reefer:

Der Apotheker ermittelte aus dem érztlichen Rezept die erforderliche Menge an Heroin und
16ste diese in einer definierten Menge Chloroform auf. In Zigaretten, die der Patient selbst in
die Apotheke gebracht hat und die unter seinem Namen autbewahrt sind, injizierte er jede
Zigarette mit 0,25 ml Losung. Die Zigaretten legte er anschlieBend in einem Pappkarton ab,
den er aber zunichst offen lie3, so dass in circa einer Stunde das Chloroform verdampfen
konnte. AnschlieBend verschloss er das restliche Heroin und die iibriggebliebene Losung
wieder im Giftschrank.

Auch fiir die Produktion von hydrochloridfreiem Kokain (,,Crack*/,,Freebase*) hat Clitherow
ein eigenes Verfahren entwickelt. Wahrend der Grundstoff Kokainhydrochlorid in den
illegalen Labors in der Regel mit Hydrogencarbonat (Backpulver) umgesetzt wird, arbeitete
Clitherow mit Ammoniak. Er meinte, dass es dabei zu einer vollstandigen Umsetzung
komme, die frei von unerwiinschten Zwischen- oder Abfallprodukten ist. Es entstehen reines
Kokain und Salmiak.

Clitherow wurde fiir seine Verdienste in der Hilfe fiir Drogenabhinge und in der AIDS-
Préavention von der britischen Konigin zum ,,Member of British Empire* ernannt.

4.4.4.2. Arbeitsweise bis 1995

Typischer Behandlungsverlauf:

Entsprechend den Regeln des Britischen Gesundheitssystems brauchte jeder Patient eine
Uberweisung seines Hausarztes, bevor er Dr. Marks aufsuchen konnte. Erfiillte er diese
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Bedingung, so erhielt er einen Termin fiir ein Aufnahmegesprach. An diesem waren neben
dem Psychiater noch eine psychiatrische Krankenschwester sowie zwei Sozialarbeiter
beteiligt. Nach der Erfassung des bisherigen Suchtverlaufs wurde ein Urintest durchgefiihrt,
um die Drogenabhéngigkeit des Klienten zu objektivieren. Nach positivem Testergebnis
erorterte das Team mit dem Klienten zunéchst verschiedene Moglichkeiten, den
Drogenkonsum zu beenden. Es wurden ihm eine stufenweise Dosisabsenkung und auch ein
stationdrer, medikamentengestiitzter Entzug angeboten. Erst wenn der Patient dies ablehnte,
wurde er auf die Moglichkeit hingewiesen, eine bestimmte Substanz {iber einen lingeren
Zeitraum hinweg, entsprechend seinem personlichen Bedarf, verschrieben zu bekommen.

An der Einschitzung, welcher Stoff in welcher Menge und in welcher Darreichungsform
verordnet werden soll, wirkte wiederum das gesamte Team mit. Auf diese Weise sollte
vermieden werden, dass der Klient das Klinikpersonal {iber seinen wahren Bedarf tduscht, um
etwa zusitzlichen Stoff zum illegalen Weiterverkauf zu erhalten. Oftmals bedurfte es eines
langwierigen Prozesses, bis die richtige Dosis gefunden war. Zu Anfang lag die Einschitzung
in aller Regel zu niedrig, so dass der Patient immer wieder von neuem mit dem
Klinikpersonal in Verhandlung treten musste, um schlie8lich eine zufriedenstellende
Dosierung zu erlangen. In diesem Prozess ging es nicht nur um die exakte Dosis, sondern
auch um die Wahl der Darreichungsform. Dem Arzt und seinen Mitarbeitern war daran
gelegen, ihren Patienten moglichst risikolose Anwendungsformen zu ermdglichen. So wurden
diesen zunéchst Drogen zur oralen Aufnahme angeboten. Die zweite Prioritét aus Sicht der
Klinik hatten rauchbare Drogen und erst als letzte Moglichkeit wurde die Verschreibung
injizierbarer Stoffe in Erwigung gezogen. Den Patienten hingegen war in der Regel an einem
raschen und intensiven Rauscherlebnis gelegen, weshalb sie auf die Verordnung injizierbarer
Drogen dringten.

Die Einfiihrung der Reefers, die Mr. Clitherow 1990/91 ,,erfand®, verdnderte diese Situation,
da die Erfindung auf ,,spontane Begeisterung* (WANNHOF) stie8. Anfangs versuchten zwar
einige Patienten, ihre Reefers auf dem Schwarzmarkt zu verkaufen, dieses Problem bekam
man aber durch strengere Mafistibe bei der Dosisfestlegung in den Griff. Man muss hierbei
beriicksichtigen, dass Dr. Marks und Clitherow zunéchst keine Erkenntnisse dariiber hatten,
welche Menge des in die Reefers eingebrachten Stoffes durch das Rauchen tatsdchlich in die
Blutbahn gelangt und wie viel verbrennt oder wieder ausgeatmet wird.

Dr. Marks als lizenzierter Psychiater stellte liber die entsprechende Dosis ein Rezept aus, das
er per Post an die vom Patienten benannte Apotheke schickte. Bei der Auswahl der Apotheke
hatten die Patienten im Prinzip die freie Wahl — aber eben nur im Prinzip: Viele Apotheker
lehnten die Versorgung von Abhingigen mit Suchtstoffen ab.

Das Rezept wurde in der Regel fiir zwei Wochen im voraus ausgestellt, enthielt jedoch auch
eine Anweisung, in welchen zeitlichen Abstanden der verschriebene Stoff an den Patienten
auszuhindigen ist. Je nach Einschitzung des Patienten durch das Klinikpersonal musste dieser
taglich, alle drei Tage oder nur einmal in der Woche in der Apotheke erscheinen. In gewissen
Grenzen konnte der Patient auch eine eigene Vereinbarung mit dem Apotheker treffen. Mit
der Aufnahme in das Verschreibungsprogramm unterwarf sich der Patient einer Reihe von
Regeln und Kontrollmechanismen: ,,Wenn der Drogenabhéngige unter den Verdacht fillt, von
seinem Rezept irgendetwas zu verkaufen oder chaotischer wird statt gefestigter, kann der Arzt
den Apotheker bitten, das Rezept aufzuhalten und es fiir eine bestimmte Zeit, sei es einen Tag
oder eine Woche, ... nicht zu dispensieren.*

Eine weitere Bedingung fiir die regelmiBige Versorgung mit Originalstoff war die
regelméBige Teilnahme an therapeutischen Gruppensitzungen in der Klinik. Fehlte der Patient
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bei einer solchen Sitzung, wurde sein Rezept fiir eine Woche gestoppt. 1992 bestanden in
Widnes neun solcher Therapiegruppen. Eine Ausnahme galt fiir berufstétige Patienten. Diese
waren von der Pflicht zur wochentlichen Teilnahme an Gruppensitzungen befreit. Fiir sie
wurde einmal im Monat eine Abendgruppe angeboten, wobei die Teilnahme wiederum
verpflichtend war.

In die Kontrollmechanismen war auch die Polizei eingebunden. Wenn bei einem Patienten
neben den verschriebenen Substanzen auch Stoff von der Strafle gefunden wurde, konnte die
Polizei dies der Drogenklinik melden, die darauf in der Regel mit einer voriibergehenden
Aussetzung des Rezeptes reagierte.

Wenn der Siichtige eine Routine in der Einnahme der verschriebenen Droge erreicht hatte und
der Eindruck bestand, dass sich seine Personlichkeit gefestigt hatte, konnte Dr. Marks als
beratender Psychiater das regelméfige Verschreiben an den Hausarzt des Patienten
delegieren, der die Behandlung auf Grund der fehlenden Lizenz nicht selbst beginnen kann.

4.4.4.2.1. Die Arbeit der ,,drug dependency clinic* von John Marks im Spiegel der
Statistik

Der letzte verfiigbare Jahresbericht stammt aus dem Jahr 1992 und erfasst statistisch die
Arbeit der ,,drug & alcohol dependency clinic* im Zeitraum 1988 bis 1991. Diesem
Jahresbericht sind einige interessante Daten zu entnehmen:

Tabelle: Hiufigkeit der verschiedenen Darreichungsformen bezogen auf die Gesamtzahl
der versorgten Patienten’

| | 1988 | 1989 | 1990 | 1991
| Injizierbare Drogen | 43% | 2% | 43% | 37%
| Gemischte Verordnungen | 38 % | 30% | 34% | 23%
| Tabletten | 19% | 10% | 10% | 8%
| Reefers | - | 4% | 3% | 2%
| Amphetamine | - | 4% | 10% | 10%

Auftillig ist hier vor allem die deutliche Abnahme des Anteils injizierbarer Drogen zu
Gunsten der Reefers. Offensichtlich wurde das Ziel erreicht, eine risikodrmere
Anwendungsform einzufiihren, die gleichzeitig dem Verlangen der Konsumenten nach einer
schnellen und intensiven Wirkung so weit wie moglich entgegenkommt. Auch bei den
gemischten Verordnungen, die nur zum Teil auf injizierbare Drogen lauten, ist ein
entsprechender Riickgang zu verzeichnen. Daneben fillt die Zunahme des Amphetamin-
Anteils auf, wihrend der Anteil der verschrieben Tabletten immer weiter zuriickging. Damit
auch die Gefahr des unkontrollierten und risikoreichen Gebrauchs dieser Mittel.

Tabelle: Persinliche Daten der Klienten’

| | 1989 | 1990 | 1991 |
‘ Anteil der verheirateten / in fester Beziehung stehenden ‘ 58 % ‘ 60 % ‘ 61 % ‘

Klienten

' Clinic Report 1991/1992, Anhang
? Clinic Report 1991/1992, Anhang
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| Anteil der Klienten mit Vollzeitbeschiftigung | 36% | 36% | 26%
| Durchschnittsalter der Klienten |29 | 31 |30
| Altester Klient |4 | 46 | 46
| Jiingster Klient |20 | 21 |21
|Verhéiltnis Ménner: Frauen | 8,6: 1 | 9,85: 1 | 5,83: 1
| Anzahl der HIV-positiven Klienten’ | 0 | 0 0
| Jahrliche Besucherzahl | 1275 | 1198 | 1317
| Durchschnittliche wochentliche Besucherzahl |25 | 24 |26

Besonders bemerkenswert ist, dass es zu keiner Zuwachsrate von HIV-positiven Klienten
kam. Das Klinikpersonal sah darin einen der groBten Erfolge seiner Arbeit. Durch die
Versorgung mit dem Originalstoff und die Verfiigbarkeit steriler Einwegspritzen konnten das
,JNeedle-sharing* und die Prostitution als Ubertragungswege offenbar weitgehend
eingeddmmt werden. Reiner Zufall schied nach Meinung von Dr. Marks als Erkldrung fiir
dieses Phidnomen jedenfalls aus.

Zu den Altersangaben ist anzumerken, dass minderjéhrige Konsumenten in der Klinik nicht
behandelt wurden.

4.4.4.3. Die Arbeitsweise nach 1995

Die Schwerpunkte der Arbeit von Dr. Marks haben sich durch den bereits erwdahnten Wegfall
des Vertrages mit der ortlichen Gesundheitsbehdrde deutlich verschoben. Im Bereich
Psychiatrie war er weiterhin als beratender Psychiater fiir Halton und Warrington tétig. Sein
fester Arbeitsplatz war die Chapel Street Clinic, eine psychiatrische Tagesklinik, in Widnes.
Sprechstunden fiir Drogenabhingige fanden jeden Mittwoch statt. Das Verfahren der
Aufnahme und der Feststellung der richtigen Dosis blieb im Wesentlichen unverindert. Es
konnten aber nur noch solche Patienten Dr. Marks aufsuchen, deren GP (general practitioner
— praktischer Arzt) iiber ein eigenes Budget verfiigte und der auBBerdem mit der
Originalstoffvergabe einverstanden war. So wurden in der Chapel Street Clinic nur noch circa
35 Drogenabhingige behandelt, die zusétzlich aus den verschiedensten Teilen
Grofbritanniens nach Widnes kamen, um ihre Rezepte zu erhalten. Auch hierin verwirklichte
sich das Prinzip der drztlichen Handlungsfreiheit: Einem Arzt ist es unbenommen, fiir seinen
Patienten Leistungen in einem anderen Landesteil ,,einzukaufen®, sofern diese vor Ort nicht
verfiigbar sind. Es liegt im Ermessen des behandelnden GP, inwieweit die Patienten
verpflichtet sind, entsprechende Angebote an ihrem Heimatort wahrzunehmen.

Das Aufnahmegespréch folgte weiterhin einem festen Schema: Nach der Feststellung, dass
der Klient tatsdchlich drogenabhingig ist, wurden ihm zunéchst die verschiedenen
Moglichkeiten der Entgiftung und Entwohnung angeboten. Nur wenn der Patient diese
Angebote ausdriicklich ablehnte und von sich aus eindeutig den Wunsch nach einer
regelmifigen Versorgung mit dem Originalstoff duBerte, konnte Dr. Marks diesem Anliegen
nachkommen. Es war ithm verboten, von sich aus die Verschreibung anzubieten.

Kam es zur Verschreibung, so begann das Verfahren zur Ermittlung der richtigen Dosis in
gewohnter Weise. Haufig erforderte es zahlreiche Besuche in der Klinik, bis die richtige
Dosis ermittelt war.

3 Uber 90 % getestet
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Der Umstand, dass Patienten aus den verschiedensten Landesteilen Dr. Marks aufsuchen,
fiihrte dazu, dass die regelméBigen gruppentherapeutischen Sitzungen nicht mehr stattfinden
konnten. Die Klienten kamen aus unterschiedlichen Landesteilen und waren zum Teil auch
berufstitig. Im Extremfall kam ein Patient nur alle sechs Monate. Hierbei handelte es sich
jedoch um einen Patienten, der in jeder Hinsicht als stabil gelten konnte: Er hatte eine
Vollzeitstelle in Birmingham, lebte zusammen mit Frau und Kindern, seine Dosis war seit
langem stabil und er nahm das Heroin ausschlieBlich durch Schnupfen zu sich.

4.4.4.4. Bewertung durch die ortlichen Strafverfolgungsbehorden

Aus sicherheits- und ordnungspolitischer Sicht wurde das Projekt von Mike LOFTS, dem
Leiter des ortlichen Rauschgiftdezernats giinstig beurteilt. Er fiihrte aus, dass sich zu Beginn
der neunziger Jahre ein konstruktives Miteinander von Polizei, Gesundheitsbehérde, Arzten,
Apothekern und Sozialarbeitern eingestellt habe. Diese positive Situation habe mit dem
Richtungswechsel in der ortlichen Gesundheitsbehdrde im April 1995 geendet. Von diesem
Zeitpunkt an konnten die Abhdngigen aus Widnes, Runcorn und Warrington nur noch
Methadon erhalten. In den folgenden sechs Monaten starben acht ehemalige Patienten von Dr.
Marks an Uberdosen von StraBenheroin, mit dessen wechselnden Reinheitsgraden sie nicht
mehr umgehen konnten. Nach acht Monaten waren bereits 21 Heroinpatienten verstorben.
Innerhalb von nur vier Wochen nach der Umstellung wurden 14 % der ehemaligen Klienten
bei kriminellen Handlungen erwischt. Die Anzahl der Personen, bei denen Heroin von der
Strafle sichergestellt wurde, stieg signifikant an.

Aus der Sicht der Polizei bewirkte die Originalstoffvergabe vor allem einen deutlichen
Riickgang der Beschaffungskriminalitéit und sie sorgte dafiir, dass die Liverpooler Dealer aus
Cheshire fernblieben. Wie eng diese Wirkungen mit der Ursache Originalstoffvergabe
verkniipft sind zeigte sich, als im Mai 1995 die Beschaffungskriminalitdt wieder anstieg und
wieder vermehrt Dealer aus Liverpool aufgegriffen wurden.

LOFTS kritisierte andererseits verschiedene Teilaspekte des Handelns von Dr. Marks. Er
vertrat die Meinung, Marks hétte die Reefers erst an einer kleinen Gruppe Freiwilliger mit
intensiver Beobachtung ausprobieren und Kontrolluntersuchungen durchfiihren sollen. Dies
war allerdings aus rdumlichen Griinden in Widnes nicht moglich (die Einrichtung eines
»fixing room* in der Drogenklinik in Widnes war 1991 zwar geplant, wurde aber nicht mehr
verwirklicht).

Die Lizenz von Dr. Marks zur Verordnung von Heroin ist im Anhang wiedergegeben.

4.4.5. Die Verwissenschaftlichung der Opiatverschreibung an Abhéngige in England
4.4.5.1. Die Untersuchung von HARTNOLL 1980

HARTNOLL & Ma., veroffentlichten 1980 eine Studie, die bekannt wurde und in der
Diskussion der Methode einen gewissen Einfluss gewann. Immerhin handelte es sich um eine
randomisierte kontrollierte Studie, in der orales Methadon und Heroin miteinander verglichen
wurden. Diese Untersuchung hatte widerspriichliche Ergebnisse erbracht. Die
Heroinbehandlung hatte eine bessere Haltequote, andererseits aber betrieben die Patienten der
Heroingruppe auch weiterhin regelmafBig illegalen I.v.-Gebrauch, wenn auch in relativ
niedriger Dosierung. Die Patienten der Methadongruppe andererseits brachen hiufiger die
Behandlung ab oder wurden abstinent. Bei jenen, die nicht abstinent wurden, lieen sich
hohere Raten beziiglich krimineller Handlungen, Involvements in der Drogenszene und eine
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groflere Anzahl von Inhaftierungen beobachten. Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse litt
unter der geringen GroBe der untersuchten Stichprobe.

4.4.5.2. Die Untersuchung von METREBIAN 1998

1998 veroffentlichten METREBIAN, SHANAHAN, WELLS & STIMSON die Ergebnisse
einer Machbarkeits-Studie zur Heroinverschreibung.

Die Studie:
Die Untersuchung wurde in einer groBen Drogenklinik in London durchgefiihrt. Sie setzte
sich zum Ziel, die Moglichkeit zu beforschen, injizierenden Opiatabhingigen zur Wahl zur
stellen, ob sie mittels injizierbaren DAM oder injizierbaren Methadon behandelt werden
wollen und ob die Behandlung mit injizierbaren Zubereitungen Vorteile hinsichtlich des
Gesundheitszustandes und der sozialen Eingliederung mit sich bréchte.
Design:
Es handelte sich dabei um eine prospektive Beobachtungsstudie, die den Regeln eines
festgelegten Forschungsprogramms folgen musste (,,Protocol driven*). Die Wahl des
Arzneimittels erfolgte durch die Teilnehmer selbst — es handelte sich also nicht um eine
zufillige Zuordnung.
Patientenpopulation:
Es wurden zwischen 1.6.1995 und 31.12.1996 insgesamt 58 Patienten behandelt. Es handelte
sich um langjihrig Abhéngige, bei denen Therapieversuche mit oralem Methadon versagt
hatten und die nicht authéren wollten oder konnten, Heroin zu injizieren.
Einschlusskriterien:
~ Alter als 25 Jahre.
- Opiatabhingig.
- Unfihig oder nicht gewillt den injizierenden Gebrauch aufzugeben;
dabei musste die Dauer des injizierenden Gebrauchs mindestens 3 Jahre betragen;
innerhalb der letzten 9 Monate musste kontinuierlicher Opiatgebrauch bestanden
haben, der innerhalb der letzten drei Monate nachweislich intravends betrieben
worden sein musste.
- Wirkungslose Methadonbehandlung;
die Patienten mussten wihrend der Methadoneinnahme bei einer Dosierung von
mindestens 80 mg Methadon oral pro Tag regelméBig zuséatzlich Opiate injiziert
haben.
- Drogenbezogene Probleme hinsichtlich Gesundheitszustand, sozialer Eingliederung
und Delinquenz.
Verinderungsparameter:
Verianderungen wurden in folgenden Parametern erfasst: Haltekraft, illegaler
Drogengebrauch, HIV-Risikoverhalten, kriminelle Aktivitdten, soziale Funktion, kérperlicher
und psychischer Gesundheitszustand (Selbstbeschreibung, drztliche Untersuchung,
Harnanalyse).
Durchfiihrung:
Je nach ihrer Wahl erhielten die Patienten injizierbares DAM oder injizierbares Methadon. Es
wurde bestimmt, dass die Hochstdosis des DAM nicht mehr als 200 mg pro Tag betragen
diirfe. Die individuelle Dosis wurde durch das Austesten der Toleranz in einer Woche und
Stabilisierung innerhalb des ersten Monats ermittelt. Danach konnte die Dosis nur mehr
reduziert werden. In den ersten Wochen wurden die Substanzen téglich in der Klinik
abgegeben, spiter mehrmals wochentlich und gegen Ende der Behandlungsphase einmal
wochentlich. Der Wochenendbedarf wurde von Anfang an mitgegeben. Nach der
Bestimmung der Toleranz durften die Patienten nicht mehr in der Klinik injizieren. Um zu
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vermeiden, dass die Losungen auf den Schwarzmarkt gelangen, mussten die Patienten die
leeren Ampullen zuriickbringen, bevor sie neue erhielten. Dabei wurden die Nummern der
Ampullen iiberpriift.

Ergebnisse:

37 Patienten (64 %) wihlten injizierbares Heroin, 21 Patienten (36 %) injizierbares
Methadon. Die Durchschnittsdosis Heroin war hdher als die fiir Methadon, jedoch blieben alle
Patienten im festgesetzten Dosierungsschema von einer taglichen Hochstdosis von 200 mg.
15 der Patienten (71 %), die Heroin erhielten, klagten {iber nichtliche Entzugserscheinungen
und erhielten deshalb eine zusitzliche Methadonverordnung. Die Durchschnittsdosis dieses
zusitzlich verordneten Methadon betrug 24 mg/Tag.

Fiinfzig Personen (80 %) waren nach drei Monaten noch im Programm, 40 (69 %) nach 6
Monaten und 33 (57 %) nach 12 Monaten. Bereits nach drei Monaten waren bei den Klienten
eine signifikante Abnahme des illegalen Drogengebrauchs, des intravendsen Risikoverhaltens
und der kriminellen Aktivitdten sowie signifikante Verbesserungen des
Gesundheitszustandes, der sozialen Eingliederung und der psychischen Anpassung
festzustellen.

Die positiven Entwicklungen hielten an. Sie waren an allen Untersuchungszeitpunkten (nach
3, nach 6, nach 12 Monaten) messbar. Die Angaben der Klienten wurden durch die
Ergebnisse der drztlichen Untersuchungen und der Harntests bestatigt.

Schlussfolgerungen zur METREBIAN-Studie

Entgegen der verbreiteten Meinung wird nicht immer injizierbares Heroin gewahlt, wenn
opiatabhéngige Patienten frei iiber ihre Substanz entscheiden konnen. Das Therapieangebot
war imstande die Mehrzahl der Patienten in der Behandlung zu halten. Diese brachte sowohl
den Patienten wie auch der Gemeinschaft erheblichen Gewinn.

Die Autoren zogen den Schluss, dass die Verschreibung injizierbarer Opiate an langjéhrig
intravendses Opiatabhidngige ein gangbarer Weg ist.

Die Aussagekraft der Studie ist von begrenztem Wert, da es sich nicht um eine kontrollierte
Untersuchung, sondern um eine Beobachtungsstudie handelt, die Probanden nicht zufillig
zugeordnet wurden und sie auBerdem auf Selbstbeobachtung aufbaut. Andererseits wurden
systematisch Daten {iber den Nutzen des Einsatzes injizierbarer Opiate fiir die Behandlung
Opiatabhingiger erhoben. Insofern ist die Studie als Pilotstudie zu verstehen, deren
Ergebnisse als Grundlage einer zukiinftigen multizentrischen randomisierten und
kontrollierten Studie herangezogen werden kdnnen.

4.5. KANADA
4.5.1. Drogenpolitischer Hintergrund

In den Nachkriegsjahren diskutierten in Kanada Politiker, Drogenstrafverfolgung und sogar
Sucht-Mediziner ernsthaft die Etablierung von Strafinternierungslagern fiir Siichtige, in denen
diese auf unbegrenzte Dauer bis zur Abstinenz zwangsbehandelt werden sollten. Zur gleichen
Zeit jedoch sondierten einige desillusionierte Arzte und Psychologen, die mit der Erfolgsrate
der verfligbaren konventionellen Suchtbehandlungsmethoden zunehmend unzufrieden waren,
zum ersten Mal die Moglichkeit von Betdaubungsmittel-Abgabekliniken (SOLOMON &
GREEN 1988). Sowohl die USA als auch GrofB3britannien hatten ja vor dem Krieg bereits mit
Opiat-Abgabeprogrammen experimentiert und Kanadas Gesundheitssystem war weiterhin
stark von beiden Landern beeinflusst (SMART 1983).

Die grundsétzliche Idee hinter dem Vorschlag der Verschreibungskliniken bestand darin, den
Opiatsiichtigen saubere Drogen als eine Art Arznei zu verabreichen und damit die Gesundheit
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des Siichtigen zu stabilisieren sowie weitere Devianz und gesellschaftliche Probleme zu
vermeiden. Sogar hohe kanadische Regierungsoftizielle sprachen sich in den flinfziger Jahren
offentlich fiir die Einrichtung solcher Betdubungsmittel-Abgabeprogramme im Zuge der
wachsenden Problemsituation aus, jedoch setzte sich im Endeffekt der Vorschlag der Opiat-
Kliniken gegen den bestehenden betrachtlichen Widerstand aus politischen, medizinischen
und Polizeikreisen nicht durch. Stattdessen brachte der kanadische Staat immer mehr
Ressourcen in die Drogenstrafverfolgung ein und jede gréfere Stadt hatte bald ihre
wohlbekannte ,,heroin scene" (GIFFEN et al. 1991).

Das novellierte kanadische Drogenkontrollgesetz, das nach langen Beratungen schlielich im
Jahre 1961 verabschiedet wurde, enthielt zwar noch einen Paragraphen, der unbegrenzte
Zwangsbehandlung fiir Stichtige als ,,Strafersatz" vorsah; dieser Absatz wurde aber nie
offiziell verkiindet und daher nie als Gesetz wirksam — die Strafverfolgung hatte sich als der
zentrale und méichtige Baustein staatlicher Suchtpolitik fest etabliert. Allerdings enthielt das
neue Gesetz auch eine fast unbemerkte und lange weitgehend unbenutzte Klausel, die es
Arzten erlaubte, Betdubungsmittel an alle Patienten — also im Zweifelsfalle auch an
Drogenabhéngige — zu verschreiben, wo dies als ,,in der Behandlung einer medizinischen
Kondition notwendig" erachtet war (SMART 1983).

4.5.2. Opiatgestiitzte Behandlung Abhingigkeitskranker

Die Geschichte der Opiatverschreibung in Form von Methadonbehandlung in Kanada begann
vergleichsweise frith und unscheinbar. Im Jahre 1959 erhielt der Arzt Robert Halliday in
Vancouver von den Bundesgesundheitsbehdrden die Genehmigung, fiir einen Versuch mit
einer kleinen Gruppe Heroinabhingiger Methadon fiir Detoxifikations- und Entzugszwecke
zu verwenden. Hallidays Behandlungsansatz entwickelte sich schnell von bloBer Kurzzeit-
Detoxifikation zu ldngerfristiger Substitutionsbehandlung. Zu Anfang der sechziger Jahre
begann Halliday, psycho-soziale Behandlung zur bloen Opiatverschreibung zu addieren,
sagte sich von ,,Abstinenz" als Behandlungsziel der Methadontherapie explizit los, verglich
Methadonverschreibung mit dem Konzept der Insulinbehandlung fiir Diabetiker und
propagierte die Methadonbehandlung als vielversprechende und wirksame Therapie fiir
Heroinabhédngige (HALLIDAY 1963; siche auch PAULUS & HALLIDAY 1967). Dies alles
geschah vor Dole and Nyswanders ersten Methadonexperimenten in den USA (DOLE &
NYSWANDER 1965).

Das erste kanadische Methadon-Substitutionsprogramm war damit etabliert. Im Jahre 1964 —
demselben Jahr, in dem Dole and Nyswander schlieBlich ihre Methadonversuche in

New York starteten — richtete Ontarios ,,Addiction Research Foundation* (ARF) bereits ihr
erstes Methadonprogramm ein (ARCHIBALD 1990). Ebenfalls in diesem Jahr fiihrte die
AREF eine Suchtbehandlungs-Konferenz durch, auf der man erste Methadonbehandlungs-
Richtlinien entwarf und empfahl, Behandlungsdaten zu sammeln und Methadonverschreibung
vornehmlich in Kliniken und nicht durch Privatérzte zu praktizieren. In den folgenden Jahren
nahmen ungefihr zwei Dutzend weitere Substitutionsprogramme im ganzen Land ihre Arbeit
auf, und die Zahl der Methadon verschreibenden Arzte sowie der Patienten wuchs bis zum
Ende der sechziger Jahre bestidndig an. Im Jahre 1972, nach vier Jahren intensiver Forschung,
unterstrich eine groBangelegte kanadische Bundeskommission zum Drogensuchtproblem
unter der Leitung des angesehenen Richters Gerald Le Dain die primédre Wichtigkeit und
Effektivitidt der Methadonbehandlung als ,,beste und erfolgreichste Waffe, die wir gegen die
Heroinsucht haben" (LE DAIN 1972). Die Kommission forderte die Regierung auf,
Methadon-Behandlungsplétze fiir alle therapiewilligen Siichtigen verfiigbar zu machen, und
hoffte so, bis zur Hilfte der zu diesem Zeitpunkt geschitzten 30.000 Heroinsiichtigen in
Kanada behandeln zu konnen.
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Kurze Zeit bevor der Le Dain-Bericht veroffentlicht wurde, zeichnete sich jedoch ein
tiefgreifender Richtungswechsel in der kanadischen Methadon-Behandlungspolitik ab. Breite
Kreise sahen die bis dahin liberalen Behandlungspraktiken und die weitlaufige Verfligbarkeit
von Methadonprogrammen als die priméire Ursache fiir eine Reihe von Todesfillen,
Uberverschreibung und ,,double doctoring" sowie die angeblich betrichtliche Prisenz von
Methadon auf den Drogenschwarzmaérkten, und sie drangten deshalb die
Gesundheitsbehorden in konzertierter Aktion auf fundamentale Behandlungsrestriktionen
(BISHOP 1971).

Auf Empfehlung einer Expertenkommission beschloss die Regierung schlielich restriktive
Behandlungsvorschriften. Diese Vorschriften limitierten Methadonbehandlung auf
Spezialkliniken und auf Arzte mit einer von den Bundes-Drogenkontrollbehdrden zu
erwerbenden speziellen Lizenz, beschrankten Methadonabgabe an Langzeitabhidngige, auf
Verabreichung in oraler und nicht rezeptierbarer Form und sahen massive Kontrollen von
Verschreibern, Patienten und Behandlungspraktiken vor (PEACHY & FRANKLIN 1985).
Diese erheblichen und einschneidenden Behandlungsrestriktionen, die im Jahre 1972 im
kanadischen Drogenkontrollgesetz verankert wurden, zeigten schnell Effekte in der
Behandlungspraxis: Innerhalb weniger Jahre verlor die Methadonbehandlung immer MEHR
an Bedeutung innerhalb der kanadischen Suchtbehandlung. Anfang der achtziger Jahre waren
nur mehr 560 von den urspriinglich 1.700 Suchtpatienten in den wenigen iibrig gebliebenen
Programmen verblieben. Die Zahl der Arzte, die aktiv Methadonbehandlung betrieben, sank
im gleichen Zeitraum ebenfalls um zwei Drittel.

Die allermeisten der Empfehlungen der Le Dain-Kommission — einschlie8lich der Vorschlage
zur Opiatverschreibungspolitik — blieben in den Folgejahren in der drogenpolitischen Praxis
ignoriert, und im Allgemeinen wurde es zundchst um das Heroinproblem in Kanada recht

still. Die siebziger Jahre waren vornehmlich von Diskussionen um Cannabispolitik dominiert,
und die achtziger Jahre gehorten der angeblichen Kokain- und Crack-Epidemie. Doch
plotzlich ,,entdeckte" man in den neunziger Jahren das Heroinproblem wieder, als klar wurde,
dass die offensichtlichen gesellschaftlichen Schiden und Probleme der Heroinsucht in Kanada
im Begriff waren, dramatisch zu eskalieren.

4.5.3. Die Entwicklung des Heroinproblems

Die Zahl der Heroinsiichtigen im Land (mit einer Gesamteinwohnerschaft von 28 Millionen)
war in den neunziger Jahren zwar nur leicht auf einen Level von wissenschaftlich geschétzten
40.000-90.000 gestiegen (vgl. FISCHER & REHM 1997; SMART 1983), doch die Umstédnde
und Schadenseffekte der Heroinsucht hatten sich drastisch verschlimmert. In der Westkiisten-
Provinz British Columbia stieg die Zahl der Todesfille aufgrund von Heroin-Uberdosis von
einigen Dutzend auf ein paar Hundert an und kostete im Jahre 1995 im Durchschnitt ein
Leben pro Tag (MILLAR 1998; CAIN 1994). Heroin-Uberdosis, so stellte ein erniichternder
Bericht des Chef-Gerichtsmediziners British Columbias fest, bildete sich dort zur haufigsten
Todesursache unter allen Ménnern in der Altersgruppe zwischen 18 und 34 Jahren heraus
(CAIN 1994). Fiir ganz Kanada insgesamt wurden fiir das Jahr 1996 circa 1.000 Herointote
geschitzt.

Heroin aus Asien, iiber Vancouver, aber auch Montreal und Toronto nach Nordamerika
eingebracht, wurde so billig und rein wie nie zuvor angeboten. Doch wihrend der schnelle
Tod durch Uberdosis heftige Schlagzeilen machte, holte der langsame Tod unter den
Heroinsiichtigen im Land in der vergangenen Dekade ebenfalls rapide auf. Wiahrend HIV-
Infektionsraten in Vancouver und anderen kanadischen Stidten zu Anfang der neunziger
Jahre noch unter der Fiinf-Prozent-Marke lagen — und damit zum Teil unter vergleichbaren
europdischen Werten — und Hepatitisraten ebenfalls vergleichsweise niedrig waren (REMIS &
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SUTHERLAND 1993; SMART 1991), schnellten diese Werte in den Siichtigenpopulationen
plotzlich dramatisch nach oben. In den spiten neunziger Jahren wurden dann die HIV-
Infektionsraten in den IV-Konsumenten-Populationen in vielen kanadischen Stidten mit 25-
40 % beziffert (wobei Toronto regelméfig deutlich unter dieser Marke lag, ohne dass die
Griinde dafiir iiberzeugend klar erkennbar waren) (HANKINS et al. 1997; BRUNEAU et al.
1997; MILLSON, MYERS & CALZAVARA 1998). Aus Vancouver wurde eine HIV-Sero-
Konversionsrate von 18,6 pro 100 Personen-Jahre unter Injektionskonsumenten berichtet.
Hepatitis-C-Priavalenz-Raten wurden mit 60-90 % benannt. Obwohl in den meisten
kanadischen Stédten Spritzenaustauschstellen zur Verfligung stehen, blieben deren
Austauschraten deutlich unter denen von vergleichbaren européischen Zentren zuriick (siehe
FISCHER 1995) — restriktive Austauschpraktiken und Zugangsprobleme stellten weiterhin
massive Barrieren fiir eine bessere Ausnutzung dieser Infektionsprophylaxe-Programme dar
(NADELMANN et al. 1997).

Eine Studie von FISCHER & Ma. an einer Kohorte von 114 unbehandelten Heroinsiichtigen
in Toronto zeigte, dass die groBe Mehrzahl der Probanden téglich mehrfach Opiate injizierte,
aber auch eine bunte Vielzahl anderer Suchtstoffe (vor allem Kokain und Benzodiazepine)
konsumierte und erheblichen Infektions- und Gesundheitsrisiken (vor allem durch
fortgesetztes ,,needle sharing", aber auch riskante Injektionspraktiken) ausgesetzt war. Die
Mehrzahl der Probanden berichtete iiber akute physische and mentale Gesundheitsprobleme,
fiir die oft keine medizinische Hilfe ersucht wurde. Die meisten der Probanden waren
arbeitslos, ohne festen Wohnsitz und gaben pro Tag ca. $ 120 fiir Schwarzmarkt-Drogen aus.
Primére Einkommensquellen waren Sozialhilfezahlungen und kriminelle Aktivititen; im
Durchschnitt beging jeder der Probanden jeden zweiten Tag ein Besitzvergehen und die
Mehrzahl stand auf verschiedenen Ebenen mit dem kanadischen Strafverfolgungssystem im
Konflikt; ungefahr die Hélfte war allein in den letzten zwdolf Monaten vor Zeitpunkt des
Interviews verhaftet worden und hatte Zeit in einer Strafanstalt verbracht (vgl. FISCHER et
al., im Druck). Eine ,,Cost of illness"-Analyse der Daten dieser Kohorte in Bezug auf
Sozialproduktivitits- (Gesamtanteil: 15,2 %), Gesundheitssystem- (9,5 %), Viktimisierungs-
und Strafverfolgungskosten (75,7 %) schlussfolgerte, dass jeder unbehandelte Siichtige unter
den gegenwirtigen Kontrollbedingungen die kanadische Gesellschaft ca. $ 49.000 pro Jahr
kostet (vgl. WALL, REHM, FISCHER et al.).

4.5.4. Die Entwicklung der Behandlung Opiatabhingiger

Unter dem Eindruck dieser Entwicklung der 6ffentlichen Gesundheitslage und der
Lebenssituation von Heroinabhéngigen in Kanada wandelte sich die Lage im
Behandlungsbereich wieder. Zwischen 1985 und 1995 steigerte sich die Zahl der Methadon-
Behandlungsplitze im Land, trotz uneingeschrénkt restriktiver Behandlungsrichtlinien, auf
einen Gesamtstand von circa 3.000. SchlieBlich verfiigten die kanadischen
Bundesgesundheitsbehorden, die administrative Hoheit iiber Methadonbehandlung an die
Provinzen abzugeben, was zu vereinfachten Lizenzierungs- und Behandlungsrichtlinien
zunéchst in den Provinzen British Columbia und Ontario und dann in anderen Gebieten
fiihrte. Insbesondere wurden die Anforderungen fiir eine Methadon-Behandlungslizenz
erheblich erleichtert, die Limitierungen auf Patientenzahlen und Methadon-Dosierungen
wurden eliminiert und Behandlungsvorschriften flexibilisiert. Dariiber hinaus begann man
aktiv, niedergelassene Arzte in das Methadon-Behandlungssystem zu rekrutieren und
einzugliedern. Daraufthin erhohte sich innerhalb von fiinf Jahren die Zahl der Methadon-
Behandlungsplitze in Kanada erheblich auf circa 12.000 Plitze. Damit waren zwischen 15-20
% der geschitzten Heroinsiichtigen-Population des Landes von Methadon-

166



Behandlungsprogrammen erfasst; die Zahl der Arzte, die Methadonbehandlung anbieten, hat
sich in diesem Zeitraum ebenfalls um fast ein Fiinffaches vermehrt.

Doch trotz dieser massiven Ausweitung des Methadon-Behandlungsangebots sind die
Grenzen dieses Interventionsansatzes in seiner Praxis im kanadischen Kontext eindriicklich
klar und drastisch erkennbar. In einigen Gebieten Ontarios, vor allem im Stadtgebiet
Torontos, kam es zu einem Uberangebot an Methadonplitzen; das heift, das
Behandlungsangebot {ibertrifft die tatsdchliche Nachfrage, obwohl sich ja immer noch die
weitldufige Mehrheit der Heroinabhéngigen nicht in Behandlung befindet. Private
Methadonkliniken begannen mit aggressiven kommerziellen Taktiken um ,,Klienten" zu
werben. Eine Toronto-Kohortenstudie mit unbehandelten Opiatkonsumenten zeigte, dass viele
Langzeitsiichtige mehrere abgebrochene Methadon-Therapieversuche hinter sich haben und
die Mehrzahl der Probanden Methadonbehandlung aus verschiedenen Griinden als eine nicht
akzeptable Behandlungsoption schlichtweg ablehnt oder nur sehr widerwillig in Betracht
ziehen wiirde.

Die Le Dain-Kommission hatte bereits erkannt, dass ausreichend vorhandene Methadonplitze
im Idealfall vielleicht gerade die Hélfte einer gegebenen Heroinabhidngigen-Population in
Behandlung anziehen wiirden (LE DAIN 1972).

In Anbetracht der dramatischen Schadens- und Kostensituation durch unbehandelte
Opiatabhingigkeit und der drastisch begrenzten praktischen Effektivitit der
Methadonbehandlung in den vergangenen Jahren wurden — auch motiviert durch die
prominenten Versuche in der Schweiz und den Niederlanden sowie entsprechende Plane
anderswo in Europa und Australien — in Kanada immer lauter und massiver die Dringlichkeit
eines Heroinverschreibungs-Experiments diskutiert.

Diese Idee kann sich in Kanada auf eine gewisse Tradition berufen: Sowohl in ithrem
,Behandlungsbericht" (1972) als auch in ihrem ,,Schlussbericht" (1973) forderte bereits die
Le Dain-Kommission, angesichts der offensichtlichen Grenzen der Methadonbehandlung ein
wissenschaftliches Heroinverschreibungs-Experiment speziell als ,,letzte Option" (,,last
resort") fiir schwerbehandelbare Opiatabhédngige durchzufiihren (vgl. FISCHER & REHM
1997). Heroinverschreibung sollte als ,,Ubergangsldsung in einzelnen schweren Fillen
praktiziert werden, wenn alle anderen Behandlungsinterventionen... versagt haben, um den
Abhingigen aus dem illegalen Drogenkonsum-Dasein loszulosen" (LE DAIN 1972). Das
Experiment sollte unter streng medizinischer und wissenschaftlicher Aufsicht implementiert
werden und bei positiven Ergebnissen flir Schwerstbehandelbare in das regulére
Behandlungssystem eingegliedert werden.

In der Zwischenzeit ist die Bandbreite der Stimmen und Experten, die einen Heroinabgabe-
Versuch in Kanada fordern, betrachtlich angewachsen. In den spiten neunziger Jahren haben
sich vereinzelte Bundespolitiker, die Vereinigung der provinzialen Gesundheitsbeauftragten
Kanadas, eine Bundeskommission zum Thema Drogensucht und AIDS, die kanadischen
Bundesmediziner- und Bundespsychiatervereinigungen sowie eine lange Liste von
Wissenschaftlern und vereinzelte Polizeivertreter fiir ein solches Experiment explizit
ausgesprochen (MILLAR 1998; FISCHER & REHM 1997; DE BURGER 1997; HANKINS
et al. 1997). Das grofite Suchtforschungs- und -therapiekrankenhaus des Landes, das Centre
for Addiction and Mental Health (CAMH) in Toronto, hat vor einem Jahr offiziell eine
Position eingenommen, die solch einen Versuch ausdriicklich fordert (CAMH 1998).

4.5.5. Die NAOMI - Initiative

SchlieBlich bildete sich eine nordamerikanische Arbeitsgruppe aus circa zwei Dutzend
amerikanischen und kanadischen Forschern und Medizinern aus leitenden Institutionen im
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Suchtbereich, die sich liber den dringenden Bedarf fiir einen wissenschaftlichen
Heroinverschreibungs-Versuch in Nordamerika einig waren. Die Mitglieder der ,,NAOMI"-
Initiative (,,North American Opiate Medications Initiative") verstdndigten sich im
September 1998 darauf, einen Protokollentwurf fiir einen kontrollierten multizentrischen
Heroinverschreibungsversuch in ausgewihlten kanadischen und amerikanischen Stddten zu
entwickeln. Die Arbeitsgruppe, auf kanadischer Seite unter der Federfiihrung des CAMH
sowie unter Mitarbeit von Universitidten und Krankenhdusern in Toronto, Vancouver und
Montreal, auf amerikanischer Seite unter der Leitung der John Hopkins School of Public
Health (Baltimore) und der New York Academy of Medicine, arbeitet auf einen
Protokollentwurf fiir einen kontrollierten wissenschaftlichen Versuch hin, der noch im Laufe
dieses Jahres einer ersten wissenschaftlichen und ethischen Begutachtung unterzogen werden
soll.

Die Grundidee des NAOMI-Protokollentwurfs besteht darin, einen kontrollierten klinischen
Versuch in circa sechs nordamerikanischen Versuchslokationen durchzufiihren, der die
Behandlungseffektivitit von heroinunterstiitzter Behandlung mit Methadonbehandlung — bei
allerdings weitgehend identischer psychosozialer Intervention — fiir schwerbehandelbare
Langzeitsiichtige vergleicht. Probanden — vorgesehen sind circa einhundert pro
Versuchslokation — sollen in eine der beiden Behandlungsmodalititen randomisiert und
zundchst tiber ein Jahr im jeweiligen Behandlungsarm behandelt werden. Die vorgeschlagene
Effektivititsevaluation wird durch eine unabhingige Forschungsstudie durchgefiihrt, die die
notwendigen Daten durch Interviews, medizinische Untersuchungen sowie Justizdaten von
allen Versuchsprobanden (einschlieBlich derjenigen, die aus dem Versuch vorzeitig
ausscheiden) regelmiBig erheben wird. Als primire Ergebnismessindikatoren werden
Behandlungsretention und ein Indexkatalog von Gesundheits-, Sozial- und Drogenkonsum-
Indikatoren operationalisiert; weitere sekundére Ergebnisindikatoren sollen unter anderem
eine Kosten - Nutzen-Analyse beinhalten.

Doch wihrend die Vorstellung eines Heroinabgabe-Versuchs in Nordamerika noch sehr
fiktional klingen mag, sind zumindest die formalen Hiirden in Kanada fiir ein solches
Vorhaben gar nicht so abschreckend hoch. Die geltenden Gesetze erlauben den
Bundesgesundheitsbehorden grundsétzlich die Genehmigung eines Heroinverschreibungs-
Versuches — nach entsprechender positiver wissenschaftlicher und ethischer Begutachtung
sowie innerhalb der internationalen Drogenkontrollvertrdge. Die bestehenden Regulationen
verlangen auf dieser Basis nur eine Ausnahmegenehmigung von den kanadischen
Drogenstrafgesetzen fiir die beteiligten Arzte und medizinischen Institutionen.

Obwohl die NAOMI-Initiative momentan als eine wissenschaftliche und medizinische
Initiative lanciert ist, wird die Entscheidung, ob es in Kanada einen Heroinverschreibungs-
Versuch geben wird oder nicht, letztendlich eine fundamental politische sein.

Die kanadischen Bundesbehorden sowie Bundesgesundheitsminister Allan Rock, in den
letzten Monaten mehrfach in den Medien auf das Szenario eines solchen Vorschlags fiir einen
Heroinversuch angesprochen, halten sich derzeit bedeckt in einer Position, die weder explizite
Zustimmung noch klare Ablehnung zeigt. In einem Brief verwies der
Bundesgesundheitsminister kiirzlich auf die Tatsache, dass die ,,Effektivitit von
Heroinverschreibung fiir die Behandlung von Schwersiichtigen nicht wissenschaftlich
erwiesen" sei, wohingegen diese Evidenz fiir ,,Methadonbehandlung klar erbracht" sei
(14.1.1999). Der Minister wies aber gleichzeitig darauf hin, dass das Rahmenwerk fiir eine
wissenschaftliche Begutachtung eines Heroinverschreibungs-Versuchsantrages durchaus
besteht und in Anspruch genommen werden kann. In einer Parlamentsdebatte — auf Anregung
der sozialdemokratischen Abgeordneten Libby Davies, die einen Innenstadtwahlkreis
Vancouvers im Bundesparlament vertritt — bezogen im Mai dieses Jahres die verschiedenen
Parteifraktionen dann auch die zu erwartenden Positionen zur politischen Forderung nach
staatlicher Heroinverschreibung — je konservativer, desto klarer war das ,,Nein".
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Doch natiirlich regt sich auch schon anderswo heftige Opposition gegen den kontroversen
Vorschlag fiir einen kanadischen Heroinversuch; konservative Mediziner — von denen einige
die Moglichkeit der Unterminierung einer derzeit recht profitablen Methadon-
Behandlungsindustrie sehen — sowie Vertreter verschiedener Drogenstrafverfolgungsbehdrden
haben klar gemacht, dass man von der Initiative gar nichts hilt und auch konkret gegen ihre
Durchfiihrung kimpfen wird. Anders als in den verschiedenen européischen Heroin-
Versuchsprojekten scheint es unwahrscheinlich, dass die kanadische Regierung einen solchen
—naturgemif sehr aufwendigen und teuren — Versuch, selbst wenn von offiziellen Stellen
positiv begutachtet, direkt bezahlen wiirde. Das Vorhaben miisste daher zum allergroBten Teil
aus wissenschaftlichen Drittmittel-Forschungsgeldern finanziert werden, und der ,,Mut" der
entsprechenden Forschungsorganisationen solch einen kontroversen und politisierten
Projektantrag — der natiirlich mindestens ebenso durchschlagende politische wie
wissenschaftliche Symbolkraft hétte — gut zu heiflen und zu unterstiitzen, wird erst im Realtest
erfassbar sein.

4.5.5.1. Das Konzept der NAOMI

Seit 1998 sind nordamerikanische Forscher mit Erfahrung in verschiedenen
Forschungsbereichen (Epidemiologie, Behandlung, Pharmakologie, Soziologie,
Feldforschung et cetera) in Kooperation getreten, um an der Entwicklung eines
wissenschaftlich und ethisch fundierten Forschungsprotokolls zu arbeiten. Die primére
Aufgabe besteht darin, zu untersuchen, ob der Prozentsatz von injizierenden
Heroinabhéngigen, die ein Therapieangebot annehmen und in ihm verbleiben, innerhalb
dessen ihnen drztlich verschriebenes Heroin —mit oder ohne zusétzlich verordnetem oralem
Methadon — zugénglich gemacht wird, hdher ist als jener, die sich fiir ein reines Methadon-
Programm entscheiden. Die zweite Aufgabe besteht darin, abzukldren, ob die beiden
Therapiearme gleich effizient sind, wenn beiden Behandlungspopulationen gleichwertige
psychosoziale Hilfen angeboten werden.

Studienpopulation:
Die Zielpopulation umfasst Personen, die den Kriterien der Opiatabhéngigkeit (DSM-1V)
entsprechen.

Einschlusskriterien:
- Mindestens 25 Jahre alt
- Dauer der Opiatabhéngigkeit mindestens 5 Jahre
- Mindestens 1 Jahr lang intravendser Konsum
- Mindestens 2 fehlgeschlagene Versuche mit Methadon.
Ausschlusskriterien:
- Schwere somatische oder psychiatrische Erkrankung, die die Vergabe von Opiaten
kontraindiziert erscheinen lésst
- Schwangerschaft
- Personen, die unfihig sind, den “informed consent”-Vertrag fiir die Teilnahme an
der Studie zu unterzeichnen.
Experimentelles Design und Vorstellungen iiber die Durchfithrung der Studie:
In einer dreiwdchigen ersten Periode werden die Aufnahmekriterien anhand von
medizinischen Daten, Daten aus Behandlungszentren, Daten tiber kriminelle Belastung et
cetera beurteilt. Jene Personen, die bereit sind an der Studie teilzunechmen, werden dann
entsprechend einer Zufallsverteilung den beiden Experimentalgruppen zugewiesen.
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In der einen Gruppe besteht die Behandlung in der Verabreichung von intravendsem Heroin
mit oder ohne zusatzlichem oralem Methadon, in der anderen in der ausschlie3lichen
Verabreichung von oralem Methadon.
Insgesamt werden 470 Personen in die Studie aufgenommen. Davon werden 260 der Heroin-
plus-Methadon-Gruppe zugewiesen und 210 der Methadon-Gruppe. 50 der 260 Teilnehmer in
der Opiat-intravends-Gruppe erhalten entsprechend einem Doppel-Blind-Design
Hydromorphon (Dilaudid) und 210 Heroin. Das heif3t, dass weder die Konsumenten noch die
Forscher wissen, welche Substanz injiziert wird. Da Hydromorphon mittels
Urinuntersuchungen von illegal zusétzlich konsumiertem Heroin unterschieden werden kann,
wird es moglich sein, die Aussagen in dieser Teilpopulation hinsichtlich ihres Heroin-
Beigebrauches zu verifizieren. Hydromorphon dhnelt in pharmakologischer Hinsicht dem
Heroin und kann daher von den Teilnehmern angenommen werden. Jede Person, die an der
Studie nicht teilnehmen kann oder will, wird {iber die bestgeeignete Behandlung informiert.
Die Dosis wird von den Teilnehmern selbst bestimmt. In der Experimentalgruppe ist auf
Wunsch die Komedikation von Methadon moglich. Das Heroin oder Hydromorphin wird in
der Klinik bis zu dreimal tdglich abgegeben. Die Applikation fithren die Teilnehmer selbst
durch und bleiben dann noch zu einer Beobachtungsperiode in der Klinik.
In der Kontroll(Methadon)- Gruppe wird die Dosis ebenfalls von den Teilnehmern selbst
bestimmt; es gibt keine Dosierungsbegrenzungen. Nach einer Stabilisierungsphase kann das
Methadon aus der Klinik verbracht werden. Der Kontrollgruppe steht individualisierte
psychosoziale Betreuung zur Verfligung.
Bei Studienbeginn werden die Teilnehmer medizinisch und psychiatrisch untersucht und Blut-
und Harntests unterzogen. In der Diagnostik werden auch standardisierte Instrumente wie der
»Addiction Severity Index* und ein Lebensqualitéts-Fragebogen eingesetzt.
In der Folge werden die Teilnehmer regelméfig von Klinikern untersucht und alle drei
Monate von einem Forscherteam, das wiahrend der Laufzeit der Studie Daten erhebt. Dieses
Team ist in jeder Hinsicht unabhingig vom klinischen Team um Fehlbeurteilungen zu
vermeiden und um die Vertraulichkeit der erhobenen Information zu gewéhrleisten.
Der Behandlungszeitraum wird mit zwolf Monaten veranschlagt. Die Datenerhebung soll
noch weitere zwei Monate fortgesetzt werden. Die Studie soll in drei Stddten stattfinden: In
Vancouver, Toronto, and Montreal.
Angebotene Dienste:
Neben dem medizinischen und pharmakologischen Behandlungsangebot stehen allen
Teilnehmern psychosoziale Dienste bei Bedarf zur Verfiigung. Diese Angebote werden zwar
den jeweiligen Einrichtungen entsprechen, aber dennoch fiir jeden Behandlungsarm
gleichwertig sein (Einzel- oder Gruppentherapie; Hilfe bei der Jobsuche; schulische
Eingliederung; Wohnungsbeschaffung et cetera). Das klinische Team soll die Behandlung
von Ko-Morbidititen, wie zum Beispiel von AIDS und Hepatitis, garantieren und die
notwendigen Uberweisungen in die Wege leiten. Um Schwangerschaften friihzeitig zu
erfassen und Komplikationen fiir den Fetus zu vermeiden, werden Frauen, die an der Studie
teilnehmen, regelmiBig getestet. Wenn eine Schwangerschaft festgestellt wird, wird geeignete
Hilfe angeboten und die Frau einem Methadon-Programm zugewiesen, da diese Methode in
Kanada zur Zeit als die einzige empfohlene Substitution fiir Schwangere gilt.
Ergebnis-Messindikatoren:
Nach zwolf Monaten werden die folgenden Ergebnisse erhoben:

- Haltekraft

- Drogengebrauch

- Illegale/kriminelle Handlungen.
Nach 12 und 24 Monaten werden Daten in folgenden Bereichen erhoben:

- Soziale Eingliederung (Berufstitigkeit, familidrer Bezug; Ausbildung, Wohnsituation)

- Physischer und psychischer Gesundheitszustand.
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Auch die Kosten und Nutzen werden berechnet.

Begrenzungen der Studie:

In Betracht der Zielpopulation — Heroinabhéngige, die durch geldufige Behandlungsmethoden
nicht erreichbar sind — werden die Ergebnisse eventuell nicht auf die Gesamtpopulation
Heroinabhingiger iibertragbar sein. Da auch anzunehmen ist, dass es zwischen den drei
Behandlungsorten Unterschiede geben wird, ist es notwendig, fiir die Behandlung,
insbesondere hinsichtlich der psychosozialen Betreuung, rigide Standards vorzugeben. Da
weiters die behandelte Population per definitionem der Methadonbehandlung gegeniiber
resistent sein miisste, konnte der Fall eintreten, dass in der Methadongruppe mehr Abbriiche
erfolgen. Diese Mdglichkeiten miissen in der Beurteilung der Resultate beriicksichtigt werden
Bedeutung fiir das offentliche Gesundheitswesen:

Wenn die Studie ein eindeutiges Ergebnis erbringt, kann es moglich sein, die
Behandlungsoptionen fiir Opiatabhéngige zu erweitern. Insbesondere fiir diejenigen, die von
den traditionellen Angeboten nicht erreicht werden. Wenn sich solche Personen von einer
neuen Behandlung angezogen fiihlen und in ihr verbleiben, kdnnte die Last, die auf dem
Gesundheitssystem ruht, reduziert werden. Wenn die Maflnahme imstande ist, kriminelles
Verhalten einzuddmmen, wird damit der Einsatz des Justizsystems entlastet und die Chance
auf soziale Rehabilitation erhoht.

Ethische Uberlegungen:

Den ethischen Fragen wurde entsprechendes Augenmerk geschenkt. So wurden zum Beispiel
die Probleme, die sich auf Vertraulichkeit, Risiko fiir die Offentlichkeit und
Vertrauenswiirdigkeit vor dem Gesetz beziehen, abgeklért. Die notwendigen Maflnahmen
werden eingeleitet. Auf lokalem Niveau werden beratende Komitees aus der Gemeinde
eingerichtet, die die Forscher bei der Umsetzung der Protokolle und hinsichtlich der ethischen
Probleme und der Probleme mit der 6ffentlichen Ordnung beraten.

Ein Problem bleibt aber bestehen: Was geschieht mit den Teilnehmern, die intravendses
Heroin erhalten haben und die am Ende der Studie eine giinstige Entwicklung hinsichtlich der
definierten Outcome-Kriterien erkennen lassen? Alle Teilnehmer werden dariiber informiert,
dass die Heroinbehandlung nur fiir 12 Monate angeboten werden kann und dass nicht
garantiert werden kann, dass nach Ablauf dieser Zeit eine Verldngerung des Angebotes
moglich sein wird. Dieses Problem kann nicht vom Forscherteam gelost werden. Es erfordert
Entscheidungsprozesse auf dem gesellschaftlichen Niveau. Andererseits sind die Forscher
dafiir verantwortlich auf die politischen Entscheidungstriger einzuwirken, dass man diese Art
von Behandlung aufrechterhilt, wenn sie sich als wirksam erweisen sollte.

Das NAOMI-Protokoll wurde verschiedenen wissenschaftlichen und ethischen Komitees
vorgelegt. Von der John Hopkins School of Public Health (Baltimore), der New York
Academy of Medicine und der Universitit von British Colombia wurde es angenommen.
Auch von einem Panel internationaler Experten wurde es begutachtet und angenommen.

4.5.6. Laufende Heroinprojekte in Kanada

Anfang 2002 wurde ein entsprechendes Experiment in drei kanadischen Stddten zugelassen.
Der Heroinversuch ist ein wissenschaftliches Experiment, das in Toronto, Vancouver und
Montreal unter der Leitung des Kanadischen Instituts fiir Gesundheitsforschung (Canadian
Institute of Health Research) implementiert wird. Es besteht darin, dass einer speziell
ausgewdihlten Gruppe von Personen, die langjdhrig heroinabhingig sind und bislang
insuffizient behandelt wurden, érztlich verschriebenes Heroin zuginglich gemacht wird. Diese
Patienten mussten bereits mindestens zweimal Methadon als Substitution versucht haben. In
Vancouver zeichnet das B.C.Centre for Excellence in HIV/AIDS unter der Leitung von Dr.
Michael O'Shaughnessy fiir den Versuch verantwortlich.
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4.6. SPANIEN

In Spanien werden zwei Heroinexperimente durchgefiihrt. Eines davon wurde in Barcelona
als ,,Katalonisches Projekt mit oraler Heroinvergabe* gestartet (WHO 2002). Das zweite
findet in Granada und Andalusien statt. Beide Projekte konnten nach langer Vorlaufzeit im
Sommer 2003 die Arbeit aufnehmen.

Das ,,Katalonische Projekt*:
Bei dem ,,Katalonischen Projekt handelt es sich um eine kontrolllierte Doppelblind-Studie,
in der drei Opiatsubstanzen parallel in 4 Zufallsstichproben miteinander verglichen werden.
Eingeschlossen in die Studie werden Opiatabhéngige, die mit der herkdmlichen
Methadonunterstiitzung in zwei Anldufen nicht erfolgreich behandelt werden konnten. Bei
den Vergleichssubstanzen handelt es sich um Diazetylmorphinhydrochlorat, Morphinsulfat
und Methadonhydrochlorid, die alle in oraler Einnahmeform abgegeben werden.
Insgesamt werden 180 Patienten in 3 Zentren behandelt. In jedem Zentrum werden vier
Gruppen aus je 15 Patienten gebildet, die

- in Gruppe 1 oral verabreichtes Diazetylmorphin,

- 1in Gruppe 2 oral verabreichtes Morphin,

- in Gruppe 3 einmal tdglich Methadon und einmal taglich Placebo und

- 1in Gruppe 4 zweimal tiglich Methadon
erhalten.
Die folgenden Ausschlusskriterien wurden definiert:
Schwangerschaft und Stillperiode; gravierende physische Beintrachtigung (instabile Diabetes,
Tuberkulose, AIDS, Lungen- und Nierenerkrankungen); nach DSM [V-Kriterien
diagnostizierte affektive Storung, Schizophrenie und andere psychotische Erkrankungen;
andere stoffgebundene Abhingigkeiten. Ausgeschlossen sind ebenso Patienten, die innerhalb
des zuletzt vergangenen Monats Methadon erhielten, dessen Verbleib in der Studie
organisatorische Probleme entgegenstehen (zum Beispiel ausstehende Gefangnisstrafe), die
an einer anderen, gleichzeitig ablaufenden Studie teilnehmen und schlieBlich auch diejenigen
Patienten, die in einer Behadlung stehen, in der sie Medikamente erhalten, die eventuell die
Wirksamkeit des Heroin beeintrachtigen konnten. Dabei wurde auf die folgenden
Arzneimittel Bedacht genommen: Carbamazepi, Phenobarbital, Rifabutine, Erythromycin,
Fluconazol, Cimetidin, Ammoniumchlorid, Phenytoin, Rifampizin, Ketoconazol, Nevirapin,
diverse Antidepressiva und antiretrovirale Proteaseinhibitoren.

Als primdre Ergebnisvariablen der Studie wurden die Haltekraft des Projektes und
Verdnderungen im Beigebrauch érztlich nicht verschriebener Opiate definiert.

Die Studie schlieBt jedoch eine Reihe von sekundiiren Erfolgsvariablen ein; unter anderem
wird auch versucht, die Dosierungen beziehungsweise die Aquivalenzdosen der drei
iberpriiften Opiate im Therapieverlauf zu dokumentieren und genauer festzusetzen.

Weitere Forschungsziele umfassen die Beobachtung des Verlaufs des Beigebrauchs und
anderer Risikoverhaltensweisen.

Die Laufzeit der Untersuchung ist mit 6 Monaten festgesetzt. In den ersten 14 Tagen sind die
Patienten zur Einstellung stationédr aufgenommen, anschliefend werden sie ambulant betreut.
Die Substanzabgabe findet zweimal pro Tag statt.

Das Projekt in Granada und in Andalusien:

In der Studie, die in Granada und in Andalusien stattfinden soll, wurde geplant, die Wirkung
von oralem Methadon mit der von intravendsem Heroin an einer Gesamtstichprobe von150
Patienten in zwei Gruppen von je 75 Personen zu vergleichen. 1999 wurde angegeben, dass
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dieses Experiment mit Heroinverschreibung angenommen worden sei und in wenigen
Monaten starten konne (Harm Reduction Conference 1999).

Auch fiir dieses Experiment gilt als Einschlusskriterium der zweimalige erfolglose Versuch
mit Methadon.

Als Behandlungsziele wurden definiert: signifikante Verbesserung der Lebensqualitit;
Verbesserung der sozialen und gesundheitlichen Integration der Patienten, Verringerung des
Risikoverhaltens, Beurteilung der Wirksamkeit des verschriebenen Heroins.

Die Teilnehmer an der Studie wurden in der Szene selbst angeworben, und {iber NGOs und
iiber Zuweisung von Behandlunszentren rekrutiert.

4.7. AUSTRALIEN
4.7.1. Drogenpolitischer Hintergrund

Australien schloss sich im Jahre 1925 der Genfer Konvention an. In der ersten Hilfte des
20.Jahrhunderts traten nur wenige Fille von Heroinabhéngigkeit auf. Diese wurden von
Arzten unter Uberwachung durch staatliche oder regionale Gesundheitsbehorden betreut.
Obwohl keine schadlichen Auswirkungen des Gebrauchs von Heroin beobachtet werden
konnten, geriet in den frithen flinfziger Jahren Australien zunehmend unter international
ausgetiibten Druck, den Gebrauch von Heroin zu verbieten. Lokal und regional regte sich zwar
Widerstand gegen eine totale Heroinprohibition — vor allem seitens der Arztevertretungen —,
dennoch wurde im Mai 1953 im Erlassweg der Import von Heroin vollig prohibiert. Auch in
der Schmerzbehandlung wurde Heroin nicht mehr verwendet.

In den sechziger Jahren brachten dann vereinzelt US-Soldaten Heroin mit sich und fanden
bald junge Australier, denen sie den injizierenden Umgang mit der Substanz vermittelten. Die
,Bourbon and Beefsteak Bar* in Sydney's King’s Cross wurde das erste Zentrum des
Heroinhandels in Australien. In den folgenden Jahren breitete sich das Injizieren von Heroin
iber den ganzen Kontinent aus und die Anzahl von jungen Frauen und Ménnern, die die
Droge auf diese Weise gebrauchten, stieg rasant an.

Die aktuelle Situation:

Offiziell beschritt Australien bereits 1958 eine nationale Drogenpolitik der "harm
minimisation", wobei dieser Begriff allerdings nicht definiert wurde. Analysiert man die
Ausgaben fiir den Kampf gegen Drogen und drogenbezogene Probleme ergibt sich, dass
tiberwiegend Repression betrieben wird. 84 % der Summe von 620 Millionen $ wurden im
Jahre 1997 fiir Law Enforcement, das heif3t fiir Angebotsbekdmpfung, aufgewendet, 6 % fiir
Behandlung und 10 % fiir Pravention und Forschung. In diesem Jahr wurden in Australien
100.000 regelméBig injizierende Drogengebraucher gezihlt und man sprach davon, dass man
zu dieser Zahl noch etwa 175.000 gelegentlich injizierende Drogengebraucher hinzurechnen
konne.

Die Anzahl injizierender Drogengebraucher hatte sich seit den sechziger Jahren um jéhrlich 7
% vermehrt. In den letzten Jahren des 20.Jahrhunderts beschleunigte sich diese Zunahme. Ein
Indikator dafiir ist die Steigerung der Zahl der Drogenopfer. Diese Todesfdlle nahmen von 70
(10,7 per Million) im Jahr 1979 auf 550 (67 per Million) im Jahr 1995 und auf ungefahr 800
1997 zu. Zwischen 1991 und 1997 verdoppelten sich die todlich verlaufenden
Uberdosierungen. Fiir 1999 wurde erwartet, dass die todlichen Uberdosierungen die Zahl der
Verkehrstoten tibersteigen werden. Auf jeden Fall erhohten sie sich um 40 % gegeniiber dem
Vorjahr.
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Im selben Zeitraum kam es auch zu einer erhohten Nachfrage nach Injektionsbesteck und
nach Suchtbehandlung und zu einer merklichen Zunahme drogenbezogener Delinquenz und
von Korruptionsfallen in Behorden.

Aufgrund dieser Situation sah sich die Prohibitionspolitik zunehmender Kritik ausgesetzt und
wuchs das Bediirfnis nach neuen Wegen der Suchtbehandlung.

1991 erstellte das ,,Select Committee on HIV, Illegal Drugs and Prostitution” der ACT
Legislative Assembly einen Vorschlag beziiglich eines Heroinexperiments, der einer
Machbarkeitsstudie in der ACT (Australian Capital Territory) den Weg bahnte.

Diese Machbarkeitsstudie wurde in Zusammenarbeit mit dem Australischen Institut fiir
Kriminologie durchgefiihrt. An dieser Studie waren iiber 100 Personen als Mitarbeiter,
Assistenten und Berater beteiligt und viele Hundert weitere Personen haben in Workshops,
Seminaren und Diskussionen einen Beitrag geliefert. Die Meinung von iiber 5.000
Einwohnern wurde durch das ACT und in Bevolkerungsbefragungen eingeholt. Zunichst ging
es darum, ein breites Spektrum von Auffassungen zu ermitteln. Die Vorarbeiten zu einem
Vorschlag, der sowohl klinisch umsetzbar, wie auch evaluierbar und relativ risikofrei sein
sollte, erforderten einen mithsamen Prozess, in dem die Erkenntnisse wissenschaftlicher
Disziplinen (Anthropologie, klinische Wissenschaft und Gesundheitsversorgung,
Demographie, Okonomie, Epidemiologie, Jurisprudenz, Pharmakologie, Philosophie,
Politikwissenschaft, Strategieanalyse, Psychologie, Soziologie und Statistik) und die Einsicht
der zentral betroffenen Gruppierungen (Personen, die heroinabhéngig sind oder waren,
Polizei, Behandlungspersonal, Beratungspersonal, die Offentlichkeit und politische Akteure)
miteinander in Bezug gebracht und integriert werden mussten.

Insgesamt beanspruchten diese Arbeiten vier Jahre. Schlussbericht und Empfehlungen aus
der Machbarkeitsstudie wurden im Juni 1995 der ACT Chief Ministerin, Ms. Kate Carnell,
vorgestellt. Diese meinte, dass ein Versuch nicht ohne Unterstiitzung durch andere Staaten

in Gang gesetzt werden konne und auflerdem finanzieller Unterstiitzung bediirfe.
Nichtsdestoweniger erstellte auf der Basis dieser Machbarkeitsstudie der ACT einen
konkreten Forschungsplan.

4.7.2. Der Entwurf des ACT

Der Entwurf eines Heroinversuchs fiir das ACT (Australian Capital Territory) baute einerseits
auf den Ergebnissen der Machbarkeitsstudie auf. Dariiber hinaus aber auch darauf, dass sich
die Auffassung zu bestétigen schien, dass Behandlung der kosteneffizienteste Zugang zur
Losung der drogenbezogenen Probleme sei.

Es wurde Bedacht darauf genommen, dass der Vorschlag ein wichtiges Thema beriihrt,
klinisch umsetzbar und evaluierbar ist und minimale Risken einschlief3t.

Der Versuch umfasst im Forschungsplan zwei Pilot-Studien und ein klinisches Experiment.

4.7.2.1. Zielvorstellungen und erwartete Ergebnisse

Im Zentrum des Projektentwurfs fiir einen Heroinversuch steht eine klinische Uberpriifung
einer neuen Behandlungsoption gegeniiber dem aktuellen State-of-the-art. In diesem Sinn
verkorpert das Projekt eine iibliche Uberpriifung einer neuen Behandlungsmethode.

Als zentrale Fragestellung wurde formuliert: Ist eine Erweiterung der pharmakologisch
gestlitzten Behandlung der Opiatabhingigkeit in dem Sinne, dass injizierbares Heroin und
orales Methadon verfiigbar sind, erfolgreicher als das geldufige Unterstiitzungsmodell, das
nur orales Methadon kennt?

Folgende Erfolgskriterien wurden fiir das Projekt definiert:

o Fahigkeit, Heroinabhingige in Behandlung zu bringen
o Fahigkeit, vorzeitigen Therapieabbruch zu vermeiden

174



o Fihigkeit, Gesundheit und Wohlbefinden zu verbessern.
Eingeschlossen in dieses Kriterium sind eine Reduktion des Drogengebrauchs,
Reduktion delinquenten Verhaltens, sowie die Verbesserung der sozialen Integration.
o Kosteneffizienz.

4.7.2.2. Pilot-Studien

In der ersten Phase sollen in der ACT zwei Pilotstudien durchgefiihrt werden, fiir die jeweils
eine Laufzeit von 6 Monate angesetzt ist.

Erste Pilot-Studie:
An der ersten Pilot-Studie sollten 40 Personen teilnehmen, die im Methadonprogramm des
ACT waren oder sind und die seit 1993 im Areal des ACT wohnhaft sind.
Zur Hilfte sollte diese Gruppe aus Personen bestehen, die gerade Methadon beziehen, die
erweiterte Behandlungsoption fiir sich in Anspruch nehmen wollen und sich daher dem
Versuch freiwillig zur Verfligung stellen, zur anderen Hilfte aus ebenfalls Freiwilligen, die
aber aus einem Methadon-Behandlungsprogramm ausgestiegen waren. In den Gruppen sollten
die Geschlechter in vergleichbarer Weise vertreten sein.
Die Teilnehmer sollten zwischen verschiedenen Therapieangeboten wihlen konnen: nur
injizierbares DAM; injizierbares DAM und orales Methadon; orales Methadon allein.
Innerhalb der Begrenzungen, die die medizinische Sicherheit erfordert, sollten alle
Teilnehmer auch die Behandlung wechseln konnen.
Nur wenn die erste Pilot-Studie Ergebnisse in folgenden Bereichen gebracht haben wiirde,
sollte mit der zweiten Pilot-Studie begonnen werden konnen:
e Fiir mehr als die Hilfte der Versuchspersonen in den Gruppen A und B konnte eine
stabile Erhaltungsdosis gefunden werden.
e Die Teilnehmer konnten sich sicher und bequem zwischen den Behandlungsoptionen
bewegen.
e Mindestens die Halfte der Erfolgskriterien hinsichtlich fiir Gesundheit und
Wohlbefinden wurde erfiillt.
In der ersten Pilot-Studie sind auch Untersuchungen iiber die Pharmakokinetik und
Psychopharmakologie des Diazetylmorphin enthalten. Insbesondere werden die
Auswirkungen auf die Lenkertiichtigkeit untersucht.
Der zentrale Inhalt der ersten Pilot-Studie ist ,,Stabilitét™. In einem Expertenmeeting
beziiglich der Substitutionsbehandlung, das im Mai 1995 von der WHO organisiert wurde,
wurde stabilisierte Einnahme innerhalb eines definierten therapeutischen Dosierungsschemas
als Kriterium effizienter Unterstiitzungsbehandlung identifiziert. In diesem Sinne sah der
Projektvorschlag vor, dass Patienten bis zu drei mal téglich die Klinik aufsuchen kénnen, um
sich Heroin zu injizieren. Jenen Patienten, die auf diese Weise nicht auf eine stabile
Heroindosis eingestellt werden konnen, wird zusitzlich eine niedrige Dosis Methadon
verschrieben.

Zweite Pilot-Studie:
Als zweite Pilot-Studie soll eine randomisierte Kontrollstudie durchgefiihrt werden. Daran
sollen 250 Personen teilnehmen, fiir die die gleichen Einschlusskriterien gelten wie fiir die
Teilnehmer an der ersten Pilot-Studie. Im Gegensatz zur ersten Studie soll aber die Halfte der
Teilnehmer selbst {iber ihre Behandlungsoption entscheiden, wihrend die andere Hélfte
ausschlieBlich orales Methadon verordnet bekommt.
Diese zweite Pilot-Studie soll demnach folgende Forschungsaufgaben erfiillen:

o Jene Fragen, denen bereits in der ersten Studie nachgegangen wurde, vertieft

beforschen.
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e Die Attraktivitdt und die Haltekraft der verschiedenen Behandlungsoptionen
beforschen.
o Feststellen, ob in dieser Patientenpopulation Zufallszuteilungen iiberhaupt
durchfiihrbar sind.
Diese Vorgangsweise wurde gewéhlt, um vor der Durchfiihrung einer gro3en kontrollierten
klinischen Studie unter den Bedingungen der Zufallszuordnung abzukliren, ob diese strenge
Methodik bei dieser Fragestellung und an Heroinabhidngigen tiberhaupt anwendbar ist. Sollte
sich das Gegenteil erweisen, muss man sich zu einer Entscheidung iiber eine weniger
iiberzeugende Form der wissenschaftlichen Beweisfiihrung durchringen. In alternativer Weise
gedacht, erlaubt es — falls in der zweiten Pilot-Studie nur wenige Patienten ausfallen — die
Stichprobengrofle, statistisch sinnvolle Vergleiche iiber die Auswirkungen der verschiedenen
Behandlungsoptionen anzustellen.

Der Entwurf einer grofien klinischen Studie:
Eine derartige Studie wére folgendermaflen aufzubauen:
e 1000 Teilnehmer in 3 Stidten.
e Als Teilnehmer Freiwillige, die gleichmaBig aus folgenden drei Gruppen gezogen
werden:
abhingige Heroingebraucher, die nie in Behandlung waren;
abhingige Heroingebraucher, die eine Behandlung abgebrochen haben,;
abhingige Heroingebraucher, die sich gerade in Methadonbehandlung befinden.
Fiir die Untersuchung ist eine Laufzeit von 2 Jahren anzusetzen. Im ersten Jahr wiirde sie als
randomisierte, kontrollierte Studie durchgefiihrt werden, wéhrend im zweiten Jahre allen
Teilnehmern die Moglichkeit geboten wiirde, sich fiir die Form der Behandlung selbst zu
entscheiden. Aus der Studie sollte eine Evidenz-gestiitzte Bewertung der Rolle des DAM
innerhalb der opiatgestiitzten Behandlung hervorgehen. Dabei sollte auch beurteilt werden,
fiir welche Teilstichprobe diese Art der Behandlung brauchbar ist. Indikationen und
Kontraindikationen sollten ebenfalls Evidenz-gestiitzt erarbeitet werden. Insgesamt sollte eine
besser ausbalancierte Beurteilung der medizinischen Verschreibbarkeit dieser Substanz
moglich werden.

4.7.3. Australien 1997-2002
4.7.3.1. Die drogenpolitische Diskussion

Am 31.7.1997 gaben zundchst der Ministerrat fiir Drogenfragen, dem die Minister fiir
Gesundheit und Justiz angehdren, die Erlaubnis fiir einen Heroinversuch in Canberra, in dem
40 Heroinabhingige Aufnahme hitten finden sollen.

Die Leiterin des ACT, Minister Mrs. Carnell nannte die damit geschaffene Moglichkeit ,,the
most dramatic breakthrough in drug treatment in 25 years®.

Am 18. August allerdings lehnte die konservative Regierung das Experiment ab. Der Versuch
hitte aber die Unterstiitzung der Regierung gebraucht, da von ihr sowohl die Finanzierung des
Projekts als auch die Mdglichkeit, Heroin zu importieren, abhingt. Gegen die Durchfiihrung
des Versuchs hatte es eine Medienkampagne gegeben. Aullerdem hatten
Meinungsbefragungen erbracht, dass eine Mehrheit von 55 % in der Bevolkerung sich gegen
das Experiment aussprach.

Ministerprasident John Howard sprach sich explizit gegen Heroinversuche aus: “It remains
the policy of this government to totally oppose heroin trials in this country. I believe that
those who advocate heroin trials are misguided.”

Im April 2000 forderte das Law Council, das hdchste legistische Gremium Australiens, die
Bundesregierung auf, die Wiederaufnahme des Heroinversuches in der ACT zuzulassen und
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zu unterstiitzen. Diese Stellungnahme folgte der Linie, die das Law Council bereits 1995
vorgegeben hatte. Auch damals war festgestellt worden, dass es auBerordentlich bedeutsam
sei, dass die Bundesregierung einen derartigen Versuch zulasse und fordere. Fiir das Council
sprach Dr. Hughes, der den Standpunkt vertrat, dass aufgrund der Ergebnisse der
Heroinversuche in der Schweiz und in den Niederlanden der Regierung die Verantwortung fiir
die Durchfiihrung derartiger Versuche erwachse.

Im August 2000 erging dann aus dem Law Institute Council eine Resolution folgenden
Wortlauts:

“The policy of prohibition of cannabis and heroin has been an expensive failure. Drug
use is increasing, prices are falling while purity is rising, the black market continues to
grow and deaths from heroin overdose will soon outnumber the road toll. It is time to try
alternatives to more police, more punishment, more prisons. In sentencing offenders
whose drug addiction leads them to crime, priority should be given to treatment and
rehabilitation rather than punishment. We call for legislation that gives sentencing judges
the option of suspended or deferred sentences for drug addicted offenders who have a real
prospect of rehabilitation.

The Prime Minister, Mr John Howard, and State and Territory governments should agree
to the immediate commencement of the cancelled ACT heroin trial with a view to adopting
harm minimisation policies, similar to those successfully adopted in Switzerland and The
Netherlands.

Drug addiction should be treated primarily as a health issue.”

Diese Auseinandersetzung wird weitergefiihrt. 2001 erbrachte eine Meinungsbefragung, dass
sich je etwa 45 % der Bevolkerung fiir beziechungsweise gegen die Zulassung des
Therapieversuchs aussprachen. Dieses Referendum war von der regionalen Regierung des
ACT ermdglicht worden. Darauthin wurde im Sommer 2001 erneut seitens der
Regionalregierung des ACT der Antrag auf die Durchfiihrung eines Heroinprojektes
eingebracht.

Den Hintergrund der neuen Initiative bildete eine Empfehlung seitens der NCA (National
Crime Authority), dass man den Arzten erlauben solle, Heroin aus staatlichen Bestiinden zu
verschreiben. Die ACT blieb in ihrer Haltung nicht allein. Auch andere Staaten unterstiitzen
die Einfiihrung von Heroinprojekten. Neben dem Generalstaatsanwalt der Siid-Australischen
Region, unterstiitzt auch sein Amtskollege aus der Region New South Wales den Vorschlag
der NCA.

Die regionalen Regierungen von Victoria und von West-Australien wollten sich noch alle
Optionen offen halten, wiahrend die regionalen Regierungen von Queensland und von Nord-
Australien die Vorschldge der NCA ablehnten.

Aus Tasmanien verlautete, dass Heroinprojekte bislang kein Thema gewesen seien.

Auch unter Experten bestehen Differenzen. Dadurch gelangt auch das Australian National
Council on Drugs zu keiner einheitlichen Auffassung. Im Council vetreten sind auch
Experten, die eine strikte Abstinenzauffassung vertreten. Der Vorsitzende des Councils ist der
Heilsarmee-Major Brian Watters, der als Hardliner der Prohibition gilt und im Beirat der 2000
gegriindeten ,,Freedom From Drugs Foundation* vertreten war, die als Reprisentant der Zero-
Toleranz-Einstellung gegeniiber dem Drogengebrauch gilt.

April/Mai 2002 bemiihte sich die Regierung des ACT erneut um die Zulassung des
Heroinversuchs. In der aktuellen politischen Situation, in der die oppositionelle Labor-Partei
alle staatlichen und regionalen Regierungen kontrolliert, forderte der Ministerprisident (Chief
Minister) der ACT, John Stanhope, erneut den australischen Premierminster John Howard,
aber auch alle Regierungschefs und Gesundheitsminister auf, sein Vorhaben eines gemeinsam
finanzierten nationalen Heroinprojektes unter der Leitung der ACT zu unterstiitzen.
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Die Reaktion der verschiedenen Staaten war erneut uneinheitlich. Der Ministerprésident des
Northern Territory meinte, dass er den Plan unterstiitze, ihn aber zum gegenwértigen
Zeitpunkt nicht implementieren kénne. Ahnlich ambivalent reagierte die Regierung von
Victoria. New South Wales liel verlauten, den Plan nicht zu unterstiitzen. Allgemein wurde
auch von den Befiirwortern vermerkt, dass die politische Unterstiitzung fehle. Premierminister
Howard blieb bei seiner ablehnenden Haltung und vertritt weiterhin den Standpunkt, dass
Heroinprojekte ein falsches Signal seien, das eventuell die Bemiihungen in Erziehung und
Priavention unterlaufen konnte. Bei der Haltung des Premierministers ist zu beriicksichtigen,
dass sein Hauptberater in Drogenfragen der oben erwihnte Brian Watters ist. Watters zog sich
2002 aufgrund wachsender Kritik an seiner Position in der Freedom from Drugs Foundation
aus deren Beirat zuriick. Dies édnderte aber nichts an seiner Haltung gegeniiber den
Heroinprojekten, die er noch im Friithjahr 2003 erneut zuriickwies: "Why would we want to
change now and make drugs available, that's mad", sagte er im Mérz 2003.

2002 schlugen HALL, KIMBER & MATTICK einen Ausweg aus der Blockade der
Heroinversuche vor. Um das Problem der Heroinverschreibung zu umgehen und dennoch

die Versorgung jener Heroinabhéngigen sicherzustellen, die nicht auf injizierte Zufuhr
verzichten konnen oder wollen, solle man einen Versuch mit Hydromorphon (Dilaudid)
machen.

Dieses Derivat sei ebenfalls injizierbar und habe &hnliche Effekte wie Heroin. Die Substanz
sei ohnehin besser geeignet als das DAM, da

e Heroin und Dilaudid beide eine kurze Wirkungsdauer haben.

Die subjektiven Effekte des Hydromorphon werden von erfahrenen
Heroingebrauchern als sehr dhnlich bezeichnet.

e Hydromorphin eine in Australien registrierte Substanz (Schedule 8) ist.

Es kann daher fiir medizinische Zwecke verschrieben und fiir klinische Versuche
herangezogen werden. Man miisste daher keine Verdnderungen hinsichtlich der
gesetzlichen Regulierungen vornehmen um einen Versuch mit injizierbarem
Hydromorphin zu starten. Man wiirde sich auch ersparen, dass der Import und die
Verteilung des Heroin vom INCB iiberwacht werden.

e Hydromorphin in der Harnanalyse von Heroin differenziert werden kann, so dass
der Beigebrauch von Stralenheroin leicht identifiziert werden kann.

e Hydromorphin in politischer Hinsicht nicht derart symbolisch besetzt ist wie das
Heroin. Dadurch konnte ein Versuch mit dieser Substanz in aller Ruhe unter
Vermeidung sensationelle Berichterstattungen durchgefiihrt werden. Da unklar ist,
ob nicht ein groBer Teil der unbehandelbaren Heroinabhingigen nur Heroin
akzeptieren kann, miisse allerdings zuerst eine Machbarkeitsstudie durchgefiihrt
werden, um die Attraktivitit der Substanz fiir Heroinabhéngige festzustellen.

WODAK & Ma. (2002) kritisierten diesen Vorschlag als vorwiegend politisch motiviert. Fiir
den Einsatz des Hydromorphin gebe es keine klinische Evidenz, fiir die Durchfiihrung von
Heroinexperimenten hingegen schon. In einer Replik auf diesen Angriff verteidigte Hall
jedoch seine Einstellung bei seinem Vorschlag. Ein Versuch mit Hydromorphon wiirde es
moglich machen, die Rolle injizierbarer Opiate in der Substitutionsbehandlung zu bewerten
und wiirde in drogenpolitischer niemanden daran hindern, Heroin als die geeignetste Substanz
fiir die Behandlung refraktdrer Heroinabhidngiger zu etablieren.

4.8. DANEMARK

Nachdem in Danemark die Einfiihrung der heroingestiitzten Behandlung diskutiert wurde und
von einer Arbeitsgruppe, die sich Fragen der Harm Reduction und der HeGeBe widmete, im
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Janner 2002 ein entsprechender Endbericht vorgestellt wurde, wurde spéter diese Option von
der neugewéhlten Regierung ebenso verworfen wie die Etablierung von Konsumrdumen.

5. ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG
5.1. Uberblick iiber den internationalen Stand der heroingestiitzten Behandlung

In den neunziger Jahren des 20.Jahrhunderts entwickelte sich die Tendenz, das Spektrum der
opiatgestiitzten Behandlung Opiatabhéngiger um die drztliche Abgabe des Diazetylmorphin
selbst an eine bestimmte Teilpopulation der Heroinabhédngigen zu erweitern.

Die besondere Positionierung des DAM in der Suchtmittelbekdmpfung und der Umstand, dass
die Substanz in den meisten Landern aus dem Arzneimittelschatz gestrichen worden war,
machte es notwendig, dem erneuten medizinischen Einsatz der Substanz klinische Studien
vorauszuschicken, um die heroingestiitzte Behandlung als neues Behandlungskonzept
evidenzgestiitzt einfithren zu konnen.

Als erstes Land wagte sich die Schweiz an diese Aufgabe. Es folgten die Niederlande und
Kanada. In Deutschland und in Spanien sind entsprechende Experimente im Jahre 2003
etabliert worden. Fiir Australien wurde ein vergleichbares Projekt entworfen, jedoch aufgrund
der politischen Verhiltnisse bislang nicht implementiert.

In England wurde die drztliche Verschreibung von Heroin an Opiatabhéngige nie vollig
sistiert. Dementsprechend verfiigen wir aus diesem Land in einzigartiger Weise tiber
Ergebnisse des Routineeinsatzes dieser Behandlungsmethode, die in die abschlieBende
Diskussion eingebracht werden kénnen.

Die neue Entwicklung kann sich auf den Européischen Drogenaktionsplan berufen. Unter den
sechs Hauptzielen, die in dieser internationalen Zielvorgabe in ihrer aktuellen Gestalt fiir die
Periode 2000 bis 2005 genannt werden, finden sich drei Ziele, mit denen die Erweiterung des
Angebots schadensreduzierender Maflnahmen allgemein und insbesondere auch die
spezifische Verbreiterung des Substitutionsangebotes in Einklang stehen:
- Hauptziel 2: Die Auswirkungen drogenbedingter Krankheiten und die Anzahl der
Drogentoten sollen in den nédchsten 5 Jahren verringert werden.
- Hauptziel 3: Erhebliche Steigerung der Anzahl erfolgreich behandelter
Drogenabhéngiger.
- Hauptziel 5: Erhebliche Verringerung der Anzahl der Drogenstraftaten in den
nédchsten 5 Jahren.

5.2. Die wissenschaftliche Ausrichtung der internationalen Experimente

In der Schweiz wurde zunichst fiir die Etablierung des erneuten medizinischen Einsatzes des
DAM ein Forschungsansatz wie fiir die Zulassung eines neuen Arzneimittels entwickelt. Es
zeigte sich jedoch, das dieser erste Entwurf, der Doppelblind-, Blind- und Vergleichsdesigns
eingeschlossen hatte, nicht umsetzbar war. Daraufhin wurde die Methode der Kohortenstudie
gewdhlt.

Obwohl diese Wahl ausfiihrlich begriindet wurde und die Schweizer Autoren auch erlduterten,
warum sie von einer kontrollierten Doppelblind-Studie Abstand genommen hatten, wurde die
wissenschaftliche Ausrichtung der Studie von einem externen Expertenkomitee der WHO
kritisiert, das aufgrund einer Anregung seitens der UNO-Behorde eingesetzt worden war. Das
Studiendesign erschien den externen Evaluatoren als zu wenig rigoros und ungeeignet, die
Bedeutung der Abgabe des Heroin fiir die beschriebenen giinstigen Effekte abzugrenzen.
Ohne auf die Argumente der Schweizer Autoren einzugehen, forderte das Komitee erneut die
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Durchfiihrung von randomisierten kontrollierten Untersuchungen, um die spezifische
Auswirkung unterstiitzender Dienstleistungen auf das Behandlungsergebnis zu beurteilen.

In den Designs der in der Folge in den Niederlanden und in Deutschland entworfenen Studien
wurde versucht, diejenigen Vorgangsweisen, die der Schweizer Studie als Fehler angelastet
worden waren, zu vermeiden, beziehungsweise dort, wo Schwachstellen der Schweizer Studie
geortet worden waren, den Anregungen der externen Expertenkommission zu entsprechen.
Dementsprechend wurden die Projekte als randomisierte kontrollierte klinische Studien
entworfen.

In den Niederlanden trachtete man danach, die positiv dargestellten Resultate der Schweizer
Studie in einer klinischen Studie zu iiberpriifen. Um diese Uberpriifung nach den im externen
Expertenbericht monierten giiltigen Standards fiir klinische Studien durchzufiihren, wurde eine
kontrollierte Vergleichsstudie mit Zufallszuordnung zu verschiedenen Therapieangeboten
(,,;randomized controlled trial“ — RCT) entworfen. Zusétzlich wurde die Wirksamkeit der
arztlichen Verschreibung von Heroin zur Inhalation an Heroinabhingige, die bislang die
Substanz nicht injizierten, wohl aber inhalierten, untersucht. Dadurch wurden in der
niederlédndischen Studie Forschungsfragen bearbeitet, die in der Schweizer Untersuchung
nicht beriicksichtigt worden waren oder fiir die Schweizer Situation nicht in gleicher Weise
relevant schienen.

Auch die deutsche Studie ist als RCT stilisiert und folgt den Richtlinien der ,,guten klinischen
Praxis®. In ihr wurden gegentiber der niederldandischen Studie erneut bestimmte
Erweiterungen eingefiihrt: Die Zielgruppe wurde erweitert, die Zielkriterien wurden um die
»Reduktion des Heroinbeikonsums* erweitert, die Wirksamkeit psychosozialer
BegleitmaBBnahmen soll intensiver beforscht werden. Insgesamt ist der Ansatz starker auf
Begleitforschung hinsichtlich von Langzeiteffekten und kriminologischen Fragestellungen
orientiert. Um Langzeiteffekte besser beforschen zu konnen, setzte man die Dauer der Studie
in Deutschland langer an.

In Kanada wurde ein Heroinexperiment etabliert, das ebenfalls als klinische Studie mit
Zufallszuordnung und einer Doppel-Blind-Komponente abléduft.

Auch das noch nicht umgesetzte Australische Heroinprojekt ist als aufwindige klinische
Studie entsprechend den Anregungen der WHO-Experten geplant worden.

5.2.1. Methodische Probleme der wissenschaftlichen Designs

Jede neu entwickelte pharmazeutische Substanz muss, bevor sie als Arzneimittel zugelassen
wird, klinisch-pharmakologisch untersucht werden. Das heif3t heute, dass nach
entsprechenden Tierversuchen, im klinischen Versuch zwei Patientengruppen gebildet
werden, von denen die eine Gruppe das neue Medikament erhilt (Experimentalgruppe), die
andere nicht (Kontrollgruppe). Die Kontrollgruppe erhilt entweder ein bereits bekanntes
Arzneimittel oder eine inerte Substanz (Placebo). Die Bestimmung der Wirksamkeit erfolgt
dann im Vergleich tiber die Gruppen. Die Zuteilung zu den Gruppen folgt dem Prinzip der
Zufallsverteilung (randomisiert). Die Substanzeinnahme wird doppelt ,,verblindet*, das heif3t,
dass weder die Probanden, noch die Untersucher wissen, welche Substanz verabreicht wird.
Der Einsatz der ,,double dummy*“-Technik als einer speziellen Strategie der Placebo-Methode
ermoglicht es dariiber hinaus, zwei verschiedene Dosierungs-Abgabeformen (zum Beispiel
Tabletten und Kapseln) doppelt verblindet miteinander zu vergleichen. Ublicherweise werden
bei diesem Verfahren Personen, beziehungsweise Patienten einbezogen, die keine Erfahrung
mit dem zu untersuchenden neuen Medikament haben.
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Aus dieser kurzen methodischen Darstellung wird wohl klar, dass es sich bei einer klinischen
Uberpriifung der Substanz Heroin, die heute durchgefiihrt wird, um keine klassische klinisch-
pharmakologische Untersuchung handeln kann, wie sie der Neueinfiihrung eines
Arzneimittels zugrunde liegen muss.

Bei den aktuellen Heroinuntersuchungen bestehen hinsichtlich ihrer Methodik folgende
Merkwiirdigkeiten:

a.

b.

Zum ersten ist Heroin keine neue Substanz und kein neues Molekiil. Entsprechende
Tierversuche und die ersten klinischen Wirkungsbeobachtungen wurden bereits vor
iiber 100 Jahren gemacht, woraufhin die Substanz als Arzneimittel zugelassen und
registriert wurde.

Methadon, das zumeist als Testsubstanz eingesetzt wird, ist zwar konventionell
akzeptiert, wurde aber niemals vergleichsweise strengen klinischen Uberpriifungen
unterworfen. ,,Die Methadonverwendung basierte eher auf weitgehend irrelevanten
Erfahrungen, die in den USA mit Methadon gemacht worden waren und auf
ethischen Uberlegungen als auf lingere Zeit hindurch durchgefiihrter
wissenschaftlicher Evaluation“(SPEAR 1997). Es besteht daher die aus
wissenschaftlicher Sicht eher seltsame Situation, dass ohne Kontrollgruppe zwei
Substanzen miteinander verglichen werden, die beide sowohl klinisch wie auch in
der Drogenszene im Einsatz sind, aber beide nicht im strengen Sinne klinisch
getestet sind. In Wirklichkeit wird in den Heroinexperimenten nicht nur das Heroin,
sondern auch das Methadon erstmals in einem klinischen Test bewertet.

Wenn Heroin mit Morphin oder Methadon verglichen wird, sind die Wirkungen
aller Testsubstanzen den Versuchspersonen bekannt. Chronisch Heroinabhédngige
sind nicht heroin-naiv, wenn sie in einer Experimentalgruppe Heroin bekommen,
das als ,,neues* Arzneimittel getestet wird. Im Falle der Vergleichsstudien an
Probanden mit langjéhriger Suchterfahrung sind die Verhiltnisse noch dadurch
kompliziert, dass nicht nur die Probanden selbst iiber Erfahrung mit den
abgegebenen Substanzen verfligen, sondern dass sie auch die szeneiiblichen
Bewertungen der Substanzen in die Untersuchung einbringen und klare
Konsumpriferenzen haben. Die Effizienz der Zufallszuteilung heroinabhéngiger
Personen zu Gruppen, die verschiedene Substanzen verordnet bekommen, ist durch
diesen Erfahrungs- und Einstellungshintergrund ebenso beeintrichtigt, wie die
Bewertung der Therapie, zu der die Zuteilung erfolgte. In den Studien zur
heroingestiitzten Behandlung wird im allgemeinen in der Experimentalgruppe
Heroin abgegeben, in der Kontrollgruppe Methadon. Der Einsatz einer
Placebogruppe verbietet sich aus ethischen Griinden, eine eventuell versuchte
,»Verblindung® ist unwirksam, da die Substanzen von den erfahrenen Abhéngigen
nicht nur an ihrem Effekt sondern auch an ihren Einnahmemodi und an ihrer
Wirkungsdauer erkennbar sind. Eventuell nimmt auch die Vergleichsgruppe
(Methadongruppe) wihrend der Studiendauer Heroin, allerdings auf dem iiblichen
Szeneweg, ohne drztliche Verordnung. Dass der Konsum auf3erhalb der Studie
erworbenen Heroins bei jenen Probanden, die Methadon erhalten, hoher ist als in der
Heroingruppe, ist in dieser Situation ein erwartbares Resultat, das aus einem
trivialen Zusammenhang entsteht. Warum sollten die Methadonprobanden ihr
Verhalten dndern, weil andere Heroin drztlich verschrieben bekommen? Warum
sollten andererseits diejenigen Probanden, die der Heroingruppe zugeordnet wurden,
sich zusitzlich auf dem Schwarzmarkt Heroin beschaffen, wenn sie ohnehin eine
relativ hohe Dosis der von ihnen bevorzugten Substanz érztlich verordnet
einnehmen konnen? Aus ihrer Erfahrung heraus schreiben die Patienten dem Heroin
positive Wirkungen zu, sie trachten auch weiter danach, die Substanz zu erhalten.
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Warum sollte drztlich verschriebenes Heroin in pharmakologischer Hinsicht eine
andere Wirkung als die Schwarzmarktsubstanz entfalten? Welche neuen
Eigenschaften der Substanz sind noch zu entdecken?

Ein zusétzlicher Faktor, der die Bereitschaft in der Kontrollgruppe verstirkt, die
alten Konsummuster aufrecht zu erhalten, besteht darin, dass in den meisten
Experimenten die Auswirkung intravends zu applizierender Gebrauchsformen des
Heroins mit oraler Methadoneinnahme verglichen wird (Schweiz, Deutschland,
Kanada, Spanien). In diesem Design bleibt fiir die Probanden der Heroingruppe
keine Motivation offen, sich zusitzliches Heroin zu verschaffen, wihrend fiir
diejenigen Probanden in der Methadongruppe, die auch frither schon Heroin vom
Schwarzmarkt bezogen hatten, weil sie intravendsen Gebrauch bevorzugen, das
Projekt diese Motivation aufrecht erhdlt. Dort wo die Probanden selbst iiber die
Zuteilung zur Experimental- beziehungsweise Kontrollgruppe entscheiden konnen,
kann man nicht mehr davon sprechen, dass die Bedingung der Randomisierung
erfiillt ist. Allenfalls kann dann innerhalb der aufgrund von Selbstzuteilung offen
gebildeten Gruppen eine randomisierte Komponente eingefiihrt werden. Etwa,
indem — wie im deutschen Experiment — zwei verschiedene Formen psychosozialer
Betreuung angeboten werden, zu denen die Zuteilung dann zufillig erfolgen kann.
In forschungsethischer Hinsicht muss bedacht werden, dass fiir die Patienten ein
fundamentaler Unterschied zu den iiblichen RCT zur Testung eines neuen
Arzneimittels besteht. Ublicherweise besteht fiir den Patienten die Moglichkeit, dass
er in der Experimentalgruppe ein neues potentes Arzneimittel bekommt und dass auf
jeden Fall, wenn es sich nicht um eine Placebo-Untersuchung handelt, auch in der
Kontrollgruppe ein wirksames Mittel verabreicht wird. Vergleicht man hingegen
Heroin und Methadon in der definierten Population, dann vergleicht man zwei
bekannte Substanzen miteinander und versorgt die Halfte der Stichprobe mit jener
Substanz, die sie wiinscht und deren Effekt sie sucht und die andere Halfte mit jener
Substanz, zu der sie gewohnlich die ,, Testsubstanz* zusétzlich einnimmt und die im
therapeutischen Kontext bereits unwirksam war. Eigentlich besteht
dementsprechend fiir keinen Probanden, der an der Studie teilnimmt ein irgendwie
gearteter Grund, sich der Methadongruppe zuordnen zu lassen. Exakte
Randomisierung ist in diesem Falle ethisch bedenklich, da sie ja die Zuweisung zu
einer in den individuellen Fillen in dieser Anwendung bereits als therapeutisch
nutzlos bekannten Substanz einschlief3t.

Uber diese pharmakologischen, psychopharmakologischen und designtechnischen Probleme
hinaus ist die Durchfiihrung randomisierter kontrollierter Untersuchungen in der Forschung
zur Effizienz einzelner MaBBnahmen in der Suchttherapie deshalb dul3erst schwierig, wenn
nicht schlichtweg unmoglich, weil in Anbetracht der diffizilen und komplexen Bediirfnislage
der Suchtkranken die Behandlungsangebote komplex sein miissen, wie erst kiirzlich in den
neuen englischen Richtlinien wieder festgestellt wurde. Die Effizienz der einzelnen
Komponenten wird eventuell dadurch erh6ht, dass Synergien zwischen den einzelnen
Interventionen auf der somatischen und der psychosozialen Ebene entstehen. Aufgrund der
Inhomogenitit der Stérungen, die bei den einzelnen Suchtklienten vorliegen, ist es kaum
moglich, randomisierte ,,gematchte* Gruppen fiir Gruppenvergleiche zu bilden. Der
korperliche und psychische Zustand der individuellen Suchtkranken ist ebenso
unterschiedlich wie das Niveau ihrer sozialen und beruflichen Eingliederung beziehungsweise
Deprivation. Davon wieder wird die Bediirfnislage der individuellen Suchtkranken
entscheidend beeinflusst. Aus all diesen Griinden ist nicht anzunehmen, dass in kleinen
Kollektiven von Abhdngigen eine einheitliche Auswirkung von therapeutischen
Interventionen eintritt.
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Uberpriift kann daher letztlich immer nur die Auswirkung das Gesamtprogramms werden. Die
Bewertung der Bedeutung der Einzelkomponente ,,Heroinverschreibung* scheint bisher in
allen Heroinprojekten nicht moglich. Zu fordern, dass klar herausgearbeitet wird, welchen
speziellen, ja ausschlieBlichen, Stellenwert das Heroin im Programm und fiir die Entwicklung
der Konsumenten hat, scheint angesichts der Problemlage unrealistisch. Letztlich entspricht
diese Forderung einer neuen Spielart der Idealisierung/Ddmonisierung der Substanz.

In Anbetracht dieser Realitit der Forschung, die dem externen Expertenkomitee bewusst sein
musste, scheint die Kritik an der Schweizer Studie, wie sie von diesen Experten vorgetragen
wurde, iiberzogen gewesen zu sein und scheinen die Empfehlungen hinsichtlich der kiinftigen
Ausrichtung der Forschung zur heroingestiitzten Behandlung nicht gerade realistisch. Die
Empfehlungen spiegeln sich in den spéter entwickelten Designs als der verzweifelte Versuch
wieder, den vom Expertenkomitee monierten Standards und den fiir die Zulassung neuer
Substanzen definierten Forschungsregeln zu entsprechen. Dieses Bemiihen ist aber wohl nicht
nur als Reaktion auf die Vorstellungen dieses Expertengremiums zu verstehen, sondern wird
auch von den Interessen und Forschungsideologien bestimmter klinischer Forscher und von
der politischen Realitdt gesteuert. Die Heroinverschreibung wird auf drogenpolitisch
ungesichertem Terrain in Szene gesetzt. Sie ist als ein Kompromiss zwischen Politik (auf
nationaler und internationaler Ebene), Wissenschaft und Hilfsinstitution zu verstehen und ein
»hartes wissenschaftliches Design erleichtert es allemal den politischen
Entscheidungstriagern, die Heroinverschreibung zu genehmigen. Und das RCT gilt nun einmal
als hart und als der ,,Goldstandard* unter den Arzneimittelpriifungen. Die Notwendigkeit der
Durchfiihrung klinischer Priifungen ergibt sich mdglicherweise auch aus einem speziellen
Verstindnis des Art.2 (4) der Einzigen Suchtgiftkonvention, der die Bedingungen der
Verwendung des Heroin festschreibt, die gebunden sind an die Klassifizierung des Heroin als
Schedule-4-Substanz.

Allerdings werden seitens relevanter Autoren Zweifel geltend gemacht, ob die in ihrem exakt
definierten Anwendungsbereich, der klinischen Uberpriifung neuer Arzneimittel, tatséichlich
iberlegene Methode iiberhaupt fiir die Beforschung der Wirksamkeit differenter Methoden in
der Behandlung Suchtkranker geeignet ist (DELEON et al. 1995; SELIGMAN 1995;
STRANG et al. 2000; GOSSOP 2003). Nach Meinung dieser Autoren sind sie nicht geeignet,
die Art und Weise, in der Behandlungen wirksam werden, zu erkliaren und sie sind auch nicht
geeignet, Interaktionen zwischen verschiedenen Interventionen zu bewerten. Da es aber bei
der Beurteilung von Therapieprogrammen flir Abhéngige immer wieder gerade um diese
Fragen gehen muss, ergibt sich aus dieser Kritik, dass eventuell die Durchfiihrung von RCTs,
um die wissenschaftlichen Schwiéchen der Schweizer Studie zu korrigieren und die
heroingestiitzte Behandlung auf ein evidenzgestiitztes Fundament zu riicken, ein zwar teures
und hoch bewertetes, nichts desto weniger aber eventuell unbrauchbares oder irrelevantes
Instrumentarium ist. Die nach der Kritik an den Schweizer Experimenten entwickelten
Designs repréisentieren demgemaf vielleicht nur aufwéndige Versuche, politischen Auflagen
nachzukommen und politisch motivierten Interpretationen unter Verweis auf den ,,hohen
wissenschaftlichen Standard* des Projektes besser begegnen zu konnen.

Die kritische Betrachtung und Bewertung der Brauchbarkeit der Methode ist nicht lediglich
von wissenschaftstheoretischem Interesse. Sie ist vielmehr von grundlegender Bedeutung fiir
die Frage der Abkldrung der medizinischen Bedeutung des DAM und der erneuten Zulassung
der Substanz fiir den medizinischen Gebrauch. Und die Kldrung dieser Frage wieder ist
entscheidend dafiir, in welcher Weise sich in der Zukunft die heroingestiitzte Behandlung
entwickeln wird.
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5.2.2. Die Bedeutung der Projekte zur HeGeBe fiir die Forschung und die Bedeutung
der Forschung fiir die Praxis der HeGeBe

Ohne Zweifel besteht eine der bedeutsamsten Auswirkungen der Européischen
Heroinprojekte in einem ungeheuer fordernden Impuls auf die Forschung zu der Therapie der
Abhéngigkeit und zu suchtbezogenen Problemen ganz allgemein. In den Landern, in denen
man sich dazu entschloss, Heroinversuche durchzufiihren, musste die 6ffentliche Hand diese
Forschung zu ihrem eigenen Interesse machen und sie deshalb in groBziigiger Weise fordern.
Dadurch wurde es moglich, im Kontext der Begleitforschung Fragen nachzugehen, die
bislang unbearbeitet waren und Probleme aufzugreifen, deren Bearbeitung bereits lange
anstand, aber aus diversen Griinden nicht oder nur unzureichend stattfinden konnte. Viele
Versdumnisse der Forschung zur Substitutionsbehandlung wurden in der Begleitforschung zur
Heroinabgabe nachgeholt. Einerseits war und ist die Befrachtung der Heroinexperimente mit
wissenschaftlichen Fragestellungen und Begleitprojekten dadurch ungew6hnlich hoch,
andererseits hat diese Begleitforschung unser Wissen entscheidend bereichert und Umfang
und Standard der Forschung zur Suchttherapie neu definiert.

Prinzipiell scheint es aber notwendig, die Forschung so zu dimensionieren, dass eine gute
Zusammenarbeit zwischen Praktikern und Forschern mdglich ist und die Forschung nicht als
Faktor erlebt wird, der die praktische Arbeit behindert und ev. dadurch auch auf den Ausgang
der Therapieexperimente ungiinstige Auswirkungen ausiibt. Aus den Berichten iiber die
bisher abgelaufenen Projekte geht hervor, dass hier bisweilen Reibungen aufgetreten sind und
die Praktiker eine gednderte Schwerpunktsetzung wiinschen. Aus der Reaktion, die die neuen
Richtlinien aus Mai 2003 bei den Praktikern in England ausgel6st haben, geht hervor, dass
auch von diesen Kritikern eine gewisse Forschungslastigkeit befiirchtet wird, die die tégliche
Arbeit behindern konnte.

In den Berichten iiber Entwicklung der Projekte scheinen jedoch auch kritische Stimmen auf,
die die Spannung, die sich zwischen Forschung und Praxis ergeben hat, thematisieren.
Probleme ergaben sich offenkundig sowohl fiir die Betreuer wie auch die Patienten.

5.2.2.1. Die problematischen Nebeneffekte der Forschungsauflagen fiir die Praxis

In Darstellungen der Schweizer Experimente wurde darauf hingewiesen, dass die
administrativen und biirokratischen Zwénge zur Dokumentation und zur akribischen
Aufzeichnung der Daten zum Teil die Benutzerfreundlichkeit und damit die Attraktivitdt der
Institutionen fiir die potentiellen Patienten beeintrichtigten. Es wurde ein Bezug zur Klientel
hergestellt: Menschen mit Drogenproblemen zeichnen sich durch eine ausgepréigte Abneigung
gegeniiber biirokratischen Vorgaben und durch eine breite Palette sehr individueller Probleme
aus, was die Anwendung von standardisierten Verfahren fiir die Behandlung und die
Betreuung nicht immer erleichtert.

Der ,,Kulturschock® zwischen problemorientierten Praktikern, die rasch mit den tdglich
anstehenden, sehr schwierigen Problemen umzugehen haben, und den Forschern mit ihrem
langsameren Zyklus schien nur schwer liberwindbar. In diesem Kontext wurde in der Schweiz
deutlich sichtbar, dass die Praxis eine Reihe von durch die Forschung generierten Problemen
zu bewiltigen hat (RIHS-MIDDEL 1999).

In dem Setting, das in der Schweiz fiir die Therapieexperimente vorgegeben war, mussten

sich die Mitarbeiter tagtdglich mit allen Arten von Problemen auseinandersetzen; angefangen
bei der computergestiitzten Betdubungsmittelbuchhaltung am Abgabeschalter, Uberwachung
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der Injektionsrdume, Auseinandersetzung mit ,,verladenen" Patienten, Unterbindung des
Beikonsums an der Abgabestelle, Alkoholkontrollen, Konflikten zwischen Patienten und
zwischen Patienten und Personal, Konflikte innerhalb des Personals. Diese Belastung war
groB3 und erforderte sehr erfahrenes und gut qualifiziertes Personal. Obwohl dieser Tatsache
grofle Bedeutung geschenkt wurde, war der Personalwechsel in den Projekten hoch.

Zu den tagtiglichen Anforderungen kamen die spezifischen Dokumentationsforderungen der
Forschung und Biirokratie hinzu. Ein potentieller Patient oder eine potentielle Patientin
durchléuft ein vier- bis sechsstiindiges Screening-Verfahren. Eine Bewilligung des
Bundesamtes fiir Gesundheit ist einzuholen. Fiir diese Bewilligung mussten die
Indikationsbedingungen dokumentiert sein. Das Kriterium zum Beispiel, dass zwei erfolglose
Behandlungen vorliegen sollten, erforderte zum Teil sehr zeitaufwendige Abklarungen bei
den verschiedenen Institutionen der Drogenarbeit. Die Abnahme des Fiihrerscheins in allen
Fillen fiihrte ebenfalls zu Spannungen zwischen Personal und Klienten.

All diese Probleme miissen nicht mit der besonderen Eigenart der Suchtklienten in Bezug
gesetzt werden. Generell sind qualitativ hochstehende klinische Untersuchungen nur schwer
mit den alltdglichen Aufgaben, die in der Klinik bestehen, zu vereinen.

Spater wurde auch aus den Niederlanden Kritik an der Forschungslastigkeit der Programme
und der biirokratisch — administrativen Belastung des Personals deutlich (VAN BRUSSEL
1999).

Van Brussel meinte, dass die administrative Belastung enorm war. Erfreulicherweise habe
sich die Zusammenarbeit zwischen den Praktikern und den das Projekt begleitenden
Wissenschaftlern ausgezeichnet entwickelt. Ein respektvolles Verhiltnis zwischen
Wissenschaft und Praxis sei entscheidend fiir den Erfolg, umso mehr als die Untersuchung
notwendigerweise vom Behandlungsalltag stark abweicht. Dennoch seien Wiinsche offen
geblieben, die auf Nachteile zurlickzufiihren sind, die durch das ausgesprochen strikte
wissenschaftliche Versuchsdesign bedingt sind. Van Brussel listet dabei unter andrem den
extremen biirokratischen Aufwand und die strikten Heroinabgaberegeln auf.

5.2.2.2. Beurteilung der Kritik

Bei der Rezeption dieser Kritik ist zu bedenken, dass sowohl der hohe Forschungsaufwand als
auch der administrative - biirokratische Aufwand ev. keineswegs ausschlieBlich an
Forschungsinteressen festzumachen ist. Er ist zu einem Gutteil darauf zurtickzufiihren, dass
der Einsatz der Heroin nur unter strengen wissenschaftlichen und administrativen Auflagen
stattfinden kann. Dass sie weiterhin nicht nur einer Verschrankung zwischen
wissenschaftlichem und drogenpolitischem (Kontroll-)-Interesse entsprechen, geht daraus
hervor, dass die Auflagen auch die in Routine iibergleitende Praxis begleiten, wie dem im
Schweizer Handbuch HeGeBe festgeschriebenen Regelwerk fiir diese Praxis zu entnehmen
ist. Die Bedingungen der Behandlung spiegeln letztlich lediglich die drogenpolitische
problematische Realitit des Umganges mit der Substanz Heroin wieder.

5.3. Zusammenfassung der bisher vorliegenden Ergebnisse

1. Versuche mit der heroingestiitzten Behandlung beruhen auf einem Ungeniigen der
Effizienz der oralen Substitutionsbehandlung. In bestimmten Landern mit anscheinend gut
ausgebautem Substitutionsprogramm wurde sichtbar, dass das Angebot der
Substitutionsbehandlung mit Methadon allein nicht ausreicht, relevante Segmente der
Opiatabhingigen in Behandlung zu bringen. Da gerade diese Segmente gleichzeitig
diejenigen Abhingigen einschlieBen, die einerseits die injizierende Einnahme bevorzugen,

185



dariiber hinaus aber auch allgemein zu Verhalten mit hohem Risiko neigen, représentieren
die Heroinversuche hinsichtlich ihres theoretischen Hintergrunds eine Strategie im Konzept
der Schadensbegrenzung.

2. Die Behandlung befindet sich noch im experimentellen Stadium, da die Mehrzahl der
Versuche, die in verschiedenen Léndern gestartet wurden, erst angelaufen sind. Man kann
heute noch nicht davon sprechen, dass eine ,,Standardmethode* entwickelt wurde.

3. Die Versuche mit der heroingestiitzten Behandlung sind ein drogenpolitischer
Kompromiss. Aufgrund der Klassifizierung des Heroins als Schedule-4-Substanz in der
Einzigen Suchtgiftkonvention und der populdren Mythologie, die sich um die Substanz
entwickelt hat, 16st die Planung der entsprechenden Projekte regelmiBig drogenpolitische
Kontroversen aus und bendtigt die Umsetzung der Planung der Unterstiitzung durch
politische Machthaber. Abgesehen von England, wo eine unvergleichbare Situation besteht,
bestanden in allen Léndern, in denen heute Projekte zur heroingestiitzten Behandlung
abgeschlossen sind oder gerade durchgefiihrt werden, lange Vorlaufzeiten, in denen die
politische Willensbildung betrieben werden konnte.

Wie stark die drogenpolitische Bedeutung der Projekte ist, zeigt sich daran, in welch
uniiblich starkem AusmaB sich die politischen Entscheidungstrager identifizieren und
engagieren. Dieses Engagement ist im Argumentarium des Schweizer Bundesrates fiir die
Heroingestiitzte Behandlung ebenso dokumentiert wie im Aktionsplan ,,Drogen und Sucht*
der Deutschen Bundesregierung.

4. Ohne diese Haltung der Entscheidungstriger sind die Projekte nicht implementierbar, wie
das Beispiel Australien zeigt. In diesem Land wurde die Notwendigkeit, ein
Heroinverschreibungsprogramm zu entwickeln auf Expertenseite geortet. Diese Experten
lieferten einen entsprechenden Entwurf und lieBen ebenso wie lokale und/oder regionale
Behdorden Bereitschaft zur Durchfithrung der Programme erkennen. Die Durchfiihrung
scheitert aber am Widerspruch iibergeordneter politischer Instanzen.

5. Wird die heroingestiitzte Behandlung implementiert, dient sie Zielvorstellungen auf
verschiedenen Ebenen des politischen Handlungs- und Aufgabenspektrums.

a. Gesundheitspolitische Zielvorstellungen:

Diese entstammen dem Bereich der Sozialmedizin und sind eng mit dem Konzept der
Schadensbegrenzung verbunden. Es geht darum, Opiatabhéngige, die von den
gebrauchlichen Behandlungsangeboten nicht Gebrauch machen wollen oder konnen, oder
bereits mehrere erfolglose Therapieversuche hinter sich gebracht haben, in Behandlung zu
bringen und darin zu halten, sowie den Beigebrauch von in der Szene gekauften
Suchtmitteln zu beschrianken. Dadurch soll deren individuelle gesundheitliche Lage
gebessert werden, zum andern soll damit aber auch den Aufgaben der Infektionsprophylaxe
entsprochen werden.

b. Sicherheits- und ordnungspolitische Zielvorstellungen:

Gelingt es, Personen, die dem harten Kern der lokalen Drogenszenen zuzuordnen sind, in
Behandlung zu bringen, wird die Bedeutung dieser Szene und damit auch des illegalen
Drogenmarktes geschwicht. Da damit auch eventuell verbunden ist, dass bisweilen storende
szeneiibliche Verhaltensweisen weniger in Erscheinung treten, wird ein sicherheits- und
ordnungspolitisches Ziel erreicht. Aus diesem Grund entstehen durchaus zunéchst eventuell
unerwartete Allianzen zwischen Arzten und Sozialarbeitern als Vertretern der
Schadensbegrenzung und lokalen Sicherheitsorganen. Diese Verhéltnisse wurden zum
Beispiel im Merseyside-Projekt von John Marks deutlich und sind regelméfig im
drogenpolitischen Diskurs in England bis in die jiingste Vergangenheit zu beobachten.
Prinzipiell ist diese Vorstellung im traditionellen ,,Britischen System* verankert, wo man
von ,.kompetitiver Verschreibung® sprach.
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c. Pédagogisch-praventive Zielvorstellungen:

In der Schweiz wurde der Slogan ,,Von ,Heroinschick’ zu ,Heroinsick’* entwickelt. Es
besteht die Vorstellung, dass die Attraktivitdt des Heroingebrauchs fiir junge Menschen
dadurch reduziert wird, dass die Opiatabhéngigen nicht mehr in einer ,,heroischen* Szene
ihre Droge gebrauchen, sondern, als krank definiert, die Substanz als Arzneimittel verordnet
bekommen (STAUFFACHER).

d. Das hohe Kontrollniveau, das in den Therapieversuchen besteht, ist ebenfalls
drogenpolitisch motiviert. Es resultiert aus der Position des Heroin in der Einzigen
Suchtgiftkonvention und der daraus abgeleiteten Kontrollverpflichtung der
Unterzeichnerstaaten dieses internationalen Vertragswerks. Es ist nicht durch besondere
Eigenarten der Subtanz Heroin zu begriinden.

5.4. Die europiischen Studien im Uberblick

In Europa wurden in den letzten 10 Jahren in der Schweiz und in den Niederlanden 2 grof3e
Studien iiber heroingestiitzte Behandlung durchgefiihrt. In diesen Untersuchungen wurden
rund 1.000 Patienten behandelt. In beiden Studien wurde ein umfassendes Therapiepaket
angeboten, das Heroinabgabe, liberwachte Einnahme, psychosoziale Behandlung und soziale
Betreuung umfasste.

In beiden Projekten wurden ausschlieBlich Patienten behandelt, die bereits lange Zeit
opiatabhéngig waren und bei denen die orale Substitutionsbehandlung versagt hatte.

In beiden Projekten wurden die Ergebnisse giinstig beurteilt.

5.4.1. Ergebnisse hinsichtlich der Zielvorgaben der Studien

Obwohl die bislang durchgefiihrten Untersuchungen wissenschaftlich verschiedenartig
konzeptualisiert und stilisiert wurden, wie frither dargestellt wurde, ergaben sich bisher,
unabhéngig vom Design, in der Begleitforschung recht einheitliche Ergebnisse.

Soziale Vertriglichkeit

Sowohl aus den Studien, die iiber bereits abgeschlossene Therapieversuche berichten
(England, Schweiz, Niederlande), wie auch aus Berichten {iber Machbarkeitsstudien
(Deutschland, Australien, Kanada) geht hervor, dass die heroingestiitzte Behandlung
Opiatabhingiger ,,durchfiihrbar® ist und nach entsprechender Vorarbeit gut sozial vertraglich
zu sein scheint.

Ethische Bewertung

In ethischer Hinsicht werden Heroinverschreibungsprojekte, die unter kontrollierten und
standardisierten Bedingungen implementiert werden als unbedenklich eingestuft. Die
Projekte, die wir iiberblicken, wurden in nationalen, regionalen und/oder akademischen
Ethikkommissionen begutachtet und akzeptiert. Moralische Bedenken werden seitens
kirchlicher Organisationen und seitens abstinenzorientierter Verbdnde (zum Beispiel
Heilsarmee in Australien) mehr oder weniger erfolgreich geltend gemacht. Auch die
Bedenken, die seitens der Internationalen Kontrollbehdrde geltend gemacht werden, sind
nicht medizinischer, sondern moralischer und legistischer Art. Wie auch andere
Interventionen aus dem Repertoire der Schadensreduktion sind auch die Heroinprojekte mit
den Vorstellungen der praktischen ,,Alltagsethik* (STROTZKA) besser in Einklang zu
bringen als mit fundamentalistischen Vorstellungen (KORKEL 1998; SCHERBAUM & Ma.
2001).
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Therapeutische Effizienz

Dort wo Erfahrungen iiber Therapieverldufe vorliegen (England, Schweiz, Niederlande), wird
die arztliche Heroinverschreibung als sichere und praktikable Methode bezeichnet, wenn in
der Betreuung Opiatabhingiger Therapieversagen oder bestimmte Entwicklungen
beobachtbar werden, die eine Alternative zur oralen methadongestiitzten Behandlung
beziehungsweise eine Erweiterung des Angebotes innerhalb eines bereits etablierten Systems
arzneimittelgestiitzter Behandlung der Opiatabhéngigkeit allgemein erforderlich erscheinen
lassen. Es ist moglich den Heroingebrauch hinsichtlich Dosis und Verlangen zu stabilisieren.

Haupteffekte

Als die beiden hauptsédchlichen Erfolge der HeGeBe wird in den Berichten tiber die Studien in
der Schweiz und in den Niederlanden verbucht, dass die Heroinverschreibung es bewirke,
dass bisher unzugingliche Opiatabhédngige in ein therapeutisches Setting gebracht werden
konnen und dass sich hinsichtlich der Haltekraft bei dieser Klientel die Heroinverschreibungs-
Programme den anderen Substitutionsprogrammen gegeniiber als iiberlegen erweisen.

Rehabilitation

Es wird dargestellt, dass die heroingestiitzte Behandlung dazu beitragen kann, die sozialen,
medizinischen und geistig-seelischen Bedingungen heroinabhingiger Personen giinstig zu
beeinflussen. Bei den Teilnehmern an den Versuchen nehmen wéhrend der Laufzeit der
Studie die Kontakte zur Drogenszene in signifikanter Weise ab, ebenso die delinquenten
Aktivitdten. Die Heroinvergabe wurde von UCHTENHAGEN aufgrund dieser Ergebnisse als
eine aullerordentlich erfolgreiche Einzelma3nahme im Bereich der Kriminalititspravention
bei Drogenabhingigen bezeichnet.

Katamnestische Untersuchungen {iber einen Zeitraum von 6 Jahren, die in der Schweiz
durchgefiihrt wurden, erbrachten das Ergebnis, dass die giinstigen Entwicklungen die Zeit der
konkreten Teilnahme an dem Projekt tiberdauerten.

Diversifizierte Abgabe

Es wird deutlich, dass die Bedeutung der Heroinabgabe sich nicht auf die injizierende
Gebrauchsform beschrankt und dementsprechend auch ein Angebot fiir nicht injizierende
Abhéngige reprisentiert. In den heroingestiitzten Behandlungsprogrammen kommen zwar
iiberwiegend injizierbare, daneben aber auch in der Mehrzahl der Versuche oral
einzunehmende oder zur Inhalation bestimmte Zubereitungen des DAM zur Anwendung.

EXKURS iiber die Verwendung und Brauchbarkeit nicht injizierbarer
Zubereitungen in der heroingestiitzten Behandlung

In den Niederlanden war die Untersuchung der Wirksamkeit inhalierter Zubereitungen
ein priméres Untersuchungsziel; in Spanien werden im Katalonischen Projekt
Herointabletten verschrieben; in der Schweiz kommen neben Injektionslésungen
mehrere Zubereitungen zur Anwendung: retardiert wirkende Tabletten, Aerosole zur
Inhalation; in England verschrieb John Marks ,,Heroin-Reefer. Innerhalb der nicht-
injizierenden Gebrauchsformen vermittelt die beste Bioverfiigbarkeit die Inhalation
(,,chasing the dragon®).

Die geringste Bioverfiigbarkeit lie} sich beim Rauchen impragnierter Zigaretten
nachweisen, weshalb in den Schweizer Versuchen diejenigen Patienten, die Reefer
verschrieben bekamen, scheinbar auf sehr hohe Dosen eingestellt wurden. Tabletten mit
Retardwirkung werden von den Patienten angenommen, obwohl auch bei diesem
Konsummuster eine relativ geringe Bioverfiigbarkeit beobachtet werden konnte.
Hinsichtlich der Akzeptanz imprignierter Zigaretten bestehen allerdings Diskrepanzen,
die weiterer Forschung zum Anlass dienen sollten. Es ist unklar, wieso die priparierten
Zigaretten im Merseyside — Projekt von John Marks von den Patienten gerne

188



angenommen wurden, wéihrend sie in den Schweizer Versuchen auf Ablehnung stie3en.
Auf jeden Fall besteht aber Evidenz dafiir, dass nicht-injizierbare Zubereitungen fiir die
Anwendung in heroingestiitzten Behandlungen durchaus ausreichend wirksam sind und
dementsprechend eine reale Mdglichkeit besteht, dass Heroinabhéngige in entsprechend
strukturierten Programmen, die die dafiir notwendigen Bedingungen bereitstellen, auf
risikodrmeren Gebrauch ihrer Substanz umsteigen.

Effekt auf Beikonsum

Die heroingestiitzte Behandlung erwies sich in der Schweiz als sehr wirksames Mittel, um den
illegalen Beikonsum von illegalem StraBenheroin praktisch auszuschalten und denjenigen von
Kokain stark zu senken.Es wird aber auch festgestellt, dass in manchen Fillen die
heroingestiitzte Behandlung iiber langere Zeitraume hinweg kontinuierlich durchgefiihrt
werden muss, um das hohe Risiko der entsprechenden Klientel erneut in auBBermedizinischen
Gebrauch zu verfallen, einzuschrdnken. In den Niederlanden wurde die Beobachtung
gemacht, dass nach der projektgebundenen Beendigung der Heroinverschreibung auch
diejenigen Klienten, die unter der Heroinbehandlung eine positive Entwicklung gezeigt
hatten, rasch (innerhalb der ersten zwei Monate nach der Beendigung) wieder in ihre alten
Verhaltens- und (Bei-)Gebrauchsmuster zuriickfielen.

Best Practice — Best Control?

In der aktuellen Situation ist es noch nicht moglich, Einrichtungen zu identifizieren, die als
Beispiele fiir ,,gute Praxis* herangezogen werden konnen. Derzeit kann man lediglich in jenen
Liandern, in denen die Experimentierphase bereits abgeschlossen ist und die heroingestiitzte
Behandlung als Routinemethode innerhalb des Betreuungsangebotes fiir Opiatabhingige
angeboten wird, Modelle abgrenzen, die sich aufgrund des verschiedenen Umfangs der
Kontrollmanahmen unterscheiden. Wahrend in England, wo diese Art der Behandlung eine
gewisse traditionelle Verankerung aufweist, immer noch vorwiegend professionelle
Standards beachtet werden miissen und ein Lizenzverfahren fiir praktizierende Arzte besteht,
wurde in der Schweiz ein umfassendes und in allen Bereichen kontrolliertes
institutionalisiertes System aufgebaut, das mit einer Fiille von Richtlinien und Empfehlungen
streng durchreguliert ist. Die extremen Kontrollbedingungen, unter denen die heroingestiitzte
Behandlung ablduft, resultieren aus der in der Einzigen Suchtgiftkonvention
festgeschriebenen Verpflichtung, entsprechend den Kontrollregeln fiir Schedule-4-Substanzen
die Heroinabgabe auf dem moglichen Mindestmal3 zu halten und mdéglichst jegliche Diversion
der Substanz zu vermeiden. In England scheint sich ein Trend zu entwickeln, eher den
traditionellen Weg des ,,Britischen Systems* zu verlassen und kontrolliertere Programme
analog den européischen Projekten zu entwickeln. In diese Richtung weisen auf jeden Fall die
Richtlinien, die im Mai 2003 von der National Treatment Agency herausgegeben wurden.

Zielgruppe

In der aktuellen Situation besteht das Angebot der heroingestiitzten Behandlung nur fiir das
kleine Segment von schwer und chronisch Heroinabhéngigen, bei denen sich bereits
mehrmals andere Behandlungen, einschlielich mindestens zweier Substitutionsversuche, als
wirkungslos erwiesen haben. In den verschiedenen Léndern, in denen
Heroinverschreibungsexperimente durchgefiihrt wurden, werden oder in Planung befindlich
sind, sind die diesbeziiglichen Einschlusskriterien in die Untersuchung sehr dhnlich. In der
Schweiz ging man davon aus, dass diese Klientel weniger als 5 % der Gesamtgruppe der
Abhéngigen ausmacht. In England werden derzeit etwa 450 Heroinabhéngige — entsprechend
0,5 % aller behandelten Heroinabhingigen — mit injizierbarem Heroin behandelt und man
nimmt nicht an, dass sich diese Zahl in der ndheren Zukunft signifikant erhohen wird.
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Kosten der Heroinbehandlung — Ein Uberblick:

In der Schweiz berechnet man die durchschnittlichen Kosten der ambulanten Heroin
gestiitzten Behandlung pro Tag und Patient mit 51 SF. Daraus ergibt sich ein geschitzter
volkswirtschaftlicher Nutzen von 45 SF pro Patiententag, wenn man die geschétzten Kosten
fiir Gefangnisaufenthalte und polizeiliche MaBnahmen und die geschétzten Ersparnisse, die
aus der Verbesserung des Gesundheitszustandes resultieren wiirden, in Rechnung stellt.

In der Schweiz geht man davon aus, dass in der Routinephase die Kantone mit der
Heroinbehandlung einen volkswirtschaftlichen Nutzen von 45 Franken pro Patiententag
erwirtschaften.

Zum Vergleich: Im Kanton Basel betrug der Aufwand fiir die Versorgung von 18 Heroin-
Patienten 185 000 Franken pro Jahr.

Die Methadonbehandlung kostete die Kassen pro Einzelfall pro Tag 5,55 Franken. Der
Kanton trigt weitere Kosten. Die Versorgung von 600 Patienten kostete die Kassen 1,25 mill
Franken pro Jahr, der Kanton schoss 1 Million zu.

In Holland veranschlagte man fiir die Errichtung von Heroinabgabestellen und den laufenden
Betrieb je nach GroBe der Einrichtung einen Aufwand von rund 670 000 Euro (Einrichtung
fiir 25 Patienten) bis 1, 5 Millionen Euro (Einrichtung fiir 75 Patienten). In der kleinsten
Einrichtung betragen die Gesamtkosten pro Patient 26. 794 pro Jahr, in der grof3ten 15.300.
Die Gesamtkosten pro Patient und Tag werden mit 41 Euro angenommen; die
substanzbezogenen Kosten (Heroinabgabe) betragen pro Jahr und Patient 1 800 Euro, das
hei3t etwa 5 Euro pro Tag.

In Deutschland werden die Kosten von Bund und Léndern zu geteilter Hand getragen.

Der Bund iibernimmt die Kosten der Begleitforschung, die Linder die Kosten der praktischen
Durchfiihrung.

Die Kosten entsprechen der jeweiligen regionalen Dimension des Projektes.

So veranschlagte z. B. Karlsruhe fiir ein relativ kleines Projekt (50 Teilnehmer) 1, 2 mill Euro
fiir die Laufzeit von drei Jahren, Hannover schitzte einen Aufwand von 2, 3 Millionen Euro
fiir drei Jahre, Hamburg rechnete mit Betriebskosten von 3,2 Millionen Euro pro Jahr ( 230
Patienten), Bonn mit 1,5 Millionen pro Jahr. Die Hauptstudie wird rund 2, 26 Millionen Euro
kosten, wovon die Stadt etwa 960.- Euro tragt.

England: Maximalpreise flir Generika: Heroin als Diamorphine:

Injektionslésungen 5 Ampullen a 10 mg 679 Pence

5 Ampullen a 30 mg 811 Pence

5 Ampullen a 100 mg 2,249 Pence

5 Ampullen a 500 mg 10,342 Pence

Tabletten 100 Tabletten a 10 mg 1,230 Pence
Vergleich: Codeinphosphat 100 Tabletten a 30 mg 459 Pence
30 Tabletten a 60 mg 280 Pence
Methadon HCL-Mixtur 500 ml 1 mg/Iml 759 Pence

Methadon HCL Injection 10 Ampullen 10 mg/Iml 859 Pence — 1,9
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5.5. Diskussion der Ergebnisse und Einschrinkungen hinsichtlich ihrer Validitit und
Generalisierbarkeit

5.5.1. Bemerkungen zur Frage der ,,Haltekraft* der Programme

Obwohl die besondere Haltekraft der Programme zur heroingestiitzten Behandlung
hervorgehoben wird, wird die diesbeziigliche spezifische Bedeutung des Einsatzes von Heroin
durch verschiedene Aspekte der klinischen Studiendesigns eher verschleiert als erhellt. An
diesem Faktum hat sich seit der frithen Kritik der Schweizer Versuche seitens der externen
Experten nur wenig verindert.

Abgesehen davon, dass, wie zunichst in der Schweiz, auch in den Niederlanden und in
Deutschland den Patienten, denen Heroin verschrieben wird, mehr oder minder umfassende
psychosoziale Betreuung angeboten wird und die Teilnahme an der Studie fiir die Probanden
eine zumindest minimale Tagesstrukturierung mit sich bringt, ist auch das Design der
medikamentosen Behandlung selbst nicht geeignet, diese Schliisselfrage eindeutig zu
beantworten. Die Patienten in der niederldndischen Studie erhalten eine Kombination aus
DAM und Methadon (es wurde ja explizit in dieser Studie die Effektivitit der Ko-Medikation
von Heroin untersucht), in Deutschland wird Patienten, die mit DAM nicht zu ,,sdttigen* sind,
zusétzlich Methadon verordnet. Auch in Kanada steht es den Teilnehmern an dem Experiment
frei, zusétzlich Methadon zu erhalten.

Eigentlich handelt es sich also um ,,heroingestiitzte Methadonbehandlungen®. Diese
Kombinationsverordnung scheint fiir die Aussagekraft und Generalisierbarkeit der
Studiendesigns aus mehreren Griinden fraglich. Zum einen hinsichtlich der
wissenschaftlichen Fragestellung, da sie die Bedeutung der Heroinverordnung nicht mehr
sauber abgrenzen ldsst, zum andern in pharmakologischer Hinsicht. Die Verordnung einer
Kombination von Heroin und Methadon reproduziert die szeneiibliche Verhaltensweise und
verlagert sie in den klinischen Kontext. Haben vordem die Patienten sich gleichzeitig der
medizinischen Versorgung und auermedizinischen Quellen bedient, um ihre Sucht zu
befriedigen, werden nunmehr alle Bediirfnisse von der medizinischen Verschreibung
abgedeckt. Der vordem verpdnte ,,Beigebrauch wird zur Hauptkomponente der
medizinischen MaBlnahme. Dementsprechend kann nicht die Wirksamkeit der Substanz
Heroin fiir die Zielkriterien der Untersuchung observiert und evaluiert werden, sondern die
Auswirkung der Legalisierung des kombinierten Gebrauchs im Sinne eines medizinischen
Regulativs. Der pharmakologische Effekt kann ja nicht davon abhéngig sein, ob die Substanz
tiber drztliche Verschreibung oder auf dem Schwarzmarkt zugénglich ist. Dass sich in der
Szene der kombinierte Konsummodus ergibt, ist noch keine ausreichende Begriindung dafiir,
dass man diese Kombination in den Rang einer medizinischen Behandlung erhebt. Die Frage
der pharmakologischen Interaktion zwischen Methadon und Heroin ist unzureichend
abgeklart. Wir wissen nichts iiber synergistische Effekte und zu wenig liber antagonistische
Effekte (eventuelle kompetitive Besetzung der Opiatrezeptoren) der kombinierten Einnahme.

Ein weiterer Aspekt, der die spezifische pharmakologische Bedeutung der
Heroinverschreibung einschrinkt, ist der Umstand, dass Patienten, die in eines der bekannten
Heroinprojekte in der Schweiz, den Niederlanden oder in Deutschland aufgenommen werden,
ja nicht nur ihre ,,Wunschdroge® DAM erhalten, sondern auch hinsichtlich Dosierung und
Gebrauchsform wunschgerecht versorgt werden.

Als gemeinsames Charakteristikum der Schweizer, niederldndischen und deutschen Projekte
imponiert, dass, bei groBer Streubreite der individuellen Dosierungen, im Vergleich mit den
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geldufigen Methadonprogrammen eine vergleichsweise hohe Dosierung ermdglicht wird und
die Tendenz zur moglichst niedrigen Dosis, die in vielen Methadonprojekten beobachtbar ist,
keine Rolle zu spielen scheint. Die Aussagekraft der englischen Studie von METREBIAN,
SHANAHAN & Ma. (1998), die als Beispiel einer Studie gelten kdnnte, die mit einer relativ
niedrigen DAM-Hochstdosis durchgefiihrt wurde, wird wiederum dadurch beeintrachtigt, dass
in ihr jene Patienten, fiir die diese Dosis nicht ausreichte, zusitzlich Methadon verordnet
bekamen.

Die Beobachtung aus den Niederlanden, dass der Zustand derjenigen Patienten, denen in der
naturalistischen Follow-Up-Phase kein Heroin mehr verordnet wurde, sich signifikant
verschlechterte, zeigt den stabilisierenden Effekt der Verlagerung der Abgabe in den
medizinischen Handlungsbereich besonders deutlich. Diese Entwicklung ist ja nicht auf
irgendwelche pharmakologischen Hintergriinde zuriickzufiihren, sondern entspricht einer
Reaktion auf die Versuchsbedingungen. Da von den Autoren der Studie beschrieben wurde,
dass diese Verschlechterung vor allem in der Haufigkeit der Szenekontakte und in erh6htem
Beikonsum von Kokain bestand, liegt die Interpretation nahe, dass in einer Situation, in der
das Verlangen der Patienten von der medizinischen Versorgung nicht mehr befriedigt wird,
die Bedeutung der Drogenszene als versorgender Institution wieder zunimmt.

5.5.2. Weiterhin offene Fragen

Die urspriinglich der Schweizer Studie gegeniiber geduBlerte Kritik bleibt daher in der
aktuellen Situation auch nach der Durchfiihrung von Studien héheren methodischen Standards
aufrecht. Trotz aller Bemiithungen, die Funktion und Bedeutung der heroingestiitzten
Behandlung mittels der geforderten wissenschaftlichen Methodik abzugrenzen, bleibt es
unklar, ob die Haltekraft der Heroinprojekte von der Substanz Heroin bewirkt wird oder vom
Betreuungs-Gesamtpaket — oder noch unspezifischer — ausschlieBlich von der ,,Quasi-
Legalisierung® des Gebrauchs. Da keine entsprechenden Vergleichsstudien vorliegen, bleibt
unklar, ob nicht die Beriicksichtigung der jeweiligen Szenepréferenz angepasster
Konsumformen, in vergleichbar hoher und der individuellen Bedarfslage entsprechender
Dosierung ebenfalls eine hohe ,,Haltekraft* der entsprechenden Projekte bedingen wiirde. Es
bleibt weiters fraglich, ob nicht die Verordnung intravends applizierbarer anderer
Opiatspezialititen fiir diejenigen Opiatabhédngigen, die ,,nadelabhéngig* sind und auf die
injizierende Gebrauchsweise nicht verzichten wollen oder konnen, ebenfalls die Haltekraft der
Programme verbessern kann. Wichtige Hinweise auf diese Moglichkeit sind eventuell den
Studien von METREBIAN et al. (1998) und von PERNEGER et al. (1998) zu entnehmen, in
denen festgestellt werden konnte, dass bei freier Wahlmdoglichkeit der Substanz keineswegs
alle injizierenden Opiatabhdngigen DAM wiéhlen. Ein vergleichbares Resultat erbrachte auch
eine Studie von SELL & Ma. (2001). In dieser Untersuchung wurden 125 langjahrig
abhingige Patienten, die in der Region Manchester injizierbare Opiate verschrieben bekamen,
zu ithrer Bewertung dieser Behandlung befragt. 86 % dieser Patienten erhielten injizierbares
Methadon und 13 % injizierbares Heroin. Zwei Drittel der Klientel erhielten zusitzlich orales
Methadon. Auf die Frage, welche Substanz sie bei freier Wahlmoglichkeit wéhlen wiirden,
sprachen sich 50 % fiir Heroin und 31 % fiir Methadon aus. Auf die Frage jedoch, von
welcher Substanz sie sich mehr hinsichtlich ihrer Therapie erwarteten, gaben 46 % dem
injizierbaren Methadon den Vorzug, gegeniiber 34 %, die injizierbares Heroin bevorzugten.

Eine Voraussetzung fiir die Diversifizierung intravendser Angebote wére allerdings die
Identifikation beziehungsweise Entwicklung von injizierbaren Opiatspezialitdten mit
moglichst geringer Histaminwirkung. Diese diirfte auf jeden Fall nicht stirker ausgeprigt sein
als bei Heroin. Insofern wire eine Realisierung des australischen Vorschlags, ein Dilaudid-
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Projekt zu installieren (HALL et al. 2002), zu begriilen, das eventuell geeignet wire, zu einer
weiteren Kldrung in dieser Fragestellung beizutragen.

Als entscheidende noch zu bearbeitende Fragen imponieren heute: Welcher Rang kommt
einem Heroin-Versorgungsprojekt innerhalb eines in mehrdimensional diversifizierten
(Diversifikation hinsichtlich der Substanzen und der Konsummuster) Substitutionsangebots
zu? Ist es notwendig ein Heroinprojekt zu entwickeln oder reicht es aus, ein diversifiziertes
Projekt mit der Verordnung bereits verschreibbarer injizierbarer, beziechungsweise je nach
Szenepriferenz konsumierbarer Opiate anzubieten? Wiirden diese beiden Optionen von der
gleichen Population in Anspruch genommen oder differenzieren sich die infrage kommenden
Patientenpopulationen entsprechend einem Bediirfnis nach einer als spezifisch erkannten
Heroinwirkung?

SchlieBlich bleibt auch die Frage offen, warum die geldufigen Angebote sich fiir ein
bestimmtes Segment der Patientenpopulation als inaddquat erweisen. Sind sie bereits optimal
ausgebaut und bestehen tatséchlich Charakteristika seitens der Abhdngigen, die sie trotzdem
unzulénglich erscheinen lassen? Oder lassen sich Méngel in den bestehenden Angeboten
orten, deren Behebung die Attraktivitit der Programme fiir ein grof3eres Segment der
Abhéngigen erhdhen konnte?

Eine vollkommen unbeantwortete Frage im Zusammenhang mit den
Substitutionsbehandlungen ist unter den gegebenen Umstdnden die Frage der Beendigung der
Behandlung. Die kiinftige Forschung sollte aufzeigen, unter welchen Umstinden und mit
welchen Methoden eine heroinunterstiitzte Behandlung abgeschlossen werden kann und wie
die Folgebehandlungen aussehen miissen. Parallel dazu wird es wichtig sein, diese Frage nicht
nur fiir das Heroin, sondern auch fiir die Methadonbehandlungen wissenschaftlich anzugehen.

Offen ist auch die Frage, wie das langfristige Ziel der Behandlung aussehen soll. Zur
Diskussion stehen einerseits Kurzzeitsubstitution, und andererseits scheinen einige Patienten
eine palliative Langzeitunterstiitzung mit Heroin zu brauchen. Die kiinftige Forschung soll
hier Ansatzpunkte beziiglich der entsprechenden Indikation liefern.

Auf der Basis derartiger Fragestellungen sind derzeit in England Bemiihungen im Gang, einen
Standard fiir Substitutionstherapie im allgemeinen zu entwickeln und den Platz der
heroingestiitzten Behandlung im Spektrum der Substitutionsangebote zu definieren. In den
diesbeziiglich ergangenen Richtlinien wird ein Bezug zur Kontrollsituation in den Landern
hergestellt, in denen Heroinprojekte durchgefiihrt wurden oder werden. Es scheint ein Trend
zu bestehen, das traditionelle ,,Britische System®, das auf der Kompetenz und
Verantwortlichkeit lizenzierter Facheinrichtungen und lizenzierter Arzte aufbaut, in jene
Richtung zu veridndern, die auf dem Kontinent von den Experimenten zur heroingestiitzten
Behandlung vorgezeichnet ist.

In der aktuellen Situation besteht das Angebot der heroingestiitzten Behandlung nur fiir das
kleine Segment von schwer und chronisch Heroinabhéngigen, bei denen sich bereits
mehrmals andere Behandlungen, einschlielich mindestens zweier Substitutionsversuche, als
wirkungslos erwiesen haben. Insofern wird die heroingestiitzte Behandlung als zweitrangige
Option fiir chronisch schwer Opiatabhéngige angesehen, die nicht als Alternative zu den
bekannten Behandlungsangeboten verstanden werden sollte, sondern lediglich als eine
zusitzliche Komponente. Offenkundig, um eine weitere Ausbreitung des Einsatzes des Heroin
zu beschrinken, wird fiir die weitere Diversifizierung des Substitutionsangebotes die
Entwicklung und Evaluation zusitzlicher Substanzen fiir die Unterstiitzungsbehandlung
eingefordert (MANN 2002). Auch in den neuen englischen Richtlinien wird dem Ausbau und
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der Optimierung anderer Substitutionsvorhaben Prioritdt vor der Heroinverschreibung
zugeordnet.

Gefordert wird (VERSTER 2001) daher, ganz im Sinne der Aussagen der Externen
Expertenkommission iiber die Schweizer Versuche aus dem Jahre 1998, immer noch, dass
- Heroinprojekte nur bei entsprechender Dimension des Problems und nach
ausreichender Analyse des Problems eingefiihrt werden;
- in der Region, in der ein Heroinprojekt verwirklicht wird, andere gut ausgebaute
Behandlungsangebote bestehen und dass
- fiir die neue Option realistische Begriindungen und Zielvorstellungen formuliert
werden.

5.6. Ein Zukunfts-Szenarium

Derzeit werden also weder ein Ausbau der Heroinverschreibung noch die Entwicklung
groferer Programme, die im Sinne HARTNOLL’s einem priventiv-schadensreduzierenden
Ansatz verpflichtet sind, ernsthaft diskutiert.

Dabei muss jedoch bedacht werden, dass wir uns in einer Ubergangsphase befinden. Noch
verfligen wir lediglich liber Erfahrungsberichte aus England, der Schweiz und aus den
Niederlanden. In einigen Jahren wird jedoch die Situation bestehen, dass neben diesen
Erfahrungen auch noch die Ergebnisse der Therapieexperimente aus Deutschland, Spanien,
Kanada, eventuell auch aus Australien, vorliegen werden. Da die beiden priméren Erfolge, die
bisher beschrieben wurden (die Haltekraft der Programme und ihre Attraktivitét fiir eine
definierte, sonst schwer zugingliche, Klientel), einem trivialen Zusammenhang entsprechen,
ist zu erwarten, dass die Erfolgsmeldungen bestitigt und reproduziert werden. Falls in der
Zukunft einmal positive Bewertungen der heroingestiitzten Behandlung aus 6-7 Landern
vorliegen sollten, ist anzunehmen, dass der Behandlung mehr Bedeutung zugeordnet wird als
bisher und dass die Forderung erhoben wird, sie auf breiterer Basis einzufiihren. Falls weitere
Lander dem Beispiel jener Lander folgen, in denen experimentelle Heroinverschreibung
gestartet wurde und wenn dann immer mehr Heroinprojekte implementiert werden und immer
wieder vergleichbar positive Ergebnisse kolportiert werden, miissen zwangslaufig
Uberlegungen angestellt werden, wie die HeGeBe aus einer experimentellen Behandlung zu
einem Routineangebot umgestaltet werden kann.

Es ist anzunechmen, dass dann im internationalen Raum eine dhnliche Situation entsteht, wie
sie in der Schweiz bereits vorliegt. Dort gilt die heroingestiitzte Behandlung bereits als
Standardmethode. Und Autoren wie VONTOBEL & DOBLER-MIKOLA stellten bereits vor
einigen Jahren Uberlegungen dariiber an, welche weiteren Gruppen von Patienten in das
Konzept aufgenommen werden sollten.

Es ist dementsprechend notwendig, sich bereits heute Gedanken dariiber zu machen, welches
Szenario erforderlich ist, um in einer derart verdnderten Situation addquat reagieren zu
konnen. Schon von der Externen Expertenkommission (1998) wurde gefordert, dass fiir die
Behandlungsversuche ein addquater gesetzlicher Rahmen gefunden werden miisse. Diese
Forderung ist heute noch aufrecht und gewinnt in einer Situation, in der es nicht mehr um
Experimente, sondern um die Etablierung einer standardisierten Methode geht, zusétzliche
Bedeutung.

Als zentrale Fragen fiir die Planung des zukiinftigen Einsatzes des DAM in der
opiatgestiitzten Behandlung Opiatabhéngiger imponieren daher:

- die Registrierung der Substanz als Arzneimittel und

- die Position der Internationalen Suchtmittelkontrolle.
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5.6.1. Die Registrierung des DAM als Arzneimittel

Die Proponenten der Methode sind sich dieses Problems bewusst und suchen ihm Rechnung
zu tragen. In der Schweiz wurde eine intermediédre Losung gefunden und die Registrierung
des Heroin ist im Entwurf zur Verdnderung des Betdubungsmittelgesetzes enthalten, in den
Niederlanden findet sich in den Schlussfolgerungen der Autoren der Evaluation der
niederldndischen Heroinstudie die Empfehlung, die Registrierung des DAM als Arzneimittel
moglichst rasch in die Wege zu leiten. Die deutsche Studie ist explizit als Zulassungsstudie
konzipiert. KRAUSZ fiihrte aus, dass die Substanz im deutschen Betdubungsmittelgesetz neu
klassifiziert werden muss, soll sie der Behandlung Heroinabhangiger dienen konnen und dass
die deutsche Regierung den Heroinversuch in Auftrag gegeben habe, um die Basis fiir diese
notwendige Reklassifizierung zu schaffen. In Deutschland erfolgt die entsprechende
Untersuchung nach dem vorhin kritisierten ,,Goldstandard“. Die Notwendigkeit der
Durchfiihrung klinischer Priifungen ergibt sich moglicherweise aus einem speziellen
Verstindnis des Art.2 (4) der Einzigen Suchtgiftkonvention, der die Bedingungen der
Verwendung des Heroin als gebunden an die Klassifizierung des Heroin als Schedule-4-
Substanz festschreibt. Es ist dennoch fragwiirdig, ob bei einem positiven Ausgang der
deutschen Studie und nach deren Abschluss dann auch in jedem andern Land, das in der Folge
eine HeGeBe plant, erneut, am Modell der deutschen Untersuchung orientierte, aufwéndige
klinische Untersuchungen als Basis der Registrierung des DAM durchgefiihrt werden sollen
oder miissen.

Die entsprechenden Untersuchungen sind teuer und eigentlich nur angezeigt, wenn eine
artikulierte Forschungsfrage vorliegt, iiber deren Resultat noch Zweifel bestehen. In
Australien ging man davon aus, dass flir zwei Pilotstudien in diesem Problembereich 2,3
Millionen Dollar benétigt werden. Diese Kosten miissen von den interessierten Landern selbst
aufgebracht werden, da wohl kaum eine pharmazeutische Firma die Kosten der Zulassung
einer derart alten und bekannten Substanz auf sich nehmen wird. Bestimmte
Forschungsfragen, die in den bislang durchgefiihrten Heroinstudien behandelt wurden, sollten
daher als gelost gelten, weshalb sich eine erneute Untersuchung eriibrigt. Auch muss man die
vorhin unter Punkt 5.2. explizierte methodische Kritik an der Relevanz der RCT fiir die
spezielle Frage der Bewertung suchttherapeutischer Strategien berticksichtigen.

Damit soll nicht die Notwendigkeit der weiteren Beforschung des Themas bezweifelt werden.
Die Begleitforschung zu den Schweizer Heroinprojekten hat eine Fiille von relevanten
Fragestellungen aufgetan, die kontinuierliche Forschungsaktivitdten erfordern. Wie bereits
von DOBLER-MIKOLA (1999) und erneut in den Englischen Richtlinien aus 2003 gefordert,
sollten diese jedoch nicht auf das schmale Feld der Heroinverschreibung begrenzt bleiben,
sondern auf dem Gesamtfeld der opiatgestiitzten Behandlung aktiviert werden. In diesem
Zusammenhang bleibt es wichtig, ganz generell fiir die Substitutionsbehandlungen
Qualititssicherungsprogramme zu entwickeln und sich in der politischen und
therapiebezogenen Diskussion nicht auf die einzelnen Bestandteile der Behandlung (wie zum
Beispiel Abgabe des Heroins) zu beschrinken. Die gesamte Behandlung sollte berticksichtigt
werden. In diesem erweiterten Kontext haben dann eventuell auch mit entsprechender
methodischer Strenge entworfene klinische Untersuchungen ihren Platz.

Prinzipiell ist der Frage nachzugehen, ob nicht die einzelnen Lénder, die eine Einflihrung der
arztlichen Verschreibung des DAM erwégen, ohnehin, ohne jede weitere Prozedur, friihere
Entscheidungen wieder riickgéingig machen und das DAM wieder in ihren Arzneimittelschatz
aufnehmen konnten. SchlieBlich resultiert die Verbannung des DAM aus dem
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Arzneimittelschrank — um DE RIDDER (1999) zu zitieren — aus politischen, nicht aus
medizinischen Erwdgungen. Dieser Umstand wurde 1985 erneut deutlich, als in den USA eine
medizinische Initiative entstand, Heroin wieder als Arzneimittel einzufiihren, die allerdings
durch den amerikanischen Kongress abgelehnt wurde. Die Planer der Schweizer Studie waren
zunéchst offenbar der Meinung, dass die nationale Reklassifizierung ohne groBBen Aufwand
vor sich gehen konnen miisste. In ihrer Begriindung der Wahl der Methode der
Kohortenstudie vertraten sie den Standpunkt, dass sich die Durchfiihrung einer klinischen
Studie analog einer Zulassungspriifung eriibrige, da die Substanz in der britischen
Pharmakopde aufgefiihrt ist und in der Schweiz vor der Anderung des Arzneimittelgesetzes
1951 in der Pharmakopde als Arzneimittel aufgelistet war. In England war es zum Beispiel im
September 2003 moglich, erneut das Heroin als Arzneimittel zu behandeln und seine Abgabe
in kardiologischen Notsituationen zu erleichtern.

Die Sinnhaftigkeit der Vorgangsweise, die Registrierung der Substanz zunéchst iiber die
Zulassung zur Substitution zu betreiben, kann angezweifelt werden. Mit einer
»denormalisierten* Substanz kann es eigentlich keinen normalisierten beziechungsweise
normalisierenden Umgang geben. Dieser Umstand tritt vor allem in jenen Problemen zutage,
die die Beendigung der experimentellen Behandlung und die Weiterfiihrung der
Heroinabgabe als medizinische MaBBnahme betreffen. Sinnvoller wére es allemal, dem DAM
wieder den Rang zuzuordnen, der ihm gebiihrt — ein Opiat unter anderen zu sein. Dann erst
sollte seine Funktionalitit innerhalb von Unterstiitzungs- und Reduktionsprogrammen
diskutiert und definiert werden. In diesem Kontext kommt der Initiative der
Arzneimittelindustrie Bedeutung zu. Da die weitere Durchfiihrung teurer klinischer Studien
eigentlich keinen Sinn mehr gibt und kaum mehr zu rechtfertigen ist, wére ein Antrag auf
europaweite Zulassung der Substanz als Arzneimittel und insbesondere auch fiir die
Verwendung innerhalb der opiatgestiitzten Behandlung eine zweckmiBige Vorgangsweise.

5.6.2. Die Position der Internationalen Suchtmittelkontrolle

Diese allerdings bediirfte einer Revision und Novellierung der Einzigen Suchtgiftkonvention.
Obwohl die medizinische Verwendung des Heroin in diesem Vertragswerk nicht explizit
verboten ist, fiihrt die Klassifizierung als Schedule-4-Substanz dazu, dass dem medizinischen
Gebrauch mit Reserve begegnet wird und dass die Produktion der Substanz duflerst
eingeschrinkt ist. Die UN-Kontrollbehorde ist regelmaBig im Dilemma, einerseits die
Experimente zulassen zu miissen und die notwendigen Substanzmengen zur Verfiigung zu
stellen, andererseits aber auch gegen die Projekte Einwénde vorzubringen, um ihrer Rolle
gerecht zu werden, die Einhaltung der internationalen Vertrage zu kontrollieren. Die aktuelle
Brauchbarkeit der Klassifizierung des Heroin in der Einzigen Suchgiftkonvention sollte
dementsprechend auf jeden Fall hinterfragt werden. Die Gefahrlichkeitszuschreibungen und
Einschitzungen, die 1961 dazu fiihrten, dass der medizinische und therapeutische Wert der
Substanz als ,,extrem eingeschriankt* erklart wurde, wurden, abgesehen von der
unwissenschaftlichen Basis auf der diese Klassifizierung ruhte, in einer Zeit getroffen, in der
die Gesundheitspolitik einem heute nicht mehr giiltigen Prinzip verhaftet war. In der
Zwischenzeit trat ein Paradigmenwandel ein, der mehrere gesundheitspolitisch relevante
Dimensionen betrifft. Der Gesundheitsbegriff wurde in der WHO-Definition erweitert und
dadurch der Handlungsraum der Medizin verbreitert. In den neuen Aufgabenbereichen
kommen der Gesundheitsforderung und der praventiven Schadensminimierung vorrangige
Bedeutung zu. Handlungsauftrige in diesen Feldern bringen die Notwendigkeit einer
Neubewertung der Substanz Heroin und ihres sozialmedizinischen Einsatzes mit sich.
Insofern ist eine Revision der in der Einzigen Suchtgiftkonvention bezogenen Position
beziiglich der medizinischen Brauchbarkeit des Diazetylmorphin (,,extremely limited medical
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or therapeutical value®) dringend erforderlich. Es ist abzukldren, ob sie in der verdnderten
Situation der medizinischen Aufgabenbereiche noch zweckmafBig ist und aufrechterhalten
werden soll. Auch internationale Vertrage entsprechen jeweils vorliegenden historischen und
gesellschaftspolitischen Bedingungen. Ergeben sich im Kontext gesellschaftlicher
Wandlungsprozesse gravierende Verdnderungen, miissen die internationalen Regelwerke an
die neuen Bedingungen angepasst werden.

Augrund der ihr in der Ersten Suchtgiftkonvention im Artikel 3 zugeordneten Funktion
kommt der Weltgesundheitsbehorde in diesem Kontext die Rolle zu, den Revisionsprozess
einzuleiten. Thre Funktion besteht darin, die Zuordnung der Substanzen zu den diversen
Kontrollniveaus vorzuschlagen; ihr kime es dementsprechend auch zu, das Heroin aus der
verschérften Kontrolle des Schedule-4 zu I6sen und die Kontrollsituation, die wie bei den
anderen Opiaten aus der Verankerung als Schedule-1-Substanz resultiert, als ausreichend zu
erkldren. Da, wie oben ausgefiihrt, die neue Bewertung des Heroin und seiner medizinischen
Verwendbarkeit unter anderem auch aus dem von der Weltgesundheitsbehorde eingeleiteten
Paradigmenwandel resultiert, scheint es nur logisch, dass diese Behorde in diesem Sinne aktiv
wird.

Erst der grundsitzlich normalisierte Umgang nach Registrierung der Substanz konnte es
ermoglichen, in der Zukunft die HeGeBe als ,,normale* Behandlung innerhalb eines
diversifizierten Substitutionsprogramms in differenzierter Weise zu betreiben. Dies wurde
bereits von der Externen Expertenkommission zu den Schweizer Versuchen festgestellt, wenn
sie meinten, dass ,,in Anbetracht des hochgradig kontrollierten Systems der
Heroinverschreibung und der hohen Kosten seiner Abgabe die Heroinverschreibung auch bei
nachgewiesener Wirksamkeit wahrscheinlich nur fiir eine Minderheit der Heroinsiichtigen
geeignet und verfiigbar sein wird*.

5.7. Ausblick: Vorstellungen iiber die notwendige Differenzierung der heroingestiitzten
Behandlung

a. Behandlung mit retardiertem DAM:

Es scheint notwendig, einen Aspekt der Schweizer Versuche aufzugreifen, der vollig
untergegangen ist, aber nichtsdestoweniger interessant und erfolgversprechend scheint, sollte
die heroingestiitzte Behandlung in breiterem Rahmen durchgefiihrt werden: Entwicklung,
Priifung und Einsatz geeigneter DAM-Priparate mit Retardwirkung. In diesem Kontext wére
zum Beispiel in Osterreich, wo retardierte Morphinpriparate fiir die Substitutionsbehandlung
zugelassen sind, die Durchfiihrung einer Vergleichsstudie retardierten Heroins versus
retardiertem Morphin mdglich. Eine derartige Untersuchung konnte als klassische
randomisierte Studie erfolgen.

b. Differenzierte Dosierung innerhalb der HeGeBe:

Neben dieser Moglichkeit sollte auch die Mdglichkeit einer niedrigdosierten Behandlung in
Betracht gezogen werden. Die Erfahrungen, die mit dieser Methode in England gewonnen
wurden, scheinen brach zu liegen: sowohl in der Schweiz wie auch in den Niederlanden und
in Deutschland sind die Heroinprojekte Hochdosis-Programme. Bei einem Vergleich der
Praxis der Heroinverschreibung in England und in den européischen Heroinprojekten fillt auf,
dass in England wesentlich niedriger dosiert wurde. Ausschlaggebend fiir diese methodische
Diskrepanz ist wohl der Unterschied zwischen den therapie- und integrationswilligen Klienten
des urspriinglichen ,,Britischen Systems® und den bislang therapieresistenten Klienten, die in
den europdischen Heroinprojekten zur Behandlung ,,verfiihrt” werden miissen. Dennoch muss
die Frage der differenzierten Dosierung des Heroin selbst, ohne Korrektur der Dosis durch
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Methadon, fiir den Fall aufgegriffen werden, dass sich die Heroinprojekte im Sinne
HARTNOLL’s entwickeln und sich aus der experimentellen Behandlung relativ weniger
relativ hoch depravierter Patienten ein Routineangebot neben anderen schadensbegrenzenden
Mafnahmen fiir eine differenzierte Klientel entwickelt. Dann tut es Not,
Behandlungsstrategien bereit zu haben, die den differenzierten Bediirfnissen entsprechen.

c. Umstellung auf minder riskante Einnahmeformen:

Beobachtungen, die in Konsumrédumen in Deutschland und in der Schweiz gemacht werden
konnten, lassen den Schluss zu, dass die Moglichkeit besteht, dass auch langjahrig
injizierende Heroinabhédngige auf minder riskante Gebrauchsmuster umsteigen, wenn
Bedingungen bereitgestellt werden, die diesen Prozess begiinstigen. Da die intravenose
Methode in etlichen Fillen gewihlt wird, weil sie unter den Bedingungen der Versorgung auf
dem Schwarzmarkt die ,,0konomischste* zu sein scheint, konnte drztlich verordnetes und
daher fiir den Abhéngigen auf jeden Fall billiges Heroin einen Umstieg auf andere
Konsummodalititen erleichtern. Dies gilt insbesondere fiir jene Abhingigen, die aufgrund
ithrer schlechten Venensituation ohnehin nur mehr erschwert oder nicht mehr injizieren
konnen.

Auf jeden Fall sollte die Forschung zu den verschiedenen Auspridgungen der
Heroinabhéngigkeit intensiviert werden.

d. Begleitforschung zu der diversifizierten HeGeBe:

Entsprechend angepasste Begleitforschung konnte eventuell dazu beitragen, dass die unter
den von a.) bis c.) aufgelisteten Bedingungen durchgefiihrte Behandlung unter weniger
belastenden Kontrollen und unter geringerer Beschrankung der sozialen und beruflichen
Mobilitit stattfindet. Damit konnte erreicht werden, dass sie im Sinne der frither
beschriebenen Vorstellungen Richard HARTNOLL’s umfassenderen Zielen der
Schadensreduktion dienstbar gemacht werden kann.

Insbesondere scheint Forschung auf dem Feld der Abklérung der Verkehrstiichtigkeit
notwendig. Muss wirklich in jedem Fall, unabhéngig von den Einnahmemodalitéten, ein
Entzug der Lenkerberechtigung erfolgen oder ist die von LADEWIG & Ma. im Kontext der
Begleitforschung zu PROVE beobachtete Einschriankung der Fahrtiichtigkeit unter DAM
lediglich ein Effekt des Flash bei intravendser Einnahme und/oder an die in der speziellen
Forschungsaufgabe untersuchte Patientenpopulation gebunden? Im Entwurf der australischen
Heroinstudie widmete sich eine Komponente der Begleitforschung speziell dieser
Fragestellung. Weder in den Niederlanden, noch in Deutschland oder Spanien scheinen
weiterfilhrende Konzepte zur Beforschung dieser wichtigen Fragestellung entwickelt worden
zu sein.

e. Bestimmung des Ranges der Heroingestiitzten Behandlung innerhalb der
Substitutionsangebote:

Diese Untersuchungen konnten dazu beitragen, die Notwendigkeit und den Rang der
heroingestiitzten Behandlung besser zu definieren. Der in den neuen englischen Richtlinien
vorgeschlagene Stufenplan der Behandlung der Opiatabhéngigkeit scheint in dieser Hinsicht
durchaus bedenkenswert. Es ist aber auch vorstellbar, dass ein dynamisches Konzept
entwickelt wird, das davon ausgeht, dass man sich bei der Verschreibung in der
opiatgestiitzten Behandlung ausschlielich an der physischen, psychischen und sozialen
Situation des Patienten orientiert.
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5.8. Schlussfolgerung und Empfehlung

Schlussfolgerung

Obwohl die Projekte, die bisher durchgefiihrt wurden, sicherlich unser Wissen erweiterten,
decken dennoch die bislang entwickelten Studiendesigns noch immer nicht alle denkbaren
Fragen ab. Auch sind, wie ausfiihrlich dargestellt, bestimmte Details dieser Designs eher
geeignet, Unklarheiten {iber den Stellenwert des DAM in der opiatgestiitzten Therapie
aufkommen zu lassen als sie zu beseitigen.

Zweifellos findet sich auch unter den Osterreichischen Opiatabhidngigen jene Teilpopulation,
die in Deutschland, den Niederlanden und der Schweiz die Aufnahmekriterien in ein
heroingestiitztes Programm erfiillt hatte und bestehen auch in Osterreich jene Verhiltnisse,
die in Deutschland, den Niederlanden, der Schweiz, Kanada, Spanien, Australien den
Erfahrungshintergrund der Etablierung von Heroinverschreibungs-Programmen bilden. Dass
neben den Substitutionsprogrammen intensiv injizierender Gebrauch betrieben wird, ldsst sich
unschwer der Dokumentation iiber Bestecktauschprogramme entnehmen. Wie dem jiingsten
Drogenbericht des OBIG zu entnehmen ist (OBIG 2003), zeigt der Bestecktausch
kontinuierlich steigende Tendenz. 2002 wurden allein in Wien 1,238.304 Spritzensets
getauscht. Einerseits spricht dies fiir eine wachsende Annahme schadensreduzierender
Angebote unter den Abhingigen, andererseits ist aber daraus nicht zu schlieen, dass damit
alle Risken des injizierenden Gebrauchs unter Kontrolle gebracht werden. Mit der
Spritzenabgabe ist kein Konsum unter Sicht verbunden. Auch getauschte Spritzensets konnen
zum riskanten gemeinsamen Konsum verwendet werden und auch mit getauschten
Spritzensets konnen riskante Zubereitungen injiziert werden. Die Belastung der Gemeinschaft
durch Konsum im 6ffentlichen Raum und durch weggeworfene Spritzen und Nadeln ist
ebenfalls weiter gegeben, wie der Bericht des Wiener Spritzensammeldienstes ,,Moskito* fiir
2002 erkennen ldsst. Aus all dem kann geschlossen werden, dass auch in Osterreich das orale
Substitutionsprogramm, obwohl eine diversifizierte Form besteht, die die Abhingigen nicht
auf Methadongebrauch beschriankt, nicht alle behandlungsbediirftigen Opiatabhéngigen
erfasst. Dariiber hinaus bleibt auch Osterreich nicht vom Problem des injizierenden
Beigebrauchs verschont. Es liegt allerdings keine strukturierte Untersuchung vor, aus deren
Ergebnissen ein Riickschluss auf die Dimension der Problemlage, die aus dem injizierenden
Gebrauch erwichst, gezogen werden konnte. Unter den Betreuern der Suchtkranken hat die
Beobachtung der problematischen Verhiltnisse bislang vorwiegend dazu gefiihrt, dass die
Einrichtung von Konsumrdaumen diskutiert und gefordert wird. Die Etablierung von
heroingestiitzten Behandlungsprogrammen wird hingegen lediglich bisweilen unstrukturiert
angedacht.

Es ist aber denkbar, dass als Reaktion auf die vorhin beschriebenen Verhiltnisse unter dem
Eindruck der Ergebnisse, die aus unseren Nachbarldndern {iber die Heroin-
Behandlungsexperimente verdffentlicht werden, auch in Osterreich auf Expertenseite und bei
politischen Entscheidungstrigern der Wille entsteht, die Einflihrung von Programmen mit
diversifizierter Einnahme zu fordern — insbesondere, da sich eine derartige Forderung in
Einklang mit den Zielvorgaben des Europdischen Drogenaktionsplans befindet.

Nach den bisher vorliegenden Erfahrungen iiber den Einsatz der Substanz in der
opiatgestiitzten Behandlung kann dann durchaus auch mit Heroin experimentiert werden, es
empfiehlt sich aber, diese spezifische Mallnahme von Anfang an lediglich als eine Option
innerhalb der schadensreduzierenden Angebote zu verstehen und notwendig erscheinende
Reformen der Substitutionsbehandlung an die spezielle dsterreichische Situation der
opiatgestiitzten Behandlung anzupassen.
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Es sollte der Eindruck vermieden werden, dass die Heroinverschreibung ein ,,magic bullet*
ist, das imstande ist, die Probleme des auBermedizinischen Suchtmittelgebrauchs zu 16sen.
Nach allem, das bisher zum Thema der Heroinverschreibung veroffentlicht wurde, wiirde eine
derartige Hoffnung enttduscht.

Dementsprechend sollte keine Fokussierung auf das Heroin erfolgen, ein eventuelles Projekt
nicht als ,,Heroinverschreibungsprojekt* ablaufen. Da es um eine gesundheitspolitische
MalBnahme geht, die die Optimierung des Behandlungsangebots fiir Opiatabhingige anstrebt,
sollte vielmehr von einer weiteren Diversifizierung der Substitutionsangebote gesprochen
werden, die sowohl das Angebot an Substitutionsmitteln als auch verschiedene
Einnahmeformen umschlief3t. Innerhalb dieses erweiterten Angebots kénnte — oder sollte —
eingedenk der aktuellen internationalen Entwicklung dann auch das Heroin seinen Platz
haben.

Empfehlung

Diese Expertise ist nicht der Ort, an dem ein entsprechendes Osterreichisches Projekt
ausfiihrlich entwickelt und ausfiihrlich dargestellt werden kann und soll. Wohl aber scheint es
angezeigt, einige Empfehlungen zu formulieren, die sich aus dem Studium der Literatur und
aus der Beobachtung der osterreichischen Verhéltnisse ergeben.

Die ersten Schritte, die gesetzt werden miissen, sind auf jeden Fall eine Machbarkeitsstudie
und eine Bedarfserhebung. Letztere bedarf einer umfassenden Aufarbeitung der Erfahrungen
der schadensreduzierenden Projekte und detaillierter Szeneforschung.

Bei der Entwicklung von Vorstellungen iiber eine dsterreichische Variante der HeGeBe ist zu
bedenken, dass das hervorstechende Spezifikum der Osterreichischen Auspriagung der oralen
Substitutionsbehandlung darin besteht, dass neben Methadon auch andere Opiate abgegeben
werden. Daraus ergibt sich auch als unerwiinschte nichtsdestoweniger aber reale Konsequenz,
dass der injizierende Gebrauch in der Drogenszene sich nicht auf die Injektion von Heroin
beschrinkt. Es werden im Szenekontext auch die verschreibbaren oralen Zubereitungen
sowohl von Methadon wie von Morphinderivaten zweckentfremdet zur Injektion verwendet,
wobei diese Einnahmeform spezielle Risken birgt.

Wenn eine Erweiterung der Substitutionsangebote geplant wird, um bislang unzugingliche
injizierende Gebraucher in das Behandlungsnetz einzugliedern, ist es daher sinnvoll, nicht
von einem ,,Projekt zur Heroinverschreibung® auszugehen, sondern, wie oben bereits
festgestellt, eine Erweiterung und Optimierung der Substitutionsbehandlung im Sinne eines
mehrdimensional diversifizierten Substitutionsangebots unter entsprechender
Begleitforschung in die Wege zu leiten. Das heil3t, dass ein Programm entwickelt wird, das
nicht nur hinsichtlich der angebotenen Substanzen, sondern auch hinsichtlich der
Einnahmeform diversifiziert ist und an die Verhéltnisse in der Szene angepasst ist. Eine
Fokussierung auf Heroin ist zu vermeiden, alle szeneiiblichen und verfiigbaren Mittel sollten
in verschiedener Einnahmeform fiir die Substitution verfiigbar sein. Insbesondere sollte eine
Bindung der intravendsen Substitution an Heroin vermieden werden. Bestimmte Erfahrungen
aus den Niederlanden und aus England (METREBIAN & Ma. 1998), die wir vorgestellt
haben, sprechen dafiir, dass in diesem erweiterten Angebot sich bei freier Wahlmdglichkeit
durchaus relevante Teilpopulationen fiir andere Optionen als Heroin, in welcher Form auch
immer, oder fiir den Gebrauch von Heroin in einer relativ gering riskanten Einnahmeform
entscheiden wiirden. Die Begleitforschung zu diesem Programm sollte als Komponente die
Identifikation fiir die injizierende Einnahme besonders geeigneter Substanzen und
Zubereitungen einschlieBen.

Ein derart mehrdimensional diversifiziertes Programm, in dem injizierbare Zubereitungen
verschiedener Opiate angeboten werden, scheint geeignet, auch ohne Heroinverschreibung,
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sowohl Erkenntnisse iiber die Bedeutung der injizierenden Substitution zu erbringen, als auch
bereits einen relevanten Versorgungsaspekt abzudecken.

Falls eine Zulassung des Heroin fiir die opiatgestiitzte Behandlung erfolgt, sollte die Substanz
der weiteren Diversifizierung in dem Sinne zur Verfligung stehen, dass die Erfahrungen, die
in den bisher durchgefiihrten Heroinprojekten gemacht wurden, genutzt werden und
verschiedene Konsumformen angeboten werden. Infrage kommen, wie in der Schweiz, die
Moglichkeit der Verschreibung einer peroralen Abgabeform mit verzégerter Wirkung (slow
release) und die Verordnung einer Zubereitung zur Inhalation, wie in den Niederlanden.
Zunichst wire allerdings die Abgabe von Heroin, wie in den anderen Landern, unter den
vorherrschenden Kontrollbedingungen der Einzigen Suchtgiftkonvention, als experimentelle
Behandlung an die Teilnahme an einem Forschungsprojekt zu binden. Die Definition von
Platz und Rang des Heroin in einem erweiterten diversifizierten Substitutionsangebot wére
eine wesentliche Aufgabe dieser Forschung. In dem Projekt sollten Fragestellungen bearbeitet
werden, die bislang in den europdischen Projekten unzureichend behandelt wurden. Klinische
Studien sollten nur zu eng begrenzten, gut definierten und bislang unzulinglich beforschten
Fragestellungen durchgefiihrt werden. Prinzipiell wére es sinnvoll einmal das bislang
ausstindige Projekt durchzufiihren, in dem die Heroin-Experimentalgruppe tatséchlich
ausschlieBlich DAM erhilt. Dann kdnnte eine sinnvolle Vergleichsuntersuchung mit
Substanzen durchgefiihrt werden, die in wesentlichen pharmakodynamischen und
pharmakokinetischen Wirkungsparametern tatsdchlich mit dem Heroin vergleichbar sind.
Eine dergestalt entworfene Studie konnte es erlauben, den Stellenwert des Heroin und die
Vor- und Nachteile der Substanz im Spektrum der opiatgestiitzten Behandlung
Opiatabhingiger exakter zu erarbeiten. Hinsichtlich einer Vergleichsstudie in der
injizierenden Substitution scheint es angezeigt, den australischen Vorschlag aufzugreifen und
intravendses Heroin gegen intravendses Dilaudid beziehungsweise jene Anwendungsform,
die sich in der Begleitforschung zur mehrdimensionalen Substitution als geeignet erwiesen
hat, testen. Erweist sich, dass diese Substanz hinsichtlich definierter Zielkriterien, die den
Kriterien der bislang vorliegenden europédischen Untersuchungen angepasst werden miissen
(vor allem Attraktivitdt, Haltekraft und glinstige Auswirkung hinsichtlich Beikonsum), dem
Heroin vergleichbar wirkt und positiv bewertet wird, konnte die heroingestiitzte intravendse
Substitution auf niedrigem Niveau gehalten werden. Auch die Frage der Beendigung der
Heroinsubstitution nach Beendigung der Experimentalphase, die in den Niederlanden zu
eindeutigen Verschlechterungen in der Heroingruppe gefiihrt hatte, konnte eventuell relativ
unproblematisch dadurch geldst werden, dass die Patienten auf Dilaudid umgestellt werden
und dadurch die fiir einen guten Behandlungserfolg notwendige Kontinuitdt der Behandlung
garantiert wird.

Ahnlich sollte die Wirkung der peroralen retardierten Abgabeform des Heroin, die in der
Schweiz angeboten wird, gegen die hierzulande gebrauchlichen retardierten Morphinderivate
getestet werden.

Fiir diese Gebrauchsform konnte eine Vergleichsstudie mit peroralen slow release-
Morphinpriparaten, die in Osterreich der Substitutionsbehandlung zur Verfiigung stehen,
durchgefiihrt werden, um eventuelle Wirkungsunterschiede zu identifizieren, die Indikationen
fiir orale heroingestiitzte Behandlung zu erarbeiten und damit einen Beitrag zur Optimierung
der oralen Substitutionsbehandlung zu leisten.

Hinsichtlich der legistischen Verankerung der Heroinverschreibung gilt das unter 5.7.
Ausgefiihrte auch fiir Osterreich.

Es ist zu priifen, unter welchen Bedingungen das Heroin aus der Osterreichischen
Pharmakopde entfernt wurde und welcher Mallnahmen es bedarf, es wieder als Arzneimittel
zu registrieren.
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Die Durchfiihrung einer umfanglichen Zulassungsstudie scheint eher fragwiirdig, bedenkt
man, dass — ganz abgesehen von dem Erfahrungsmaterial, das in England vorliegt — bereits
Ergebnisse iiber die Behandlung von mehr als 1.000 Patienten vorliegen und dass in etlichen
Léandern weitere entsprechende Untersuchungen laufen, deren Ergebnisse abzuwarten sind,
auch die methodischen und ethischen Bedenken, die der Durchfiihrung von RCTs in diesem
Forschungsfeld entgegen gebracht werden, sind zu dabei zu beachten.
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