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DROGENPOLITIK

Chancen einer

diversifizierten ‘Opiat’-Abgabe

Drogenpolitik soll fiir den
einzelnen eine optimale
Lebensqualitét unter Be-
ricksichtigung der Bediirf-
nisse der Gesellschaft
anstreben. Als Ziel in der

Drogenpolitik hat der eidge-

ndssische Bericht der Sub-
kommission Drogenfragen
‘eine optimale Lebensquali-
tat fir den einzelnen unter
Beriicksichtigung der Be-
dirfnisse der Gesellschaft’
definiert.

VON ANDRE SEIDENBERG

Psychiater haben willkiirlich die Absti-
nenz, das Aufhoéren des Konsums zum
wichtigsten oder sogar einzigen Ziel in
der Behandlung der Krankheit Drogen-
sucht erklirt (z.B. Battegay 1986). Das
widerspricht aber dem Ziel einer opti-
malen Lebensqualitit fiir den einzelnen
und auch den Bediirfnisse der Gesell-
schaft. Ein Drogenfreies Leben kann
nicht das erste Ziel sein (Seidenberg
1986). Zuerst muss die Zeit des Drogen-
konsums schlicht iiberlebt werden kén-
nen. Der erste Grundsatz jeden medizi-
nischen Handelns angesichts einer An-
zahl von Kranken ist es, méglichst vie-
len von ihnen das Uberleben ihrer
Krankheit zu erméglichen. Andere Zie-
le sind weniger wichtig (Fuchs 1989,
Schneider 1989).

Vermutlich die meisten Fixerkarrieren
der 80-er Jahre werden zu vorzeitigem
Tod fiihren, vorwiegend wegen Infek-
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tionen durch den Aids-Erreger HIV
(Hammig 1989, Liithy 1987). HIV-In-
fektion und Aids ist zu einem wichtig-
sten Faktum im Leben der meisten Dro-
genkonsumenten geworden (Armold
1988, Haas 1988, Suter 1988). Eine
drogenfreie Gesellschaft ist eine Fik-
tion. Die Drogenkonsumenten sollen
nicht den Preis fiir illusionére Wiinsche
zahlen miissen. Wir miissen Konsum-
formen herbeifithren oder anbieten,
welche wenig gefihrlich sind.

Wir miissen Konsumformen erzeugen,
welche die Bediirfnisse aller Glieder der
Gesellschaft beriicksichtigen. Die Aus-
wirkungen der verelendeten Drogensze-
ne sind fiir viele indirekt Betroffene
unertriglich geworden. Die Klagen von
Gewerbetreibenden und Geschiftsbe-
sitzern wegen Storungen durch die
Drogenszene sind berechtigt. Aber mit
polizeilichen Mitteln kénnen diese Leu-
te nicht geniigend beschiitzt werden. Die
problematischsten Formen des Drogen-
konsums werden durch die Illegalitit
erzeugt, fiir den einzelnen wie fiir die
ganze Gesellschaft.

Die Konsumform ist fiir die Gefahr
genauso wichtig wie die Droge selbst.

Gefahren aus dem Konsum von Drogen

(Uchtenhagen 1987) werden vor allem
durch zwei Fakten bestimmt: Die Artder
Substanz auf der einen und die Konsum-
form, die Art und Umstinde der Droge-
neinnahme auf der andern Seite. Beim
Nikotin ist sowohl die Substanz allein
als auch die Konsumform Rauchen sehr
gefihrlich. Nikotin gefdhrdet als Sub-
stanz vor allem Herz und Gefdsse und
die Konsumform Rauchen von Zigaret-
ten gefihrdet die Atemwege. Beim
Alkohol spielt die Konsumform nur eine
kleine Rolle fiir die resultierenden Schi-
den: Fiir meine Leber und meine Nerven
spielt es nur eine kleine Rolle, wie ich
den Alkohol einnehme. Bei einigen
Drogen verursacht die Konsumform fast

allein den Schaden. Bei den Cannabi-
sprodukten Haschisch und Marihuana
sind Schiden durch die Substanz selbst
gering: Das Rauchen von Haschisch und
Marihuana geschieht jedoch meist mit
tiefen, fiir die Bronchien schidlichen
Ziigen.

Die korperlichen Gefahren des Kon-
sums von Heroin und anderen, &hnlich
wirkenden Substanzen (ich spreche
etwas salopp von Opiaten und meine
damit Heroin, Morphium, Methadon,
Codein und andere), also die Gefahren
des Heroinkonsums sind - abgesehen
von psychiatrisch definierten Proble-
men - fast nurdurch die Art und Umstéin-
de der Drogeneinnahme bestimmt. Das
Spritzen von Heroin ist viel sparsamer
als Heroin-Rauchen, aber auch gefahrli-
cher. Heroin wird viel eher gespritzt
anstatt geraucht, wenn der Preis hochist.
Der Preis wird durch Repression in die
Hohe getrieben. Die gefahrlichste Kon-
sumform von Opiaten ist das illegale
Spritzen von Heroin. Die Reinheit des
Stoffs ist in der Illegalitit nicht gewéhr-
leistet; die Angst und Hetze fiihren zu
schlechter Injektionstechnik; eitrige In-
fektionen und Ansteckung mit Gelb-
sucht- und Aids-Viren sind die Folgen
der Ilegalitit. Dabei koénnte Heroin
ohne grossere korperliche Folgen ein
Leben lang konsumiert werden.

Reduktion der Gefahren des Drogen-
konsums ist auf vielen Wegen erreich-
bar; in jedem Fall muss der Konsum
erleichtert werden.

Kontrollierte Erleichterungen des Kon-
sums von Opiaten fordern viele fachli-
che (von Biilow 1989, Daansen 1984,
Derks 1986, Harding 1981, Hartwig
1989, Heckmann 1989, Kind 1985,
1987, Schneider 1989, Seidenberg
1986, 1987, Silver 1986, Thamm 1989)
und immer mehr politische Vorstssse.
Repression und Toleranz gegeniiber
Abhingigkeit von Drogenkonsum sind



ein weites Feld von Méglichkeiten und
die Realitiit ist auch nicht in diesem
eindimensionalen Raster beschreibbar.
Repressive Massnahmen wirken nicht
durchgehend vermindernd auf proble-
matische Konsumformen.

Im Gegenteil: der Verdacht, dass das
Ausmass von problematischen Kon-

sumformen ab einem gewissen Aus-
mass von Repression zunimmt, kann
vielfach belegt werden. Das gesamte
Quantum des konsumierten Alkohols
kann beispielsweise durch den Preis
beeinflusst werden. Die Zahl der proble-
matischen Konsumenten und das Aus-
mass ihrer Probleme kann aber ab einem

gewissen Preisniveau auch wieder an-
steigen. Welche Moglichkeiten gibt es
einerseits gesellschaftlich nicht beliebig
permissiv gegeniiber abhéngigem Kon-
sum von Drogen zu sein und anderer-
seits die Verachtung gegeniiber dem
Drogenkonsum nicht in Diskriminie-
rung, Stigmatisierung und Ausgrenzung
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(Kind 1985, Rosenbrock 1986, Sigusch
1989) ausarten zu lassen?

Geme wird auf Holland als Beispiel
einer gegliickten Drogenpolitik verwie-
sen (Cohen 1986, Daansen 1984, Winiz-
ki 1988). In Holland wird Heroin vor-
wiegend geraucht vor allem weil Heroin
dort zehnmal billiger ist. Durch eine
dem Opportunitétsprinzip folgende Po-
lizeitaktik ist auch der Kleinhandel mit
Heroin in Holland de facto toleriert,
solange er sich nicht stoérend auf die
iibrige Bevolkerung auswirkt. In. Hol-
land sind nur 13 % der Heroinkonsu-
menten mit Aids-Erregern angesteckt.
(Buning 1987 & 1988, Engelsmann
1988).

Die englische Drogenszene hat andere
soziale Voraussetzungen und insbeson-
dere weniger repressive Konsumbedin-
gungen. Die englischen Erfahrungen
konnen deshalb nur bei genaueren Fra-
gestellungen mit unserer Situation ver-
glichen werden (Aebersold 1989, John-
son 1977). Die Heroinprogramme wa-
ren erfolgreich, gemessen an der Zahl
der ihre Sucht iiberlebenden Fixer
(Hartnoll 1980, Wettstein 1989). Wenig
gefdhrliche Konsummodelle werden
auch in England wieder vermehrt aus-
probiert. Neuerdings gibt es dort einen
Versuch, Heroin in ausschliesslich
rauchbarer Form abzugeben.

Vorbeugung gegen Aids steht teilwei-
se im Gegensatz zum Wunsch nach
einer drogenfreien Gesellschaft.

Die Notwendigkeiten zur Vermeidung
von Gesundheitsschiaden werden immer
noch wie léstige, insgeheim peinliche
Belastungen der Bemiihungen um das
‘eigentliche’ Ziel Abstinenz behandelt.
Weshalb HIV-Infektionen in erster Li-
nie durch Suchtfreiheit vermieden wer-
den sollen oder gar kénnen, habe ich nie
verstanden. Hilfreicher wire,
Kongruenzen und Gegensiitzlichkeiten
der Forderungen nach Drogenfreiheit
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und Aids-Privention zu iiberlegen (Jann
1989). Erfolgreiche Aids-Privention ist
auch im Drogenbereich ohne ein krifti-
ges Tabu-Riitteln nicht zu haben (Sei-
denberg 1987).

Die Gestaltung des Drogenkonsums
gehort in die Hand von Arzten. Die
Mafia und die Polizei erzeugen in
ihrer unfreiwilligen Zusammenarbeit
gefihrlichere Konsumformen als wir
Arzte gewihrleisten konnten.

Es gibt keine Griinde fiir die Annahme,
dass Konsumerleichterungen die Lang-
zeitprognosen beziiglich Drogenkon-
sum beeintrichtigen. Ausstieg aus ab-
héngigem Drogenkonsum ist ausserhalb
institutionalisierter Hilfeeinrichtungen
womoglich hidufiger als innerhalb. Es
sei auf das ‘Maturing out’ (Ladewig
1987, Sieber 1988), die sogenannten
‘Selbstheiler’ (Happel 1988, Schneider
1988) und Konsumenten mit ‘kontrol-
liertem’ Opiatkonsum (Harding 1981,
Kampe 1989, Korf 1986, 1987) hinge-
wiesen. Ob der Einstieg in abstinente
Programme durch noch mehr Repres-
sion gefordert oder sogar eher vermin-

dert werden konnte, wird immer noch .

spekulativ diskutiert. Gesicherte Unter-
suchungen gibt es hierzu nicht.

Weshalb eigentlich sollen illegal orga-
nisierte, durch polizeiliche Kontrolle
abgesicherte Mirkte und Szenen eher zu
Drogenfreiheit fiihren, als érztlich orga-
nisierte Konsumgelegenheiten wie die
diversifizierte Opiatabgabe? Die Lei-
densdrucktheorie (Krankheit, Verelen-
dung und gesellschaftliche Stig-
matisierung als therapeutisch hilfreiche
Ausstiegsmotivationen) entbehrt der
ethischen, rechtlichen und wissen-
schaftlichen Grundlage. Die Erfahrung
von Selbstkontrolle und Kontrollverlust
kann nicht delegiert werden. Die gesell-
schaftlich festgelegte Notwendigkeit
von Kontrollmassnahmen behindern die
Psychotherapie fiir die meisten Psychia-

ter in freier Praxis so, dass sie das Gebiet
der Betreuung von abhingigen Drogen-
konsumenten meiden. Ambulante The-
rapien werden durch das Abstinenzpara-
digma vorwiegend verhindert (Battegay
1986).

Das Betdubungsmittelgesetz wollte die
Drogenproblematik dem Bereich der
Medizin zuweisen. Es war nicht die
Absicht des Gesetzgebers, dass Polizei
und Justiz den Betdubungsmittel-
konsum (zwar unwillentlich aber doch
sehr real) gemeinsam mit kriminellen
Kriften und in gefédhrlichster Weise
gestalten. In der Botschaft des Bundes-
rates zum Betdubungsmittelgesetz 1951
heisst es: ‘Im Gegensatz zu gewissen
Versuchen, den Betdubungsmittel-
siichtigen durch scharfe Bestrafung
abzuschrecken, erscheint es richtiger,
die Sucht nicht als Vergehen oder gar
Verbrechen, sondern als Krankheit zu
betrachten. Die horige Person ist dem-
gemiiss der drztlichen Behandlung zu-
zufiihren’ (Bundesblatt 1951 S. 849).
Spritzenabgabe, Fixerrdume, Heroinab-
gabe und diversifizierte ‘Opiat’-Abgabe
sind mogliche Angebote zu gefahrenar-
mem Drogenkonsum im Rahmen der
geltenden Gesetze. Methadonabgabe
steht auch irgendwo in dieser (aufstei-
genden?) Reihe; aber Methadonabgabe
ist auch ein autoritirer Rahmen um eine
ambulante Therapie zu gestalten und
aufrechtzuerhalten.

Spritzenabgabe (Buning 1988) redu-
ziert auf der extrem problematischen
Ziircher Platzspitz-Szene (Hornung
1989) nachweisbar das Risiko einer
HIV-Infektion. Die medizinischen Hil-
fen auf der Szene reduzieren die Gefah-
ren in vielfiltiger Weise. Fixerrdume
wie in Bern und anderen Schweizer
Stidten sind eine Mglichkeit, das Aus-
mass gefihrlicher und fiir die Umge-
bung stérender Konsumformen zu redu-
zieren.

Heroinabgabe: Fixerrdume mit Abgabe
von Heroin zum ausschliesslichen Kon-



sum an Ort und Stelle, wie es Frau Stadt-
ritin Emilie Lieberherr vorschligt, sind
eine Moglichkeit, Fixerrdume attrakti-
ver zu machen und damit mehr Konsu-
menten zu erreichen. Mit dem Vor-
schlag Lieberherr werden gefahrliche
Konsumerreignisse seltener. Die Wir-
kung von Heroin dauert aber etwa drei-
mal kiirzer als diejenige von Methadon.
Dadurch bestimmt Heroinkonsum im
Heroinprogramm den Tagesablauf
iibermassig.

Opiatabgabe: (Seidenberg 1989) Damit
die Mehrheit der Fixer vorwiegend oder
ausschliesslich gefahrenarm und legal
konsumieren konnen, braucht es Loka-
le, in welchen neben einem kurzwirken-

den, gespritzten Mittel wie Heroin oder .

Morphium auch langwirkende Heroin-
ersatzmittel wie Methadon oder ein
Morphium-Retardprédparat angeboten
werden. Der Konsum soll dort ebenfalls
nur an Ort und Stelle erfolgen; eine
Fiitterung des Schwarzmarktes ist aus-
geschlossen. Damit kann der Drogen-
konsument seinen Tag frei einteilen,
kann arbeitsféhig sein und nicht zuletzt
kann er sich von der illegalen Szene
ganz zuriickziehen.

Im Rahmen der geltenden Gesetze
sind vielfiltige Angebote zu gefahre-
narmem Drogenkonsum méglich.

Der Staat méchte mit seinen Verboten
Gefahren aus dem Konsum von Betiu-
bungsmitteln verhindern. Der Arzt
muss, um Missbrauch auszuschliessen,
in der Lage sein, fiir die Gefahrenarmut
beim Konsum zu sorgen. Gefahrenar-
mer Konsum ist nicht missbrauchlich.
Einschrinkung medizinischer Berufsti-
tigkeit (Gewerbefreiheit) durch den
Staat legitimiert sich immer aus dem
Schutzgedanken; jede Einschrinkung
ist nur zuldssig, wenn der Schutz des
(einzelnen) Patienten sich aufdréngt.

Der Staat hat keine Legitimation, auch
nicht aus Gesetzen und Rechtsspre-
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chung, Arzte daran zu hindern, gefah-
renarme Konsummoglichkeiten fiir
Opiatkonsumenten zu errichten und zu
betreiben. Behordliches Ermessen kann
nicht an die Stelle drztlichen Ermessens
treten. Anerkannte medizinische Regeln
der Wissenschaft im Sinne lehrbuch-
missig ausformulierter Handlungsan-
leitungen - wie in gewissen anderen
Bereichen der Medizin - gibt es in der
Behandlung von betidubungsmittelab-
hédngigen Opiatkonsumenten nicht.
Anerkannte Regeln gibt es nur insofern,
als der Arzt medizinischen Nutzen und
Schaden aus Handlungen oder Unterlas-
sungen gegeneinander abwigen muss.
Alle irgendwie gearteten Kodifizierun-
gen von Regeln érztlichen Handelns
beziehen sich auf diese Grundregel. Es
ist auch auf den Grundsatz der Metho-
denfreiheit hinzuweisen, der in der (Pri-
vat)-Rechtssprechung und juristischen
Literatur vertreten wird (Gross 1987).
Behorden haben den Begriff der ‘aner-
kannten medizinischen Regeln der Wis-
senschaft’ im Drogenbereich immer
wieder auf die Abstinenzforderung als
erstem oder sogar einzigem Therapie-
ziel reduziert. Der Hinweis des Gesetzes
auf die anerkannten medizinischen
Regeln der Wissenschaft soll sicherstel-
len, dass #rztliche, medizinische Uber-
legungen in der Behandlung von Betiu-
bungsmittelabhéngigen richtungwei-
send sind. Die Benutzung dieser Formel
zur Ausschaltung von drztlichen Abwi-
gungen von Nutzenund Schadenisteine
Umkehrung der Gesetzesintention.

Ein medizinisches Prozedere muss die
vitalen Interessen aller von einer Krank-
heit betroffenen im Auge behalten: das
Uberleben in moglichst grosser Zahl ist
das erste. Andere Aspekte und Zielset-

_ zungen sind nicht unwichtig aber diirfen

erst an zweiter oder dritter Stelle ein-
fliessen. Im allgemeinen wird der Arzt
mit der Sterblichkeitsverminderung
konkurrierende Therapieziele erst we-
sentlich beriicksichtigen konnen, wenn

der Tod sich nicht vermeiden lédsst oder
die Sterblichkeit bei einer Krankheit
oder deren Therapie sehr klein ist. Die
Sterblichkeit bei illegalem Opiatkon-
sum war nie sehr klein. Der gesetzliche
Schutz des Lebens erfasst die Gesamt-
heit der biologischen und psychischen
Funktionen, die den Menschen als Lebe-
wesen kennzeichnen. Aber “unter dem
Schutz der Verfassung steht in erster
Linie das menschliche Leben selbst”
(BGE 98 1 a514).

Opiatkonsum unter #rztlicher Verant-
wortung bedeutet, die Indikation des
Konsums von Opiaten wird durch uns
Arzte gestellt. Es handelt sich nicht um
die Freigabe des Opiatkonsums. Der
Konsument unterzieht sich der Kontrol-
le durch den Arzt. Gegen Erleichterun-
gen des Opiatkonsums.- wird immer
wieder das Argument behauptet, der
Konsum und die Zahl der Konsumenten
wiirde dadurch zunehmen. Die viel gele-
sene und gehorte Behauptung, dass
durch kontrollierte Erleichterungen des
Drogenkonsums mehr Konsumenten
und Abhingige zu erwarten sind, ent-
behrt jeder wissenschaftlichen Grundla-
ge (Fuchs 1989). Das Gegenteil wird
durch die Entwicklungen in Holland
(Buning 1988, Engelsmann 1988, Korf
1986, 1987) und England belegt. Ande-
rerseits seien in Italien und Spanien nach
noch jungen Lockerungen der Repres-
sion moglicherweise heute mehr Opiat-
konsumenten zu beobachten; die Ursa-
chen sind unklar (Uchtenhagen 1988).
Das Argument ist auch rechtlich unzu-
ldssig: Der vermutete Schutz unbe-
stimmter potentieller Konsumenten
(untererleichtertem Zugang zu Opiaten)
darf nicht durch die bewusste Inkauf-
nahme von schwersten Risiken fiir Leib
und Leben der realen Konsumenten
(unter jetzigem erschwertem Zugang zu
Opiaten) erkauft werden. Der wider
offensichtlichen Augenscheins behaup-
tete Schutz der Bevolkerung vor den
Gefahren des Drogenkonsums darf
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nicht durch Geféhrdung der Opiatkon-
sumenten versucht werden.

In unserem Projekt wird die Indikation
in jedem einzelnen Fall medizinisch
gepriift. Es miisste also bereits ein er-
heblicher Wille zum Erstkonsum vorlie-
gen, bis jemand als Neukonsument diese
Indikationshiirde in tduschender Ab-
sicht nehmen will. Zudem kann der
mogliche Missbrauch einer Institution
nicht bedeuten, dass die Institution
selbst illegal sei (Schultz 1989).

Diversifizierte Opiatabgabe

Durch eine diversifizierte Opiatabgabe
liessen sich auch fiir die Mehrheit der
Opiatkonsumenten die korperlichen
Gefahren drastisch verkleinern. In der
wissenschaftlichen Literatur gibt es kei-
ne stichhaltige Begriindung, weshalb
die Abgabe nur eines Opiates (nur Me-
thadon oder wie in England nur Heroin)
Vorteile haben soll. In Amsterdam gibt
es ein erfolgreiches Morphium-
abgabeprogramm fiir extrem problema-
tische Drogenkonsumenten (Derks
1986, Himmig 1986), welches dem hier
beschriebenen Konzept nahe kommt:
Zusitzlich zu einer Methadongrunddo-
sis wird Morphium zum Spritzen auf
Rezept mitgegeben; der Opiatkonsu-
ment kann so immer wieder auch einen
‘Flash’ erleben.

Methadonabgabe allein (Gmiir 1989)
oder auch ausschliessliche Heroinabga-
be (Hartnoll 1980) hilt nurdenkleineren
Teil der Opiatkonsumenten von illega-
lem Drogenkonsum und auch von HIV-
Ubertragungs-Situationen fern. Fast
jeder Drogenkonsument in Methadon-
behandlung ‘stiirzt’ ein oder mehrmals
ab. Gerade auch Gelegenheitskonsu-
menten sind besonders gefihrdet, sind
aber (ich meine verniinftigerweise)
nicht bereit, sich in ein Methadonpro-
gramm zu begeben. Es ist dringend zu
fragen, ob der zusitzliche Aufbau von
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Programmen mit diversifizierter Abga-
be von Opiaten gegen die HIV-Ausbrei-
tung nicht wesentlich wirksamer sein
konnte als ausschliessliche Methadon-
abgabe.

Ineinem gegebenen Zeitpunktist nurein
sehr kleiner Teil der Drogenkonsumen-
ten durch therapeutische Angebote er-
fasst (Schmidtobreick 1989, Heckmann
1989); nur wenige sind gerade in einem
Entzugsprogramm oder im Geféngnis
und nur eine Minderheit ist im Metha-
donprogramm. Die bisherigen Angebo-
te fiir Drogenkonsumenten sind fiir die
meisten in einem gegebenen Moment
nicht genug attraktiv oder zuwenig
wirksam (Fuchs 1989). Die bisherigen
Angebote fiir Drogenkonsumenten sind
ungeniigend gegen die Infektions-Risi-
ken des Fixens (Kleiber 1988, Liithy
1987, Olgiati 1987). Sofern die bisheri-
gen Angebote iiberhaupt gegen HIV-In-
fektionen wirksam sind, erreichen sie
zuwenig Gefihrdete. Aus den stationi-
ren Therapieangeboten aber auch aus
Gefingnissen und geschlossenen
psychiatrischen Anstalten werden Fille
von HIV-Ansteckung gemeldet und
‘Abstiirze’ auf Urlaub oder ‘Kurve’
fiihren besonders oft zum unvorbereite-

ten Drogenkonsum mit Spritzentausch, -

Ansteckung aber augenscheinlich auch
Uberdosierung.

Hier wird ein Konzept vorgestellt, wel-
ches einen korperlich weitgehend ge-
fahrlosen Opiat-Konsum gestattet. Das
Hauptziel ist die Minimierung der kor-
perlichen Gefahren fiir den Siichtigen
und die Volksgesundheit; als Hauptge-
fahr wird die HIV-Epidemie betrachtet.
Das vorliegende Konzept ist keine Be-
hinderung anderer Therapiekonzepte;
insbesondere miissen Therapiekonzepte
mit Abstinenzgedanken und hdoher-
schwellige Methadonabgabeprogram-
me weiterhin in mindestens demselben
Umfang vorhanden sein.

Die Verhinderung der Speisung des
Schwarzmarktes mit Opiaten liegt im

Interesse der AIDS-Privention. Die
Speisung eines Schwarzmarktes ist ein
bisheriger Nachteil der meisten Opia-
tabgabe-Programme an Siichtige. Das
vorliegende Konzept mochte den
Schwarzmarkt minimieren. (Der Zwang
zum Konsum an Ort und Stelle wird
allerdings das Persistieren einer gewis-
sen Nachfrage am illegalen Markt fiir
den Konsum in den eigenen vier Win-
den fordern).

Die bestehende gesetzliche Situation
muss fiir dieses Konzept nicht geéndert
werden. Die Anderung einzelner Ver-
ordnungen wire fiir die Optimierung
dieses Konzeptes wiinschbar (Heroin-
abgabe) ist aber fiir erste Realisierungs-
schritte (nur Methadon und Morphium-
priiparate) nicht notwendig.

Storung der iibrigen Bevolkerung wer-
den durch dieses Projekt abgebaut und
in der Umgebung der Lokale aktiv ver-
hindert. Ziele der Sozialpsychiatrie oder
gar einer Abstinenzpolitik werden von
diesem Konzept nur soweit beriicksich-
tigt, als sie den korperlichen und volks-
gesundheitlichen Zielen nicht entgegen-
stehen.

Das Abgabe-Konzept

Es werden Methadon und Morphium
zum Konsum an Ort und Stelle abgege-
ben. Der Konsum erfolgt oral oder intra-
vends unter Sichtkontrolle. Die Arzte
und Mitarbeiter bestimmen gemeinsam
mit dem Patienten die Dosis. Die Mor-
phium-Abgabe erfolgt in vorbereiteten
Spritzen mit Inhalt 3 5 mg, 10mg, 20 mg
und evtl. 50 mg. Dem Drogenkonsu-
menten werden Alkoholtupfer, Pfldster-
chen und ein Stauschlauch mitgegeben.
Der Drogenkonsument injiziert sich die
Droge selbst in einem ausschliessslich
dafiir vorgesehenen Raum. In einem
danebenliegenden, grosseren Gemein-
schaftsraum darf nicht gespritzt werden.
Von dort kann der Drogenkonsument



jederzeit wieder aus dem Drogen-Kon-
sum-Lokal gehen. Das Personal stellt
sicher, dass ausschliesslich an Ort und
Stelle unter Sichtkontrolle konsumiert
wird.

Fiir die Nacht oder auch sonst kann ein
bis zweimal tiglich Methadon bezogen
werden. Das Methadon wird fertig als
nichtinjizierbare, mit Orangensaft zube-
reitete Trinklosung oder als fertige
Spritzen unter Sichtkontrolle des Perso-
nals konsumiert. Auch die Methadon-
konsumenten konnen zusitzlich Mor-
phium in Spritzen an Ort und Stelle
konsumieren. Der gemischte Konsum
von oralem Methadon als Grunddosis
und zusitzlichem Morphiumkonsum
wird wohl Regelfall sein. Der ergidnzen-
de oder Basis-Methadonkonsum er-
leichtert einen sozial integrierten Tages-
ablauf. Das ist auch notwendig um die
grosstmogliche Akzeptanz bei den
siichtigen Besuchern zu erreichen.
Morphium hat eine kurze Halbwertszeit
der Wirkung und wird 5-10 mal tiglich
gespritzt. Heroin wire mit 2-4 Injektio-
nen weniger problematisch; Heroin
kann jedoch durch Arzte zur Zeit nicht
abgegeben oder verschrieben werden
(Eine eidgendssische Ausnahmebewil-
ligung oder Versuchsbewilligung muss
also angestrebt werden). Damit die
Konsumenten mit Abneigung gegen
(das langwirkende und langdauernd
Entzugssymptome verursachende) Me-
thadon nicht unbedingt 6 oder noch
mehr mal téglich vorbeikommen miis-
sen, kann ein retardiertes Morphiumpré-
parat (MST continus retard 10 mg / 30
mg / 60 mg / 100 mg, mit 12 Stunden
Wirkungsdauer) abgegeben werden.
Auch MST muss unter Sichtkontrolle
des Personals an Ort und Stelle einge-
nommen werden damit die geplante(n)
Einrichtung(en) den Schwarzmarkt
nicht speisen.

Der Betrieb muss etwa 20 Stunden offen
sein. Zwischen 02 Uhr und 06 Uhr wird
das Lokal geriumt. Ubernachtung ist

ausgeschlossen. Mdglicherweise muss
das Lokal auch tagsiiber mehrmals kur-
ze Zeit geschlossen werden. Durch
mehrere Betriebe konnten die Off-
nungszeiten des einzelnen Betriebs in
Uberlappung mit dem anderen verkiirzt
werden.

Die Einrichtung(en) finanzieren sich
selbst. Der Eintritt und/oder Konsum
kostet etwa zehn Franken. Das Konzept
sieht eine Stiftung, Genossenschaft
oder Verein als Triger der
Einrichtung(en) vor. Sowohl AIDS-
Privention als auch Betreuung nach
erfolgter Ansteckung oder schon Aus-
bruch der Krankheit aber auch Drogen-
Préivention und Betreuung mit oder ohne
Abstinenzkonzept konnen finanziell
unterstiitzt werden. Auch wissenschaft-
liche Projekte iiber Drogenkonsum und
Entwicklungsprojekte in den Produzen-
tenldnder konnten finanziell unterstiitzt
werden. Die Einrichtung(en) und die
Auswirkungen auf die ganze Szene
werden wissenschaftlich monitorisiert.
Tréger dieser Forschung kann die Ein-

 richtung, Stiftung, Genossenschaft oder

Verein oder jemand anders (universita-
res Institut?) sein.

Der Betrieb steht unter drztlicher Lei-
tung und Verantwortung. Medizinische
Notfalleinrichtungen und -Medikamen-
te sind vorhanden; es handelt sich recht-
lich um eine drztliche Praxis. Evtl. kon-
nen auch weitere medizinische Hilfen
angeboten werden. Auf die Préivention
iibertragbarer Krankheiten wird in jeder
Hinsicht Wert gelegt. Sicherheitsein-
richtungen gegen kriminelle und ge-
sundheitliche Gefahren fiir das Personal
und die Konsumenten werden instal-
liert.

Indikation fiir die Drogen-Abgabe ist
grundsitzlich der Besuch der Einrich-

" tung (somatisch-préventive Indikation).

Gelegenheitskonsumenten sind zuge-
lassen. Die Arzte und Mitarbeiter kon-
nen Kriterien fiir Ablehnungen aufstel-
len. Diese Ablehnungs-Kriterien orien-

tieren sich hauptséchlich an den kérper-
lichen Erfordernissen. Ein weiteres In-
dikationskriterium konnte umstinde-
halber der Wohnsitznachweis in der
Schweiz oder sogar in Ziirich sein. Uber
die Besucher wird eine Kartei gefiihrt
mit mindestens Eintragung des Kon-
sums (Krankengeschichte). Evtl. muss
verlangt werden, dass Besucher sich
personlich ausweisen miissen (beim
Erstbesuch oder auch spiter). Die Rech-
te der Konsumenten werden grundsiitz-
lich wie diejenigen aller Patienten beim
Arzt auch gegeniiber den Behdrden
gewahrt. Patienten in Methadon-
programmen werden nur ausnahmswei-
se vom Besuch der Einrichtung ausge-
schlossen werden. Gerade auch Patien-
ten im Methadonprogramm sollen Be-
sucher sein kénnen. Die ‘Abstiirze’ ins
illegale Fixen sind fiir Methadonkonsu-
menten die grosste leibliche Gefahr, da
sie hdufig mit Spritzentausch verbunden
sind.

Therapeutische Angebote zum Entzug
werden in den Einrichtungen nicht
unmittelbar angeboten. Werbung fiir
und Vermittlung von solchen Angebo-
ten ist jedoch vorgesehen.

Das vorgeschlagene Konzept macht
sichkeineIllusionen iiber den emotiona-
len Inhalt. Das Elend vieler Drogenkon-
sumenten wird nur um die somatische
Dimension verkleinert. Das Konzept
birgt sicher die Gefahr der ‘schénen
neuen Welt’. Die ‘Freiheit’ sich mit
Drogen zugrunde zu richten wird aber
wahrscheinlich weniger attraktiv wer-
den. Nov. 89

Dr. med. André Seidenberg
Altstetterstr. 118, 8048 ZURICH

Das sehr ausfiihrliche Literaturver-
zeichnis kann bei der Redaktion bestellt
werden.
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