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Widmung
fur Peter + 07.07.2005

..es war schon zu sehen wie ihr Euch gemocht habt - Euch ein gelingendes Zuhause gegeben habt!

» mit lauter Grips
kommste’ nicht weit
rein ins Herz von

ein Mensch...”

(eine LUSA-Bewohnerin in 2004)



Keinen verderben lassen,
auch nicht sich selber -
Jeden mit Glick zu erfullen,

auch sich, das ist gut.

Bert Brecht
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Einleitung und Danksagung

Nach iiber 11 Jahren kénnen wir unsere Anfangsthese bestatigen ... Altjunkies - sind weder hilferesistent noch gleich-
giltig und unmotiviert, jedoch benétigen sie besondere Hilfebedingungen & Geduld & Zeit & Wertschédtzung - dies
sucht LUSA umzusetzen.

Das Landesmodellprojekt LUSA bietet Lebensraume fiir mehrfachschwerst geschadigte chronisch drogenabhéngige Men-
schen.

Unser Arbeits-Ansatz basiert als,Hilfe zur Selbsthilfe” auf vier Saulen:

= ein wohlwollendes Zuhause

* medizinische Behandlung und niedrigschwellige suchtbegleitende Begleitung,
«individuelle Betreuung und Betreuungskonstanz,

* Beschdiftigungsangebote & Tagesstruktur

In den vergangenen Jahren haben (iber 300 Menschen bei LUSA gelebt, gelacht,geweint, den Alltag gemeistert, ihren Beitrag
zur Gemeinschaft geleistet, gerungen um eine Verbesserung ihrer Lebenssituation.

Viele konnten wir unterstiitzen bei dem Aufbau einer selbsbestimmten Wohnperspektive, einige sind in ihrem,Zuhause” wie
wir denken & hoffen gut von uns begleitet wiirdevoll verstorben.

Das interdisziplindre und interkulturelle Team versteht LUSA als Gemeinwesenbestandteil. Wir arbeiten gern mit Anderen
zusammen, wirken mit in vielen sozialen & birgerschaftlichen Biindnissen und bieten flr Blirger verschiedene Dienstlei-
stungen an.

Wir danken allen, die in den vergangen Jahren mit uns gearbeitet, uns beauftragt & an uns/unsere Klientinnen vermietet &
uns eingeladen und unsere Feste besucht haben und uns & unsere Klientinnen so tatkraftig kritisch Begleitung waren - eine
Lobby.

Nutzen Sie die LUSA-Dienstleistungen, kaufen Sie unsere Holz-, Druckerzeugnisse - Sie unterstiitzen damit aktiv unsere Arbeit und

schaffen fiir chronisch drogenabhdngige Menschen Nischen zum Leben & Arbeiten - kurz Méglichkeiten zur Teilhabe an der Ge-
meinschaft.
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Verein und Vorstand VFWD e.V.

Von Beginn an profitierte das Projekt LUSA von der hohen
Fachkompetenz der Vereins-/Vorstandsmitglieder und ih-
rer Eingebundenheit in die Praxis .

In den seit Er6ffnung vergangenen10 Jahren haben wir
Mitarbeiterlnnen uns getragen, geférdert und unterstiitzt
gefuhlt und konnten uns — gerade in den Krisenphasen
- auf unseren Trager und die darin wirkenden Menschen
verlassen. Dieser Konstante verdanken wir in dem sehr le-
bendigen, wechselhaften Praxisalltag einen guten Teil der
Qualitat unserer Arbeit.

Aus Sicht des LUSA-Teams gab es somit nicht den Wunsch
nach Veranderung, und so freuen wir uns, dass sich nichts
gedndert hat und danken dem Vorstand:

Ingeborg Schlusemann,
Direktorin DHV - AMOC -,
der Hilfseinrichtung fur "illegale" ausldndische
Drogenabhangige in Amsterdam

Glinter Jonassohn,
Leiter Suchtbehandlungszentrum Hagen Elsey

Dr. Jiigen Hardt,
langjahrig substituierender Arzt, Hamm

Birgit Castonguay,
Sozialarbeiterin sozialpsychiatrischer Dienst - Gesund-
heitsamt Dortmund

sowie den Griindungsmitgliedern:

Otto Boehringer,
Leiter stadtische Drogenberatung Hagen,
Judith Jonassohn,
Krankenschwester,
Roland Lutz,
Leiter Anonyme Drogenberatung Unna, spéter Koordina-
tionsstelle Sucht/LWL,
Dr. Ulrike Ullrich,
Leiterin sozialpsychiatrischer Dienst - Gesundheitsamt
Dortmund
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Entwicklung und Chronik

Am 25.09.1997 erdffneten wir feierlich, und hochaufgeregt, das Projekt LUSA. Viele Géste kamen und begleiteten uns

- der damalige Superintendent der evangelischen Kirche im Kreis Unna Herr Alfred Buf3 segnete unsere Einrichtung und
schenkte uns das in NRW klassische Einweihungsgeschenk Brot und Salz,,fiir's gute Gedeihen” wie er sagte.

Wir sind der Uberzeugung, dass dies gewirkt hat und danken ihm als einer unserer Unterstiitzer: heute blicken wir auf 11

ereignisreiche und erfolgreiche LUSA-Jahre zuriick !

Chronik
1997, September
- Projekt LUSA-Eréffnung,
1997, Oktober
- Aufnahme der ersten Klientlnnen-Gruppe,
1998, Februar
- Einbindung von psychiatrischer Fallsupervision,
1998, Mai
- 1.LUSA-Fest mit Kooperationspartnern und buntem
Programm fiir grosse und kleine Biirgerinnen,
1998, August
- Einsatz der ersten Zivildienstleistenden,
1998, Dezember
- LUSA-Bewohnerinnen beschenken die Kinderklinik K&-
nigsborn (Bio-Holzspielzeug aus eigener Herstellung),
1999, Februar
- Polizeiliche Razzia im Projekt LUSA,
1999, April
- Eréffnung der LUSA-Werkstétten (Holz, Druckerei),
- Schaffung einer kreisgeférderten ASS-Stelle (,Arbeiten
statt Sozialhilfe”),
1999, Juni
- Teilnahme an der Suchtwoche Unna in Kooperation mit
anderen Sucht-/ Drogenhilfe-Einrichtungen,
1999, September
- LUSA-Sommerfest mit Kooperationspartnern und
buntem Programm fiir gro3e und kleine Biirgerinnen,
- Teilnahme an der bundesweiten Aktion der Wohnungs-
losenhilfe "Die Stadt gehort allen” in Kooperation mit
anderen sozialen Einrichtungen mit einer "Suppentafel”
fur alle Burgerinnen,
1999, Oktober
- Er6ffnung der ersten Auflenwohngruppe mit 4 Pldtzen,
Bonen-Nordbogge,
- Beginn des Hilfeangebotes "ambulant betreutes Woh-
nen" mit 1 Platz,
- erste Sterbebegleitung bei einem Klienten,
1999, Mai-November
- Teilnahme am "Runder Tisch Drogenszene" (Blirger,
Betroffene, Kirche, soziale Institutionen, Polizei),
1999, Dezember
- Mitwirkung an der Aktion der AIDS-Hilfe Unna zum
Welt-AIDS-Tag,

Projekt LUSA

- 1.LUSA - Weihnachtsbasar,

- Anerkennung als Einrichtung zur Ableistung von Sozialstunden,
2000, Februar

- Sterbegleitung einer Klientin,
2000, Méarz

- Anerkennung als Einrichtung zur Ableistung von gemeinniit-
ziger Arbeit,

2000, April

- Entlassung der 1. AuBenwohngruppen-Bewohner in
selbstandiges Wohnen,

- Er6ffnung der 2. AuBBen-(Folge)Wohngruppe mit 4
Platzen, Unna,

- Ausweitung des Hilfeangebotes "ambulant betreutes
Wohnen" mit 1 Platz

- Kooperationsvereinbarung mit dem Diakonischen Werk
Unna "ambulant betreutes Wohnen",

- Schaffung einer kreisgeférderten Folgestelle ASS-Stelle,

2000, Juni

- Teilnahme und Mitwirkung im Sprecherrat des "Runder
Tisch fir Toleranz" (Blrger und Einrichtungsvertreter,
Politiker, Verwaltung),

- LUSA-Sommerfest mit Kooperationspartnern und bun-
tem Programm fiir groBe und kleine Birgerinnen,

2000, Juli

- Mitwirkung an "un(n)a festa toleranta", dem Fest flr
Toleranz in Unna (soziale Einrichtungen, Politik, Mi-
granten-Organisationen, Vereine),

- Mitwirkung an dem nationalen Gedenktag fiir verstor-
bene Drogenabhdngige mit Unterstitzung der Kirchen
in der Gemeinde,

2000, August

- Bewohnerlnnen-/Mitarbeiterinnen-Beteiligung an der
Unnaer Lichterkette gegen Ausléanderfeindlichkeit,

- Mitwirkung am "Summertime, dem Sommer-Kulturpro-
gramm in Unna,

2000, September

- LUSA-BewohnerInnen unterstiitzen mit einer Spende
die Ev. Paul-Gerhardt-Gemeinde bei dem Kirchenasyl
fr die kurdische Familie Eren,

2000, Dezember

- Mitwirkung an der Aktion der AIDS-Hilfe Unna zum

Welt-AIDS-Tag,
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- LUSA-Verkaufsstand auf dem Weihnachtsmarkt Unna,
-Weihnachtsbasar im Projekt LUSA,
2001, Juli

- LUSA-Sommerfest mit Kooperationspartnern und
buntem Programm fiir gro3e und kleine Biirgerinnen,

- Mitwirkung an dem nationalen Gedenktag fir verstor-
bene Drogenabhdngige mit Unterstiitzung der Kirchen
in der Gemeinde,

- Ausweitung der LUSA-Werkstattangebote um eine
Kreativwerkstatt,

- Anerkennung durch die Bezirksregierung Arnsberg
als Ausbildungsstelle fiir das "Berufspraktikum"
(Anerkennungsjahr) fur Sozialarbeiter/-padago-
glnnen,

2001, Oktober

- Er6ffnung des Hilfeangebotes "stationares Einzel-

wohnen" mit 2 Platzen, Unna
2001, Dezember

- Mitwirkung an der Aktion der AIDS-Hilfe Unna zum
Welt-AIDS-Tag,

- LUSA-Verkaufsstand auf dem Weihnachtsmarkt Unna,

-Weihnachtsbasar im Projekt LUSA,

2002, April

- Ein grof3er Brand zerstort grof3e Teile des 2.0G, Bewohne-

rinnen wie Mitarbeiterinnen bleiben Gott sei Dank unverletzt,
2002, Juli

- LUSA-Sommerfest mit Kooperationspartnern und
buntem Programm fiir grof3e und kleine Biirgerinnen.
Dem Kdnigsborner Marktfest wurde das LUSA-Geldnde
als Ausweichveranstaltungsort zur Verfligung gestellt,
da der Kénigsborner Markt umfangreich saniert wurde

- Mitwirkung an dem nationalen Gedenktag fir verstor-
bene Drogenabhdngige mit Unterstiitzung der Kirchen
in der Gemeinde,

- Anerkennung durch die Bezirksregierung Arnsberg als
Ausbildungsstelle fur das "Berufspraktikum" (Anerken-
nungsjahr) fur Erzieher,

-in Kooperation mit der AIDS-Hilfe Unna, Schaffung einer
kreisgeforderten ASS-Stelle (Einsatz in der AH und
Projekt LUSA),

2002, August

- Erweiterung des Angebotes "stationdres Einzelwohnen"
(2 Platze) in Unna,

- Betriebsratswahlen (dreikopfiger Betriebsrat),

-Teilnahme der LUSA-FuBballmannschaft am Hellweg-
Cup (Hobbyfuf3ball-Turnier) in Unna-Lunern,

2002, September

- Eréffnung des "LU-La", des Verkaufsladens fiir die LUSA-

Werkstattprodukte & secondhand-Ware, anldsslich der

Projekt LUSA

LUSA-5 Jahres-Feier,
2002, Oktober

- Ausweitung der LUSA-Werkstattangebote um eine

Fahrradwerkstatt,
2002, Dezember

- Projekt LUSA und AIDS-Hilfe prasentieren anlasslich des
Welt-AlDS-Tages eine Ausstellung der Kiinstlerin Ulrike
Montmann, "Kollektion Gefangniskleidung”,im Saulen-
keller des Zentrums fur Lichtkunst der Lindenbrauerei
in Unna,

- LUSA-Verkaufsstand auf dem Weihnachtsmarkt Unna,

-Weihnachtsbasar im Projekt LUSA,

2003, Januar
- Konzeptionsgesprach mit Richtern des Amtsgerichtes Unna,
2003, Februar-April

- Organisation und Mitwirkung an Solidaritdtsaktionen
fur die angeklagten Mitarbeiter von Drogenhilfe wie
der Polizeifiihrung in Bielefeld,

2003, Juni

-Teilnahme der LUSA FuBballmannschaft am 6. Hellweg-

cup (HobbyfuBball -Turnier) in Unna-Lunern,
2003, Juli

- LUSA-Sommerfest mit Kooperationspartnern und
buntem Programm flr groRe und kleine Blrgerinnen,

- Mitwirkung an dem nationalen Gedenktag fiir verstor-
bene Drogenabhdngige mit Unterstltzung der Kirchen
in der Gemeinde,

- Schaffung von 2 "Nischen"-Arbeitsplatzen im LU-La
(unter 15 Wochenstd.),

- Anerkennung als Ableistungsstelle fiir das "Freiwillige
Soziale Jahr",

2003, August

- Einflhrung der einzelfallbezogenen Hilfeplanverfahren
(Sonderverfahren fiir die LUSA-Zielgruppe),

- Anerkennung der umfassenden LUSA-Tagesstruktur
durch den LWL (und Vergltung i.R.von LT 24),

2003, September

- Teilnahme am Familienfest der AWO (Bezirk Westliches
Westfalen), mit einem LUSA-Verkaufsstand in Miinster,

- Schaffung einer Ausbildungsstelle (Birokommuni-
kation/Verwaltung),

- Mitgliedschaft in "proSi" (pro Sicherheit), Unna,

2003, Mérz - Dezember

-Vorbereitungen zur Grindung der Stiftung "take care",
Ziel Forderung des Birgerengagement fiir Behandlung,
Begleitung, Betreuung fiir Menschen mit schweren
Drogenfolgeerkrankungen, in Kooperation mit der
AIDS-Hilfe Unna,

2003, Dezember
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- Projekt LUSA und AIDS-Hilfe veranstalten anlasslich des
Welt-AlDS-Tages eine Ausstellung des Kiinstlers Torsten
Schmidt,,Menschen in der Drogenszene Ich bin einma-
lig und dass ich noch lebe, das freut mich", (Portréts von
drogenabhangigen Menschen in ihrem Lebensumfeld)
im Foyer des Rathauses Unna,

- Beteiligung an Organisation /Durchfiihrung und zahl-
reiches "Mitgehen" an der Protest-Aktion "UN - eine
Stadt steht auf Fur ein soziales Unna” (Mitwirkung am
Sprecherrat),

- Beteiligung an Organisation und Durchfiihrung und
zahlreiches "Mitgehen" bei der Protestdemonstration
in Dusseldorf gegen die von der Landesregierung ge-
planten Kiirzungen im AIDS-und Drogenhilfebereich,

- LUSA-Verkaufsstand auf dem Weihnachtsmarkt Unna,

-Weihnachtsbasar im Projekt LUSA,

- Teilnahme am Weihnachtsbasar der Bundesdrogenbe-
auftragten (BMGS) in Berlin,

2004, Januar

- LUSA-Bewohnerlnnen (iberreichen, als verspitetes
Weihnachtsgeschenk, der Kindertagesstatte der
Sozialpddagogischen Initiative Unna selbstgemachtes
Bio-Holzspielzeug,

2004, Mai

- Einbindung von Ergotherapie in das Projekt LUSA,

- Einbindung kontinuierlicher psychiatrischer Begleitung
in den Projektalltag,

2004, Juni

- Teilnahme am Friihlingsbasar des Husemann-Stifts,
Unna

- Mitwirkung an dem von Akzept Bundesverband e.V.,
DAH e.V.und LABAS e.V.veranstalteten 1.internationa-
len Hepatitis— Fachtag in Berlin,

- Kinderschutzbund Unna,

2004, Juli

- gewalttatiger Ubergriff eines Bewohners auf die Einrich-
tungsleiterin,

- Mitwirkung an dem nationalen Gedenktag fir verstor-
bene Drogenabhdngige mit Unterstlitzung der Kirchen
in der Gemeinde,

- Teilnahme mit einem Info-/Verkaufsstand am Kurpark-
fest,Unna

-Teilnahme der LUSA-FuBballmannschaft am Hellweg-
Cup (Hobbyfuf3ball - Turnier) in Unna-Lunern,

2004, Juni-August

- Mitwirkung an und Unterstltzung der Griindung von

der "Tafel Unna" durch die AIDS-Hilfe im Kreis Unna e.V.,,
2004, August
- Mitwirkung an der Hilfeplan-Clearingsstelle (Vertretung

Projekt LUSA

stationarer Hilfen),
2004, September

- Werkstattgesprach mit den zuweisenden Einrichtungen,

-6.LUSA-Sommerfest mit Kooperationspartnern und
buntem Programm fiir groBe und kleine Biirgerinnen
anlasslich der LUSA 7-Jahres-Feier.

2004, Dezember

- Mitwirkung an den 6ffentlichen Veranstaltungen der
AIDS-Hilfe im Kreis Unna (LUnen) i.R.des,Welt-AIDS-
Tages”,

- LUSA-Verkaufsstand auf dem Weihnachtsmarkt Unna &
Weihnachtsbasar bei LUSA,

2005, Januar

- Ausweitung des Hilfeangebotes,Ambulant Betreutes

Wohnen” - auch mit eigenem Biiro
2005, Méarz

-Teilnahme am Friihlingsbasar des Husemann-Stifts,
Unna,

- Einrichtung von fuinf 1,00 Euro-,Zusatz-Arbeitsgelegen-
heiten” (i.R.SGB Il),

- Beantragung von 5 zusatzlichen behindertengerechten
Platzen fiir Menschen der LUSA-Zielgruppe mit Kérper-
behinderung beim LWL,

2005, Mai

- Einbindung eines Ergotherapeuten (i.R. einer Férderung

durch das Arbeitsamt)
2005, Juni

- Sterbebegleitung bei einem Klienten des,Ambulant
Betreutes Wohnen”, der selbstandig & integriert lebte
und im,LU-La" arbeitete,

- Start des Arbeitsprojektes Wochenmarktstand ,der sozi-
ale Wi(e)derstand” in Kooperation mit anderen sozialen
Einrichtungen (AIDS-Hilfe im Kreis Unna, die Tafel im
Kreis Unna, Werkstatt im Kreis Unna, Sozialkaufhaus der
Diakonie,die Mihle”),

- Projekt LUSA und AIDS-Hilfe konfrontieren die Biirge-
rinnen in Unna anldsslich des nationalen Gedenktages
fur verstorbene Drogenabhdngige mit dem provo-
kanten Kunstprojekt der Kiinstlerin Ulrike Montmann.
Als Skulptur im 6ffentlichen Raum ,this Babydoll will be
a Junkie” wurden Porzellan-Babypuppen, die Lebens-
stationen einer verstorbenen LUSA-Klientin darstellten,
ausgesetzt (www.ulrikemontmann.nl),

- 7.LUSA-Sommerfest mit Kooperationspartnern und
buntem Programm flr groRe und kleine Blrgerinnen,

2005, Juli

- Mitwirkung an den Veranstaltungen der,multikultu-
rellen Woche” und Mitveranstalter des internationalen
Frauenfestes in Unna,
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- Mitgliedschaft im Kinderschutzbund des Kreises Unna,

- Teilnahme der LUSA-FuBballmannschaft am Hellweg-
Cup (HobbyfuBball - Turnier) in Unna-Liinern und an
dem,AWO-Lauf in NRW"

2005, Oktober

- Mitbegriindung des Arbeitskreises Migration und Sucht
im Kreis Unna,

- Runder Tisch ,Vernetzung medizinischer Versorgung”
mit allen medizinischen Diensten,

- Beantragung einer Modelleinrichtung Dauerwohnen
(Altersheim) fiir alternde mehrfachgeschadigte chroni-
fizierte Menschen beim Land NRW,

2005, Dezember
* Mitwirkung an den 6ffentlichen Veranstaltungen der
AIDS-Hilfe im Kreis Unna i.R.des,Welt-AIDS-Tages”,

-LUSA-Verkaufsstand auf dem Weihnachtsmarkt Unna &
Weihnachtsbasar bei LUSA,

- Teilnahme am Silvesterlauf in Unna,

2006, Januar

- Ausbau des Tagesstruktur-/ Beschaftigungsbereiches

(Antikmarkt) - auch fiir die BEWO-Klienten,
2006, Februar

- LWL-Bewilligung der Platzaufstockung fiir kdrperbe-
hinderte Menschen in einem Neubau (behindertenge-
recht/barrierefrei) auf dem LUSA-Grundstiick,

2006, Mérz - Juni

- Dorum-Ferienfreizeit mit allen betreuten Klientlnnen,

-Teilnahme der LUSA-FuBballmannschaft am 9. Hellweg-
Cup (HobbyfuB3ball - Turnier) in Unna-Llnern,

- Teilnahme an dem,AOK City-Lauf in Unna”

-Teilnahme des, LU-La" an den  kids-Markt“-Events in
Unna,

- Ausweitung des Hilfeangebotes,Ambulant Betreutes
Wohnen”

- Teilnahme mit einem Info-/Verkaufsstand am Kurpark-
fest,Unna,

2006, Juli

- Mitwirkung an dem nationalen Gedenktag fir verstor-
bene Drogenabhdngige mit Unterstiitzung der Kirchen
in der Gemeinde, und einer Schirmperformance des
Kunstlerehepaars Ulla & Eugen Zymner Olfen

2006, August

- 8.LUSA-Sommerfest mit Kooperationspartnern und
buntem Programm fiir grof3e und kleine Biirgerinnen.
Eine tolle Besonderheit unser Nachbar das Kreishaus
Unna feierte das Ende der gelungenen Sanierungsar-
beiten mit einem Wiedereroffnungsfest, so dass sich die
Platanenallee in eine grof3e bunte Festmeile verwan-
delte,

Projekt LUSA

- Mitwirkung an der Hilfeplan-Clearingsstelle (Vertre-
tung der stationdren Hilfen im Kreis Unna)

2006, September

- Mitwirkung an den Veranstaltungen der,multikultu-
rellen Woche”

2006, Dezember

- LUSA-Verkaufsstand auf dem Weihnachtsmarkt Unna &

Weihnachtsbasar bei LUSA,
2007, Januar - Juni

- Einbindung eines weiteren externen Ergotherapieange-
botes im Projekt LUSA,

-Teilnahme am Friihlingsbasar des Husemann-Stifts,
Unna

- Kooperationsvereinbarung mit dem Kinderschutzbund
(15% der Jahres-Einnahmen aus dem LU-LA werden
kontinuierlich weitergespendet)

- LUSA-BewohnerInnen unterstiitzen mit einer Spende
die Herz-Jesu Gemeinde bei dem Kirchenasyl fir eine
kurdische Familie,

2007, Juli

- Mitwirkung an dem nationalen Gedenktag fiir verstor-
bene Drogenabhangige Erweiterung des Angebotes
LStationdres Einzelwohnen” - 1 zusatzlicher Platz,

- Bewilligung, durch Ministerien und Stiftungen, des
Neubaus fiir chronisch mehrfachgeschadigte drogen-
abhdngige Menschen mit Kérperbehinderung

2007, August

- Einstellung einer zweiten Sozialarbeiterin fur das
~BEWO"

2007, September

- Mitwirkung an dem durch Akzept Bundesverband e.V.,
DAH e.V, LABAS e.V.veranstalteten Internationalen
Hepatitis — Fachtag” in Berlin,

2007, Oktober

- LUSA-10 Jahresfest in dem Kulturzentrum Linden-
brauerei in Kooperation mit dem Theater Narrenschiff.
Die LUSA-Mitarbeiterlnnen, Politik & Verwaltung, eine
interessierte (Fach)-Offentlichkeit und die Biirgerinnen
fanden in der Arbeitstagung,Integration ist machbar...”,
dem Theaterstiick,Dreck” und einer Party einen gelun-
genen Rahmen zum netzwerken”,,sich austauschen”
und feiern.

-am 30.11.07 mussten die LUSA-Mitarbeiterlnnen und
Bewohnerlnnen das erste Mal einen unerwarteten
Todesfall betrauern. Unser Bewohner Ali verstarb uner-
wartet nur einige Tage nach der Aufnahme bei LUSA.

2007, Dezember

-Teilnahme an der antifaschistischen Demonstration

am Weltaids-Tag in Unna & Weihnachtsbasar im LUSA
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~Antik-Laden”,
- LUSA-Verkaufsstand auf dem Weihnachtsmarkt Unna
2008, Januar

- LUSA-Bewohnerlnnen unterstiitzen mit einer Spende
das Kirchenasyl fiir eine kurdische Familie in Bergka-
men,

2008, Mai

- die Klasse 7c des Clara Schumann Gymnasiums in Hol-
zwickede spendete LUSA 279,90 EUR - die Schiilerinnen
hatten bei einem Sponsorenlauf das Geld fir einen
sozialen Zweck erlaufen und zu unserer Freude an uns
gedacht.

2008, Juni

-am 24.06.08 verstarb unerwartet unser langjahriger
Bewohner Frank R.- LUSA trauerte und pflanzte einen
Gedenkbaum

2008, Juli

-auch in diesem Jahr wurde bei LUSA den verstorbenen
drogengebrauchenden Menschen gedacht.

- Die Kirchen lduteten die Glocken und wir pflanzten
leider wieder Baume in unserem Gedenkgarten. Bei
einem kleinen Imbif3 konnten auch die Unnaer Biirge-
rinnen mitwirken, Gesprache fiihren, uns begleiten

2008, August

- Fertigstellung des Neubaugebdudes (behindertenge-
recht / barrierefrei) - die Er6ffnung sowie das traditio-
nelle Sommerfest sind fiir den 26.09.08 geplant.

q

Projekt LUSA
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Grundlagen

SGB Il - Hartz IV und die Auswirkungen

Soziale Arbeit passiert nicht im luftleeren Raum, sie - ihre Inhalte, Grenzen und auch ihr Gelingen sind juristisch, gesell-

schaftlich und damit auch wirtschaftlich und sozial determiniert.

Diese Determinierung bestimmt z.B. die (personelle und materielle) Ausstattung der Hilfeinrichtungen, die Schwelligkeit
von Hilfe, die Definition von Sachkunde und Erfolg wie von ,Scheitern” etc.

Der einzelne Mensch als Hilfeempfanger kann bei optimalen Voraussetzungen innerhalb dieses (vor)gesteckten Rahmens
seine individuellen Méglichkeiten optimal nutzen oder er kann diese Chance nicht gut verwerten — nicht weniger aber

auch nicht mehr.

Ein Volk von Putzhilfen und Burgerbratern
Von Raimon Weber, unna magazin Dezember 2007

Vor Jahren vertrat ein Bekannter folgende Meinung: ,Wenn es meinem
Chef gut geht, geht es mir auch gut.” Das mag wohl auf die verantwor-
tungsvollen Flihrungskrafte mancher Betriebe vor Ort zutreffen, aber
bei global agierenden Konzernen ist soziale Kompetenz ein Fremdwort.
Fur die sind Mitarbeiter bisweilen lediglich,Humankapital”, an dem
man rigoros die ,Entlassungsproduktivitat” erhohen sollte.

Wenn Politiker nach dem Grundsatz,Die Starken starken!” handeln

und damit das Anbieten von giinstigen Gewerbeflachen und schicke
Stadtplanungsprojekte fiir Spitzenverdiener meinen, so geht die Rech-
nung fir die Mehrheit der Bevélkerung jenseits der Eliten selten auf.
Stadte wie Hamburg oder Berlin sind traurige Beispiele dafiir, dass auch
Eventkultur, Lifestyle-Einzelhandel und das Einkaufen rund um die Uhr
keinen neuen und vor allem breit gefacherten Wohlstand schafft. Was
entsteht, sind prekare Arbeitsverhaltnisse fur Putzkolonnen, Pizzaboten,
Wachdienste, Burgerbrater. Das Durchsickern von oben nach unten fin-
det nicht statt. Menschen versuchen sich mit miserabel bezahlten Jobs
Uber Wasser zu halten und kénnen sich so - bei immens steigendenLe-
benskosten — der drohenden Armut nicht langfristig entziehen. Armut
hat nicht nur eine materielle Seite, sie zieht einen Schweif weiterer
Einschrankungen und Defizite mit sich. Wer arm ist, wohnt in der Regel

schlecht, ist wenig gebildet, ernahrt sich schlecht und ist haufiger krank.

Wegen fehlender Bildung mangelt es Armen haufig an der Kompetenz
- und nicht, wie gern behauptet — am Willen, ihre Lage zu verbessern.
Oft sind sie Uberfordert, ihren Alltag zu managen und sich um die Erzie-
hung der Kinder zu kimmern.

Die Kinder trifft es ohnehin am Schlimmsten. Das Deutsche Kinderhilfs-
werk stellt im Kinderreport 2007 fest, dass sich die Zahl der armen Kin-
der seit2005 auf gut 2,5 Millionen verdoppelt hat. Trotz abnehmender
Arbeitslosigkeit. War 1965 nur jedes 75.Kind unter sieben Jahre auf
Sozialhilfe angewiesen, ist es heute jedes sechste.Verbandsprasident
Kruger warnt davor, dass der gesell-schaftliche Umbruch in Zeiten der
Globalisierung nicht auf Kosten unsererJiingsten gehen darf. So musse
das Kindergeld zu einer Kindergrundsicherung ausgebaut werden. Um
+Armutskarrieren” zu verhindern, mussten vor allem die Bildungschan-
cen fur Kinder unabhéangig von ihrer Herkunft verbessert werden.
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Der Kinderreport weist darauf hin, dass die verheerenden Folgen

der Familienverarmung fiir die Bildungsfahigkeit des Nachwuchses
unubersehbar seien. Jedes dritte Kind habe bei seiner Einschulung 2004
Entwicklungsstérungen oder Verhaltensauffalligkeiten aufgewiesen.
Arme Kinder sind voller Komplexe. Niemand gibt ihnen dringend not-
wendige Anerkennung.Um ihre Unsicherheit zu Gberspielen, reagieren
sie nicht selten aggressiv oder depressiv.Wenn nicht gehandelt wird,
droht unserem Land eine standig wachsende Gruppe der dauerhaften
Verlierer.In der EU betragen die 6ffentlichen Ausgaben fur Familien im
Durchschnitt 2,1% vom Bruttoinlandsprodukt. Deutschland erreicht
diesen Wert nicht. Wenn die Abgeordneten dieses Problem &dhnlich flott
und einig angehen wie die Erhohung der eigenen finanziellen Zuwen-
dungen, besteht vielleicht noch Hoffnung.
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Hartz IV fiir jeden elften

Von »Entspannung am Arbeitsmarkt« ist die Rede, von »Wirtschafts-
aufschwung« oder »guter Konjunktur« — Arbeitslose und Hartz-IV-
Empfanger haben aber so gut wie nichts davon. Seit Ende 2005 seien
durchgehend mehr als sieben Millionen Menschen von staatlichen
Hilfen abhéngig, warnte der Deutsche Landkreistag am Donnerstag
in Berlin. Das seien neun Prozent der Bevolkerung oder jeder elfte in
Deutschland.

Seit dem Hochststand im Mai 2006 hat sich demnach die Zahl von
damals 7,4 Millionen Hartz-IV-Empfangern nur um 330000 verringert.
Der »isolierte Blick« auf die amtlichen Arbeitslosenzahlen lasse »fast
funf Millionen Menschen auB3er acht. Das sind nicht weniger als zwei
Drittel der Hartz-IV-Empféanger, die nicht in der amtlichen Arbeitslosen-
statistik vorkommenc, erklarte Verbandsprasident Hans Jorg Duppré.
»Wir durrfen uns nicht dem Anschein hingeben, es sei alles in Ordnung,
wenn durchgédngig mehr als sieben Millionen Menschen staatliche
Hilfen bendtigen.«

Wahrend in Bayern und Baden-Wirttemberg etwa jeder zwanzigste
Einwohner Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch Il (SGB Il) bezieht,
ist in Berlin ebenso wie in den anderen Stadtstaaten anndhernd jeder
sechste Einwohner Hartz-IV-Empfanger.« In den Flachenléandern

im Westen sei jeder vierzehnte, im Osten jeder achte auf staatliche
Zuwendungen zum Lebensunterhalt angewiesen. Diese drastischen
Unterschiede legen laut Duppré nahe, dal3 »ganz verschiedene Ansatze
gewahlt und neue Wege gegangen werden missen«, um die sozialen
Probleme anzugehen.

Die Zahl der Hartz-IV-Empfanger durfte allerdings im Laufe der kom-
menden Monate wieder ansteigen, weil das Wachstum des Bruttosozi-
alprodukts nach Erkenntnissen von Wirtschaftsforschern zurtickgehen
wird. Da ein wachsender Teil der Erwerbstatigen Uber Zeitarbeitsfirmen
angestellt ist, konne auch die Zahl der Arbeitslosen sehr schnell wieder
zunehmen. Hinzu kommt, daB sich deren wirtschaftliche Lage ange-
sichts der immer weiter steigenden Heizungs- und Stromkosten noch
zusétzlich verschlechtern wird. 9

Peter Wolter 01.08.2008, junge Welt
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Die soziale Herkunft prégt das ganze Leben

In Deutschland pragen bereits im Kindesalter die sozialen Unterschiede
den weiteren Lebensweg. Fir die meisten deutschen Kinder im Alter
von acht bis elf Jahren ist die Familie der zentrale Mittelpunkt in ihrem
Leben. Diese «Familienzentriertheit» fiihrt, neben dem positiven Aspekt
einer innigen Eltern-Kind Beziehung, allerdings zu schlechteren Start-
chancen fir Kinder aus unteren sozialen Schichten.

«Wie ein ‘roter Faden’ zieht sich eine Stigmatisierung und Benachteili-
gung dieser Kinder durch das ganze Leben hindurch¢, sagte der Sozial-
wissenschaftler Klaus Hurrelmann bei der Vorstellung der ersten World
Vision Kinderstudie am Mittwoch in Berlin.Immer mehr Eltern seien
mit den schulischen Anforderungen ihrer Kinder Gberfordert. <Daher
miussen alle Institutionen und Bereiche unserer Gesellschaft mithelfen,
um unsere Kinder stark zu machen.» Fur die umfassende Milieu-Studie
wurden fast 1600 Kinder zwischen 8 und 11 Jahren befragt.

Von den befragten Kindern besucht ein Drittel die Oberschule. Davon
gehen nur ein Prozent der Kinder aus der sogenannten »Unterschicht«
auf Gymnasien, aber 18 Prozent der Kinder aus der oberen sozialen
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Schicht. 19 Prozent der Kinder aus niedrigen sozialen Schichten sind
auf einer Forderschule, im Vergleich zu einem Prozent der Kinder aus
der Oberschicht. Fir die Forscher héngt der soziale Status der Familien
ebenfalls eng mit der Wahrnehmung der Kinder zusammen, zu wenig
Zuwendung zu erfahren. Aus Sicht der Jingsten ist weniger die Berufs-
tatigkeit beider Eltern ein Problem, sondern zusatzliche Belastungen,
wie sie etwa Alleinerziehende haben oder wenn der Alltag von Arbeits-
losigkeit gepragt ist.

Insgesamt 13 Prozent geben an, ihre Eltern hatten zu wenig Zeit fur
sie. Davon sind aber 35 Prozent Kinder, die mit einem berufstatigen
alleinerziehenden Elternteil zusammenleben und 28 Prozent, deren El-
tern arbeitslos sind. Insgesamt finden 78 Prozent, dass beide Elternteile
hinreichend Zeit mit ihnen verbringen. Allerdings fehlt vielen Kindern
der Vater.Wahrend 67 Prozent angaben, ihre Mutter habe geniligend
Zeit fur sie, trifft das nur fur 34 Prozent der Véater zu.

Geborgen fuhlen sich Kinder nach Ansicht Hurrelmanns nicht durch die
Dauer der mit den Eltern verbrachten Zeit.Entscheidend sei vielmehr,
dass es feste und verldssliche Uhrzeiten fiir den Austausch gebe und
das Zusammensein »qualitativ« genutzt werde.

Auch im Freizeitverhalten ldsst sich die Schichtenzugehdrigkeit ablesen.
So sind 73 Prozent der Kinder in Vereinen, Musikschulen oder ande-

ren institutionellen Gruppen gebunden, bei Kindern aus den unteren
Schichten gehen allerdings nur knapp die Hélfte einer entsprechenden
Freizeitbeschaftigung nach. Die Sportvereine werden von Kindern aus
dem Mittelstand dominiert. Der Fernsehkonsum ist insgesamt hoch, fast
alle befragten Kinder schauen taglich fern, aber 41 Prozent der Kinder
aus den unteren Bildungsschichten geben an, tdglich und mehr als zwei
Stunden am Tag fernzusehen.

Der Politik stellen die Jiingsten ein schlechtes Zeugnis aus: Nur 27 Pro-
zent glauben, dass Politiker hdufig an Kinder denken und sich tiberle-
gen, was sie daflir tun mussen, dass es Kindern gut geht. Dagegen sind
59 Prozent der Kinder schon selbst bei Hilfsaktionen oder Vereinen aktiv
geworden. Sie sind bereit, Aufgaben in der Gemeinschaft zu tiberneh-
men - so wie der zehnjahrige Paul:»Man sollte sich mehr an der Hand
fassen und den Mut haben, einfach zu sagen, wir sind eine Demokratie.
Ich finde das so, wer schlief3t sich mir an?» 9

abacho.de, 24.10.2007 Berlin (ddp).
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Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregierung
Ausziige

-S.10-
2.Reduzierung drogen- und suchtbedingter Probleme
2.1.Allgemeine Ziele
Bund und Lander haben sich in der Drogen- und Suchtpolitik vorge-
nommen, das Hilfesystem weiterzuentwickeln und einen Schwerpunkt
auf die Bekampfung der Abhdngigkeit von legalen Suchtmitteln, vor
allem auf die Reduzierung des Tabak- und des riskanten Alkohol-
konsums, zu legen. Der Stellenwert der Pravention soll dabei weiter
gestarkt werden.

Fiir die Suchtpolitik gelten folgende allgemeine Ziele
1.Den Beginn des Konsums zu verhindern oder hinauszuzégern
2.Riskante Konsummuster frihzeitig zu erkennen und zu reduzieren
3.Das Uberleben zu sichern
4.Eine Abhéngigkeit mit allen nach aktuellem Stand der Wissen-
schaft zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten zu behandeln
5.Die Verflugbarkeit illegaler Suchtmittel einzudammen.

Dabei dienen folgende Teilziele der Erreichung der allgemeinen Ziele:
Forderung des allgemeinen Gesundheitsbewusstseins zur Verhinde-
rung der Entstehung von Abhéangigkeit. Es ist empirisch belegt, dass
ein héheres Gesundheitsbewusstsein in der Bevolkerung auch zur Ver-
ringerung von gesundheitsschadlichen Verhaltensweisen fiihrt. Dabei
bedeutet der hier verwendete Begriff von Gesundheit nicht die bloe
Abwesenheit von Krankheit, sondern - im Sinne der Weltgesund-
heitsorganisation - das psychische und physische Wohlbefinden des
Einzelnen, die Verbesserung seiner Lebensqualitat und die Starkung
sozialer Kompetenzen, um auch mit schwierigen Lebenssituationen an
angemessen umgehen zu konnen. Selbstbewusste Personlichkeiten
neigen wenigerdazu, eine Abhédngigkeit zu entwickeln.

-S.22-
13. Ausbau und Verbesserung der substitutionsgestitzten Behand-
lung
Zielrichtung der substitutionsgestitzten Behandlung ist die allmah-
liche Erreichung der Abstinenz des Patienten. Es kommt darauf an, die
Zuganglichkeit und die Qualitat der substitutionsgesttitzten Behand-
lung weiter zu verbessern. Neben der Umsetzung der dazu bislang
vorgesehenen Ma3nahmen (Einfihrung eines Substitutionsregisters
und einer spezifischen suchttherapeutischen Qualifikation fiir substi-
tuierende Arzte, Einhaltung von Richtlinien der Bundesarztekammer)
ist es insbesondere erforderlich:

-S5.23-
14. Uberpriifung der Implementierung des Modellprogramms der
heroingestitzten Behandlung
Die im Jahr 2004 zu erwartenden Ergebnisse der wissenschaftlichen
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Begleitung des Modellprojektes zur heroingestitzten Behandlung
Opiatabhangiger werden ausgewertet. Die Ergebnisse sollen in die
Suchtkrankenbehandlung der Gruppe der schwer heroinabhéngigen
Menschen implementiert werden.

4.3. Uberlebenshilfen
Uberlebenshilfen sollen vor allem zur Senkung der Mortalitét von chro-
nisch-mehrfach abhdngigen Drogen- und Alkoholkonsumenten fiih-
ren.In den Stadten, in denen neben niedrigschwelligen Kontaktladen
auch Drogenkonsumrdaume angeboten werden, ist die Mortalitatsrate
unter Drogenkonsumenten gegentiber dem Bundestrend entweder
weiter zurlickgegangen oder hat sich stabilisiert.

1.F6rderung von niedrigschwelligen Hilfeprogrammen zur Erreichung
chronisch Alkoholkranker und Reduzierung der alkoholbedingten
Todesfélle
Niedrigschwellige Hilfsprogramme zur Erreichung von chronisch-mehr-
fachbeeintrachtigten Alkoholkranken sollen in Kooperation mit den
Angeboten der Wohnungslosenhilfe ausgebaut werden, um die Zahl
der alkoholbedingten Todesfélle zu reduzieren. Akutbehandlungen
sollen mit einer Motivationsphase verbunden werden, um Rickfélle
zu reduzieren und Alternativen zum chronischen Alkoholkonsum zu
entwickeln, einschlieflich verhaltentherapeutischer MaBnahmen zur
Reduzierung der Trinkanldsse und -mengen.

2.VergroBerung der Anzahl von Drogenkonsumraumen auf der Basis
der Evaluationsergebnisse
Die Bundesregierung hat die Drogenkonsumraume auf eine gesetzliche
Grundlage gestellt. Mittlerweile gibt es zahlreiche Konsumrdaume, die
dazu beitragen, dass das Uberleben der Schwerstabhidngigen und der

=
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erleichterte Zugang zur Behandlung gesichert werden.

-S.24 -
Bestehenden Drogenkonsumrdume zeigen, dass sie ihre Zielgruppe
erreichen und auch fur sehr schwer erreichbare, langjahrig Heroinab-
héngige weiterfiihrende Hilfen angeboten werden kénnen. Deshalb
sollen weitere Angebote eingerichtet werden, wo dies auf kommunaler
Ebene als notwendig erachtet wird.

3.Verbesserung der Notfallhilfe
Noch immer kdnnten wesentlich mehr Todesfalle durch rechzeitige not-
fallmedizinische Hilfen verhindert werden. Dies soll geférdert werden
durch:
- Schulung des Notfallpersonals mit dem Ziel, den Notfall in die statio-
nare Behandlung aufzunehmen.
- Schulung von Betroffenen zur gegenseitigen Notfallhilfe.

4.Forderung von MalBnahmen im Strafvollzug zur Infektionsminimie-
rung

Die Bundesregierung wird gemeinsam mit den Landesjustizverwal-
tungen darauf hinwirken, dass die Justizvollzugsanstalten die Mal3-
nahmen zur gesundheitlichen Schadensminderung bei besonderen
Gefangenengruppen intensivieren. Hierzu gehoren z.B. Aufklarung,
Impfprogramme und die Ausweitung der Substitution Opiatabhan-
giger. Die Bundesregierung wird die zum Teil modellhafte Ausgabe
steriler Spritzen im Vollzug aufmerksam beobachten und die Ergebnisse
sorgfaltig prifen.

-5.29-

3.2.Beratung, Behandlung/Therapie und Rehabilitation
Die MalBnahmen im o.g.Bereich zielen darauf ab, geféhrdete oder
bereits abhangige Menschen

- frihzeitig fur Hilfen zu erreichen,

- ihr Uberleben zu sichern,

- zu motivieren, weiterfiihrende Hilfen anzunehmen,

- gesundheitlich zu stabilisieren,

- und sozial und beruflich zu rehabilitieren.

-S.31-
Anlage: Zielsetzungen des Drogenaktionsplanes der EU 2000-2004:
Kommission der Europdischen Gemeinschaften: Mitteilung der Kom-
mission an den Rat und das Europdische Parlament tber die Umset-
zung des Drogenaktionsplans der EU (2000-2004) vom 8.Juni 2001
(KOM(2001)301endgtiltig); Brissel

Die elf allgemeinen Zielsetzungen der Drogenstrategie sind:
- sicherzustellen, dass die Drogenproblematik weiterhin Vorrang bei
den MaBBnahmen der EU hat;
- sicherzustellen, dass die DrogenbekdmpfungsmafBnahmen einer
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Bewertung unterzogen werden;
- das ausgewogene Drogenkonzept fortzufiihren;
- die Bereiche Drogenprévention, Reduzierung der Nachfrage und
Reduzierung der negativen Auswirkungen des Drogenkonsums starker
in den Mittelpunkt zu riicken;
- die Bekampfung des Drogenhandels zu starken und die polizeiliche
Zusammenarbeit der Mitgliedsstaaten auszubauen;
- die Zusammenarbeit zwischen einer Vielzahl von Einrichtungen und
die Einbeziehung der Blrgergesellschaft zu fordern;
- die neuen Moglichkeiten des Vertrages von Amsterdam voll auszu-
schopfen;
- die Sammlung und Verbreitung von verldsslichen und vergleichbaren
Daten Uber das Drogenphd@nomen in der EU sicherzustellen;
- die Beitrittslander schrittweise einzubeziehen und die internationale
Zusammenarbeit zu intensivieren;
- die internationale Zusammenarbeit entsprechend den auf der UN-
GASS verabschiedeten Grundsdtzen zu unterstiitzen;

- hervorzuheben, dass die Unterstiitzung der Strategie angemessene

Mittel erfordert.

Der EU-Drogenaktionsplan konzentriert sich dabei auf sechs Hauptziele:

1.Der Konsum illegaler Drogen sowie die Anzahl der Einsteiger unter
18 Jahren werden in den nachsten funf Jahren erheblich verringert;

2.Die Auswirkungen drogenkonsumbedingter Krankheiten (HIV, Hepa-
titis B und C,Tbc usw.) und die Anzahl der Drogentoten sollen in den
ndachsten flinf Jahren erheblich verringert werden;

3.Erhebliche Steigerung der Anzahl erfolgreich behandelter Drogen-
abhangiger;

4.Erhebliche Reduzierung der Verfuigbarkeit illegaler Drogen in den
nachsten funf Jahren;

5.Erhebliche Verringerung der Anzahl der Drogenstraftaten in den
nachsten funf Jahren;

6.Erhebliche Verringerung der Geldwasche und des illegalen Handels
mit Grundstoffen in den nachsten flnf Jahren.
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Verordnung zur Anderung betdubungsmittelrechtlicher Vor-
schriften vom Kabinett beschlossen

Das Bundeskabinett hat heute die einundzwanzigste Verordnung zur
Anderung betdubungsmittelrechtlicher Vorschriften (21.BtMAndV)
beschlossen. Damit werden Anderungen in den Anlagen des Betiu-
bungsmittelgesetzes (BtMG) vorgenommen. Bestimmte Stoffe werden
neu in die Anlagen aufgenommen, andere Stoffe zwischen den Anlagen
umgestuft oder aus dem Regelungsbereich des BtMG entlassen. Ziel
des BtMG ist, das Ausmal an Sucht-erkrankungen und Gesundheitsge-
fahrdungen durch eine verminderte Verfuigbarkeit von Suchtmitteln zu
verringern.

Neu unter das Betdubungsmittelgesetz unterstellt werden
gesundheitsgefahrdende Drogen, wie Salvia divinorum (Zauber- oder
Aztekensalbei), Benzylpiperazin (BZP) und Oripavin. Salvia divinorum
(Zauber- oder Aztekensalbei) enthélt einige der starksten im Pflanzen-
bereich vorhandenen psychoaktiven Substanzen (Diterpene). Der Kon-
sum kann zu schweren Bewusstseinsveranderungen, Psychosen und
anderen gesundheitlichen Stérungen fiihren. Benzylpiperazin (BZP)

ist eine synthetische Substanz, die wie Amphetamin und Methamphe-
tamin das zentrale Nervensystem stimuliert. GemaR eines Risikobe-
wertungsberichts des wissenschaftlichen Beirats der Europdischen
Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht sollte BZP wegen
seiner aufputschenden Eigen-schaften, der gesundheitlichen Gefahren
und des fehlenden medizinischen Nutzens kontrolliert werden.
Oripavin wird aufgrund einer Empfehlung der Suchtstoffkommission
der Vereinten Nationen dem Betdaubungsmittelrecht unterstellt, die fur
die Bundesrepublik Deutsch-land vélkerrechtlich bindend ist.

Im Ubrigen werden mit der Verordnung die Anlagen | bis Il des Bet3u-
bungsmittelgesetzes an den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse angepasst. Ein Stoff (Modafinil) wird aus dem Anwendungs-
bereich des BtMG herausgenommen, weil das Abhadngigkeitspotential
als gering eingeschatzt wird.

Die von der Bundesregierung beschlossene Verordnung bedarf der
Zustimmung des Bundesrates.
www.bmg.bund.de/cIn_040/nn_600124/DE/Gesetze-und-Verord-
nungen/ Gesetzes-und-Verordnungsentwuerfe/gesetzes-und-verord-
nungsentwuerfe- node,param=.html__nnn=true
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Konsenspapier
DHS e.V.und Akzept e.V.

Ziele, Grundlagen und Prinzipien der Sucht- und Drogenhilfe
Fachliche Grundlagen und Ziele der Suchthilfe

Prdambel

Die unterzeichnenden Organisationen formulieren mit dem vorlie-
genden Konsenspapier gemeinsame Ziele, Grundlagen und Prinzipien
fur die Arbeit der Suchthilfe, die auch zu einem Verstandnis der Dro-
genhilfe als Teil der Suchthilfe beitragen sollen. Sie bieten damit den
Orientierungsrahmen fiir fachliches und politisches Handeln von Ein-
richtungstragern und Leistungsanbietern der Sucht- und Drogenhilfe.

Dabei wird definiert:

- Psychoaktive Substanzen als einheitlicher Begriff, der Substanzen
ungeachtet ihres juristischen Status umfasst,

- Drogenhilfe als differenzierter Teil des Gesamtsystems der Suchthilfe,
der den illegalen Status von Substanzen berticksichtigt und an der
dadurch beeinflussten Lebenswelt der Konsumentinnen und Konsu-

menten ansetzt.

Unter Drogenbhilfe werden die spezialisierten Hilfen fir Menschen ver-
standen, die durch den Konsum psychoaktiver Substanzen unter den
Rahmenbedingungen der lllegalitdt Stérungen, Beeintrachtigungen
oder Behinderungen erleiden. Dabei wird nicht Gbersehen, dass dies-
bezlgliche Hilfen auch in anderen, nicht spezialisierten Einrichtungen
unterschiedlicher Versorgungssektoren (Regelversorgung) erbracht

werden.

Grundsatzlich gilt, dass das Hilfesystem Bezug nehmen muss auf die
Lebenslagen aller Konsumentinnen, die unabhangig vom juristischen
Status der konsumierten Substanzen gegenuber dem Hilfesystem
Erwartungen an gesundheitliche Stabilisierung, soziale (Re-)Integration
und berufliche Teilhabe formulieren. Dabei wird berticksichtigt, dass
Suchtprobleme Frauen und Manner jeden Alters und jeder Nationalitat
betreffen und sich auf jegliche psychoaktiven Substanzen beziehen

kénnen.

Drogenhilfe im Kontext der Suchthilfe

Die Drogenhilfe wendet sich als Teil der Suchthilfe an Menschen, die
durch den Konsum psychoaktiver Substanzen unter illegalen Bedin-
gungen gefdhrdet, beeintrachtigt oder geschadigt sind. Der zuneh-
mend polyvalente Missbrauch psychoaktiver Substanzen erfordert
mehr und mehr ein abgestimmtes und koordiniertes Handeln aller
Bereiche der Suchthilfe. Insofern sind Trennungen von Drogen- und
Ubriger Suchthilfe nur auf Grundlage einer leitliniengestitzten Differen-
zierung innerhalb einer Region, der sozialen Situation der Hilfesuchen-
den, der konsumierten Substanzen und des kulturellen Netzwerkes

sinnvoll.
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Einen bedeutsamen Unterschied zwischen der Drogenhilfe und derje-
nigen Suchthilfe, die sich den legalen psychoaktiven Substanzen sowie
nicht-stoffbezogenen Suchtformen zuwendet, markiert die zentrale
Frage, wie ein addquates Hilfesystem trotz eines problematischen,
kontraindizierten strafrechtlichen Sanktionssystems fachlich weiter-
entwickelt werden kann. Drogenhilfe muss sich, anders als jener Teil
der Suchthilfe, der sich auf legale psychoaktive Substanzen bezieht, mit
dem Dilemma krank vs. kriminell auseinandersetzen. Drogenhilfe muss
in allen Bereichen die dem Konsum illegaler psychoaktiver Substanzen
entwachsenden Problemlagen berlcksichtigen.

Diese sind in der Regel durch folgende Merkmale gekennzeichnet:

- Es besteht keine Méglichkeit des nicht strafbewehrten auBermedizi-
nischen Konsums von Substanzen, die dem Betdubungsmittelgesetz
unterliegen.

- Der aus der lllegalitat des Substanzkonsums entstehende soziale
Druck ist durch den schnellen Verlust des sozialen Bezugssystems,
des Arbeits- bzw. Ausbildungsplatzes, der Wohnung und durch
weitere soziale Diskriminierung erheblich.

- Die Auswirkungen unterschiedlicher Gesetze (lange Haftdauer,
entsprechende Hafterfahrungen, Ausgrenzungen als vorbestraft)
blockieren die Mitwirkungsbereitschaft bei der Aktivierung der
Selbstheilungskréfte sowie die Akzeptanz der Eigenverantwortlich-
keit. Eine Entkriminalisierung des Kernbereichs drogenabhangigen
Verhaltens ist Uberfallig.

- Die Bestimmungen des Betaubungsmittelgesetzes lassen insbeson-
dere im niedrigschwelligen Bereich Einrichtungstrager und Fachkraf-
te in einem rechtlich unsicheren Zustand.

Der Handlungsauftrag von Drogenhilfe wie von Suchthilfe ist gesamt-
gesellschaftlich.

Er berticksichtigt das Allgemeininteresse, nicht das Selbstinteresse
nur einer Bevolkerungsgruppe. Die MaBnahmen der Drogenhilfe sind
sozial- und gesundheitspolitisch motiviert und entsprechend fachlich
begriindet. Positive ordnungspolitische Auswirkungen sind durchaus
erwiinschte Nebeneffekte. Der Erfolg einer MaBnahme kann jedoch
nicht an ihren ordnungspolitischen Nebeneffekten gemessen werden.

Suchthilfe und Drogenbhilfe befassen sich mit den Problemlagen der
Betroffenen und beschiftigen sich in diesem Rahmen auch mit der
Entstehungsdynamik der Probleme, um sie zu verstehen. Nicht um ein
bestimmtes Verhalten zu rechtfertigen oder zu entschuldigen, sondern
um Ansatzpunkte fiir Veranderungsméglichkeiten zu entdecken. Die
notwendige fachliche und ethische Parteilichkeit fiir abhangige Men-
schen berticksichtigt dabei Grenzen, die durch Gesetze, Bedirfnisse
der Burger und gesellschaftliche Vereinbarungen gesetzt werden. Eine
sinnvolle Drogenhilfe entlastet die Gesellschaft von den unmittelbaren
Folgen des Drogenkonsums im Sinne einer human und padagogisch
verstandenen Ordnungspolitik.
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Dazu bedarf es einer sozialen, an den Notwendigkeiten von Hilfesu-
chenden orientierten Drogenpolitik. Drogenhilfe hat insofern bestehen-
de Betdaubungsmittelgesetze kritisch zu hinterfragen.

Gesundheits- und sozialpolitische Ziele der Suchthilfe

1. Suchthilfe respektiert die Menschenwdirde.

Suchtgefahrdete und suchtkranke Menschen sind gleichberechtigte
Burgerinnen und Burger mit allen Rechten und Pflichten. lhre Men-
schenwiirde und ihr Selbstbestimmungsrecht sind zu achten und es ist
ihnen mit Respekt zu begegnen, ungeachtet ihrer Abstammung, ihrer
Nationalitat, ihres Geschlechtes, ihres Alters, ihres Glaubens, ihrer poli-
tischen Uberzeugungen, ihrer sozialen und wirtschaftlichen Stellung,
ihrer gesellschaftlichen Position, ihrer sexuellen Orientierung und ihrer
gesundheitlichen und psychosozialen Befindlichkeit.

2. Der Beginn des Konsums psychoaktiver Substanzen ist zu verhindern
oder hinauszuzégern. Konsumentlnnen mussen bei der Entwicklung
eines eigenverantwortlichen und risikominimierenden Konsums unter-
stlitzt werden. Dazu ist angemessene Prdvention zu leisten.

3. Die Senkung der Konsumfrequenz und -menge und das Erlernen von
Gebrauchsmustern mit geringem Risiko sind wichtige gesundheitspoli-
tische Ziele.

4. Die Mehrfachbelastung der Klientinnen erfordert eine differenzierte
Planung und Steuerung der Suchthilfe.

Belastungen der KlientInnen entstehen durch gesundheitliche (phy-
sische und psychische), juristische, soziale und kulturelle Probleme.
Dabei sind die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, die Umfang
und Struktur der Gesamtproble.matiken wesentlich beeinflussen, von
der Suchthilfe sensibel zu erfassen (Monitoring), standig konzeptionell
zu berlicksichtigen und aktiv zu gestalten.

5.Sucht ist eine Krankheit, die hdufig einen chronischen Verlauf mit
wechselnder Intensitat nimmt.

Sucht lasst sich als Erkrankung im Sinne der §§ 27 und 39 SGBV
definieren. Als akute Erkrankung ist sie in der ICD-10 dem Abhéngig-
keitssyndrom (F1x.2) zuzuordnen. Sobald Sucht zu Schadigungen oder
Funktionsstorungen fuhrt, die die Aktivitaten oder Teilhabe am Leben
beeintrachtigen, sind diese auf Grundlage der Internationalen Klas-
sifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)

zu beschreiben. Diese in unterschiedlicher Schwere, doch in der Regel
chronisch verlaufenden Stérungen, sind Gegenstand der Rehabilitation.

6.Suchthilfe unterstiitzt und begleitet die Verdnderungsbereitschaft der
Konsumentinnen, die schadlichen Auswirkungen des Konsums zu redu-
zieren und erleichtert Klientinnen den Ausstieg.
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7.Suchthilfe ist wirtschaftlich und sparsam.

Suchthilfe orientiert sich an kostenbewusstem Handeln sowie optima-
ler Ressourcennutzung und -erschlieBung im Hinblick auf die jeweils
angestrebten Leistungen. Dies bedeutet, dass ein Ergebnis mit dem
geringst moglichen Aufwand rreicht werden muss. Einrichtungen der
Drogenhilfe mussen die Bedurfnisse der Betroffenen und die (betriebs-
)wirtschaftlichen Rahmenbedingungen mit fachlichen Zielvorgaben in
Einklang bringen, ohne die als notwendig erkannte Hilfe und Unterstit-
zung zu reduzieren.

8.Suchthilfe orientiert sich am Betroffenen und bietet individuelle
Losungswege. Angebote, Hilfen und Behandlungsansétze, die sich aus
fachlichen Standards ableiten, sind auf den Einzelfall abzustimmen. Sie
mussen auf die jeweils individuelle Situation reagieren, so dass keine
fur alle Gegebenheiten und Anforderungen einheitliche, optimale
Behandlungs- und Interventionsform denkbar ist. Suchthilfe bietet
personen- und problemadaquate Hilfen.

9. Die suchtspezifische Kompetenz der Regelversorgung muss gewdhrleistet
sein.

Die differenzierte medizinische, psychosoziale und sonstige Regelver-
sorgung steht auch Konsumentinnen psychoaktiver Substanzen zur
Verfiigung. Die Kompetenzen der Fachkréfte in der Regelversorgung
mussen durch suchtspezifische Fort- und Weiterbildung gesichert
werden.

10. Leistungen der Suchthilfe werden einheitlich und nahtlos sichergestellt.
Therapie- und Teilhabeleistungen missen sich am tatsachlichen Bedarf
orientieren und umfassend, einheitlich, nahtlos und zligig erbracht
werden. Insbesondere, wenn Leistungen verschiedener Kosten- und
Leistungstrager oder mehrerer Reha-Trager erforderlich sind, werden
sie ohne zeitliche Verzégerung und ,wie aus einer Hand" erbracht (z.B.
Entwoéhnungsbehandlung und berufliche Weiterbildung). Dabei sichern
die Rehabilitationstrager durchgehend das Verfahren und gewabhrlei-
sten, dass die wirksame und wirtschaftliche Ausfiihrung der Leistungen
nach gleichen MaBstében und Grundsétzen erfolgt. Die Regelungen
des SGB IX, § 10,1 werden von der Suchthilfe als erforderlich und ver-
bindlich angesehen.

11. Suchthilfe hat ein mehrdimensionales Verstédndnis des Konsums und der
Abhdngigkeit von psychoaktiven Substanzen.

Das Handeln der Suchthilfe beruht auf einem ganzheitlichen, mehr-
dimensionalen Verstandnis von Konsum und Abhdngigkeit, das
korperliche, pharmakologische, biochemische, psychische, biografische,
soziale, wirtschaftliche, netzwerkbezogene und kulturelle Faktoren im
Hinblick auf Entstehung, Verlauf, Behandlung und Prognose berticksich-
tigt.
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12. Suchthilfe vernetzt sich in einem Verbundsystem.

Wirkungsvolle Suchthilfe arbeitet in einem Verbundsystem. Dabei sind
die unterschiedlichen Angebote (Jugendhilfe, medizinische Regelver-
sorgung, Psychiatrie, Straffalligenhilfe, Obdachlosenhilfe, Sozialhilfe,
Schuldnerberatung u.s.w.) sowohl extern als auch intern zu vernetzen.
13. Suchthilfe strebt mehrperspektivische Schadensminimierung an.

Das Handeln der Suchthilfe zielt auf den Menschen, der Suchtmittel
konsumiert und bezweckt, dessen somatische, psychische oder soziale
Schédigung zu verhindern oder zumindest zu lindern. Da die individu-
ellen und gesellschaftlichen Bedurfnisse nach Schadensminimierung
nicht deckungsgleich sind, sondern sich teilweise widersprechen, muss
Suchthilfe in ihren Konzepten Bedurfnisse beider Seiten berticksichti-
gen und einen Interessenausgleich anstreben.

14. Suchthilfe arbeitet mit addquaten Zielen.
Sucht entwickelt sich nicht linear, sondern zyklisch.Vor diesem Hinter-
grund ergeben sich phasenorientierte Zielebenen:

- Sicherung des Uberlebens in Phasen akuten Substanzkonsums,

- Verhinderung korperlicher Folgeschaden durch gesundheitsfor-
dernde MaBnahmen,

- soziale Sicherung der Betroffenen durch MaBnahmen zum Erhalt der
Wohnung, der Arbeit und privater Unterstutzungsstrukturen,

- Verhinderung bzw. Milderung sozialer Desintegration, Ausgrenzung
und Diskriminierung,

- Vermittlung von Einsichten in Art und AusmaB der substanzbezo-
genen Storungen und Risiken zur Férderung der Veranderungsbe-
reitschaft,

- Forderung eines konsumfreien Lebens bzw. konsumfreier Phasen
und Reduzierung riskanter Konsummuster,

- Behandlungsmotivation und Akzeptanz professioneller Hilfeange-
bote,

- Erreichen einer verbesserten Lebensqualitat, unterstiitzt durch kon-
struktive Bearbeitung eventueller Ruckfalle,

- autonome Lebensgestaltung in freier, personlicher Entscheidung,

- Stabilisierung der Interventionserfolge,

- Unterstltzung dauerhafter Abstinenz.

Diese Zielsystematik reicht von dringlichen, kurzfristigen Zielen bis zu
weitreichenden, langfristigen Zielen. Als idealtypische Beschreibung
spiegelt sie die Praxis von Begleitung, Beratung und Behandlung
notwendigerweise auf abstrakte Art.Tatsachlich werden die genannten
Ziele nicht vollstandig getrennt voneinander und in zeitlicher Abfolge
angestrebt. Dartiber hinaus ist die Zielsystematik nicht als Prioritaten-
skala zu verstehen.

15. Suchthilfe basiert auf methodisch begriindeten, wissenschaftlichen
Erkenntnissen.

Die Forschungsergebnisse im Bereich der Suchthilfe sind Grundlagen
des praktischen Handelns. Wo Wissensliicken bestehen oder Erkennt-
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nisse keine praxisrelevanten Schlisse zulassen, muss sich die praktische
Arbeit am erfahrungsgeleiteten fachlichen Konsens orientieren und
entsprechende Forschungen initiieren.

16. Professionelle Suchthilfe dokumentiert und evaluiert die geleistete
Arbeit.

Dokumentationen sind so anzulegen, dass quantitative und qualitative
Aussagen Uber die geleistete Arbeit gemacht werden kénnen. Quali-
tatsentwicklung und Qualitatsmanagement missen in der Suchthilfe
sichergestellt werden. Die Fachlichkeit der Suchthilfe im multidiszipli-
naren Team, die Verantwortung gegeniber den Leistungstragern und
eine trager- und einrichtungsubergreifende Vergleichbarkeit erfordern
die evaluierbare Dokumentation der Suchthilfe in den einzelnen Hand-
lungsfeldern. Dabei ist der Datenschutz zu berlicksichtigen.

17. Praxisberatung und Supervision sind unverzichtbarer Bestandteil der
Fachlichkeit der Suchthilfe.

Praxisberatung durch entsprechend ausgebildete Fachkrafte sowie ex-
terne Supervisionen sind im Hinblick auf die fachlichen Anforderungen
der Arbeit unverzichtbar. Gegenstand der Praxisberatung und Super-
vision ist die fachlich kontrollierte, reflektierende und tiberpriifende
Begleitung des alltaglichen, beruflichen Handelns. Supervision ist am
jeweiligen Arbeitsfeld orientiert und wird maoglichst von einer externen
Supervisions-Fachkraft angeboten.

18. Suchthilfe interveniert friih.

Je eher missbrauchlicher, riskanter oder schadlicher Konsum bzw.
Abhéangigkeit erkannt werden und entsprechende Interventionen
erfolgen, um so groBer sind die noch vorhandenen Ressourcen, um so
geringer sind die bereits eingetretenen Stérungen und um so weniger
einschneidende MaBnahmen sind zu einer Erfolg versprechenden
Intervention erforderlich.

19. Suchthilfe ist an den Féhigkeiten der Betroffenen ausgerichtet.
Grundlage der Hilfen ist die Uberzeugung, dass jeder Mensch Ressour-
cen besitzt, mit denen er positive Veranderungen erméglichen kann.
Konzepte, Angebote und Methoden der Suchthilfe mussen sich an den
vorhandenen Féhigkeiten, den Interessen und den Entwicklungschan-
cen Hilfe suchender Menschen orientieren.

20. Betroffene arbeiten in der professionellen Suchthilfe mit.
Betroffene sollten in allen Arbeitsfeldern des Verbundsystems mitarbei-
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ten, sofern
sie eine berufliche Qualifikation besitzen und eine suchtspezifische
Weiterbildung erfolgreich abschlieBen konnten.

21. Selbsthilfe und professionelle Hilfen ergdnzen sich.

Selbsthilfe ermoglicht es, eigene Kréfte zu aktivieren, soziale Ressour-
cen zu erschlieBen und das soziale Umfeld mit einzubeziehen. Durch
Selbsthilfe und ehrenamtliches Engagement ist in die Suchthilfe ein
eigenstandiges, innovatives und qualitativ bedeutendes Element
eingebracht. Dieser Teil der Suchthilfe versteht sich als selbststandiger
Bereich, der gleichzeitig auf die enge Zusammenarbeit und Vernet-
zung mit professioneller Suchthilfe ausgerichtet ist. Dabei gilt es,
Betroffenenkompetenz der Konsumentinnen anzuerkennen und in die
professionelle Arbeit einzubeziehen. Selbsthilfe und professionelle Hilfe
ergdnzen sich. Selbsthilfepotenziale der Betroffenen mussen in allen
Bereichen der Hilfe geweckt, geférdert und stabilisiert werden. Professi-
onelle Suchthilfe unterstitzt auf Wunsch Selbsthilfeorganisationen und
-aktivitaten.

22. Suchthilfe zielt auch auf die Normalisierung der gesellschaftlichen
Situation.

Alle MaBnahmen der Suchthilfe dienen der Normalisierung auch der
gesellschaftlichen Situation abhangiger Menschen. Darunter ist die
Uberwindung der (sucht)krankheitsbedingten Beeintréchtigung oder
Behinderung zu verstehen.

Wenn dieses nicht maglich ist, sollen die Betroffenen in der Lage sein,
ihre vorhandenen Fahigkeiten so zu nutzen, dass der groBtmagliche
Grad an eigenstandiger Lebensfiihrung und Integration in die Gesell-
schaft erreicht werden kann.

23. Suchthilfe vertritt Betroffeneninteressen mit dem Ziel der (Re-)Integra-
tion.

Ziel aller Angebote der Suchthilfe ist die (Re-)Integration der Betrof-
fenen in die Gesellschaft. Integration ist eine Verbundaufgabe aller ge-
sellschaftlichen Gruppen, Institutionen und Einzelpersonen. Suchthilfe
vertritt die Betroffenen in diesem Prozess.

24, Suchthilfe sichert den Transfer aus der Regelversorgung.

Soweit die Regelversorgungssysteme in der Suchtbehandlung an ihre
Grenzen stof3en, sind besondere Hilfeangebote und -einrichtungen
erforderlich. Suchthilfe sichert den Transfer und bezieht andere Hilfesy-
steme mit ein.

25. Ambulante Hilfen haben Vorrang.

Die gebotene individuelle Hilfeplanung auf Basis einer qualifizierten
Diagnostik muss alle vorhandenen Versorgungsformen bericksich-
tigen. Je nach Einzelfall ist zwischen ambulanten, teilstationaren und
stationdren Hilfen zu entscheiden oder diese sind zu kombinieren.
Ambulante und teilstationare Hilfenformen sollen den mehrheitlichen
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Teil der Angebote darstellen. Stationare Hilfen sind unter bestimmten
Indikationen angemessen und unverzichtbar.

26. Suchthilfe arbeitet im Regelfall wohnortnah.

Suchthilfe muss ihre Angebote regional in Abstimmung mit den
Ubrigen an der Versorgung Suchtkranker beteiligten Institutionen
moglichst ortsnah und miteinander vernetzt bereit halten.Je nach Indi-
kation ist bei Suchtkranken aber auch eine zeitlich befristete, bisweilen
dauerhafte raumliche Distanzierung zum suchtverstarkenden sozialen
Umfeld zu erméglichen. Gefahrdete und Abhdngige mussen in jeder
Phase der Suchtentwicklung Zugang zu angemessenen Hilfeangeboten
erhalten. Dabei ist sowohl die psychosoziale als auch die medizinische
und psychotherapeutische Grundversorgung sicherzustellen.

27.Suchthilfe orientiert sich an der Verdnderungsbereitschaft.

Die Orientierung an der Veranderungsbereitschaft ist eine zentrale
Voraussetzung der Entwicklung adaquater Hilfeangebote fir die
jeweiligen Zielgruppen und die Initiierung entsprechender Interven-
tionsprozesse. Die Motivationsbasis fir die Veranderungsbereitschaft
gilt es wahrend des Beratungs- bzw. Hilfeprozesses - vor allem aufgrund
der offenen Strukturen im ambulanten Bereich -immer wieder zu
Uberprifen und die Interventionen ggf. entsprechend zu modifizieren
(Hilfeplanung).

28.Im Hilfeprozess werden Grenzen vereinbart.

Die notwendigen offenen Strukturen der Suchthilfe erfordern die
Definition, Vereinbarung und Einhaltung bestimmter Grenzen im
Hilfeprozess.

29. Alle Besprechungsinhalte sind vertraulich.

Fachliche Basis der Suchthilfe ist ein spezifisches gegenseitiges Vertrau-
ensverhaltnis. Dessen rechtlicher Rahmen ist u.a. durch Schweigepflicht,
Zeugnisverweigerungsrecht und Datenschutz bestimmt.

30. Suchthilfe arbeitet vernetzt und in multiprofessioneller Kooperation.
Suchthilfe erfolgt in multiprofessionellen Teams der Sozialen Arbeit,
Psychologie

und Medizin auf der Basis von Vernetzung und Kooperation mit
anderen Institutionen. Psychische, korperliche und soziale Entstehungs-
bedingungen der Suchtkrankheit erfordern fir alle Beratungs- und
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Behandlungsschritte die enge Zusammenarbeit von Angehérigen
entsprechender Berufsgruppen (vor allem der Sozialen Arbeit, Psycho-
logie, Ergotherapie, Medizin und Pflege) in einer multiprofessionellen
Kooperation. Fachkrafte missen fur ihre Arbeit durch geeignete Fort-
und Weiterbildungen qualifiziert sein.

31.Suchthilfe wahrt Chancengleichheit in allen Angeboten (Managing
Diversity, EU-Richtlinien).

Die Orientierung am Individuum erfordert es, die unterschiedlichen Le-
benswelten, Erfahrungen und Bediirfnissen von Frauen und Mannern,
von Menschen unterschiedlicher ethnischer Zugehérigkeit, Religion,
Alter, Behinderung sowie sexueller Identitat zu berlicksichtigen. Dies
umfasst auch das Angebot zielgruppenspezifischer Manahmen.

32.Suchthilfe in einem Einwanderungsland erfordert interkulturelle Kom-
petenz.

Die Begleitung, Beratung und Behandlung von Migrantinnen mit Sucht-
problemen erfordert spezifische, auf die Biographie und kulturellen
Hintergriinde abgestimmte Angebote und entsprechendes metho-
disches Handeln. In jeder Region sollten Fachkrafte mit Migrationshin-
tergrund fir interkulturelle Suchtarbeit zur Verfigung stehen.

33. Suchthilfe sichert familiengerechte Versorgung.

Um fur Mitter und Véter angemessene Begleitung, Beratung oder Be-
handlung zu gewéhrleisten, haben Einrichtungen eine familiengerechte
Betreuung anzubieten.

34.Kinder suchtkranker Eltern erfahren besondere Aufmerksamekeit.

Der Missbrauch psychoaktiver Substanzen durch Eltern oder Bezugs-
personen gefahrdet Kinder in der Schwangerschaft und beeintrachtigt
sie in ihrer Entwicklung. Kinder und Jugendliche aus suchtbelasteten
Familien sind auffallend haufig suchtgefahrdet. Die Zusammenarbeit
zwischen Suchthilfe und Jugendhilfe ist unerlasslich.
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Niedrigschwellige Drogenhilfe

Zum Begriff der Akzeptanz und seine Bedeutung fiir unsere Arbeit.
Akzeptanz, Niedrigschwelligkeit und Suchtbegleitung sind als Trendbe-
griffe in aller Munde.

Kaum ein Konzept, das auf diesen Begriff verzichten kénnte. Modebe-
griffe, die deutlich machen, daf3 diese so bezeichneten Dienstleistungen
mittlerweile (gefragte) Waren auf dem sozialen Dienstleistungssektor
sind. Auf diesem Markt bieten inzwischen sowohl grof3e, vormals
ausschlieBlich abstinenzorientierte Unternehmen, als auch kleine,
betroffenennahe Initiativen ihre Version von Niedrigschwelligkeit und
Akzeptanz an.Zundchst war ,akzeptierende Drogenarbeit” eher ein Ab-
grenzungsbegriff einer drogenpolitischen Methode und Gegenbewe-
gung zu einer Praxis der Drogensozialarbeit, die eher,bevormundend”
oder,hochschwellig” organisiert und praktisch wie ideologisch fast
ausnahmslos auf Drogenfreiheit orientiert war.

Alles akzeptieren?

Doch was genau meint der neuerdings in mehreren Bereichen der
Sozialarbeit verwendete Begriff der Akzeptanz? Meint Akzeptanz in der
Arbeit etwa mit rechtsradikalen, gewaltbereiten Jugendlichen unhinter-
fragte Billigung? Oder im Drogenbereich Verharmlosung und Gleich-
gultigkeit gegeniiber Abhdngigkeit? Zunachst beinhaltet Akzeptanz,
dafl man, statt eine aus- und abgrenzende Politik zu betreiben, einen
Dialog zwischen unterschiedlichen Werten und Lebensstilen anbietet.
Erst auf dieser Basis ist ein gegenseitiges Verstehen von grundsatzlich
verschiedenen Lebensentwdrfen und ihrer persénlichen und sozialen
Entstehungsgeschichte moglich.

Fir die Menschen, die illegale Drogen nehmen oder nehmen mussen,
heilt dies zundchst, daB die lllegalitat des Drogengebrauchs die pra-
gende gesellschaftliche Bedingung fur ihren Alltag darstellt: Schwarz-
markt, schwankender Reinheitsgehalt der Droge und lebensgefahrliche
Beimischungen produzieren zum grof3en Teil erst die Gesundheitsri-
siken, die zu minimieren sich die in diesem Heft vorgestellten Angebote
zum Ziel gesetzt haben. Die polizeiliche Kontrolltatigkeit wird weiter
intensiviert: Das Bundeskriminalamt weist seit Mitte der 80er Jahre eine
zunehmende Zahl von polizeilich aufféllig gewordenen Drogenkonsu-
mentinnen und -hdndlern aus: 1994 wurden ca. 187 000 Rauschgiftde-
likte registriert - eine stetige Zunahme und Verdreifachung seit 1984.
Ein erheblicher Teil ist wegen Cannabiskonsum und -besitz polizeilich
auffallig gewordenen (43%). Erhebliche Steigerungsraten wurden bei
Delikten in Zusammenhang mit LSD und Amphetaminen festgestellt,
wahrend Heroin- und Kokaindelikte relativ konstant blieben. Zusatzlich
erfalt die Polizei die Zahl der sog. Erstauffalligen Konsumenten harter
Drogen, d.h.ausschlie3lich diejenigen Drogenkonsumenten, die den
Strafverfolgungsbehorden erstmals mit dem Gebrauch harter Drogen
(Opiate, Kokain und synthetische Drogen) bekannt werden: diese Zahl
hat sich seit 1986 auf 1996 ca. 17.000 mehr als vervierfacht.

Rauschgiftdelikte sind Kontrolldelikte, d.h. sie spiegeln die Kontrollin-
tensitat der Strafverfolgungsbehorden wieder und nicht unbedingt
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die reale Konsumentwicklung. Da es in diesem Bereich naturgemaf3
keine Anzeigen gibt, ist die Polizei auf intensive Ermittlungen und
Informanten angewiesen. Die Zunahme der Zahlen verdeutlicht jedoch
die Kontrollintensitat, mit der die Strafverfolgungsbehérden versuchen
die Konsumenten illegaler Drogen zu erfassen. Dies bedeutet, dal tiber
kurz oder lang die Wahrscheinlichkeit im Zusammenhang mit Drogen-
erwerb, -besitz und -handel auffallig zu werden, relativ gro3 ist. Haft,
Verfolgung, erzwungene Therapie, Polizeivernehmung - all dies schafft
eine soziale Ausgrenzung, die durch Kontaktabbruch von Freundinnen,
Bekannten, Familie, Partnerln oftmals im Kleinen vollzogen wird und
gesamtgesellschaftlich eine weitere Gruppe von Randstandigen, Ausge-
grenzten, Chancenlosen schafft. Diese Ausgrenzungspolitik hat auch
Entsolidarisierungseffekte zur Folge: Es macht Drogengebraucherlnnen
zu Spitzeln der Polizei und Justiz, verhindert gemeinsame politische
Artikulation und Aktion, spaltet, schiirt Mi3trauen und Angst, fordert
Verrohung. Dies driickte die Bremer Gefangenenzeitung DISKUS in
einem Nachruf auf zwei drogenabhangige Menschen aus, die sich in der
Haft das Leben genommen hatten:,Als der Dealer von Wolfgangs Tod
erfuhr sagte er nur:,Schei3e, von dem krieg’ ich noch zwanzig Mark"”

Was Leben in der lllegalitét heif3t, 1aBt sich nur schwer demjenigen ver-
mitteln, der drauBBen steht. Nackte Zahlen in der taglichen Presse tiber
die hohe Ansteckungsrate mit dem AIDS-verursachenden HIV-Virus,
die Verbreitung von gefahrlichen Hepatitisviren, sexuell Gbertragbaren
Krankheiten, Tuberkulose, bakterielle Ecokarditis, Nierenerkrankungen
oder die Sterberate unter Drogenkonsumentinnen driickt nur sehr
unvollkommen aus, was es bedeutet, existentiell bedroht zu sein.

Mitarbeiterlnnen der akzeptierendem Drogenarbeit haben in ihrer
taglichen Arbeit in der Konfrontation mit anderen Lebensstilen zu-
nachst gelernt, genauer hinzusehen, zu differenzieren, das Fixerbild der
Medien zu hinterfragen: Sind es tatsachlich die Drogen, die das sicht-
bare,Drogenelend” verursachen, oder sind es auch die Folgen eines
,Drogenpolitik-Elends”, d.h. eines Teufelskreises aus Kriminalisierung
und Verfolgung? In unserer taglichen Arbeit merken wir, daf8 die durch
die Drogenpolitik induzierten Probleme so groB sind, daf3 sie mogliche
Suchtprobleme véllig tiberlagern. Kaum ein Moment in der Drogenbhilfe,
der nicht gekennzeichnet wére von der Arbeit an den Folgen der lllega-
litat und Verfolgung (Schulden, Lohnpfandung, schlechter gesundheit-
licher Status, Notwendigkeit der Haftvermeidung/-entlassung usw.)

Differenziertes Suchtverstandnis

Akzeptanz bedeutet aber auch, Konsumentinnen illegaler Drogen, wie
im Ubrigen legaler Drogen auch, nicht von vornherein oder tGiberhaupt
als beratungs- und behandlungsbedurftige Objekte ,therapeutischer
Begierde” bzw. gesellschaftlicher Straf- und Abgrenzungsbediirf-

nisse zu betrachten. Dies war und ist z.T. heute noch so: die unselige
Verquickung von Strafrecht und Therapie/Beratung hat die Legitmation
dafiir geliefert, dal der,Zweck” (Abstinenz) scheinbar alle Mittel heiligt:

27



Von der Babyphasen-Theorie, in der Stindige ganz von vorn anfangen
sollen, bis zu Konfrontationssitzungen in der sog. stationaren Langzeit-
therapie, in der Anwesende hemmungslos auf den zu Therapierenden
einschreien durften bis dieser,ganz unten” war, um fortan wieder neu,
mit anderer Orientierung, mit anderen Freunden, mit anderer Kleidung,
aufgebaut werden zu kénnen. Ein ganz dunkles Kapitel jlingster Thera-
pie- und Psychiatriegeschichte.

Die akzeptierende Drogenarbeit betrachtet Drogenkonsum differen-
ziert als bewuf3te Konsumentscheidung zum Zwecke des Genusses
oder der Selbstmedikation, als LebensstilduBerung, oder auch als
Krankheit, fir die es angemessene, d.h. bedurfnisorientierte Hilfen und
Therapien geben muf3. Die Selbstbestimmung des Einzelnen steht im
Vordergrund unserer Drogenbhilfe, statt des umarmenden ,Wir-wissen-
was-fur-dich-das-Beste-ist!” und die fursorgliche Belagerung. Das heif3t
fur uns Unterstltzung von Selbsthilfe: Der Selbsthilfe Raum (und auch
Réaume) zu geben fiir ihre VerbraucherschutzmaBnahmen (z.B. bei Par-
tydrogen), politische Artikulation oder praktische Hilfen untereinander.
Die Selbstheilungskrafte und die Betroffenenkompetenz sind wichtige
Faktoren, die bei der Selbsthilfeférderung untersttitzt werden mussen.
So kénnen Drogengebraucherinnen verstérkt ihre eigenen politischen
Forderungen und praktischen Bedirfnisse formulieren: Emanzipation
statt Entmundigung! Das heif3t aber nicht, dal professionelle Hilfe
Uberflussig geworden ware. Sie ist Uberall dort gefragt, wo Kenntnisse
und Fahigkeiten verlangt werden, die in der Selbsthilfe nicht oder nicht
ohne weiteres vorhanden sind oder allgemein etwas mehr Distanz
erfordern.

Akzeptanz hei3t auch, da wir die drogenpolitische Dominanz der
Repression, wie etwa die allerorts zu beobachtende,Zerschlagung”
der offenen Drogenszene, die,Auflosung” des Drogenstrichs, 6ffent-
lich thematisieren und auf die gesundheitlichen Risiken und sozialen
Folgen hinweisen.

Die ordungspolitisch orientierte kommunale Umgehensweise mit der
,offenen Szene” ignoriert in der Regel véllig, dal Drogenkonsumen-
tinnen, vor allem die, die relativ verelendet sind, einen Kommunikati-
onsraum brauchen, in dem auch noch gegenseitige Hilfestellungen
stattfinden konnen. Mit dem repressiven Vorgehen gegen Ansamm-
lungen von Drogenkonsumentinnen wird lediglich Sozialkosmetik
betrieben. Es gelingt wahrscheinlich nicht einmal, das oft zitierte
Jsubjektive” Sicherheitsempfinden zu starken. Zu kraB sichtbar sind in
den Grof3stadten die Folgen der Zerschlagung.

Akzeptierende Drogenarbeit nimmt die Gesundheitsbedurfnisse der
Drogenkonsumentinnen ernst. Unter den Bedingungen der Teilprohi-
bition heil3t dies, daB die durch Schwarzmarktdrogen und die lllegalitat
bewirkten Gesundheitsrisiken minimiert werden mussen: Durch
Jsafer-use”, Spritzenaustauschangebote, Druckraume, Wohnraum und
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Arbeitsmdglichkeiten ohne Bindung an Abstinenzverhalten. Es geht
zundchst darum, nicht mehr riickgdngig zu machenden Schadigungen
wie z.B. eine HIV-Infektion vermeiden zu helfen.

Verbraucherschutz bedeutet in diesem Zusammenhang, alles zu unter-
nehmen, was die kriminalisierungsbedingten, zusatzlichen Schadi-
gungen vermeiden hilft. Dieses gilt insbesondere fiir den Strafvollzug,
in dem sich etwa 10.000 bis 20.000 drogenabhangige Gefangene
befinden, die mit der Inhaftierung einen ,Hygienerlckfall” erleben. Seit
mehr als zehn Jahren haben sie harm-reduction-Botschaften verinner-
licht und beherzigt und mit der Inhaftierung werden sie aufgefordert,
sich von safer-use-Regeln zu verabschieden.

Problembereiche akzeptierender Drogenarbeit, Nur Hilfe hilft!”

- Hilft nur Hilfe?

,Nur Hilfe hilft!” stand auf einem Flugblatt der Frankfurter AIDS-Hilfe.
Wirklich? Muf3 der oben beschriebene Weg des Dialogs als Methode
akzeptierender Drogenarbeit sich nicht auch beziehen auf den Dialog
mit Anwohnerlnnen, Schulkindern, Polizei, Justiz und Politik? Um
kommunalpolitische Zuspitzungen aufzulosen hilft nur eine Prasenz
akzeptierender Drogenarbeit an Runden Tischen, um - gemeinsam mit
user-Gruppen - fir menschenwirdige Drogenpolitik zu argumentieren.

DaB Ordnungspolitik und Gesundheitspolitik nicht nur Gegensétze sein
miissen, zeigen konzeptionelle Uberlegungen von akzept-Vereinen vor
Ort:,Utrechter-Modell“-Diskussion in Bremen, fiir bessere Arbeitsbedin-
gungen Beschaffungsprostituierter;,Gesundheitsraume/ Kontaktladen

werden ebenfalls beiden Interessen gerecht.

Es geht um die Klarung, da8 es weder in der Drogenhilfe noch in der
Drogenpolitik einen Konigsweg geben darf und darum, die moralische
Besetzung und Symbolaufladung traditioneller Drogenpolitik (Damoni-
sierung der Substanz, Auslanderfeindlichkeit etc.), zu enthullen.

Chancen und Gefahren einer Professionalisierung

Akzeptierende Drogenarbeit ist als eine politische Bewegung gestartet,
die mit praktischen Angeboten tberzeugend Liicken im damaligen,
eindimensional auf Abstinenz ausgerichteten Drogenhilfesystem,
aufgezeigt hat. Heute ist die Praxis akzeptierender Drogenarbeit unter
dem Titel ,harm-reduction” als effektive Drogenhilfe anerkannt und mit
erheblichen finanziellen Mitteln ausgestattet worden (vor dem Hinter-
grund eines nur 10jahrigen Prozesses gesehen). Mit dieser Entwicklung
sind aber auch erhebliche Verdanderungs- und Anpassungsleistungen
vollbracht worden: vom Geldgeber wird eine bestimmte Versorgungs-
leistung vor Ort erwartet und abgerechnet - ohne Ideologie und poli-
tisches Engagement drumherum. Die Mitarbeiterinnen verstehen sich
deshalb heute als Profis im Management bestimmter Problemlagen von
Randgruppen, d.h.die Ndhe zum Klientel entspringt nicht mehr einer
selbstverstandlichen Haltung, sondern methodischen Uberlegungen:
Nur indem man Nahe aufbaut, kann man einen Dialog fuhren. Es ist
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folglich ein Professionalisierungs- und in Teilen auch Biirokratisierungs-
prozel im Gange - die Entwicklung scheint der der release”-Bewegung
Anfang der 70er Jahre nicht unéhnlich zu sein. Neben einem Nutzen
birgt dieser Prozel} aber auch die Gefahr einer Verstelbststandigung,
die sich aus fachlichen und 6konomischen Motiven an einer Patholo-
gisierung des Klientels beteiligt: Die, ,Entdeckung” der Doppeldiagnose
scheint ein erstes Anzeichen dafiir zu sein, mit Verweis auf psychiat-
rische Stérungsbilder im Gewand psychiatrischer Terminologie, Sonder-
hilfen und -stationen einzufordern:

»Als Tiger gesprungen, als Betttvorleger gelandet?”

Mit der Integration der Praxis akzeptierender Drogenarbeit in der
Versorgungsstruktur vor Ort, d.h. vor allem mit der 6konomischen Ab-
héangigkeit wird der politische und praktische Handlungsspielraum (der
sich ja auch oft im rechtlichen Graubereich befand) immer enger. Dies
wird besonders deutlich angesichts der knappen Haushaltsmittel vieler
Kommunen, die vielen kleinen Vereinen und ihren Mitarbeiterinnen
Existenzsorgen bereiten.Vom Geldgeber werden schlicht Versor-
gungsleistungen in einem bestimmten Umfang gefordert: politische
Aktionen, Resolutionen, symbolische Politik gegen das ausgrenzende
Betdubungsmittelgesetz sind heute nicht gefragt und scheinen wirt-
schaftlichen Interessen entgegenzulaufen.

Anzeichen eines,Ruhig-Werdens” vieler ehemals drogenpolitisch
aktiver Vereine im akzept e.V.lassen sich ausmachen: Alle haben ver-
standlicherweise mit sich selbst und der Finanzierung ihrer jedes Jahr
aufs Neue zu beantragenden Zuwendungen zu kampfen, aber deshalb
immer weniger Zeit, fir und mit den Betroffenen fiir einen andere
Drogenpolitik zu arbeiten. Diese Gefahr besteht und wir tun gut daran,
uns wieder um gut analysierte drogenpolitische Alternativen zu kiim-
mern und rechtliche Grenzen zu Uberschreiten, die ein tberkommenes
Verbotssystem als Uberféllig und abschaffbar verdeutlicht

Qualitétssicherung

Je mehr die Praxis akzeptierender Drogenarbeit eine Ware wird, um so
starker sind wir gezwungen, uns dieser Herausforderung professionell
zu stellen, d.h.vor allem mit Uberlegungen zur Fachlichkeit unserer Ar-
beit. Wir haben dies bereits anhand der stark nachgefragten, Leitlinien
fur die psycho-soziale Begleitung im Rahmen einer Substitutionsbe-
handlung” (1995) und der, Leitlinien der akzeptierenden Drogenarbeit”
(1999) getan und werden diese Qualitatssicherungsarbeit vertiefen.

Was ist zu tun?

Gegen die soziale Ausgrenzung vieler Drogenkonsumentinnen schlief3-
lich muB eine auf Integration zielende Drogenpolitik entworfen und
schrittweise auf kommunaler und nationaler Ebene durchgesetzt wer-
den. Auf kommunaler Ebene bedeutet dies vor allem, daf3 die Regelver-
sorgungsdienste auch wieder Drogenabhéngigen zuganglich gemacht
werden. Denn Uberall wurden und werden Sonder- und Spezialdienste
geschaffen, die sich nur mit Drogenkonsumentinnen beschéftigen
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soll(t)en: Sonderbesuchszeiten fiir Methadonnehmerinnen beim Arzt,
Sonderdienste,Spritzenabgabe” und Sonderambulanz, weil sich Apo-
thekerlnn und Arztinnen weigern, Drogenabhéngige angemessen oder
Uberhaupt zu behandeln - all dies schafft eine Sonderwirklichkeit fur
Drogengebraucherlnnen, die eine soziale Ausgrenzung weiter verstarkt.

Aber inwieweit ist die Praxis der akzeptiernden Drogenarbeit selbst am
Erhalt von Sonderwirklichkeiten beteiligt? Gibt es nicht auch im Bereich
der niedrigschwelligen Drogenarbeit Extra-Versorgungstrukturen die
vom Regelversorgungssystem tibernommen, ggf.sogar besser gemacht
werden konnten? Z.B. Spritzentausch ware eigentlich eine Aufgabe der
Apotheken, die in der Regel viel lingere Offnungszeiten haben und die
man auch in die Entsorgung gebrauchter Spritzen einbinden konnte,
neben der Spritzenvergabe im Kontaktcafé. Auch in unseren Angebo-
ten besteht die Tendenz, originar in andere Unterstiitzungssysteme
eingebundene Leistungen auch noch in das Drogenhilfesystem zu
integrieren: Schuldenregulierung, Arbeits- und Wohnprojekte nur fiir
Drogengebraucherinnen. Integration meint jedoch gerade den gegen-
satzlichen Weg: gegen eine weitere Klientelisierung” der Drogenkon-
sumentinnen. Zudem mussen Drogenhilfetrager und Selbsthilfeorga-
nisiationen gemeinsam die Drogenmythen zerstoren (vorverurteilende
Sprache, undifferenzierte Begriffe, wirklichkeitsfremde Vorstellung von
Entstehung, Verlauf und Beendigung bspw.von Opiatkonsum). Aufkla-
rung vor allem in einer Form von Gemeinwesenarbeit, um gemeinsam
mit Anwohnerlnnen drogenpolitisch sinnvolle und effektive, dezentrale
Hilfseinrichtungen etablieren zu kénnen.

Auf nationaler Ebene wirkt akzeptierende Drogenarbeit darauf hin, das
Sonderstrafrecht,Betaubungsmittelge-setz” abzuschaffen und die ent-
sprechenden Substanzen in die Regelungs- und Kontrollmdglichkeiten
bereits vorhandener Gesetze (bspw. Arzneimittelgesetz, Nahrungs- und
Bedarfsgegenstandegesetz) zu integrieren. Das Strafrecht als vermeint-
lich verhaltenssteuerndes Instrument hat nicht nur versagt, es hat mehr
Schaden als Nutzen angerichtet. Die Doppelmoral der Teilprohibition
bewirkt fundamental eine Unglaubwdrdigkeit des Staates: Gleiches un-
gleich zu behandeln, entttarnt Drogenpolitik als Willkirpolitik. Deshalb
wird die Norm des Drogenverbots ohne SchuldbewuBtsein vetreten
und hat so den prohibitiven Ansatz schon lange ad absurdum gefiihrt.
Vor diesem Hintergrund steht akzept e.V.fur eine Normalisierung im
gesellschaftlichen Umgang mit der Drogenproblematik und bedtrfnis-
orientierter Angebote fir Drogenkonsumentinnen. 4
www.akzept.org/ziele.html
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Siichtig nach dem ersten Mal

Bereits eine einzige Dosis Morphium macht stichtig. Eine neue Studie
bestatigt, dass Drogenkonsum bereits in kleinen Mengen und beim er-
sten Gebrauch die Strukturen im Hirn verandert. Der Drogenkonsument
lernt: Drogen sind gut.

Versuche von US-Forschern mit Ratten zeigten, dass schon eine einzige
Dosis Morphium ausreicht, um Nervenbahnen zu verédndern, wie das
Wissenschaftsmagazin «Nature» am Mittwoch berichtete.

Die Veranderungen blieben noch lange erhalten, nachdem die Droge
langst ihre Wirkung verloren hatte. Die Studie stiitze damit die Annah-
me, dass Abhadngigkeit eine Krankheit sei, die Hirn-Mechanismen des
Lernens und der Erinnerung neu gestalte, sagte eine Autorin der Studie.
Das Ergebnis erkldre auch, warum Drogenabhéangige noch Jahre, nach-
dem sie «clean» geworden seien, unter Entzugserscheinungen litten.
Die Wissenschafter der Brown University in Providence im US- Bundes-
staat Rhode Islad hatten das Funktionieren von Synapsen untersucht,
den Verbindungsstellen zwischen Hirnzellen. Sie stellten fest, dass
erregende Synapsen den Ausstoss von Chemikalien wie Dopamin, das
Glucksgefihle auslost, erhohen.Hemmende Synapsen kénnen den
Chemikalienfluss dagegen verhindern.

Lernen wirkt fir die Synapsen stimulierend, da der Ausstoss von
Dopamin einen Anreiz schafft, mehr zu lernen. Derselbe Mechanismus
wird aber geféhrlich, wenn Drogen wie Heroin oder Kokain genommen
werden, die eine dhnliche Reaktion erzeugen.

Unter dieser Annahme sei «<Abhéngigkeit eine Form von krankhaftem
Lerneny, sagte eine Wissenschafterin. Denn das Gehirn schaffe ein
Belohnungssystem flr etwas, das fir den Korper schadlich sei. 1
www.20min.ch/news/kreuz_und_quer/story/18209702
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Die Zielgruppe

Das Projekt LUSA richtet sich mit den Wiedereinglierungshilfeangeboten an die Zielgruppe: Menschen mit jahrzehntelan-
gen polytoxen chronifizierten Suchtverldaufen mit insbesondere illegalisierten Drogen (weit Giber 70 % von ihnen sind alter
als 40 Jahre).

Die korperlichen und seelischen Erkrankungen, die Armut, die langjahrig prekdren Wohnsituationen, die Verfolgung, die
Entwurzelung, die soziale Isolation haben zu schweren Beeintrachtigungen der Fahigkeit, sozial eingegliedert zu leben und
fur sich selbst sorgen zu kénnen.

Tja, so begann fiir viele heute iiber 40jdhrige der ProzeB des, Erwachsenwerdens”.

Naturlicher Weise wollten sie als junge Menschen sich ausprobieren, Grenzen antesten und liberschreiten, eigene Entwirfe
probieren — dies betraf die Sicht der Welt, politische Haltungen, Rollenmuster, die Mode, die Frisur und halt die Erfahrung
mit Drogen, den illegalen Substanzen und nicht mit Alkohol - der Droge ihrer Eltern:

« sehr viele entwickelten contrare, Lebensentwiirfe zu ihren Eltern ,wilde Ehe”, Kinderldden, Biirgerinitiativen, Wohnge-
meinschaften,

« sehr viele probierten nur ein Mal eine illegale Substanz,

+ viele engagierten sich politisch,

« viele probierten hdufiger und mehrere Substanzen,

+ einige radikalisierten sich - ,RAF/deutscher Herbst”

« viele konsumierten regelmagig,

« alle Drogen-Konsumentlinnen wurden kriminalisiert,

viele beteilgten sich an Grofldemonstrationen, Blirgerrechtinitiativen,

* einige wurden siichtig,

« viele verloren ihre Wurzeln,

* einige wurden Hausbesetzer,

* wenige machten politisch Karriere — wurden gar Minister,

+ wenige blieben stichtig - sind heute chronisch abhédngig
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»Chronisch mehrfach schwerstgeschadigt”
- was heif3t das eigentlich?

Das heif3t:

langjdhrige Drogenabhangigkeit,,vom Herointyp”,
mittelrweile Polytoxikomanie, viel ,Knast“- und Psychiat-
rie-erfahrung, vielfach schwere Erkrankungen, die auf die
jahrzentelangen Lebensbedingungen als Drogenkonsu-
ment zuriickzufihren sind (wie HIV/AIDS, Hepatitiden,
Leberzirrhose, Venenerkrankungen, Hirnorganisches
Psychosyndrom, schwere seelishce Erkrankungen, Entwur-
zelung und Verelendungserfahrungen und mittlerweile
leider auch oft amputierte Beine und und und).

Deshalb ist diese Zielgruppe der langjdhrigste Beleg fir
das Versagen einer Drogepolitik, die bis in die 80er Jahre
hinein Ideologie vor Menschen stellte.

Die Zielgruppe - die nach wie vor schwierige!
Der Ansturm der Anmeldungen ist unverandert. Nach wie
vor arbeiten wir mit Wartelisten.

Wir haben tiber 310 Menschen fiir eine Zeit ein Zuhause
geboten:

Sie haben dieses Angebot auf dem Hintergrund ihrer
individuellen Situation sehr unterschiedlich genutzt.
Gemein war/ist ihnen, dass sie in der Regel iber 30 Jahre
alt und langjéhrig drogenabhdngig sind.

Von Beginn an haben wir die Bewohnerlnnen eingebun-
den, ihre Meinung und Vorschlage angehért und versucht
umzusetzen, sie um ihre Erfahrung gefragt, mit ihnen
probiert, verworfen, neu versucht. Wir haben uns erfolg-
reich gegen alle Versuche auch der Klientlnnen gewehrt
einen dicken Regel- und Sanktionskatalog aufzustellen
und auch und der Versuchung widerstanden jedEn,gleich
zu behandeln”.

Aus der Riickschau wiirde das Team die immerwahrenden
und unendlichen Diskussionen mit Bewohnerlnnen um
die Begriindbarkeit von Einzelfallregelungen, als anstren-
gendsten aber auch lehrreichsten Arbeitsbereich bezeich-
nen.
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Bewohnerlnnen liber sich

Gedanken liber:
Deutschland , Deine Drogenpolitik”
von S. F. (LUSA-Bewohner)

Eine Kneipe in Oberbayern. Stammtisch.

Die Zeiger der Uhr zeigen, es ist weit nach Mitternacht.
Die Mannerrunde ist enthemmt”...die Merkel ist doch
viel zu lasch,” sagt einer. Zustimmendes Gegrdle.,...harter
ran gehen, die Zligel straffen, was man sich sogar von den
Polen gefallen lassen musse...und sowieso, die Auslan-
der bringen uns ihre Drogen ins Land und téten unsere
Kinder...letzte Woche haben sie driiben in ...Ort den Sohn
vom Sensejupp tot aufgefunden mit ner, Spritze im Arm...
die Drogen ham ihm die,Polacken” verkauft....I" ,Mist”
sagt ein anderer ich spendier ne’ Trauerrunde...Ober, n’
Pils und n* Korn fur alle”

Hm, was will der Autor uns hiermit sagen? Auch andere
Fragen stellen sich: Hatten Merkel oder der Méchtegern-
Sozi Schroder mit getrauert? In fliissig? Hier maf3t sich
der Autor an, die Frage mit,ja" zu beantworten. Sie hatten
Bier, Wein und Korn gesoffen, aus Trauer um den Tod des
Jungen der an Heroin verstorben ist. War doch mal cool
gewesen wenn ne Leber mit am Tisch gesessen hatte.
Hatte sie auch getrunken? Der Autor sagt,...die Leber
wadre heute tot!”

Geplatzt vor Wut ob der Arro- und Ignoranz der Manner
am Tisch.

Nun, es geht dabei um die oft gehérte und (vom Stamm-
tisch) haufig iberhorte Meinung/Wahrheit auch Alkohol
sei eine (hier sagt der Autor/aus eigener Erfahrung: sogar
die gefahrlichere!) Droge.

Nee, auf die Zigarren und Zigaretten der Trinker will ich
getz gar nicht eingehen (Tip: man schaue sich eine Stati-
stik Gber Tod durch Rauchen, Alkohol-Trinken und illegale
Drogen an...Na ...gemerkt? )

Doch warum ist das so? Warum werden manche Drogen
geduldet, andere verflucht und verboten? Was gébe es
fiir Alternativen?

Ausdriicklich hingewiesen sei der geneigte Leser, dass
hier lediglich die Meinung des Autors wieder gegeben
wird, keine allgemein giiltige -Meinung?! ,wohl auch
nicht die totale Wahrheit, aber doch das subjektive Emp-
finden eines Betroffenen.

Wenn ich den Hauptgrund hore, weshalb denn Alkohol
nicht verboten werde, dann wird mir Ubel: Tradition, es
war schon immer so!!?, das Volk wiirde ein Verbot nicht
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akzeptieren! geschweige denn verstehen! Siehe Prohibiti-
on in den USA Anfang des letzten Jahrhunderts.

Stimmt wohl auch, sonst waren Leute wie Capone und
Konsorten nicht so reich geworden. Aber, wird nicht die
Lebensart,Multi- Kulti” gewlinscht, gefordert? Ja, aber...
Herr Minister, in vielen Landern ist doch Alkohol, wegen
seiner lebensbedrohlichen Eigenschaften, verboten.
Hasch, so weiB3 ich, ist in anderen Landern (sogar in Euro-
pa) geduldet/erlaubt. Selbst Opium ist in einigen Landern
der Welt, wenn auch nicht erlaubt, so doch geduldet. Ein
Opiumraucher, der kann 100 Jahre alt werden, ein Alkoho-
liker nie und nimmer.

Ist es die deutsche Politik, ist es die deutsche Wirt-
schaft, die den Konsum von illegalen Drogen verboten
halten will?

Es wird oft argumentiert mit gesundheitlichen sowie
sozialen Schaden, die der Konsument durch Drogen (mit
diesem Wort meine ich im weiteren Bericht nur die lllega-
len) erleidet.

Die Kriminalisierung ist ein weiterer oft angefihrter
Grund.

Fir mich grenzt dies an Zynismus.Volltrunken, harmlose
Kiffer als kriminell darzustellen! Wer bestimmt denn was
kriminell ist?

Die, Nicht- Kiffer” mit den Glas Wein in der Hand, die Men-
schen ohne praktische Erfahrung?

Na klar entsteht durch Konsum von illegalen Drogen
Kriminalitat. Aber doch nur weil das generelle Verbot
den eigentlichen Herstellungspreis massiv erhoht.

Der Gebraucher muss auf dem,, Schwarzmarkt” zigfach
Uberhohte Preise zahlen

Doch der Preis ergibt sich ja nicht aus Herstellung, Trans-
port.

Die Wahnsinnspreise fiir Drogen resultieren aus dem
Verbot.

Es entsteht ein,Schwarzmarkt”, der durch seine Konspira-
tivitdt den Preis nach oben schnellen lasst.

Angefangen vom Anbau, Weiterverarbeitung, Verpackung,
Transport, Verkauf, jede daran beteiligte Person ist der
Gefahr einer Bestrafung ausgesetzt und dieses Risiko will
bezahlt sein.

Gewinnspannen von 1000% und mehr sind zu erzielen.
Und es sind ja nicht die kleinen StraBenverkaufer die

sich den Verdienst einstecken...danach mussten sie das
meiste abkriegen denn sie sind es, die hohe Haftstrafen

in Kauf nehmen miissen um den eigenen Bedarf ihrer
Sucht zu decken und hier und da ein paar gestreckte
,Bubbles” verkaufen. Die,Gro3en” kaufen sich frei oder
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werden erst gar nicht behelligt denn wo sitzen die denn?
Anwilte, Arzte, Politiker, Richter, Staatsanwilte, Polizisten
—geschmiert von den Mafiabossen, an die traut sich kaum
jemand heran.

Man konnte jetzt sagen: Weite was, wir geben das Zeug
frei, es darf straffrei verkauft werden. Wir packen ein paar
Prozent Steuer drauf, verdienen sogar als Staat noch
etwas daran und sind alle gliicklich...Doch halt! Wenn s
denn so einfach ware!

Es ist unbestritten nun auch so, dass Drogen (ebenso auch
legale Drogen)gesundheitliche Schaden hervorrufen
kénnen.

Ich bin kein Arzt, aber von Lethargie, Psychosen bis hin zu
Todesfallen habe auch ich schon gehoért, es erlebt, bzw.
bei anderen Menschen miterleben missen.

Also das Motto ,wer will, der darf” funktioniert ebenso

wenig wie das jetzige Modell, totales Verbot bei Strafe.

Ich habe mich auch schon gefragt, braucht die Gesell-
schaft uns?

Unbestritten ist das Angebot (in den 90ern) fiir,,Ausstei-
gen -Woller” groer geworden.

Es gab viele, viele Ansprechpartner fiir oben genannte.
Klar ist da die Hemmschwelle sich zu outen.Doch ist

dies ist, meist unfreiwillig durch die Polizei (bei Beschaf-
fungskriminalitat, beim Konsum - erwischt werden usw.)
vorprogrammiert.

Nun, stellen wir uns eine Welt vor, in der alle Drogen
legalisiert sind. Allein die wirtschaftlichen Folgen:Im
Knast sitzen mindestens 50% der Leute wegen Drogen-
delikte (inkl. Beschaffung, Schmuggel, Verkauf etc.) ein.
Was, wenn die Halfte der Gefangnisse, der Schliefer, nicht
mehr gebraucht werden? Wenn 50% der Suchtberater,
Sozialarbeiter, entsprechende Einrichtungen weg fallen?
Wie viele Arbeitslose waren das? Aufklarung, Bildung und
Beschéftigung tut Not! Junge Menschen erst gar nicht da-
ran denken zu lassen, wenn ich die Pille jetzt nehme, dann
ist mir nicht mehr so langweilig. Meine Sorgen entriicken
meiner Sicht.

Ist man einmal drauf, so ist es doch meist zu spat. Wer
schafft denn den Ausstieg? Pffl Dann, und das findet der
Autor so schlimm, gibt es, wie oben erwahnt zig Einrich-
tungen, in denen man der Drogen abschworen, sie be-
kdampfen kann., Aha, Sie sind jetzt also 25 Jahre drogen-
stichtig ?! Na, da bleiben Sie jetzt mal sechs Monate bei
uns und dann, schwupps, sind Sie drogenfrei.Klar, einfach
wird es nicht, doch Sie schaffen das schon”. Ach, 25 Jahre
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Leben als falsch deklarieren?

Nach 6 Monaten reif3en sich die Unternehmer um mich?
Wow!

Tausend mal erzahlt bekommen. 1x, 2x von Hunderten ist
es gelungen.Sorry ,ich kenne 1! Person, die es zuriick in
ein,normales” Leben mit Hilfe einer Therapie geschafft
hat (nach dem 3.oder 5.Versuch)

Therapie...sowieso : 1X, 2X oder auch 5X riickfallig
werden, und du bist raus. Du hast ja deine Chance nicht
genutzt. Falsch!

Jetzt wiirde ich die Einrichtungen ,Kesh” so wie ,LUSA" ins
Gesprach bringen.

Man bekommt,seine” Zeit, es wird individuell gearbeitet,
eine (2,3,4) echte Chancen. Zwei, doch eigentlich fiir mein
Alter eher EINE Einrichtungen in ganz NRW! (vielleicht
schreibe ich dazu auch was)

Teil 2 : Beispiel Substitution

Ich erwdhnte, das ca. Anfang der 90er Jahre Therapieein-
richtungen, Drogenbratungen etc. nur so aus dem Boden
sprossen. Der Grundgedanke war ja nicht schlecht, (junge)
Menschen wieder auf den rechten Pfad zu bringen, ihnen
einen Ruickweg in die Legalitdt und die Gesellschaft zu
ermoglichen. Auch bekam man, bei festgestellter Ab-
hangigkeit (und erfolgloser Therapie) ein Substitut. Erst
Codein, welches meiner Meinung nach noch stichtiger
machte und dann gab es Methadon/ Pola und spater
kamen Methaddict und Subutex dazu - diese Ersatzmittel
werden bis zum heutigen Tag verordnet.

Einzig, es hat nichts wirklich geholfen.

Natirlich hat es vielen Stichtigen geholfen, in der Art von
Lhicht mehr stehlen, rauben, tricksen sprich kriminell sein
zu missen um Uberleben zu kénnen . Doch die aller-
meisten Abhdngigen wurden dadurch in andere Siichte
gedrangt.Viele nehmen seit dem zusatzlich andere Mittel,
da bei den Substituten der,Kick” (von Insidern so ge-
nannt) fehlt. Man fiihlt sich unter einem Substitut normal
(sprich es gab keine Entzugserscheinungen und keine
Schmerzen wenn man keine Drogen mehr konsumierte
etc.) zumindest nach einiger Zeit. Doch genau dieser
fehlende “Kick” lasst viele (ob ich mit 90% zu hoch liege?)
zusatzlich andere Stoffe einnehmen die,Kicken®”.

Hr. Minister/Fr. Ministerin, zeigen Sie mir doch bitte
welcher substituierte Abhangige keinen,Bei-Konsum”
hat.Ich spreche hier von Schlaf-Beruhigungstabletten,
Schmerztabletten, oft Kokain, sehr oft Alkohol und all das
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»,moderne” im Labor geschaffene Todeszeug wie,Chri-
stal-Meth” (Amphetamine in jeder Form sowieso und
dhnliches).

1. Beispiel : Heutige 14Jdhrige nehmen schon Extasy, Pep
und wie all das Zeug heif3t (Ziemlich jung, gell?!) Da hab
ich noch Ful3ball gespielt, flir Drogen viel zu jung.

Heute ist die Situation doch so: Die Drogengebraucher
(ob legal oder illegal) werden immer jiinger. Alt- Gebrau-
chern wird kein wirklicher Ausweg geboten.

So ganz zufallig weil} ich, dass die Jugend von heute z.B.
vor Diskotheken, in Cliquen, Giberall wo sich die Jugend
trifft, dort auch mit Drogen versorgt wird. Wieso gibt es
im,Sozialstaat” wie Deutschland ja angeblich ist, keine
Platze/Anlaufstellen wo sie ihre Bedurfnisse befriedigen
konnen und dabei gleichzeitig Giber Drogen aufgeklart
werden.

Der 13jdhrige der gerade das erste mal Drogen genom-
men hat, muB (das hat mir gefehlt) die Konsequenzen
nicht nur im Film wie ,Christiane F” sehen kénnen, son-
dern er sollte statt’n Spielfilm mit Junkies als ,Helden”
die Wahrheit gezeigt bekommen.

Von allen sozialen Verlusten bis hin zur Einsamkeit des
Abhédngigen, angefangen tber den taglichen Kampf bis
zum totalen gesundheitlichen Verfall, der oft/meist zum
Tode fihrt.

2. Beispiel:1ch behaupte, nach Jahren exzessiven Dro-
gengebrauches ist der Weg zurick in die Gesellschaft
versperrt. Hilfen, ob vom LVR (vor einigen Jahren wa-

ren Therapieldngen von 15-18 Monaten normal, heute
werden hdchstens noch 6 Monate bezahlt) oder der LWL
(auch hier werden Gelder fiir Drogenhilfen gekdirzt, um-
geschichtet etc.)

Therapiepldtze, Therapeutenpldtze, Zuschiisse, alles

wird gekiirzt. Drogenberatungen werden geschlossen.
Dabei wird doch alles schlimmer: Arm wird armer, Reich
wird reicher. Arm ist hilflos, verzweifelt. Ganze Stadtteile
verarmen, keine Arbeit, Sorgen, Langeweile - ja, genau
das verfiihrt doch gerade zum Drogenkonsum, erst um
sich seelisch zu entlasten, dann der kdrperlichen u. psy-
chischen Abhdngigkeit wegen.

Ist schon Ubel, wenn man keine Lobby (und somit auch
keine Unterstiitzung) hat.

In ganz NRW kenne ich zwei Einrichtungen, die sich um
Abhangige kiimmern, die den von politischen Strategien
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beherrschten/ geleiteten Weg des,Wieder aufge-
nommen werden in die normale Gesellschaft” nicht
geschafft haben. So viele Leute die oft auf der Strasse
leben missen, wiirden solch ein (in NRW leider einma-
liges) Angebot mit Kusshand und grofem Dank anneh-
men. Nur, nee, fiir so etwas hat Deutschland selten Geld.
(Wie Millionen und Abermillionen von Steuergeldern
verschwendet werden... dazu gibt es jedes Jahr einen
neuen Bericht (Schwarzbuch) — andern tut sich nichts.

Also wie soll man die Drogenpolitik Deutschlands kurz
beschreiben? Mir kommt es so vor:,Sch... auf Junkies, lass
uns noch ne Briicke bauen oder unsere Ertréige, Diciten,
Gehidlter erh6hen oder...oder...

Sauft, raucht, feiert, hebt ab ...wir zdhlen derweil unsere
Toten.

q

Mein Name ist Mike!

Zu Anfang meines Textes mul3 ich sagen das es mir
nicht leicht fallt alles so auf den Pin zu bekommen da
ich auch vieles vergessen habe.

Nun , wie dem auch sei, legen wir mal los ! Ich stamme
aus einem gutem Elternhaus, mein Stiefvater war selb-
standig meine Mutter eine ganze Zeit Hausfrau bis das
meine Geschwister und ich aus dem Hause waren und
meine Mutter sich selbstandig gemacht hat mit einer
Freundin zusammen (Sonnenstudio).

Seit meinem dreizehnten Lebensjahr war ich so
ziemlich auf mich selbst angewiesen so daf3 ich meine
eigenen Wege gegangen bin, viel Sport betrieben habe,
FuBball, Schwimmverein, Judo, Kick-Box. Wie dem auch
sei, mein Stiefvater zeigte keinerlei Interesse was meine
sportlichen Aktivitaten anbelangte .

Im Laufe der Zeit habe ich mich mehr und mehr von
allem distanziert bin meine eigenen Wege gegangen,
lernte somit Leute kennen die mein weiteres Leben pra-
gen sollten. Natirlich waren all diese Jungs ne Stange
alter als ich. Kamen aus Sozialschwachen Familien wo
alles drunter und driiber ging. Fiir mich war das alles
naturlich Neuland und somit stellte dies einen gewis-
sen Reiz flir mich da.
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Ich war nicht auf dem Kopf gefallen und lernte schnell
dass man mit einer Portion Intelligenz manchmal ,weiter”
kam als mit Muskelkraft. Dies wul3te ich zu nutzen, so

das sich in Kirze eine kriminelle Gruppe bildete, die auf
Diebstahl jeglicher Art, Einbriiche, ja richtige Raubziige
spezialisiert waren und dies in jeglicher Form nutzten,
Hauptsache die Kohle stimmte .

Tja und ich war der Jiingste von allen und der Chef, mein
Abnehmer flr das ganze Diebesgut den kannte ich ganz
allein, deshalb habe ich spater als man uns alle verhaftete
die Hochststrafe erhalten, weil ich den Namen des Hehlers
nicht preisgegeben habe.

Meine Jugendstrafe belief sich damals auf vier Jahre und
zehn Monate. Jetzt war ich im Knast und ein neues Kapit-
tel meines Lebensabschnittes begann.

Im Strafvollzug lernte ich sodann die richtigen Leute
kennen, schnell habe ich gelernt mich durchzusetzen, bin
somit,sehr gut gefahren” so das ich niemals Schwierig-
keiten hatte mit meinen Mithéftlingen, im Gegenteil ich
hatte einen guten Ruf bis heute noch ist dies so geblieben
jeder der mich aus dem Knast her kennt.

Nun, im Laufe der Zeit wurde ich dann auch mit Drogen
konfrontiert zuerst Hasch, dann Heroin, Pillen ja die ganze
Pallette. Ich wii3te nicht was ich nicht genommen hatte
an Drogen, so drauf bin ich dann auch eingefahren.Dann
fing ich wahrend meiner Haftzeit an zu dealen, so dass es
»mir prachtig erging” und ich von dem ganzen Vollzug
kaum was mitbekommen habe, wie auch wenn man nur
»dicht” durch den Knastaltag lduft die vielen Jahre.Im
Knast hatte ich alle erdenklichen Einlagen, Ausbruch usw.,
Sicherheitsverlegung, Einzelhaft ach all son Sch... Na ja
,die Staatsanwaltschaften und Richter der Hochsten In-
stanz sagten, dass ich bis Dato eine ziemliche Karriere hin-
gelegt habe.lch méchte diesbeziiglich nichts verschénern
oder mich als Held darstellen, wahrlich bin ich nicht stolz
darauf auf das was ich alles getan habe.Wie dem auch sei
das Leben geht weiter. Nach vielen Riickfallen und Knast
bin ich dann auf LUSA gestoBen. Seit 16 Monaten bin ich
ich hier mit meiner Ehefrau. Am Anfang wuf3ten wir gar
nicht wo die Glocken hdangen zusammen geht es mit uns
bergauf, das was wir bis jetzt geschafft haben, das haben
wir in finfzehn Jahren nicht auf die Reihe bekommen, uns
geht es Sau gut und ich bin davon liberzeugt dass es fir
mich keine bessere Einrichtung gibt

Projekt LUSA

Mitlerweile sind wir in der AuBen-Wohngruppe, haben da-
rauf hingearbeitet, lernen peu a peu wieder auf eigenen
FUBen zu stehen und zum Ende des Jahres werden wir
uns hoffentlich eine eigene Wohnung zulegen, naturlich
hoffen wir von LUSA weiterbetreut zu werden, denn ohne
Hilfe geht es nicht auf alle Falle nicht sofort. Aber wir

sind optimistisch was dieses anbelangt. Hier kdnnen wir
Arbeiten, im Kreativ-Bereich, Compi-Kurs usw, kdnnen viel
selbst machen.

Es gibt mehrere Méglichkeiten hier etwas auf die Reihe zu
stellen. Meine Frau und ich sind froh das wir hier gelandet
sind und stolz darauf was wir bis jetzt erreicht haben.

Wenn ich heute dartiber nachdenke und wir diesen
Schritt nicht getan hatten, so glaube ich, dass meine Frau
und ich uns schon wieder im selben Kreise bewegen
wiirden. Die Sucht bei mir und der Hang zu kriminellen
Straftaten haben mein bisheriges Leben voll auf den Kopf
gestellt.

Nun, meine Frau und ich denken dass wir auf den rich-
tigen Weg sind und wir auch auf diesen Weg bleiben
werden.Wir sind ja immer noch abhangig, aber es macht
uns SpaB uns neu zu entdecken ja das Leben neu zu
entdecken, wir waren sogar mal mit LUSA im Theater und
letztens in Dorum Kurzurlaub. Dinge die man wahrend
der Abhéngigkeit verdréngt hat ja fast verlernt hat zu
erleben zu genieBen.Ich kann nur jedem den RAT geben
dass er in dieser Hinsicht etwas fir sich tun soll, egal was
es ist, Hauptsache ihr tut etwas!
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Konzeption

Seit Eréffnung der Einrichtung in 1997 ist die Konzeption kontinuierlich fortgeschrieben und ausdifferenziert wor-

den.

Unverédndert geblieben sind die konzeptionellen Grundlagen - unsere ,basics”:

« die Niedrigschwelligkeit,
+ der I6sungsorientierte Ansatz,
+ die 4 Angebots-Saulen
(ein Zuhause, Beschéftigung Behandlung, Betreuung)

»Selbst ungesunde Laster bilden Kultur”

EIN GESPRACH MIT DETLEF KUHLBRODT

Auf ein paar Zigaretten mit Friedrich Kittler: Deutschlands beriihmtester
Medientheoretiker tiber das Rauchen - in Zeiten zunehmender Veracht-
lichmachungen.

Friedrich Kittler: Als junger Mann hab ich wahnsinnig gerne ,Dorian
Gray” gelesen von Oscar Wilde und da steht dieser Satz:,Die Zigarette
ist der vollkommene Genuss, weil sie unbefriedigt ldsst.” Das stimmt
aber gar nicht, sondern ist aus der Sicht eines Kettenrauchers formuliert.
Wenn man viel raucht, lasst die Zigarette unbefriedigt; raucht man aber
nur eine, erschlagt sie einen wie jede andere Droge eigentlich auch.
Aber im Unterschied zu den anderen Drogen, die verboten sind oder
verpént, war das Zigarettenrauchen eben bis jetzt in der Offentlichkeit
erlaubt und es hing kein Tabu daruber.

Vielleicht wird das sehr witzig ab dem 1.Januar, weil die Zigaretten
dann so verboten sind, dass sie weniger geraucht werden und wieder
mehr als Drogen erfahren werden. Das ware das einzige Positive, was
ich diesem schrecklichen Rauchverbot abgewinnen kénnte. Ansonsten
sehe ich da Gberhaupt nichts Positives.

Der gute Gastgeber

Derjenige Freiburger Dozent, dem ich am meisten verdanke, der
kurzlich verstorbene Horst Ochse, hatte sich hier in Berlin, als er Pro-
fessor geworden war, vollkommen zurtickgezogen, auch aus privaten
Griinden. Er lebte v6llig allein, wie alle seine Blicherhelden, nach der
Devise: ,Gaste empfange ich frihestens nachts um drei. Am Tag will ich
keinen Menschen sehen.” Und dann kam ich dann, nachts um drei, und
musste irgendein Signal pfeifen auf der Stra3e, mich also quasi aku-
stisch ausweisen.Dann kam er runter und hat die Tur aufgeschlossen
und dann kam ich hoch - vier Treppen - und da lag - schon aufgemacht
- eine volle Schachtel Benson & Hedges vor dem Sessel, in den er mich
hineinbat.

Er hatte also genau tberlegt, wie er Kittler empfangt und wusste noch
ganz genau, was ich rauche, obgleich wir uns zwanzig Jahre nicht mehr
gesehen hatten. Das war eine Form der Hoflichkeit, die man mit solchen
Gesten herstellt und diese Form der Hoflichkeit wird uns jetzt sozusa-
gen - zumindest in der Offentlichkeit - entwendet.

Die Mischung
Ich muss ja immer meinen Assoziationen hinterherjagen wie andere
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Leute ihren Rauchwolken: Gottfried Benn schreibt irgendwo, dass 1913,

mit der Camel - lhrer Zigarettenmarke - die erste Blended-Zigarette

auf den Markt gekommen ist. Dass also zum ersten Mal Orient und Okzi-
dent in einer einzigen Zigarette zusammengemischt waren. Davor hatte
man immer nur entweder Virginia oder Orientzigaretten gehabt.

Griechenland

Ich hab einen Freund, der trinkt keinen Schnaps, sondern nur Wein, und
raucht nicht.Weil er sich sagt, die Griechen hatten Wein, aber keinen
destillierten Schnaps; die Griechen hatten keinen Tabak, aber verwen-
deten Opium. Also kann ich durchaus Opium zu mir nehmen, aber
keine Zigaretten. Er lehnt die Drogen der Neuzeit ab. Die Neuzeit beruht
auf Feuerwaffen, Feuerwasser und Tabak und kandiertem Zucker statt
Honig.

Und ich hab mir dann auch Gberlegt, was ich an meinem Lebensstil
andern musste, um griechischer zu leben und nicht nur griechisch zu
schreiben und griechischen Geist zu zeigen. Und da fiel mir ein, ich
konnte doch, Virginiazigaretten und Blended-Zigaretten - also dies
Gemisch aus Orient und Okzident - sein lassen und nur noch Orient-
zigaretten rauchen. Das wére doch griechischer, als wenn ich Virginia
rauchen wiirde.

Das Laster

Und jetzt die einsamen Zigaretten. Das einsame Haschisch ist ja auch
was ganz anderes, als das Haschisch in der Gruppe, oder der Joint, der,
wie der Name schon sagt, verbindet, indem er wandert im Kreis.

Detlef Kuhlbrodt: Mir ist unter cannabisrauchenden Bekannten aufge-
fallen, dass viele das Tabakrauchen aufgehort haben und nun nur noch
pur Gras oder Hasch rauchen.

Friedrich Kittler: Das sollte man festhalten.Wenn man mit dem spaten
Foucault darangeht, gibt es eine Ethik und Asthetik der Existenz und
dazu wirde dann auch gehéren, dass ein verntinftiger Haschischraucher
oder -esser nicht gleichzeitig Nikotin oder Alkohol dazu nehmen soll.
Alle Welt weil3 ja, wie ruinds die Vermengung von Drogen sein kann. Die
Horrortrips - zumindest in meiner Erfahrung und in meinem Bekann-
tenkreis - entstehen ja durch wahllose Promiskuitdt des Einnehmens
diverser Drogen gleichzeitig. Man muss sich dem Laster aber auch
aufschlieBen und dieser einen Droge ihr Monopol oder ihre Ehre lassen.
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Warum soll ich 70 werden?

Am Sonntag war ich auf einem gro3en Geburtstagsfest von einer

60- Jahrigen. Der extra angemietete Saal stand unter totalem Rauchver-
bot. Man hétte nur in dem verregneten Hof nach einer dreistéckigen
Fahrstuhlfahrt rauchen durfen. Da hab ich mich beschwert bei der
Chefmieterin dieses Saals. Und dann kam heraus, dass sie selber raucht,
das Rauchverbot aber strikt aufrechterhalten miisse, sonst wiirde der
Vermieter - irgendeine Immobilienfirma - sie rausschmeif3en.

Dann hat sie sich aber doch erbarmen lassen und drauf3en am Ende des
kalten Flurs ein paar Aschenbecher aufgebaut. Und dann hat eine Frau
- aus der besten Hamburger Gesellschaft - so witend reagiert mit der
vollkommen berechtigen Begriindung:,Ich méchte rauchen, aber nicht
bei minus 3 Grad und irgendwo am Ende des Flurs, sondern ich méchte
sitzen, ich mochte ein Glas Wein haben, ich méchte meine Zigarette in
Ruhe ausrauchen, ich méchte es warm haben.Ich méchte in Anstand
sterben und rauchen.”

Und das hat die Gastgeberin dann tiberzeugt; wir durften ab zehn Uhr
rauchen.

Zug

Ich bin am 3.September von Heidelberg zurtickgefahren von einem
sehr schonen Kongress. Ich hatte mich noch gar nicht darauf eingestellt,
dass man in der Bahn nicht mehr rauchen darf. Und es war grésslich.
Und als ich dann feststellte, kurz vor Wolfsburg, dass ich in dem Waggon
der 1.Klasse restlos allein war - nachts um elf oder zwolf - da hab ich
zwei Zigaretten heimlich geraucht und war richtig gliicklich. Und kam
mir wieder wie fuinfzehn vor.Und die Klimaanlage wirkte so gut, dass
man diese Zigarette nach zehn Minuten nicht mehr riechen konnte.

Taxi

Mein Lieblingstaxifahrer erzahlte, er mache sich wahnsinnig viele
Sorgen um seinen Bruder. Sein Bruder habe in Adlershof eine Kneipe.
Und diese Kneipe werde er wohl nach dem Rauchverbot zumachen
missen.Denn - und jetzt kam so eine brillante soziologische Analyse
- diese Kneipe hat die Funktion, dass alle, die ab zwolf Bier trinken, weil
sie arbeitslos oder verzweifelt oder Hartz-4-Empfanger sind, und dazu
eine Zigarette brauchen, weil andernfalls das Bier nicht schmeckt, dass
die diese Kneipe und die Intimitat der vier Wande brauchen, um vor
sich selbst in Anstand ihren Lastern nachzugehen. Und auf dem Dorf
Adlershof kein schlechtes Bild von sich abzuliefern.

Er wollte mir also erzdhlen, die werden sich ab dem 1.Januar als
Clochard fiihlen, weil sie in der Kneipe nicht mehr rauchen kénnen
und damit geht ihnen der letzte Rest von Ehre verloren. Darum geht’s
eigentlich in dem ganzen Ding und das hat er als Einziger richtig auf
den Begriff gebracht.

,Die verlorene Ehre der Raucher” kdnnten wir ja lhren Text nennen.

Klare Worte
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Detlef Kuhlbrodt: Nichtraucherorganisationen haben ja inzwischen
Denunziationsvordrucke ins Netz gestellt.

Friedrich Kittler: Typisch Nichtraucher! Typisch Moralapostel! Dass
Nichtraucher ohne Kopfschmerzen aufwachen wollen, kann ich ja
sehr gut verstehen, aber dieses Petzer- und Denunziergehabe, das die
Moralseite dieser Welt so mit sich bringt, regt mich wahnsinnig auf.

All diese Anekdoten ranken um das Faktum, dass selbst Laster und

ungesunde Tatigkeiten eine Kultur zwischen Menschen ausbilden.
02.01.08 die tageszeitung
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Die Aufnahme - oder die Kunst des Vertrostens

In den vergangen 11 Jahren haben tGber 300 Aufnahmen
im Projekt LUSA stattgefunden. Einige Bewohnerinnen
haben einen Aufenthalt im Projekt LUSA gehabt, andere
haben bereits ihren vierten (!!!) absolviert. Doch eines
begleitet sie alle: Sie missen leider warten.

Vielleicht haben die Bewerberlnnen von ihren Drogen-
beratern, gesetzlichen Betreuern etc.von uns gehort,
vielleicht auch von einem Bekannten, der bereits bei uns
gewesen ist. Die groBte Anzahl der Bewerber sind sehr be-
miiht und interessiert daran, im Projekt LUSA aufgenom-
men zu werden. Sie kommen zu den Infoterminen, héren
uns an, beantworten unsere Fragen und stellen uns ihre,
machen einen Hausrundgang, schreiben Lebenslaufe und
Suchtverldufe, fullen mit ihren Vermittlern die bendtigen
Unterlagen fiir das Hilfeplanverfahren aus, gehen zum
Clearingesprach, erhalten eine Kostenzusage des Land-
schaftsverbandes und stehen im regelmaRigen Kontakt
mit der Aufnahmeleitung.

Ein wirklich beachtlicher Aufwand, besonders wenn man
bedenkt, dass alle unsere Bewerberlnnen und Bewohne-
rinnen krank sind, viele davon schwer.

Doch nach diesem Marathon passiert haufig eines,
namlich nichts. Die versprochene Wartezeit kann von uns
leider nicht immer gehalten werden, und das obwohl

wir diese schon hoch ansetzen. Die Menschen fangen
langsam an zu resignieren.Warum, wo sie doch schon so
viel Vorleistung erbracht haben? Oft wollen sie méglichst
bald zu uns, Wohnungsverlust droht, vielleicht macht die
Justiz Druck, sie vereinsamen immer mehr, der Konsum
steigt, die Familie wird ungeduldig, alles Griinde, die wir
haufig héren.Doch leider miissen wir sie immer wieder
vertrosten.

Eigentlich sollten wir froh dariber sein, zeigt es uns doch,
dass die aktuellen Bewohnerinnen zufrieden mit ihrem
Aufenthalt und dem Angebot des Projekt LUSA sind

- die Haltekraft spiegelt es wieder. Ein Grof3teil nimmt
die verschiedenen aufeinander aufbauenden Angebote,
den klassischen” Werdegang des Projektes, an: Aufnah-
me im Haupthaus (bei besonderen diagnosen steht das
Angebot des stationaren Einzelwohnens” zur Verfligung)
mit einer Aufenthaltsdauer bis zu zwei Jahren, und ggdf.
anschlieBende Kostenverldngerung und Umzug in die
Auflenwohngruppe (auch hier ist ggf. eine Verlangerung
moglich).Im AnschluB3 ggf. Entlassung in ein selbstan-
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diges Leben Mit Unterstiitzung des,Ambulant betreutes
Wohnen”. Schlussendlich bedeutet dieser Verlauf fiir uns,
wenn wir eineN Bewohnerln nicht disziplinarisch entlas-
sen oder dieser die MaBnahme abbricht, bleibt er oder sie
uns lange erhalten.

Fir die Kontinuitat unserer Arbeit und den Einzelnen ist
das positiv, aber fur die Aufnahme ein unplanbarer Faktor.

So sind wir oft Tag fiir Tag, und Woche fiir Woche gefordert,
all denen die auf der Warteliste stehen Trost und gleichzeitig
Hoffnung zu geben.

Noch etwas schwieriger gestaltet sich die Kommunikation
mit Bewerberlnnen aus den verschiedensten Justizvoll-
zugsanstalten (JVA).Es ist nicht der schriftliche Kontakt
der Schwierigkeiten bereitet, es sind vor allem die so
genannten,Vorfiihrungen” zu unseren Infoterminen.

Die Bewerberlnnen bzw. Haftinsassen missen hier noch
mehr Geduld aufbringen als unter normalen Umstanden.
Sie sind von so vielen JVA-internen Gegebenheiten ab-
hangig, auf die sie selbst kaum EinfluB nehmen kénnen.

Das groB3e Warten beginnt - zuerst auf den Termin bei
dem Suchtkrankenpfleger bzw. Sozialarbeiter der JVA (das
Zustandkommen eines solchen Termins dauert haufig
ca.drei Monate).Ist man sich einig, dass eine Perspektive
nach dem Haftaufenthalterarbeitet werden soll, wird un-
ser Aufnahmeteam gebeten eine langfristige Einladung
zu einem Infogesprach zu schicken. Dies stellt dann haufig
die erste Hiirde fiir einen Infotermin dar. Die Fahrdienste
der Haftanstalten sind Uiberlastet oder es wird zundchst
zurlickgestellt, weil der Haftling evtl. noch nicht lange
genug einsitzt. Kommt ein Infotermin zustande, weif3

man nie, was einen erwartet. Es gibt Haftlinge, die einen
Freigang erhalten und alleine kommen, manche kommen
mit einem Suchtkrankenhelfer bzw. Sozialarbeiter, andere
werden von Justizbeamten in Zivilkleidung begleitet, und
dann gibt es Haftlinge, die von uniformierten Beamten in
Handschellen vorgefiihrt werden, welche auch wahrend
des Infogesprachs und der Hausfiihrung verschlossen
bleiben.

Diese Situation sind fiir die Bewerberlnnen belastend und
sehr unverstandlich - fiir die LUSA undankbar. Natirlich
sehen sie das Haus und kdnnen Fragen zu unseren Ange-
boten stellen, aber ein offenes Gesprach tber den Lebens-
bzw. Suchtverlauf, geschweige denn tGiber den Konsum in
der JVA ist natirlich nicht moglich.

=

39



Eine weitere Hiirde bis zur Aufnahme im Projekt LUSA ist
die Erlangung einer Kostenzusage. Zundchst miissen vor-
ab Richter und Staatsanwalte ihre Genehmigung geben,

bevor andere Institutionen zum Zuge kommen.

Leider sind hier haufig die Aufgaben in den JVA nicht gut
mit den Drogenberatungsstellen, gesetzlichen Betreuern
etc.abgestimmt. So gehen oftmals Wochen ins Land bis
geklart ist, wer die Kostenzusage stellt und wer die dafiir
bendtigten Berichte schreibt. Ist dies auf den Weg ge-
bracht, steht man schnell vor der ndchsten Herausforde-
rung. Wie kommt der Haftling zum Clearinggesprach? Mit
Ausnahmen einiger weniger JVA klappt dies haufig nicht.
Somit hat das Projekt LUSA mit dem Landschaftsverband
Westfalen-Lippe vereinbart, dass in solchen Fallen die
Haftlinge ohne Kostenzusage zu uns kommen koénnen,
aber kurz nach der Aufnahme ein Clearinggesprach in
Unna haben und nicht in den Stadten oder Gemeinden in
denen das Hilfeplanverfahren eingeleitet worden ist.

Problematisch sind aber gerade fiir Menschen aus den
JVA unsere langen Wartezeiten und die mangelnde
Planbarkeit des Zeitpunktes der Aufnahme, denn ver-
standlicher Weise sind sie besonders auf eine (planbare)
Perspektive angewiesen.Wir bemiihen uns,ihnen einen
mdglichst schnellen Termin zu geben, doch auch hier
missen wir leider oft vertrosten, bis es endlich klappt.

Ein wichtiges Ziel fur die Zukunft ist das Bemiihen um
eine bessere Planbarkeit der Aufnahmesituation und
damit eine Vermeidung von Warteschleifen, die fir alle
Seiten unbefriedigend sind.

q

Stefan Schleking

Projekt LUSA
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Aufnahme bei LUSA

Typischer Ablauf-
sehr viele gar nicht so niedrigschwellige Schritte oder
der Vorlauf und die ersten 4 Wochen -

telefonisch Anfrage,

vorlaufiger Eintrag in die Warteliste,
Bewerbung,

Kontakt zur vermittelnden Einrichtung,
Aufnahme in die Warteliste,

Kontakt zu LUSA halten,

LUSA anrufen und vertrostet werden,
........................ Info-Termin & Eindruck gewinnen (Katze aus
dem Sack),

¥ LUSA anrufen und vertrostet werden,
Hilfeplanverfahren,
Kontakt bis zur Aufnahme,
¥ LUSA anrufen und vertrostet werden,
Clearingsitzung,

Erteilung der Kostenzusage,

bei den meisten stationdre
(Beigebrauchs-)Entgiftung,

Aufnahme,

Aufnahme-Vertrag lesen, erklart bekommen
und unterschreiben,

Einzug (Willkommensteller,St3es zur
Begriissung”)

Tag 1

Koffer & Kisten tragen und auspacken,

»Safe & Hygiene“-Tasche

Tabak-Leihgabe,

Regelung der Krankenversicherung,

der erste finfer” wird sich geliehen,

1.Nacht und Nacht-Rundgang,

(manchmal geht die/der Neue auch noch mal,feiern”,in
Einzelfallen kann das auch schon mal eine Woche dauern
- insbesondere wenn eine Aufnahme direkt aus der JVA
erfolgte),

Substitutionsvergabe (ab 06.00 Uhr)

und wo steht der Kaffee ?

Tag 2

1. Anfrage nach einem Taschengeld-Vorschuf3,
Einrichten im Doppelzimmer,

Anmeldung beim Einwohnermeldeamt,

die Mitbewohnerlnnen kennenlernen, fastimmer kennt
der /die Neue mindestens einEn Bewohnerln, oft tiber-
nimmt dieseR dann auch die 1.Sightseeing-Tour incl.
Drogenszene,
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System LUSA kennenlernen -

Wer ist wer? Wie geht was ? Wann ist was? Wo ist was ? Wer
macht was?

medizinische Eingangsuntersuchung — Hausarzt/substitu-
ierender Arzt,

am 1. Mittwoch nach der Aufnahme wird in der Teamsit-
zung das Einzelbetreuungs-tandem und die Kleingruppe
festgelegt,

am 1. Donnerstag nach der Aufnahme ist die erste GroR3-
gruppensitzung. Die Neuaufnahme wird dort auch kurz
vorgestellt/stellt sich selbst vor. Danach hat die/der Neue
auch den 1.Putzbereich zugeteilt bekommen,

bei vielen der 1.Facharztbesuch (HIV-Ambulanz u.a.),
Kennenlernen des Einzelbetreuers (in der Regel innerhalb
der 1.Woche),

Kennenlernen der Kleingruppe (in der Regel innerhalb
der 1.Woche),

1.Sichtung der Hauptproblemlagen (juristisches, finanzi-
elles),

das 1.Wochenend-Kochen mit der Kleingruppe (in der
Regel in den ersten 2 Wochen),

Unna - die Details kennenlernen,

1.Hausroutine - eigener Putzjob,

1.Mdoglichkeit zur Teilnahme an einer Freizeitaktion (in der
Regel in den ersten 2 Wochen),

der 1.kleine oder grof3e Versuch das Team zu testen,

Wie ernst nehmen die sich, nehmen die mich, kann ich die
nehmen?

bei vielen Ausrdumen der letzten Bleibe - in der Regel die
erste groBe gemeinsame Aktion mit dem Einzelbetreuer,
das wirklich Ankommen & Kennenlernen beginnt,

bei vielen der 1.Beigebrauchsentgiftungsaufenthalt,

1. Antrag auf ein Einzelzimmer - in der Regel noch vor
Ablauf des ersten Monats.

1
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Wir , Lisianer”
oder auch Blitzeinweisung,,so tickt LUSA”!
Die Philosophie

Unsere Bewohnerlnnen

+ hatten aus ihrer Wahrnehmung viele gute Griinde fiir ihren Lebensstil,

« erlangten ihre massiven Gesundheitsschadigungen nicht als direkte Folge des Heroinkonsums, sondern durch die lllega-
litat dieses Stoffes (unhygienische Gebrauchssituation, keine verlassliche Qualitat, Gberteuerte und schwankende Preise,
Heimlichkeit beim Gebrauch, Hektik & Stress, Entwurzelungsprozesse durch die Kriminalisierung),

+ haben viele Erfahrungen nicht gemacht, die fiir unsere Lebensbereiche wichtig sind; allerdings haben sie viele gemacht,
die wir nicht gemacht haben und vermutlich auch nicht gut aushalten wirden,

« hatten in der Zeit, in der sie sich aktiv in der Drogenszene versorgt haben, einen genau so anstrengenden und hektischen
Alltag wie ein Manager.

+ Die Beurteilung, ob ein Verhalten sinnvoll ist, kann nur auf dem Hintergrund der jeweiligen Anforderungen der konkreten
Lebenssituation beurteilt werden, erst dann kann,Funktionalitdt’ erkannt werden.

ZUHAUSE ZEIT INDIVIDUALITAT

1.Insbesondere bei traumatisierten Klientlnnen ist der Gebrauch von Drogen oft stabilitdatsfordernd und schafft die
Uiberlebensnotwendige innere Balance (wie ein sicherer Ort, Klientinnen beschreiben es so:,macht Innen warm und
starkt/schiitzt vor dem AuBen”). Heroin wird in diesem Kontext wohl als besonders geeignet empfunden. Dies ist auch in
Musiktexten zu finden, da ist Heroin oft weiblich und warm beschrieben, z.B. in,sister morphin®“.

2.Wir arbeiten gegenwartsbezogen, weil der Fokus Vergangenheits- bzw. Problemorientierung jede Erzédhlung die Men-
schen ihre Traumata immer wieder (neu) erleben lasst.

3. Der Selbstversorgungsansatz/Tagesstruktur ist ein sehr wesentlicher Konzeptbestandteil: Gute und verkaufbare LUSA-
Produkte sind ein wesentlicher Bestandteil des Wiedereingliederungsprozesses, weil sie das Selbstbewusstsein des
+Machers” unmittelbar starken und weil sie mittelbar dazu beitragen, dass dem Gemeinwesen eine alternative Wahrneh-
mung auf das Projekt LUSA und seine Nutzerinnen erméglicht wird: Junkies sind mehr als Drogenkonsumentinnen.

4.Wabhlfreiheit ist die erste und wichtigste Voraussetzung fiir jede Verdanderung.

5.(Bei-)Gebrauch ist oft lebensrettend, weil er haufig als Ventil furr als unertréglich empfundene Lebenssituationen fun-
giert! Wir denken, dass dieses Kompensationsmuster vielfach in ihrem Leben Suizidversuche verhindert hat.

6.Der Gebrauch ist nicht das Hauptproblem (jeder ist fiir seine Leber / Gesundheit selbst verantwortlich), sondern das
Verhalten unter (Bei-)Gebrauch!

7.Die ersten 6 Monate sind die wichtigsten, wer diese Ubersteht, beginnt in der Regel mit tragféhigen Verdnderungsschrit-
ten.

8.Die Freiheit eines jeden hort da auf, wo sie die Freiheit eines anderen stort! Respekt ist keine Einbahnstrasse oder: Auch
wer in unserer Nachbarschaft klaut, fliegt!

9.Veranderungen machen Angst, bewirken auch deshalb Instabilitat und sind darum oft,kontraproduktiv’: je langsamer sie
vollzogen werden, desto stabiler bleibt das System.

10.Was legal, bezahlbar und sonst wie leistbar ist tun wir fiir unsere Klientinnen insbesondere in der Ankommphase
(,Heimischflhl-Zimmerverschénerungsaktionen”, Abschiedswiinsche beim Sterben ermdglichen, Besuch des Grabes von
wichtigen Angehdrigen oder Freunden, nach Kurzschlussreaktionen Bewohnerinnen von der Drogenszene nach Hause
zuriickholen, Beschiftigungsangebote nach individueller Anforderung schaffen: auch Schlagzeug spielen kann ein erster
Schritt zum Ankommen sein)!

11.Kinder gehen vor - immer!

12.Wir sind parteiisch fir unsere Klientinnen — au3er bei ihren Kindern, da sind wir parteiisch fur die Kinder, die Schwa-
cheren!

13.Eine aus unserer Sicht schwierige Beziehung ist besser als gar keine!

14.Junkies haben Rechte und Pflichten wie alle anderen Erwachsenen: nicht mehr und nicht weniger.

=
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15.Innerhalb der Respektwahrungsgrenzen dient das Team den Klientinnen und die Leitung dem Team!

16.Soviel Leitung wie nétig, sowenig wie moglich!

17.Soviel Betreuung wie nétig, sowenig wie maglich!

18.Strukturen sind sinnvolle Arbeitshilfen, sie sind nicht Inhalt oder Selbstzweck!

19.Eine Regel, die keiner mehr erkldren kann, muss sofort abgeschafft werden!

20.Wenn von heute auf morgen alle Drogen abgeschafft wiirden, wiirde unsere Bankenhauptstadt Frankfurt schlieBen
mussen: Drogengeld ist langst Bestandteil unserer Volkswirtschaft (und nicht nur in Deutschland), wir alle leben auch
davon.

21.Wir dulden keine Gewalt! Der Rauswurf ist verbunden mit einem ,nevercomeback”, weil Angst fiir einen traumatisierten
Menschen Gift ist und in einer Gemeinschaft das Leben nach den hier beschriebenen Leitgedanken unmdglich macht.
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Grundiiberzeugungen und Regeln

Sozialverhalten ist fiir den Einzelnen und die Gemeinschaft wichtiger als die Konsumfrage, nicht der Substanzkonsum, son-
dern ein risikoreicher Gebrauch ggf. mit Eigen- oder Fremdgefdhrdung und der damit verbundene Verlust an Selbstbestim-
mung & Kontrolle stellen das Problem dar.

Chancengleichheit ist nur dann gewahrt, wenn die individuellen Mdglichkeiten berticksichtigt werden und nicht, wenn alle
das selbe bekommen, miissen, diirfen...

In diesem Sinne erwarten wir Mitwirkung, Drogenabhdngige haben Rechte & Pflichten wie andere Erwachsene auch, nicht
mehr und nicht weniger - jeder ist fr sein/ihr Tun verantwortlich, Drogenkonsum befreit niemanden davon.

Auch deshalb ist LUSA ein Selbstversorgungshaus mit folgenden Regeln (im Haus):

* KEINE GEWALT
* KEINE WAFFEN
* KEINE DEALEREI
* KEINE HEHLEREI
* KEINE DROGEN (LEGAL/ILLEGAL)

* KEIN STEHLEN.
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Wenn Du vor mir stehst und mich ansiehst, was wei3t Du von meinen Schmerzen die in mir sind, und
was weild ich von Deinen ? Und wenn ich mich vor Dir niederwerfen wiirde und weinen, und erzéhlen,
was wisstest Du von mir mehr als von der Holle, wenn Dir jemand erzahlt, sie ist heil3 und furchterlich.

Schon darum sollten wir Menschen voreinander so ehrfiirchtig, so nachdenklich stehen,

wie vor dem Eingang der Holle.

Franz Kafka
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LUSA-Angebote -
Stationar und ambulant

Wohnhilfen

Haupthaus

Unser Haus in der Platanenallee 3 in Unna bietet in einer
groBBen, denkmalgeschiitzten Jugendstilvilla Platz fiir 19
Betten (und 1 Krisennotbett) genug Platz, um das Leben
Uber zwei Jahre (=,Lebensabschnitt”!) ohne rdumliche
Enge und dadurch entstehende Konflikte gestalten zu
konnen.Voraussetzungen dafiir sind neben gentigend
Wohnraum (und natirlich ausreichend Personal, s. u.)

- Sport, Kultur und sonstige strukturierte Freizeitange-
bote,

- Die verkehrsglinstige Lage des Hauses,

- Eine Einbindung in den sozialen Raum. Die intensive
Kooperation mit regionalen Einrichtungen der Drogen-
hilfe, der Wohnraumvermittlung, des Arbeitsmarktes,
aber auch vieler weiterer Angebote wie z.B.Vereinen,
anderen Beratungsstellen usw. wird angestrebt,

- AuBBendarstellungsaktionen des Projektes unter der
Beteiligung der Bewohnerlnnen bieten die Méglichkeit
zur Eigendarstellung und leisten somit einen Beitrag zu
ihrer (Re)Integration,

- ausreichende Gruppen-,Team-, Versorgungs- und Tages-

strukturrdume

Stationdre AuBBenwohngruppe fiir chronisch mehrfach
geschidigte drogenabhéngige Menschen

Eine Teilzielgruppe kann, trotz schwieriger Ausgangslage,
die Hilfeangebote nutzen und auf gesunde Ressourcen
rickgreifen.Veranderung von Verhaltensmuster stabil
umsetzen - sich stabilisieren benétigt die umfassend
versorgende vollstationdre Einrichtung so nicht weiter

- ein Verbleib in dieser Struktur ware perspektivisch eher
kontraproduktiv.

Auf diesem Hintergrund bieten wir (fufllaufig zum Haupt-
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haus) eine stationdre Auflenwohngruppe mit 4 Platzen
mit von unserem Trager vollstandig ausgestattetem
Inventar - in einem kleinen Haus zur Miete:

«Aquivalenter Betreuungschliissel zum Haupthaus

+Vorhalten der selben Tagesstruktur (Selbstversorgungs-
ansatz/Beschaftigung),

« umfassende Beschaftigungsangebote,

* eigenstdndiges Gesprachsgruppen- und Einzelbetreu-
ungsmodell,

« 24 Stunden Bereitschaft im Haupthaus (auch Nachts 2
Mitarbeiterlnnen !)

* Prasenzdienst in der Wohnung (taglich bedarfsorien-
tiert)

« Individuelle pal3genaue Tagesstrukturangebote werden
in den Beschaftigungsbereichen/Werkstatten (Drucke-
rei, Holz, Kreativ, Fahrradwerkstatt,,secondhand/Anti-
kladen”, Hausmeister/Renovierungsarbeiten) von LUSA
vorgehalten.

Die Teilnahme an dem Selbstversorgungsansatz ist wie
in allen stationdren LUSA Hilfe-Angeboten konzeptio-
nell verpflichtend - in der AWG ist die Teilnahme an der
umfassenden Tagesstruktur ebenfalls verpflichtend,
wenn nicht eine andere selbst gewahlte und gestaltete
Tagesstruktur (Schule, Arbeit, Behindertenwerkstatt etc.)
vorhanden ist . Mit addquater Hilfe konnen die Bewoh-
nerlnnen geschiitzt (neue) Wege in die Selbststandigkeit
erproben.

Wiahrend des Aufenthaltes steht die Vorbereitung auf die
Entlassung in selbststandiges Leben/Wohnen (je nach
Einzelfall mit oder ohne Angebot von,Ambulant Betreutes
Wohnen”) im Vordergrund .

AuBBenwohngruppen AWG

Betreutes Wohnen ist ein ambulantes Angebot fiir psy-
chisch kranke Menschen (hier:Teilzielgruppe,chronisch
Drogenabhdngige mit Mehrfachschadigung”) am Wohn-
ort.Sie haben das Recht auch ambulant optimal versorgt
zu werden. Dies ist nur in Kooperation mit allen Leistungs-
anbietern mdglich. Das Betreute Wohnen ist ein Baustein
innerhalb der ambulanten Versorgung.

Die Zusammenarbeit mit Fachdrzten, dem substituie-
renden Arzt, medizinischen Diensten, sozialpsychiat-
rischen Dienst sowie allen relevanten Hilfeeinrichtungen/
Diensten garantiert ein optimales Angebot flir chronisch
drogenabhdngige Menschen mit Mehrfachschadigungen
(CMA). Fiir die Betreuten tibernehmen wir die Koordina-
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tionsverantwortung fiir den Betreuungsplan, auch wenn
andere in die ambulanten MaBBnahmen einbezogen sind.
Die konkrete Betreuung richtet sich nach einem Betreu-
ungsplan, der auf Basis des im Hilfeplanverfahren festge-
legten Hilfebedarf vor jeder Aufnahme mit dem Klienten
besprochen und vereinbart wird. Mit Aufnahme in das
Betreute Wohnen wird ein Betreuungsprozess eingeleitet,
der die Fortschritte des Klienten einbezieht und kontinu-
ierlich aktualisiert wird.

Stationédres dezentrales Einzelwohnen SEWO

Die Praxis der vergangenen Jahre hat ein Phdnomen
gezeigt, dalB fur uns schwer handhabbar ist. Ein Teil un-
serer Bewohnerlnnen hat eine hohe Unfahigkeit sich mit
anderen Menschen und besonders in groBeren Gruppen
zurecht zu finden und bedarf jedoch gleichzeitig kon-
tinuierliche Strukturen und eines tGberdurchschnittlich
hohen Hilfebedarfs aus unseren klassischen Konzeptbe-
standteilen. Der offensichtlichen aus unserer Sicht eher
wiedereingliederungshemmende Uberforderung fiir die
betroffenen Individuen sowie der Konflikt/Storanfalligkeit
fur die gesamte Bewohnerlnnengruppe, begegnen wir
seit 2001 mit einer Ausdifferenzierung um den Bereich
LStationdres Einzelwohnen”.Wir sehen darin eine fiir die
Gesamtzielgruppe sinnvolle Erweiterung unserer konzep-
tionellen Grenzen.

* psychiatrische Versorgung

* (sucht)medizinische Versorgung

* Betreuungskonstanz

* Betreuungsintensitat

* Einzel- und Gruppenarbeit

* Begleitung bei der Regelung sozialer, juristischer Belange

+ Unterstlitzung bei Kontakt/Kommunikation zu ihren
Mitmenschen

+ Beschéftigungsangebote

+ Tagesstruktur

« strukturierte Freizeitangebote

* Regelwerk

*Ruhe

Projekt LUSA
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Kurzbeschreibung des Projekts - Konzept Haupthaus

Vorbemerkungen und Danksagung

Generell...

verlaufen die Karrieren Drogenabhangiger hochst unter-
schiedlich. Keineswegs stimmt ja das 6ffentlich immer
wieder verbreitete Bild, da Drogenabhdngigkeit - durch
eine quasi automatische lineare, gleichférmige ,Abwarts-
karriere” gekennzeichnet ist und - bei allen Abhangigen
gleiche Interventionspunkte und schritte (im Sinne des
,Helfenden Systems”) definiert werden konnen.

Drogenabhangigkeit ist vielmehr ein ProzeR, der durch
vielfaltige Aufund Abwartsbewegungen gekennzeichnet
ist (Entwicklung zwischen den Extremen ,relative Absti-
nenz” einerseits,,starker Kontrollverlust” andererseits).
Wie sich individuell eine solche Drogenkarriere gestaltet,
hangt von vielen Faktoren ab, u.a.den persdnlichen Res-
sourcen, die der Konsument mitbringt, den Méglichkeiten,
diese zu bewahren und weiter zu entwickeln, férdernden
oder hindernden Lebensumgebungen, (gesellschaft-
lichen) Bedingungen und Interventionen insbesondere
muB hier Strafverfolgung und Inhaftierung genannt
werden. Auch die Addquatheit (,PalBgenauigkeit”) der
Hilfeangebote, die zu einem gegebenen Zeitpunkt zur
Verfligung stehen erhalten, bedingen oder zerstéren
individuelle Ressourcen.

Auf diesem Hintergrund entwickelt sich bei einem be-
stimmten Prozentsatz der Drogenkonsumenten Drogen-
abhangigkeit und bei einem Teil dieser Drogenabhan-
gigen entwickelt sich eine,Chronifizierung” des massiven
Suchtverhaltens. Sie vermégen nur noch schwerlich
eigene Ressourcen zu mobilisieren, um ihren oft elenden
Zustand zu verandern, haben eine resignierte Grundein-
stellung, vermégen alternative Ziele und eigenes Handeln
nicht mehr in Einklang zu bringen. Sie sind zumindest von
den klassischen” Angeboten des Hilfesystems kaum noch
erreichbar (s.u.). Dieser Zustand der Hilflosigkeit ist oft
gekennzeichnet durch

- schwerwiegende psychische Probleme (bis hin zu psy-
chiatrischen Krankheitsbildern)

- massive Erkrankungen (in Folge des Gebrauchs unste-
riler Spritzen) z.B.Hep.B, C, HIV/AIDS, andere schwere
Erkrankungen, auch in Folge der ruindsen Lebenswei-
se, z.B.durch Untererndhrung, allgemein mangelnde
Hygiene usw.

- Weitgehendem Verlust von Beziehungs- und Bindungs-
fahigkeit,

- Arbeits- und Obdachlosigkeit,

-Verlust von sozialer Kompetenz und (Selbst) Kontrolle

Projekt LUSA

(z.B.Kriminalitat, dissoziales Verhalten).

Angesichts der beschriebenen vielféltigen Schadigungen
und der scheinbaren ,Unverédnderlichkeit” ihres suchtge-
bundenen Lebens wird zutreffend von,chronisch mehr-
fachgeschadigten Drogenabhangigen” gesprochen.

Wie grof3 diese Gruppe in einer Region ist, ist schwerlich
zu sagen. Fast alle Einrichtungen (DROBSen, Entgiftungen,
aber auch Therapien, Ubergangswohnheime, Psychiatrien,
Arztpraxen) beschreiben, daf3 sie Drogenabhdngige wie
oben beschrieben kennen, diese aber kaum erreichen mit
den zur Verfligung stehenden Angeboten:

- Sie suchen entgegen der falschen Etikettierung als
LHilferesistente” immer wieder Hilfe, konnen ihre
Bedurfnisse aber kaum in Handeln umsetzen, sind den
Anforderungen der Hilfeeinrichtungen nicht gewach-
sen und werden von fehlgeschlagenen Versuchen
massiv enttauscht (,Fehlzuweisungen”!),

- sie brauchen lange Zeitrdume und stabile (Beziehungs)
Umgebungen, um minimale Wiedereingliederungs-
schritte gehen zu kdnnen,

- die Arbeit mit ihnen braucht sehr fein und abgestuft
dosierte Schritte in der Anspruchsentwicklung, wobei
Geduld im Vordergrund stehen mu@.

Die Positionierung der Einrichtung...

Das Drogenhilfesystem hat in NRW (und bundesweit)

in den letzten Jahren eine beachtliche Differenziertheit
erreicht. Ausgehend von dem oben beschriebenen Gebot
der Pal3genauigkeit ist ein von Region zu Region unter-
schiedliches differenziertes Angebot entwickelt worden:

- Stationdre Therapien untergliedert nach verschiedene
Zielgruppen und Methoden (Frauen, Jugendliche,
auslandische Gruppen, zwischenzeitlich erste Versuche,
Methadon & Therapie zu vereinen, gemeindenahe The-
rapien usw.), pddagogische WG’s,

- teilstationdre Therapien,

- verschieden ausgerichtete Zwischenstufen
(UbergangsWG's, Orientierungshéuser z.B.)

-ambulante Therapie(en)

- Substitutionsangebote

- Betreutes Wohnen

- Konsumraume

- Originalstoffvergabe - Erprobungsvorhaben, usw.

Hintergrund dieser Entwicklung ist, da3 die Erfolgswahr-
scheinlichkeit der HilfsmafBnahmen mit einer grof3en
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Zielgruppengenauigkeit zunimmt. Und da es nicht,die”
Drogenabhangigen gibt, sondern, wie oben beschrieben,
hochst unterschiedliche Menschen mit héchst unter-
schiedlichen Motivationen und Méglichkeiten, kann es
auch nicht,die” Therapie oder Hilfe allgemein geben.
Schaut man allerdings genauer hin, so fallt auf, dal3 ,nied-
rigschwellige” Einrichtungen, auch und gerade stationadre,
immer noch nicht zur Standardversorgung der Suchtkran-
kenversorgung zahlen.

Schon 1991 bemerkt dazu J. SCHACKE' :

»In den meisten Gebieten der Bundesrepublik sind viele
Einrichtungen einer notwendigen Standardversorgung
nicht oder nicht ausreichend vorhanden. Dabei handelt
es sich um:Tagesstatten mit niedrigschwelligen Angebo-
ten, teilstationdre Einrichtungen wie Tages- und Nacht-
kliniken, Ubergangs- und Dauerwohnheime, Wohnge-
meinschaften, Einzelwohnbetreuung, nach Belastbarkeit
differenzierte Arbeitsmoglichkeiten und Krisendienste”.

Mit dem Projekt LUSA wollen wir einen Beitrag dazu
leisten, daf3 wenigstens ein Teil dieser Versorgungsdefizite
Uberwunden wird.

Ohne die tatkraftige Begleitung und Unterstiitzung vieler
Kolleginnen und Kollegen der regionalen und liberregi-
onalen Drogenhilfe wére die Realisierung kaum mdoglich
gewesen. Und ohne die Hilfe des LWL, des MAGS NRW
und der Stiftung Wohlfahrtspflege und der AWO Bezirk
Westl. Westfalen, sowie engagierten Einzelpersonen aus
Politik und Verwaltung in der Region ware die Realisie-
rung des Projektes nicht gelungen.

Ihnen allen gilt unser Dank.

Das Projekt LUSA im Uberblick

1. Die Entstehung / der Hintergrund

Wir beschrieben bereits, dall im abstinenzorientierten
,Oberbau” der Drogenhilfe mittlerweile in NRW geni-
gend Platze zur Verfligung stehen und auch eine kon-
zeptionelle Differenzierung der Angebote Fortschritte
gemacht hat (Lang- und Kurzzeittherapien, Gemeindené-
he, Frauentherapien, usw.).

Im niedrigschwelligen,,Unterbau” fehlten 1996 — das
Jahr der Beantragung des LUSALandesmodellprojektes)
aber noch weitgehend stationdre Angebote (das einzige
landesweit war das,KESH” in Hamm mit 13 Platzen !) im
Vergleich dazu betrug die Therapiebettenzahl allein im
GroBBraum Dortmund weit tiber 100.

Diese Disproportionalitdt ware dann zu erkldaren, wenn
die Nachfrage diese ungleichgewichtige Entwicklung be-
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dingen wirde. Die konkrete Arbeit jedoch belegt, daR die
Zielgruppe(n), die die Weiterentwicklung der Drogenhilfe
im suchtbegleitenden, niedrigschwelligen stationdren Be-
reich im Auge haben muB, groB3 ist und bestdandig wachst.
Berichte dazu:

- Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation berich-
ten, dal3 sie angesteuert werden von Menschen, denen
selbst die minimalen Anspriiche an Struktur, Disziplin
und Motivation fehlen. Sie kommen mangels Alterna-
tiven — hdufig auch mit juristischem Druck (§ 35 BtmG)
und brechen meist sehr schnell wieder ab.

- Niedergelassene Arzte berichten, daB sie aufgesucht
werden von Drogenabhdngigen, die sich,,von der Dro-
genhilfe im Stich gelassen fihlen”.

Die Arzte wiederum machen dann im Rahmen von Sub-
stitutionsbehandlung mitunter die Erfahrung, daB bei be-
stimmten sehr depravierten (,schwierigen”) Klientinnen
die Drogenhilfe wiederum sie .im Stich 1aBt*,

- Psychiatrien berichten von,Drehtirpatientinnen”,

die immer wieder kommen und nach der meist viel zu
kurzen! Behandlungsdauer in die gleiche instabile Le-
benssituation entlassen werden.

Auch deren Diagnose, dall zumindest bei einem Teil

der Klientinnen die psychiatrischen Stérungen medika-
mentds behandelt werden sollten, scheitert bei der hier
angesprochenen Gruppe der schwerstgestdrten Chroni-
ker daran, daB3 ihre Lebensbedingungen ,drauflen” eine
solche Behandlung gar nicht zulassen. Also ,behandeln”
sie sich selber weiter mit massivem und unkontrolliertem
(Bei) gebrauch von auf dem Schwarzmarkt und anderswo
erhaltlichen Medikamenten. Diese chaotische Mehrfach-
vergiftung wiederum verursacht Uberdosierungen, ge-
sundheitliche Komplikationen und hat schwere Riickwir-
kungen auf ihre psychische Entwicklung ein Teufelskreis.

- Kolleglnnen aus niedrigschwelligen Einrichtungen wie
z.B.Kontaktldden berichten von einer groRen Zahl von
Klientlnnen, die massiven politoxikomanen Konsum
verschiedener Mittel (ohne oder neben der Substi-
tutionsbehandlung!) haben, so dal} Vermittlungen in
Entgiftungen allein schon aus dem Blickwinkel purer
Lebensrettung angezeigt sind mit allerdings dem
gravierenden Nachteil, daB die maximale Verweildauer
dort nicht anndhernd reichen kann, Verhaltensande- E:)
rungen zu initiieren oder gar zu stabilisieren.
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- Auch die KollegIinnen aus den wenigen suchtbeglei-
tenden stationdren Einrichtungen beschreiben, dal3 sie
nicht (mehr) in der Lage sind, bestimmte Zielgruppen
aufzunehmen (z. B. solche mit psychiatrischen Grun-
derkrankungen, pflegebediirftige Drogenabhdngige)
und fiir die schwerstgestorten Menschen kaum in der
Lage sind, in der vorgesehenen kurzen Aufenthaltszeit
- auch mangels entsprechender Strukturen - die not-
wendige Stabilisierung anzubieten.

- Wie oben beschrieben bringen die vermittelnden
Einrichtungen der Drogenhilfe andererseits diese
wenigen Einrichtungen immer wieder in die Rolle
von,Auffangeinrichtungen” keineswegs, weil dies die
konzeptionelle Grundorientierung der Einrichtung
ware, sondern einfach nur aus Mangel an Alternativen
(,wohin denn sonst, wenn nicht zu Euch? Es gibt doch
nichts anderes...”).

Die beschriebenen Punkte legen es nahe, dal3 es wenig
»abzugrenzen” gab und gibt, da es faktisch im niedrig-
schwelligen, suchtbegleitenden stationdren Bereich kaum
vergleichbaren Angebote fiir drogenabhédngige Men-
schen gibt.

Auf diesem Hintergrund begann im Gro3raum Dortmund
Anfang 1995 eine Arbeitsgruppe aus langjahrigen Prak-
tikerinnenn der Drogenhilfe, die regionalen Wohnmég-
lichkeiten fiir Drogenabhangige zu erheben. Es wurde
rasch klar,daf3 im Bereich der langfristigen stationdren
Sttzungs- und Wiedereingliederungsmaoglichkeiten ein
eklatanter Angebotsmangel herrschte. Eine Konkretisie-
rung dieses,Verdachts” im Rahmen von Gesprachen im
+Hagen-Dortmunder Verbunds” (HDV) ergab, daf} eine
nicht unbetrachtliche Anzahl von drogenabhangigen
Klientinnen bekannt ist, die

- von stationdren Einrichtungen der Rehabilitation nicht
(mehr) erreicht werden,

- arbeits- und obdachlos sind,

- gesundheitlich geschadigt sind — haufig mit geringer
Lebenserwartung

- hdufig sog.,Doppeldiagnosen” im psychiatrischen
Bereich aufweisen,

- Beratungsstellen nicht oder selten aufsuchen mangels
pal3genauer Angebote,

Diese schwerstabhangigen Chroniker bedurfen so
Ubereinstimmend die Meinung nicht nur im ambulanten
oder Ubergangsbereich niedrigschwelliger Hilfsangebote,
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sondern auch im stationdren Bereich. Hier schien uns
der Mangel an langfristigen Wohn- und Wiedereinglie-
derungsangeboten besonders gravierend. Auffallend in
diesem Kontext, da3 im Bereich der Hilfen fir chronisch
mehrfachgeschddigte Alkoholkranke solche Angebote
seit vielen Jahren Realitét sind bei Drogenabhdngigen
aber vollig fehlten!

Nach langeren Diskussionen u.a.auch im HDV entschlos-
sen wir uns, das Langzeit-Wohnprojekt bei einem neuen
Trager anzusiedeln: Der,VFWD e.V*, Unna, griindete sich
als Tragerverein einer solchen Einrichtung im Gro3raum
Dortmund. Er besteht aus langjahrigen Mitarbeiterlnnen
der regionalen Drogenhilfe und versteht sich als Bestand-
teil des regionalen Verbunds der verschiedenen Drogen-
hilfeeinrichtungen. Der VFWD ist korporatives Mitglied
der AWO, Bezirk Westliches Westfalen.

2. Arbeitsansditze...

Die Konzeption von LUSA richtet sich an Drogenabhén-
gige, die eine langfristige geschiitzte Wohn- und Le-
bensperspektive brauchen, um in ein problembewuftes,
eigenverantwortliches Leben in der Gemeinschaft zurlick-
zufinden.

Eine besondere Klientinnen-Gruppe darunter sind die
Ruckkehrerlnnen aus den Niederlanden/Amsterdam.
Nicht alle dieser Menschen finden in dem deutlich anders
aufgebauten Angebot des KESH, Hamm, eine zureichende
Perspektive, und andere stationdre Wiedereingliederung-
sangebote existieren zur Zeit fir sie nicht. Auf der Ebene
der Ausdifferenzierung von Behandlungskonzeptes kon-
nen Punkte benannt werden wie:

-Vermeidung von suchttypischem konfrontativem Vor-
gehen,

- Betonung von lebenspraktischen Hilfen (keine , Thera-
peutisierung” der Hilfen, die gerade von der angespro-
chenen Klientel gescheut wird) als Voraussetzung fur
das (Wieder)erlernen von Selbstversorgung,

-,akzeptierender”, moglichst sanktionsarmer Umgang
mit den Klientlnnen,

- eine stabile Substitutionsbehandlung,

- Abstinenz auch vom Beigebrauch! nicht als Eingangsge-
bot, sondern wenn als ein schrittweise zu erreichendes
Ziel,

- Umgang mit Ruickfallen, Entwicklung von Ruickfallvor-
beugungsmodellen,

- Geduld und Zeit genug, eine kontinuierliche, tragfahige
therapeutische Beziehung aufbauen zu kénnen?

=
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Der Aufenthalt bei LUSA ist in der Regel auf maximal zwei
Jahre konzipiert, begriindete Einzelfélle kdnnen im Rah-
men des individuellen Hilfeplanverfahrens die Kostenzu-
sage verlangern.

2.1.Die Zielgruppen und der Einzugsbereich
LUSA richtet sich an:

Schwerstabhangige Chroniker beiderlei Geschlechts, die
von anderen stationdaren Angeboten der Drogenhilfe
nicht (mehr) erreicht werden.

Drogenabhangige mit,Doppeldiagnosen”, sofern ihre
psychische Stérung das Leben in einer solchen Ge-
meinschaft nicht ausschlieBt. Eine enge Kooperation
mit psychiatrischen Kliniken und niedergelassenen
Psychiatern wird deshalb angestrebt.

Ruickkehrerlnnen aus den Niederlanden, sofern sie zu
den oben genannten Gruppen zahlen.

(Chronisch) kranke Drogenabhéngige, sofern ihre Er-
krankung nicht (mehr) der stationdren Krankenhausbe-
handlung bedarf, einen stationdren Behandlungs- und
Betreuungsrahmen aber noch langfristig erforderlich
macht.

Die Praktiker der regionalen Drogenhilfe (u.a.im Hagen-
Dortmunder Verbund) waren sich in 1996 dariber einig,
daf3 die hier angesprochenen Gruppen im Grof3raum
Dortmund grof3 genug sind, 19 Platze in einer entspre-
chenden Langzeitwohneinrichtung dauerhaft zu belegen.
Wegen der Einmaligkeit der Einrichtung sollte anderer-
seits der Einzugsbereich Westl. Westfalen angesteuert
werden.

Von Beginn an wurde das Projekt LUSA betrachtet als
Basis fur die Weiterentwicklung optimaler Pa3genauig-
keit und Differenzierung der Wohn-Hilfen (AuBenwohn-
gruppen/dezentrales Einzelwohnen, Ambulant Betreutes
Wohnen) sowie den Aufbau von Entlohnten und Nich-
tentlohnten Beschaftigungsmoglichkeiten.

2.2.Die Praxis

Jeder Bewohnerln hat einen Einzelbetreuerln, der Ihn
Uber die gesamte Zeit seines Aufenthaltes begleitet.
Auflerdem sind alle Bewohnerlnnen des Haupthauses in
einer von 3 4 Kleingruppen eingebunden .In den minde-
stens 1x wochentlich stattfindenden Sitzungen, haben

sie ein Forum, in dem die Bewohnerlnnen die Mdglichkeit
haben, Giber Themenzentriertes, Organisatorisches und
Uber gemeinsame Freizeit nicht nur zu reden, sondern
auch aktiv zu gestalten. Bestimmte Aufgaben im Haus, wie
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bspws. das Kochen am Wochenende, wird nicht an Ein-
zelne , sondern an die einzelnen Kleingruppen delegiert.
Diese sind fur die Losung und Erledigung der zu bewalti-
genden Aufgaben selbst verantwortlich.Vor der Aufnah-
me in LUSA werden die Klientlnnen in einer qualifizierten
Entgiftung auf Methadon/Polamidon eingestellt und vom
Beigebrauch weiterer Substanzen entgiftet werden. Eine
eingehende internistische und psychiatrische Diagnostik
soll in dieser Zeit stattfinden. Ist aus medizinischer Sicht
eine begleitende Medikation notwendig, wird diese hier
bereits eingeleitet.

Damit eine addquate medizinische Versorgung der Klien-
tinnen in LUSA méglich ist, wird LUSA begleitet von

- einem Facharzt fiir Psychiatrie/Neurologie (Einzelfallsu-
pervision)

- einem niedergelassenen Allgemeinmediziner/Inter-
nisten (substituierender Arzt)

- einem niedergelassenen Psychiater (behandelnder
Psychiater)

Die vom Projekt LUSA angesprochene Gruppe der
schwerstgeschadigten Drogenabhdngigen lebt oft jahre-
lang unter Bedingungen, die sie ,normale” Alltagsbewal-
tigung verlernen liel3: Ein geregelter Tagesablauf ein-
schlieBlich der Ernéhrung, der Hygiene, der medizinischen
(Vor) Sorge, all’ dies ist oft weit in den Hintergrund der
Personlichkeit geraten. Diese Menschen haben oft einen
polyvalenten Drogengebrauch (bis hin zur deutlichen
Polytoxikomanie), es finden sich psychische Stérungen
in unterschiedlichen Ausprégung. lhre Fahigkeit, fur sich
selber zu sorgen auferhalb des ruinésen Drogenkon-
textes, ihre Moglichkeiten, sich in Beziehung zu anderen
Menschen zu setzen, zu kommunizieren, sind abhan-
den gekommen. Ohne die Uiberdeckenden Wirkungen
verschiedener Drogen sind sie oft verzweifelt, depressiv,
antriebs-, mut- und hoffnungslos.

Die konzeptionellen Anforderungen sollen so niedrig wie
mdglich sein, auch damit sie bleiben. Die Arbeit mit ihnen
stellt die Einzelbetreuung stark in den Vordergrund , Grup-
penarbeit beschrankt sich auf erlebnisorientierte Arbeit,
nicht auf (therapeutische) Veranderung. Die Versorgung
findet statt auf der Basis der unterstiitzten Selbstversor-
gung (z.B.selber Kochen, unter Begleitung und Anleitung
einer Hauswirtschafterin). Ziel ist es, Grundlagen zu schaf-
fen fiir eine Erholung und eine eigenstandige Lebens-
bewadltigung zundchst innerhalb des stark geschiitzten E:)
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Rahmens der Einrichtung. Ohne den zeitstabilen Aufbau
von Motivation, Hoffnung, Mut und Perspektive wird die
weitere Entwicklung kaum gelingen kénnen.
Schwerpunkte der Arbeit in dieser Phase sind: Betreuung,
Genesung, Begleitung und Unterstiitzung - in Haltekraft
wird bewuBt investiert .Die hier beschriebenen inhaltlich
konzeptionellen Notwendigkeiten und fachlichen Grund-
Uberzeugungen sind mit den Erfordernisssen des § 35
BtmG Strafaussetzung zugunsten einer Therapie (,Thera-
pie statt Strafe”) nicht vereinbar entsprechend besitzt das
Projekt LUSA keine,Anerkennung nach § 35“.

Eine Verdnderung der ausgepragt komplexen Stérungsla-
ge und schwierigen Lebenssituation setzt auf Eigenmoti-
vation, erfordert Geduld. Ruickfélle in alte Verhaltens- und
Konsummuster sowie Ruickschritte und Scheitern sind
normaler Bestandteil - Druck und Zwang verursachen nur
unproduktiven Widerstand und Gegenwehr.

Somit ist eine Aufnahme von Menschen mit gerichtlicher
Therapie-Auflage nur méglich, falls die Justiz damit
einverstanden ist, dass dies ohne Riickmeldepflicht und
inhaltliche Berichtspflicht erfolgen kann - nur bei sehr
schwierigen in der Regel auch schwer erkranken Fallen
ldsst sich die Justiz darauf ein.

3.Das (Haupt) Haus

Unser Haus in der Platanenallee 3 in Unna, bietet in einer
groBBen, denkmalgeschiitzten Jugendstilvilla, Platz fir 19
Betten (und 1 Krisennotbett) genug Platz, um das Leben
Uber zwei Jahre (=,Lebensabschnitt”!) ohne rdumliche
Enge und dadurch entstehende Konflikte gestalten zu
konnen.Voraussetzungen dafiir sind neben gentigend
Wohnraum (und natirlich ausreichend Personal, s. u.):

- Sport, Kultur, und sonstige strukturierte Freizeitange-
bote,

- Die verkehrsglinstige Lage des Hauses,

- Eine Einbindung in den sozialen Raum.

Die intensive Kooperation mit regionalen Einrichtungen
der Drogenbhilfe, der Wohnraumvermittlung, des Arbeits-
marktes, aber auch vieler weiterer Angebote wie z.B.
Vereinen, anderen Beratungsstellen usw. wird angestrebt,
- AuBBendarstellungsaktionen des Projektes unter der Be-
teiligung der Bewohnerlnnen bieten die Méglichkeit zur
Eigendarstellung und leisten somit einen Beitrag zu ihrer
(Re)Integration, - ausreichende Gruppen, Team-, Versor-
gungs- und Tagesstrukturrdume.
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3. 1. Der Beschdiftigungsbereich

Der Verbindlichkeitscharakter der Teilnahme an den
Beschaftigungsangeboten ist der individuellen Situation
der Klientlnnen, ihren Ressourcen und gesundheitlichen
Méoglichkeiten angepal3t. Es werden folgende Beschifti-
gungsbereiche vorgehalten:

Hauswirtschaft

Garten,

Holzwerkstatt,

Druckerei,

Kreativwerkstatt (Ergotherapie)

Fahrradwerkstatt

Baby/Kindersecondhand, LULa"

Hausmeister/

Renovierungsdienste

Sozialer KooperationsWochenmarktstand ,der soziale
Wi(e)derstand”

MietBar (SeminarEquipment & Raum)

Antikmarkt (Aufarbeitung & Verkauf antiker Mobel)

Die Beschéftigungen dort haben nicht nur einen ab-
strakten Beschdftigungscharakter, sondern orientieren
sich an konkreten Produkten (Verkauf, Auftragsarbeit,
zertifizierte Computerkurse, Haushaltsfihrung etc.).
Ist es gelungen den Bewohnerlnnen zu mehr Fahigkeiten,
den Alltag zu bewdltigen, zu verhelfen, haben sie Mut und
Perspektiven entwickelt, ihr kiinftiges Leben zu gestalten,
dann kann begonnen werden mit der konkreten Umset-
zung der individuellen Perspektive:
fur eine schwer betreubare Teilzielgruppe die Nutzung
des LUSA-Angebotes,stationéres Einzelwohnen”
Vermittlung in andere Einrichtungen / Wohngruppen
des Hilfesystems,
Entlassung in eigene Wohnungen mit oder ohne dem
Hilfeangebot,Ambulant Betreutes Wohnen”,
Umzug in die LUSA-Aussenwohngruppe
Vermittlung in ein Hospiz
Sterbebegleitung durch LUSA
Verbleib bei LUSA (aufgrund div. Stérungen ggf.auch
dauerhaft)

3.2.Das ,stationdre Einzelwohnen”

Eine Teilzielgruppe zeigt ein Phdnomen, das fiir LUSA
schwer handhabbar ist mehrfachgeschadigte chronisch
drogenabhdngige Menschen, die (noch) nicht in der Lage
sind in den Strukturen sowohl des Haupthauses (dichte
Struktur / Heimcharakter) wie der Aussenwohngruppe (zu
hohe Selbstéandigkeitsanforderungen) zu leben.
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Diese Menschen (haufig mit psychotischen Stérungen)
haben eine hohe Unfdhigkeit sich mit anderen Menschen
und besonders in groBeren Gruppen zurecht zu finden,
bedtrfen jedoch gleichzeitig kontinuierliche Strukturen
und eines Uberdurchschnittlich hohen Hilfebedarfs — dies
alles jedoch mit Ruhe und ausreichendem / geschitztem
Rickzugsraum.

Der aus unserer Sicht offensichtlichen eher wiedereinglie-
derungshemmende Uberforderung fiir die betroffenen
Individuen sowie der Konflikt/Storanfélligkeit fir die
gesamte Bewohnerlnnengruppe, konnten wir mit einem
Ausdifferenzierung um den Bereich ,stationares Einzel-
wohnen” begegnen.

Struktur (inhaltlich/raumlich)

-4 Platze in zwei vollstandig ausgestatteten Wohnungen
(ca.5 Minuten fu3laufig zum Haupthaus)

- Aquivalenter Betreuungschliissel zum Haupthaus

-Vorhalten der selben bindenden Tagesstruktur und
Beschaftigungsangebote,

-Tag und Nacht Bereitschaftsdienst im Haupthaus (auch
Nachts 2 Mitarbeiterinnen !)

- Prasenzdienste in der SEWO-Wohnung (bedarfsorien-
tiert 2 - 4 Std. taglich)

Das stationdre Einzelwohnen ist integraler Bestandteil
der Gesamtkonzeption des Projektes LUSA. Ziel der
Betreuung ist, die Klientinnen trotz ihrer verschiedenen
oft chronischen Grunderkrankungen stabil einzubinden.
Vielfach auch ,nur” in dem Sinn, sie vorzubereiten und zu
befdhigen an Hilfeangeboten des Regelversorgungssy-
stems teilnehmen zu kénnen.

3.3.Die AuBenwohngruppe

Im Vordergrund der Betreuung fiir die 4 Bewohnerlnnen
steht die,AuBBenorientierung” (Orientierung im sozialen
Raum), die aber vorlaufig das Prinzip des,geschitzten
Trainings” verfolgt.

Sie wohnen in einer KleinWG fuf3laufig zum Haupthaus.
Konzeptionell verbindliches Tagesstrukturangebot
Beschaftigung in den LUSAWerkstatten / Arbeitsangebote
bzw.in Einzelféllen auch Orientierungstrainings in Betrie-
ben, Vermittlung in Praktika Zusatzarbeitsgelegenheiten
»1-Euro-Jobs”, ggf. auch geschiitzte Arbeitsverhaltnisse
(z.B.bei der,die Tafel Unna e.V.”,,Werkstatt Unna e.V.”,
Sozialkaufhaus,die Miihle”) .

Die Arbeit mit den Klientinnen konzentriert sich auf die
Abldsung, das Herauswachsen aus dem stationdren Rah-
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men ggf. mit Uberleitung in das Hilfeangebot,Ambulant
Betreutes Wohnen”.

Die Einzelbetreuung riickt wieder starker in den Vorder-
grund.

3.4.Das,Ambulant Betreute Wohnen”

Die Praxiserfahrung des Projekt LUSA zeigt eine Teilziel-
gruppe, die eine weitgehende Stabilisierung erfahren hat,
jedoch auf dem Hintergrund der weiterhin vorhandenen
Storung mittelfristig nicht in der Lage sein wird, langerfri-
stig ganzlich selbsténdig /ohne flankierende Betreuungs-
maflnahme zu wohnen/leben.

Diese Menschen haben wahrend ihres Aufenthaltes gute
Entwicklungsschritte geleistet und eine Stabilisierung
(auch beziglich ihres Beigebrauchs) erreicht, sind jedoch
zu einem selbstandigen Leben ohne ambulante Betreu-
ung (noch)nicht in der Lage.

Der nachgehende Betreuungsansatz stellt folgende
Anforderung:

- Gerade im Bereich der Klientinnen mit sog.,Doppeldia-
gnosen” muf} eine intensive psychiatrische Begleitung
und Behandlung zur Verfligung stehen.

- Substitutionsbehandlung und Psychosoziale Beglei-
tung.

- Die Wohnform muf3 differenziert betrachtet werden,
groB und ausreichend genug sein,-Riickzugsméglich-
keiten mussen vorhanden sein.

- Tagesstrukturierende Angebote

- Begleitete und beschiitzte Beschaftigungsmaoglich-
keiten in den Arbeitsangeboten des Projektes werden
als Bestandteil ,nachsorgerischer, Arbeit vorgehalten
werden.

- Die Konzeptionsgestaltung muf3 die Besonderheiten
der Klientel in den Vordergrund stellen.

- Die Betreuungsdauer und Intensitdt werden gemaf3
der individuellen Méglichkeiten der Klientinnen im
Rahmen des Hilfeplanverfahrens bestimmt.

4.Das Personal
Die Zielgruppen des Projektes bediirfen eines interdis-
ziplindren Teams, damit eine addquate Betreuung und
Begleitung der Komplexitat ihrer Problematik gewahrlei-
stet werden kann.
Das Team zur Betreuung der 27 stationdren Platze setzt
sich wie folgt zusammen: 15 interdisziplinare Fachdienst-
stellen (Dipl.Sozialarbeiterlnnen, ExUserlnnen, Kranken-
pflegekrafte, Heilpadagogin, Ergotherapeut), 1 Hauswirt-
schaftsstelle, 0,5 Verwaltungsstelle sowie 4 ZDL / FSJ,

=
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Honorarkréfte usw.

Die enge und verbindliche Zusammenarbeit mit einem
niedergelassenen Arzt sowie einem Psychiater vor Ort ist
unerlaBlich.

5.Die Finanzierung

Im Rahmen der Leistungen zur Wiedereingliederung
behinderter Menschen, gemal3 § 53 & 54 SGB Xll wurde
zwischen dem Kostentr dger Landschaftsverband West-
falen-Lippe und dem Tréager VFWD e.V. eine Leistungsver-
einbarung fir das Wiedereingliederungsangebot, Projekt
LUSA” abgeschlossen, die eine Finanzierung tiber Pflege-
satze ermdglichte.

Die Erbringung der Leistungen wurde (2001 gem.§ 93
BSHG) in Leistungstypen und Hilfebedarfsgruppen unter-
teilt . Die Wohnhilfen sind im LT 19, die Tagesstruktur im LT
23 und LT 24 beschrieben.

Das LUSAKonzept sieht Wohnbhilfen (LT 19) nur in Kombi-
nation mit dem Selbstversorgungsansatz (LT 23) vor. Die
umfassendere Tagesstruktur, die das Projekt LUSA seit
2004 bietet ist im LT 24 beschrieben.

6. Die Kooperation

Unserem Selbstverstandnis folgend, Partizipation zu
fordern und zu férdern, unseren Klientinnen, da wo ihre
Stimme nicht gehdrt wird eine parteiische Lobby zu sein
und der fachlichen Uberzeugung, dass (Re)Integration
nicht im luftleeren Raum gelingen kann, ein Miteinander
Austausch und Kommunikation erfordert kurz Gemein-
wesenbestandteil zu sein, arbeiten wir mit allen fur die
Betreuung der Bewohnerlnnen erforderlichen Instituti-
onen und Einzelpersonen insbesondere des sozialen und
medizinischen Hilfessystems zusammen. Dartiber hinaus
ist das Projekt LUSA stiandiges Mitglied in folgenden
fachlichen, fachpolitischen und politischen Verbanden,
Arbeitskreisen und Biindnissen :

Bundesebene

AKZEPT e.V.Bundesverband

Landesebene

Akzept e.V.NRW, JES (Netzwerk Junkies Ex User Substitu-
ierte) in NRW, AG DroPo in NRW e.V.,,

Regionale Ebene

Hagen Dortmunder Verbund, Arbeitskreis,Rund um die
Platte”, Arbeitskreis Frauen und Sucht Kreis Unna, PSAG
im Kreis Unna, Kinderschutzbund im Kreis Unna, Verein
ProSi im Kreis Unna, Arbeitskreis Migration und Sucht
Kreis Unna

Projekt LUSA

Stadt Unna
Soziales Blindnis Unna, Aktionsbtndnis,flir ein tolerantes
Unna”, Kulturzentrum Lindenbrauerei, Regio Team Sid

7. Weiterentwicklung

Im Verlauf der 10jdhrigen Praxis wurde das Hilfeangebot
bestdandig ausdifferenziert und ausgebaut:
AuBBenwohngruppe (AWG mit 4 Platzen),

Stationdres Einzelwohnen (SEWO - 5 Plédtze in 3 unter-
schiedlichen Wohnungen),

Ambulant Betreutes Wohnen (BEWO Fachleistungsstun-
den),

Beschaftigungsbereich Ergotherapeutisch konzipierter
Tagesstrukturangebot (auch fiir die Nutzer des BEWO)
Das Team des Projektes LUSA hat im August 1999 eine
InhouseSchulung des FPI, Arbeit mit mehrfachgescha-
digten, drogenabhangigen Menschen” durchgefiihrt.

Es erschien uns ein fachlich adaquates Vorgehen zur Opti-
mierung unserer Pal3genauigkeit.

copyright, Anabela Dias de Oliveira VFWD e.V., Projekt
LUSA

Entwurf 1996, Uberarbeitung 2002, 2004 und 2007
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4 Arbeitssdiulen

Projekt LUSA

Ein Zuhause
Ein Menschenrecht: sicher, unterstiitzend, warm, angenehm mit wohlwollenden Menschen.
Gelingende Haltekraft sehen wir als Qualitétsmerkmal — Anforderung: Verantwortung, Sozialverhalten

Beschdiftigung

Tagesstruktur, Selbstversorgung. Beschaftigungsbereiche: Druckerei, Garten, Renovierung, Hauswirtschaft,
Holz-, Fahrrad-, Kreativwerkstatt, second-hand-Laden,LU-La", Antikladen,,sozialer Wochenmarktstand*, Frei-
zeitangebote

Behandlung

Substitution, harm reduction, Beigebrauchsminimierung, peergroup-Ansatz, begleitende facharztliche - auch
psychiatrische Behandlung, Ergotherapie, Kooperationsvereinbarungen mit Anbietern von,Qualifizierter Ent-
zugsbehandlung”, Ambulanten Pflegediensten, Wundmanagment und Hospiz

Betreuung

Gegenwartsbezug! Losungs- statt problemfokussiert. Konstante & kontinuierliche Einzelbetreuung, 24h-Pra-
senz, themenbezogene Gruppen, Klein-, und Gro3gruppen, medizinische, juristische und soziale Beratung und
im Einzelfall

Begleitung beim Sterben...
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Tagesstruktur und Selbstversorgungsansatz

TAGESSTRUKTUR-KONZEPT (LT 24)
Von Beginn an haben wir dem Beschéftigungssbereich
als Kernbestandteil der Tagesstruktur eine wesentliche
Rolle unserer konzeptionellen Arbeit beigemessen. Der
tagesstrukturierende Beschaftigungsbereich stellt neben
Wohnen, Behandlung und Betreuung die vierte Arbeits-
sdule nd hat in dem Einrichtungsalltag einen fest veror-
teten Platz.
Wir sind der Uberzeugung, dass eine individuell aus-
gerichtete sinnhafte Beschaftigung innerhalb einer
Tagesstruktur, die auf Konstanz setzt hoch stabilisierend
wirkt und dariiber hinaus Fahigkeiten vermittelt und
Kompentenzerwerb erméglicht, der unabdingbar wichtig
ist fur den Prozel3 und das Gelingen von Wiedereingliede-
rung.
Mit Investitionsmitteln des MAGS NRW und der Stiftung
Wohlfahrtspflege konnten auf dem LUSA-Grundstiick
zwei 2 Werkstatten (Schreinerei, Druckerei) semiprofessio-
nell eingerichtete werden.
In den 8 Jahren Praxis wurde darlber hinaus der Tages-
strukturbereich systematisch ausgebaut:

« Kreativwerkstatt (Ergotherapie)

+ Fahrradwerkstatt

+ Baby/Kinder-secondhand,,LU-La"

* Hausmeister-/Renovierungsdienste

« Sozialer Kooperations-Wochenmarktstand ,der soziale

Wi(e)derstand”

+ Miet-Bar (Seminar-Equipment & Raum)

+ Antikmarkt (Aufarbeitung & Verkauf antiker Mébel)
Die im Rahmen der Tagesstruktur hergestellten Produkte
wie Bio-Holzspielzeug, Kleinmdbel, Papier-/Druckerzeug-
nisse u.a.werden in unseren eigenen Laden Antikladen,
,LU-La", Kooperations-Wochenmarktstand, auf Festen
/Basaren / Markten verkauft.
Die Anforderungen in dem Beschaftigungsangebot
entsprechen nicht dem Charakter von Beschaftigungs-
therapie, diese ist ergotherapeutisch begriindet, sondern
stellen Anspriiche an Konstanz und Produktqualitat
- auch ausgerichtet auf Verkaufbarkeit.
Dartber hinaus werden in den Werkstatten Kundenauf-
trage bearbeitet (Turnhallenbanke fiir Grundschulen,
Equipment fur Ergotherapiepraxen, MaBmébel, Hausmei-
sterdienst fur das Frauenhaus, Druckauftrage z.B.fir die
Gewerkschaft der Polizei etc.).
Die Produkteinnahmen werden in den Beschéftigungsbe-
reich reinvestiert (Personal/Material).
q
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Der Wert der Beschiftigung

Betrachtet man die unterschiedlichen Bereiche der Be-
schaftigung im Projekt, stellt man fest, dass alle Bereiche
eines gemeinsam haben. Sie haben alle etwas direkt oder
indirekt mit dem Ansehen und der Qualitdt des eigenen
Zuhauses zu tun.Jeder einzelne Beschéftigter des Ein-Euro-
Jobs tragt, sichtbar fir alle anderen Klienten im Haus, mit
seiner Arbeitskraft dazu bei, sei es bei der Beschaftigungim
Garten, Holzwerkstatt, "LU-La"-Laden, Druckerei, Renovie-
rungscrew, Fahrradwerkstatt und und...Das "Gesehenwer-
den in der eigenen Beschéaftigung ist wichtig geworden.
Dies bezieht sich sowohl auf Mitbewohner als auch auf
Mitarbeiter. Hier werden unseres Erachtens wieder in einer
neuen "Rolle, als Beschéftigter”, positive Erfahrungen er-
lebbar gemacht. Es gibt Komplimente, das Ansehen in der
Gruppe der Klienten steigt, das Selbstbewusstsein wachst
usw., was wiederum zu einer gewissen inneren und auf3e-
ren Stabilitat fuhrt. Der ganz normale Alltag und die Zeit
lassen sich nun einfacher strukturieren und gehen subjek-
tiv empfunden, schneller um. Die beschéaftigten Bewoh-
ner fuhlen sich ausgeglichner, die innere und dul3ere Uhr
schlagen eher im gleichen Rhythmus. Die Beschaftigung
mit seinen Arbeitszeiten geben Struktur und Sicherheit.

An dieser Stelle muss erwdhnt werden, dass sich die Aus-
wirkungen der Krankheitsbilder unserer Klienten veran-
dert haben. Die Zunahme von Psychosen ist offensichtlich.
Versteht man jetzt z. B. die affektive Psychose, also die ma-
nischdepressive Erkrankung in ihrer monopolaren oder
bipolaren Form als eine Psychose des Lebenstempo. Die
"innere Uhr" schlagt entweder zu schnell (manisch) oder
zu langsam (gehemmt, depressiv), wird deutlich, wie wich-
tig die Beschdftigung als zeitschlagende und strukturge-
bende MaRnahme fiir die Klienten sein kann.
Psychische Stérungen, hier also auch die Suchterkrankung
(insbesondere chronifizierte) sind ja Beziehungsstérungen,
die als Stagnation und Rollenfixierung zu sehen sind und
die Verwirklichung kreativer Problembewadltigung und die
Entwicklung neuer Rollen behindern.Deshalbistes uns u.a.
so wichtig, mit unseren Klienten individuell und I8sungs-
orientiert zu arbeiten. Denn hier wird dem u.a. kreativ in
neuen oder alten "Rollen" entgegengewirkt. Dies flihrt u.a.
zu verstarkter Emotionalitdt in den "Rollen". Geflihle wer-
den wieder erweckt und entdeckt. Neue Handlungsmuster
werden erprobt. Gesundung und Entwicklung kdnnen
entstehen.
1

M.Schleking in 05/2004
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Das Angebot kreativ und handwerklich tétig zu sein
Das Angebot kreativ und handwerklich tatig zu sein zahlt
als einer der Bereiche, die unsere Bewohner im Rahmen
der tagesstrukturierenden MaBnahmen nutzen kénnen.

Im Verlauf der letzen fiinf Jahre haben wir uns stets weiter-
entwickelt, das Konzept iberarbeitet, Anregungen und
Wiinsche der Bewohner beriicksichtigt und angepasst.
Geleitet wird dieser Bereich durch zwei Hauptamtliche
Mitarbeiter, Gabi /Heilerziehungspddagogin und Michael
/Ergotherapeut sowie diversen Praktikantinnen der Fach-
akademie flr Ergotherapie/Bergkamen und der West-
fahlenschule Dortmund. Die Praktikanten sammeln und
erwerben Kenntnisse im Rahmen ihrer Ausbildung zum
staatlich anerkannten Ergotherapeutin in den Bereichen
Arbeitstherapie und Psychosoziale Behandlungsverfah-
ren.

Die Beschaftigung findet am Montag und Dienstag
jeweils von 10.00 — 13.00 und 14.00 -16.00, Donnerstag
14.00 - 17.00 sowie am Freitag von 10.00 bis 13.00 Uhr
statt.

Die Erfahrung zeigt jedoch, dass das Angebot im Vormit-
tagsbereich deutlich mehr Anklang findet, was auf die
allgemein verbesserte Konzentrations- und Auffassungs-
fahigkeit in der ersten Tageshalfte zurtickzufiihren ist.

Die Teilnehmerzahl variiert taglich von 2 bis 10 Personen
und ist abhangig vom aktuellen Gesundheitszustand

des einzelnen Bewohners. Der physische wie psychische
Zustand des Teilnehmers birgt immer wieder neue
Herausforderungen. Aufgrund der personalen Unter-
schiede und auftretende Krankheitssymptome kann nicht
ausschlieBlich mit einer Technik bzw. einem Medium
gearbeitet werden.Um dem Einzelnen unterstitzend
entgegen zu treten arbeiten wir ressourcenorientiert

und bieten zahlreiche Medien und Techniken an. Die
gleichzeitige Anwendung mehrerer Arbeitsweisen und
Methoden verlangt von den Mitarbeitern ein hohes Maf3
an Flexibilitdt, Konzentration und Ideenreichtum. Natr-
lich liegt unser Augenmerk auch auf der Gebrauchlichkeit
der produzierten Werkstiicke. Zum einen dienen sie zur
Dekoration sowie Reprdsentation unserer Einrichtung im
Rahmen offentlicher Veranstaltungen, anderseits werden
eine Vielzahl dieser Artikel auf verschiedenen Markten
und Basaren zum Verkauf angeboten.

Die Kreativitat des Teilnehmers, bzw. das Selbstvertrauen

Projekt LUSA

diese zuzulassen erstreckt sich Gber eine grof3e Bandbrei-
te. Durch ein jahrelang immer wiederkehrendes Ertragen
von Demutigung und Niederlagen ist Anfangs die Moti-
vation neue Tatigkeiten auszuprobieren als sehr gering
einzustufen. Gelingt es bei dem Einzelnen durch eine sehr
oft niedrige Zielsetzung eigene Erfolgserlebnisse zu errei-
chen zeigen sich zum Teil auch kiinstlerische Fahigkeiten.
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Beschaftigungbereich

+++ LUSA spendet

400 Euro an Kinderschutzbund: Das Projekt LUSA (Lang-
zeitUbergangs-Stiitzungs-Angebot) liberreichte einen
Scheck von 400 Euro an den Kinderschutzbund. Der Erlos
stammte aus Verkdufen von Baby- und Kinderartikeln

des Second-Hand-Ladens,LU-La", der dem Projekt LUSA
angeschlossen ist. Auch zukiinftig soll ein Teil der Jah-
reseinnahmen und Erlése aus anderen Aktionen dem
Kinderschutzbund zugute kommen:,Die LUSAMitarbeiter
wollten das Geld bewusst den schwachsten Gliedern der
Gesellschaft, den Kindern, zukommen lassen”, so Diplom-
Sozialarbeiterin und LUSA-Leiterin Anabela Dias de Olivei-
ra+++

Der LUSA-Laden an der HertingerstraBBe konzentriert sich
inzwischen auf Kinderbekleidung und -artikel. Die Ware
ist Uberwiegend gespendet, einige Artikel werden auch in
Kommission angeboten.

Projekt LUSA
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Ergotherapeutischer Bericht

Ambulante und stationére ergotherapeutische Betreu-
ung im Projekt LUSA

Als anerkanntem Heilmittel wird der Ergotherapie eine
tragende Bedeutung in der stationdren und ambulanten
Versorgung insbesondere chronisch kranker Menschen
zugemessen.

Ziele der Ergotherapie sind die Wiedergewinnung und
Erhalt von Selbststandigkeit und Lebensqualitat zur
eigenverantwortlichen Bewaltigung des Alltags.

Gegentiber der ambulanten ergotherapeutischen Versor-
gung im Projekt LUSA verzeichnet die stationédre Behand-
lung einige positive Merkmale:Voraussetzung fir eine

fur den Klienten erfolgsversprechende Therapie ist die
Diagnostik. Die Befundung des Klienten zeigt bei der sta-
tiondren Versorgung gegeniiber dem ambulanten Setting
des externen Therapeuten einen grof3en Vorteil: Den sta-
tiondr Tatigen bietet sich die Mdglichkeit, den Bewohner
nahezu rund um die Uhr in Augenschein zu nehmen, mit
ihm verbal wie nonverbal zu kommunizieren und thera-
pierelevante Erkenntnisse zu erlangen. Es ist ihm mdglich,
gestellte Diagnosen zu Uberarbeiten, Behandlungsziele
anzupassen und stets einen aktuellen Stand Giber Physis
und Psyche zu halten.lhm bietet sich ein realistisches Bild
der taglichen Lebensweise des Bewohners.

Dem ambulant tatigen Ergotherapeuten bleibt meist nur
eine Beurteilung aus einem nahezu, kinstlichen Setting”
einmal pro Woche. Ein weiteres nicht zu unterschatzendes
Hindernis bei der ambulanten Versorgung besteht in der
Erreichbarkeit des Klienten. Oft miissen, bedingt durch
akute Unpasslichkeit und oder Krankenhausaufenthalte
etc., vereinbarte Termine kurzfristig abgesagt werden.

Der,ADL-Bereich” (Aktivitaten des taglichen Lebens)
nimmt im Projekt LUSA einen hohen Stellenwert ein.Dem
stationdren Therapeuten ist es hier moglich, durch interne
Transparenz und Kommunikation (z.B.tagliche Gesprache
mit Teamkollegen und Einzelbetreuern, wochentliche
Teamsitzungen und umfangreicher Dokumentation wie
Teamtagebuch, Klientenordner, Gruppenprotokolle und
Arztbriefe) gezielt tatig zu werden. Dem gesamten Team
werden so kleine und groRe Erfolge und Fortschritte des
Bewohners auf kiirzestem Weg mitgeteilt und verdeut-
licht, was sich wiederum auf eine allgemein verbesserte
Zusammenarbeit auswirkt. Auch hier bleibt dem extern
dazukommenden Therapeuten ein nur kleines terminlich
bedingtes Sichtfenster zum diagnostischen Austausch.

Projekt LUSA

Das Vertrauensverhaltnis zwischen Klientln und Ergo-The-
rapeut ist ein weiterer wichtiger Baustein fiir eine kon-
struktive Zusammenarbeit. Dieses Verhaltnis aufzubauen
ist fir den von auflen kommenden Therapeuten nur
schwer méglich, besonders da die im Projekt LUSA leben-
den Menschen oft in Therapien Erfahrungen gemacht
haben, die flr sie negativ waren - sie sich haufig wie bei
einem ,Seelenstriptease” fiihlten.

1

Michael Sulk
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Interview mit dem Ergotherapiepraktikanten Hendrik
21 Jahre:

Wie bist du auf die Idee gekommen, dich hier im Projekt
LUSA zu bewerben?

Da ich aus Unna komme ist mir diese Einrichtung be-
kannt, auBerdem wurde uns das Projekt LUSA in der
Schule (Fachakademie fiir Ergotherapie Bergkamen) vor-
gestellt.Ich habe auch ein groes personliches Interesse
fur den Suchtbereich.

Entspricht das Praktikum deinen Vorstellungen und Erwar-
tungen?

Ja, es war ein Wunschpraktikum. Ich habe mich sehr auf
diese Zeit gefreut und im nachhinein festgestellt das es
eine gute Entscheidung war.

Was ist dir im Bereich Sucht aufgefallen?

Ich habe gemerkt das die Suchtkrankheit ein ganzes Le-
ben beeinflussen kann, wie schwer es ist davon loszukom-
men und das es keine Garantie auf Heilung gibt.

Was ist dir einfach und was schwierig gefallen?

Das schwierige ist den Bewohner zu motivieren womit
ich nicht nur den Ergotherapeutischen kreativen Arbeits-
bereich meine. Sondern auch an anderen Angeboten wie
Spaziergdnge, Sport, kulturellen Veranstaltungen um nur
einige zu nennen teilzunehmen. Das kurzfristige Absagen
ist sehr enttduschend und verlangt eine grofe Frustrati-
onstoleranz, Flexibilitat.

Positiv tiberrascht hat mich die Kontaktaufnahme. Sie ist
oft sehr einfach gelaufen, die Klienten sind mir gegentiber
sehr offen.

Erfiillen die Klienten die auferlegten Klischees?

Nein, im Grunde sind das Menschen wie jeder andere nur
dass sie in der Vergangenheit mit vielen Problemen und
Schwierigkeiten zu kdmpfen hatten.

Was kannst du tiber das LUSA-Team sagen?

Ich habe mich hier gut aufgenommen gefiihlt.Ich konnte
alles sagen, nach allem fragen. Ich habe das Gefiihl dass
das ganze Team fiir mich da ist wenn ich es brauche, mich
unterstitzt und berat.

Hendrik, ich bedanke mich fiir das kleine Interview und
wiinsche dirim Namen des Teams alles Gute und viel Erfolg
fiir deine Zukunft!

q

Projekt LUSA
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Gruppen oder ,reden und mehr”

Eine Vielzahl von Gruppenangeboten wurde seit Bestehen ausprobiert, verworfen, verandert wiederaufgenommen. Diese

gehéren mittlerweile zum verbindlichen LUSA-,Repertoire”:

Der LUSA-Umgang mit HIV / HCV (Hepatitis C)
Der peergroup-Ansatz

Seit der Entstehung des Projektes LUSA begleiten uns die
Themen HIV und Hepatitis.

Diese Erkrankungen mit ihren Folgeerscheinungen stellen
ein groBBes Problem unserer Klientinnen dar, ein grof3er
Prozentsatz der Klientlnnen ist an einer der beiden Er-
krankungen oder sogar an beiden erkrankt.

Ende 2004 machten wir uns Gedanken, wie wir dieses
Thema fiir die Klientlnnen,zugédnglicher’machen
konnten. Ziel war, ein Bewusstsein zu schaffen tiber das
normale Maf3 an Hygienevorschriften und Vorsichtsmaf3-
nahmen hinaus.

So griindeten wir im Januar 2005 die Hepatitis-Peergroup,
bestehend aus zwei unserer Klientlnnen, die in der ersten
Phase umfangreich geschult wurden. Sie bekamen ein
kleines Bliro mit Unterlagen, Schreibtisch, Infomaterialien
usw.

Dorthin konnten sie interessierte Klientinnen einladen
und bei einer Tasse Kaffe Informationen austauschen,
Infomaterial ausgeben und Kondome, Feuerzeuge u.
a.verteilen. Darlber hinaus wurde ein System erarbei-
tet, wie insbesondere die Neuaufnahmen erreicht und
sensibilisiert werden kénnen. Es wurde beschlossen, neue
Klientlnnen bei der Aufnahme mit einer Bauchtasche aus-
zustatten, in der sich Feuerzeug, Nageletui, Zahnbirste,
Rasierer und Kondome befanden. Mit dieser Ausstattung
konnte von Beginn an ein sicherer Umgang mit der Er-
krankung gewahrleistet werden, indem diese Dinge, Gber
die man sich - aus Unwissenheit - leicht anstecken kann,
nicht mehr unter einander getauscht werden.

Seit 2003 findet jahrlich der Internationale Hepatitis-
fachtag” statt, LUSA nimmt regelmaBig Teil, z. T.auch mit
Mitgliedern der peergroup.Von dort brachten wir immer
die neuesten Erkenntnisse und Infomaterialien mit, die
dann allen Klientlnnen im Haus zur Verfligung stehen.

In dem hier beschriebenen Setting waren die Klientinnen
offen fiir das Thema und nahmen interessiert an Umfragen
und Quiz teil. Eine Collage wurde entworfen, und das High-
light war ein Tagebuch Uber die Interferonbehandlung
eines Klientinnen, welches vervielfaltigt und spater als
kleines Taschenbuch in unserer Druckerei gedruckt wurde.

Projekt LUSA

Die Moglichkeit der Interferonbehandlung wurde zum
grof3en Thema in den themenbezogenen Gruppen, in den
Gesprachen mit dem Einzelbetreuer und zwischendurch.
Wir hatten das Gluick, einen Arzt aus Dortmund zu finden,
der sich gern mit unseren Klientinnen befasst. Bisher hat
die Praxis sechs unserer Klientinnen gut durch die Interfe-
ronbehandlung geleitet.

Die Schulung der peers sowie die Informationsgesprache
fur die Klientinnen werden unterstitzt durch Filme, in
denen verschiedene Menschen tber ihre Erfahrungen
mit der Interferonbehandlung berichten. Auch Filme und
Musterpens fuir den adédquaten Umgang mit Interferon
sind immer bereit gestellt.

Gemeinsam mit dem Arzt haben wir verschiedene
Themen beziiglich HCV und HIV, die uns beschéftigten,
erarbeitet. Zu diesen Themen referiert er dann im Haus
fur Klientinnen und Kolleglnnen. Der Ansatz des gemein-
samen Lernens hat sich sehr bewahrt.

Auch zu den Fachtagungen gemeinsam mit weiteren
substituierenden Arzten lud er uns ein.

Die Aidshilfe im Kreis Unna e.v. kommt in regelmafigen
Abstanden in unsere Auflenwohnangebote wie auch ins
Haupthaus, um Klientinnen weiter zu informieren.

RegelmaBig konfrontieren wir unsere Bewohnerlnnen
auch mit den (gesundheits-)politischen Hintergriinden
und Entwicklungen, die die Betroffenen existentiell be-
treffen, und beteiligen uns auch an Protestaktionen.

Im Juli/August diesen Jahres haben wir mitgewirkt an ei-
ner Aktion des,Aktionsbiindnises gegen Aids” aus Tubin-
gen. Es wurden Unterschriften gesammelt, die sich gegen
die Patentrechte der profitorientierten Pharmaunterneh-
men aussprachen, da diese die addquate Behandlung und
medikamentdse Versorgung insbesondere in den armen
Landern wie Indien, Afrika wegen der Uiberteuerten Preise
unmaglich machen.

Wir hoffen, dass dieses Thema weiterhin den Raum in
unserer Einrichtung einnimmt, den es bendétigt, um mdg-
lichst viele Klientlnnen zu erreichen.....
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Frauengruppe bei LUSA

Die Frauengruppe bei LUSA ist 2002 entstanden.
Damals war die Kollegin Heike noch im Haupthaus tétig
und gemeinsam mit mir (Liane) dafuir zustandig. Wir
sollten uns ein Konzept tberlegen.

Wann, wie oft, an welchen Tagen, wie lange und wo Uber-
haupt.

Gemeinsam tiiftelten wir Vorschldge aus. Hintergrund des
Ganzen war die Tatsache, das Frauen in einer stationdren
Einrichtung immer in der Minderheit sind und somit
Gruppenentscheide lber Freizeitgestaltung etc.immer
von den ménnlichen Klienten dominiert werden.

Viele der Frauen kennen untereinander den alltaglichen
Konkurrenzkampf aber kaum Solidaritdt. Gemeinsam
SpaB haben, ohne Streitereien, sich kennen lernen ohne
Missgunst und einfach Frau sein diirfen ohne sich sché-
men zu mussen...das war und ist unser Ziel .

Im Juni 2002 trafen wir uns zu einem ersten gemein-
samen miteinander und gingen asiatisch essen. Damals
nahmen Pasquale, Marlis, Sabine ,Petra, Christa ,Heike und
ich teil.

Ein grofB3er Teil dieser Frauen ist heute nicht mehr in der
Einrichtung, einige sind weiter gezogen in ein neues
Leben, manche sind in ihr altes zuriick gekehrt. Trotz-
dem haben wir uns seit dem fast jeden Monat getroffen
mit durchschnittlich 2-4 Frauen und waren:Eis essen,
Frauenfilm gucken in der Ablése mit Kaffee und Kuchen,
Frauenthemen diskutieren wie ,Frauen werden 6fter auf
Drogen eingeladen und werden deshalb auch schwerer
clean” Frauenschdnheitstag mit Gurkenmaske und Haare
schneiden/farben, planen einer Modenschau fir das
nachste Sommerfest, arbeiten am Speckstein, Weihnachts-
marktbesuch, Kinobesuch, Malen, Besuch einer Strandbar,
Konzert von Honigdieb, Tanzen im Kihlschiff und vieles
mehr. Eine Kollegin stellt fir ein Jahr ihre Pferde zur
Verfligung, so das die Frauen regelmaRig reiten und mit
der Kutsche fahren konnten.Bei all den Aktivitaten sind
schdone Momentaufnahmen gelungen.

In all den Jahren haben mich vier weitere Kolleginnen
unterstitzt.

Es ist nicht immer leicht, die Frauen zu motivieren. Sich
etwas gutes tun...die Alltagsstreitereien auf3en vor zu
lassen, das Geflihl von,Spal und Freude” zu haben ohne
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schlechtes Gewissen, Giberhaupt zu fiihlen ohne den
Deckmantel der Drogen oder des Alkohols. Manche Frau
schafft es nicht sich darauf einzulassen, wenige versu-
chen es und halten es kaum aus und méchten deshalb
lieber nicht mehr teil nehmen, einige trauen sich und
sind erstaunt wie gut es ihnen damit geht und trauen
sich dann o6fter...und die eine oder andere kommt einfach
mit weil sie die Miihe hinter der Organisation sieht und
mich (uns) nicht enttauschen will... iberwindet quasi den
«nneren Schweinehund” und hat es selten bereut...und
etliche haben immer ausgerechnet an diesen Tagen einen
gaaaaaaanz wichtigen unverschiebbaren Termin...:0)

Deshalb haben wir auch schon alles mogliche auspro-
biert: feste Tage und feste Uhrzeiten, verschiedene Tage
aber feste Uhrzeiten, feste Tage und verschiedene Uhr-
zeiten, verschiedene Tage und verschiedene Uhrzeiten...
Zur Zeit bieten wir einmal pro Monat an einem beliebigen
Tag zu einer beliebigen Zeit, die friih genug angekiindigt
wird, die Frauengruppe an...und ich hoffe das den Frauen
gemeinsam mit mir weiterhin viele Ideen fiir weitere Akti-
vitdten einfallen werden.

Des weiteren hoffe ich, das sich die Frauen zukinftig
verschiedenen Entspannungsverfahren 6ffnen, die wir

anbieten wollen.

Liane Hytrowski /August 2008

Malprojekt - jede Frau konnte sich ausprobieren mit Acryl
auf einer Leinwand Tm x1,20m und damit im Anschluss
ihr Zimmer verschdnern
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...oder beim groBen Eisbecher genief3en....

......... gemeinschaftlichen Kaffee trinken...........
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.............. spazieren in der Natur..........c..cc...
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EIN ZIEL

- du laufst und laufst
hast fast Alles verpal3t
in dieser Lebens-Hast

- fehlt Dir,Was" ?

oder wars'nicht,,DAS” ?

- du kannst Dich betauben,

vielleicht wird der Kopf sich

erst noch strauben

- aber dann, irgendwann

ist auch der Verstand platt

der Kérper wird matt

und die Seele macht auch noch schlapp
- spatestens dann wird’s auch mit

dem,noch funktionieren” knapp

- wahle: Alles beschissen !

oder wird das Steuer noch einmal
herumgerissen

- warte auf: wer denn ? wie denn ? was ?

wohin ? u.wann?

- oder sag: ICH KANN !!!

Petra Wormland

LUSA-Bewohnerin seit 2002
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Tagebuch Interferonbehandlung

Tagebuchaufzeichnungen wiahrend der Interferonbe-
handlung von Karl J. (*¥) 2005

mit freundlicher Genehmigung von Karl J.
Zusammenfassung / Kommentare und Veréffentlichung
durch das Projekt LUSA - Liane Hytrowski, (* alle Bewoh-
ner-Namen gedndert )

Karl J.

Herr J.ist zum Zeitpunkt der Interferonbehandlung 44
Jahre alt.

Er befindet sich seit dem 08.07.2004 in unserer Einrich-
tung.

Es ist nicht die erste Station die Herr J.in diesem System
durchlauft.

Therapieeinrichtungen, Justizvollzugsanstalten, Psychi-
atrien und Substitutionsbehandlungen sind ihm seit
Jahrzehnten bekannt.

Herr J.war insgesamt 13 Jahre inhaftiert.

Herr J.nimmt seit ca.15 Jahren Drogen.

Herr J. hat ca. 20 Entgiftungsversuche in stationaren
Einrichtungen hinter sich (die,Eigenversuche/Privatent-
giftungen” wurden nicht mitgezahlt, es sind mindestens
noch mal so viele).

Herr J.ist seit mehreren Jahren substituiert.

Herr J.war jahrelang immer wieder obdachlos.

Herr J.bekam im Jahr 2000 die Diagnose HIV-Positiv.
Herr J. hat keine Information dariiber, seit wann er an
Hepatitis C erkrankt ist.

Erstim Jahr 2005 wurde Herr J ausfiihrlich Gber die
Wirkungen und Spéatfolgen und Behandlungsmethoden
bezlglich der Hepatitis C aufgeklart!

Bis zu dem Zeitpunkt seiner Aufnahme im Projekt LUSA
bestand sein Lebensinhalt aus der Beschaffung legaler
wie auch illegaler Drogen.

Standige Obdachlosigkeit und die Abhdngigkeit drangten
die,Gesundheitsfiirsorge” in den Hintergrund.

Wir lernten Herrn J.als kooperativen Menschen kennen.
Er konnte sich in unserer Einrichtung innerhalb von 9
Monaten psychisch wie auch physisch derart stabilisieren
(wie z.B. eine stabile Substitution und den Beigebrauch
unter Kontrolle zu halten), dass gemeinsam mit ihm der
Beginn einer Interferonbehandlung beschlossen werden
konnte.

Des Weiteren wurde Herr J.im Vorfeld mit weiteren Kli-
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enten flr die Peers geschult und hielt die,Peers-Sprech-
stunde” nach der Schulung einmal pro Woche mit einem
weiteren Klienten ab.

Medikamentenverlauf vor und wahrend der Interfe-
ronbehandlung

Methadon (Substitut) 1-0-0-0
Ergotam 2,5 mg 1-0-1-0
Rebetol 200mg 2-0-3-0
Paracetamol (bei Bedarf)

Ibuprofen 600 1-0-0-0
Pegintron120mg (Txpro Woche /Donnerstag)

Methadon 1-0-0-0
Ergotam 2,5ml 1-0-1-0
Rebetol 200mg 2-0-2-0
Ibuprofen 600 1-0-0-0
Paracetamol (bei Bedarf)
Zolin 1-0-0-0
Decortin 5mg 1-0-0-0
Zopiclon 7,5mg 0-0-1-0

Pegintron 120mg (1x pro Woche/Mittwoch)
Medikamente und Dosierungen wurden bis zum Ende
beibehalten.

Vorlauf/Voraussetzungen

Uns liegen die Information und Aufklarung tber Hepati-
tis und Interferon sehr am Herzen. Auch sind wir bemiiht,
so vielen Klienten wie nur méglich wahrend des Aufent-
haltes bei LUSA eine solche Interferonbehandlung zu
ermdglichen.

Dennoch gibt es auch bei uns - insbesondere auf dem
Hintergrund der Mehrfachschadigung und des Ge-
brauchsmusters der Zielgruppe - Bedingungen die erst
erfillt sein sollten, bevor man sich einer solchen belasten-
den Behandlung unterzieht.

Es wurde eine Art, Interferonverlaufsliste” erstellt, die
unter anderem folgende Punkte enthélt, die interessierte
Klienten erflllen sollten:

>....regelmaBiger Besuch der Hepatitisgruppe und
Peers-Sprechstunde, um sich zu informieren, auszutau-
schen und Sicherheiten bezliglich Hygieneverhalten,
Schutz, Ansteckungsgefahren, Vermeidungsstrategien

67



und etliches mehr zu bekommen,

>Ein regelmaBiger Austausch mit dem Einzelbetreuer,

>Gesprache mit dem behandelnden Arzt sowie dem
behandelnden Psychiater,

>Gegebenenfalls individuelle Absprachen mit Betreu-
ern z.B beziiglich des Settings innerhalb der Einrichtung.
AuBerdem wird der psychische Zustand griindlich tber-
prift und wenn nétig innerhalb eines dreiwdchigen (oder
auch langer, bis der Klient sich stabiler fiihlt) Vorlaufes ein
Antidepressivum verabreicht.

Der Austausch zwischen Arzt, Klient, Psychiater und
Betreuer ist ein zentraler Faktor wahrend der gesamten
Behandlungszeit, so wird der Klient auch in das Sprech-
zimmer zum Arztgesprdch begleitet, wenn es notwendig
ist und es gewiinscht wird.

Wir achten wahrend eines langen Zeitraumes auf den Ge-
samteindruck des Klienten und dass er sich seit langerem
innerhalb einer stabilen Situation befindet ( z.B Substitu-
tion, soziales Umfeld, Stand in der Gruppe, Umgang mit
Krisen) beinhaltet.

Wir bereiten den Klienten darauf vor, dass er unter Um-
standen eine schwierige Zeit durchzustehen hat, korper-
lich wie auch psychisch.

Wichtig ist uns das sich nicht mehr als drei Klienten
gleichzeitig einer Interferonbehandlung wéahrend des
Aufenthaltes im Projekt LUSA unterziehen.

Denn dann kénnten wir keine addquate Unterstltzung bei
all den unterschiedlichen Verhaltensweisen und Sympto-
men, bieten und gewahrleisten, sowie den mitunter not-
wendigen Riickzug aus Tagesstruktur, Selbstversorgungs-
ansatz, Gemeinschaftsaktionen etc.auch den Mitbewoh-
nern gegenuber stiitzen.

Herr J. hat sich all den Voraussetzungen gestellt und mit
Konstanz erfillt.

Er hat sich wahrend der Peers-Schulung sehr interessiert
und spater mit viel Engagement die Sprechstunden ein-
mal wéchentlich fir die Mitbewohner abgehalten.

Innerhalb eines der vielen Gesprache die gefiihrt wur-
den, stellten wir gemeinsam fest, dass etliche ,Gruselge-
schichten” beziiglich der Behandlung und den Begleiter-
scheinungen im Umlauf waren.

,Samtliche Haare fallen aus, es ist starker als Chemothera-
pie, stdndig Schmerzen alle Knochen und Glieder und es
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gl

ist schlimmer wie der schlimmste, Affe

So entstand die Idee wahrend der Behandlung ein Tage-
buch zu fihren.

Von Beginn an bis zum Ende der Behandlung wollte Hr.G
alles aufschreiben, was ihm wichtig schien...nicht aus der
Sicht eines Mediziners oder als ein weiterer wissenschaft-
licher Bericht...sondern aus der Sicht eines Betroffenen,
der sich dieser Behandlung unterzieht.

Herr J. hofft, dass er mit diesen Zeilen skeptischen, verun-
sicherten, nicht aufgeklarten, uninteressierten oder auch
hoffnungslosen Betroffenen (bei LUSA, aber auch wo-
anders) etwas Aufklarung, Mut, Hoffnung, Interesse oder
auch nur einen kleinen Denkanstol3 vermitteln kann.

So schrieb er von April bis Oktober und noch einige Wo-
chen spater alles auf , gab mir das Tagebuch und ich fasste
es zusammen. Die Zusammenfassung wurde von Herrn J.
geprift und freigegeben.

Das LUSA -Team méchte ihm fiir seine Offenheit, sein
Vertrauen und Engagement herzlich danken!!

Der 1.Tag

Nachdem ich nun einige Monate im Projekt LUSA wohnte,
nach und nach weniger konsumierte und wieder Interes-
se an anderen Dingen bekam, beschéftigte mich meine
Gesundheit doch sehr.

Innerhalb der Hepatitisgruppe bekam ich einige Informa-
tionen Uber Interferon und dass man damit evtl. Hepatitis
heilen kénnte.

Da ich auch HIV-Positiv bin, ware es ja gar nicht so
schlecht, wenn man eine der Krankheiten wieder loswer-
den kdnnte.

So informierte ich mich noch intensiver, ging zum Arzt,
lies mir Blut abnehmen, um neue Blutwerte zu bekom-
men und zu sehen, welchen Genotyp ich habe.

Davon ist z.B.der Zeitraum abhangig. Genotyp 3 ist z.B.
bei Junkies ein hdaufiger Genotyp und leichter zu behan-
deln, ndamlich innerhalb von 6 Monaten, der Genotyp 1
braucht ein ganzes Jahr. E:)
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Nachdem ich dann Glick hatte (und den Genotyp 3)
beschloss ich,im Friihjahr 2005 mich einer Interferonbe-
handlung zu unterziehen.

Am 14 April 2005 fuhr ich mit meinem Betreuer in die
Praxis von Dr. X.

Dort erkldrte mir der Dr,, wahrend er mir den Pen spritze,
noch mal ganz genau alles, was wichtig ist:

Dass man immer am gleichen Tag am besten zur gleichen
Uhrzeit spritzen soll, wie der Pen nach dem Benutzen
entsorgt werden muss und dass die Schachtel, in der sich
mehrere Pens befinden,im Kiihlschrank gelagert werden
soll.

Das Benutzen ist eigentlich einfach, man greift mit einer
Hand eine Bauchfalte, setzt den Pen an, den man vorher
eingestellt hat, und driickt oben wie bei einem Kugel-
schreiber,dann entladt der Pen sich automatisch.

(Das Projekt LUSA verfiigt tiber ein Video und eine CD,
dort wird ganz genau gezeigt, wie die einzelnen Schritte
funktionieren, man kann sich diese Filme ausleihen).

Nach dem Spritzen fuhren wir zuriick in die Einrichtung
und ich wartete gespannt darauf, was nun geschehen
wirde...

Aber es passierte nicht wirklich etwas....bis auf ein wenig
Gelenkschmerzen (die nach ca. 1 Stunde wieder nachlie-
Ben) in den Fingern, Beinen und Armen, war an diesem
ersten Tag alles OK.

Ich hab mir am ersten Tag sehr viele Gedanken gemacht,
wie es wohl weiter geht...ob das schon alles an Schmer-
zen ist...ob es liberhaupt Sinn macht....hoffentlich
funktioniert es.

Obwohl ich mich mit dem Pen und dem Spritzen sehr
beschaftigt habe, war ich froh, dass es der Dr.gemacht
hatte...und als ich beim dritten mal selbst spritzen sollte,
war ich sehr nervos und hatte Angst, etwas falsch zu
machen...

Aber nach und nach hab ich mich daran gewéhnt...

Es kann auch gar nix schief gehen, es tut nicht weh, ist nur
etwas unangenehm und brennt etwas unter der Haut,

wenn man zu schnell den Pen abdrtickt...

Neben den wdchentlichen Spritzen sollte ich noch taglich
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einige Tabletten einnehmen (siehe vorhergehende Aufli-
stung) - deshalb wird es Kombinationstherapie genannt.
Eine Kombination zwischen Pegintron spritzen und
Tabletteneinnahme.

Paracetamol bei Bedarf, wenn die Kopf und Glieder-
schmerzen zu stark werden, sind auch genehmigt.

Irgendwie beschaftigt mich die Behandlung kopfmafig
Tag und Nacht...

Aber schon nach den ersten Tagen wird mir bewusst, dass
ich aus eigener Entscheidung den richtigen Schritt in die
richtige Richtung gemacht habe...

Tagebuchzusammenfassung

....an den Tagen, an denen ich mir das Interferon spritze,
und an dem darauf folgenden Tag geht es mir nicht so
gut.

Kopfschmerzen, Gliederschmerzen, Mudigkeit und Ge-
reiztheit sind sehr stark und dazu fangen nun auch noch
Depressionen an.

Nie treten alle Nebenwirkungen gleichzeitig auf, mal ist es
diese und mal jene... manchmal hintereinander, abwech-
selnd...

Wenn die Depressionen zu stark werden, ziehe ich mich
auf mein Zimmer zuriick, nichts sehen und nichts horen...
obwohl ich weil3, dass mir Gesprache eigentlich immer
guttun...

Vergangenes kommt wieder hoch....langst vergessene
Szenarien sind so nah, als wédren sie gestern erst gesche-
hen...

So viel verschwendete Zeit...hab ich noch genug Zeit,
vieles nachzuholen?

Manchmal muss ich weinen... dann scham ich mich... ich
bin doch kein Weichei... so bin ich nicht erzogen wor-
den... ein Mann heult nicht...

Macht mich dieses Zeug so sehr Sensibel. ..

Ich muss aufpassen, dass mich die schlechten Gedanken
nicht noch mehr runterziehen...

Bei all der Traurigkeit ist mir trotzdem immer bewusst,
dass mein Wille gesund zu werden wéchst... und mich
immer wieder aufstehen lasst...

Nach jeder depressiven Phase geht es erst einmal,Berg
auf”, dann freu ich mich fur mich selbst, fuhl mich star-
ker, hab Hoffnung und bin sogar ein bisschen stolz auf

mich... E:)
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Einige Wochen sind nun vergangen, das Team unterstiitzt
mich, wo es nur kann...

Tréanen und Traurigkeit sind mittlerweile ein Zeichen fur
mich, dass ich wieder lebe und Gefiihle zeigen kann...

Nach vielen Tagen der Miidigkeit, der Schmerzen und des
Unwobhlseins geht es mir heute auf einmal besser... geht
es wieder ,bergauf??!!

Ich versuche immer wieder mit der Arbeit anzufangen...
Ich bin kein Typ, der den ganzen Tag nichts tut und nur
rumsitzt... ich brauche Beschaftigung...sonst werd ich
nervés und gereizt...

Heute gehe ich in den Garten, doch nach einiger Zeit hab
ich keine Kraft mehr... ich schaffe nicht mehr so viel und
so schnell wie friher...

Werd ich nun alt” oder liegt es an der Interferonbehand-
lung?!

Ein weiterer Schritt in die Richtung,Gesundheit” ist ein
Termin beim Zahnarzt... ich hab das immer wieder vor
mir her geschoben... wer geht schon gern zum Zahn-
arzt... aber ich will endlich meine Zdhne in Ordnung
haben... will sprechen und lachen ohne mich schamen zu
missen... will zu meiner Gesundheit ein bisschen Selbst-
bewusstsein zuriick haben...

Wieder sind einige Wochen vergangen...

Dass ich immer miider und schlapper werde und standig
friere nervt mich immer mehr...

Wenn das alles,,nur” Nebenwirkungen der Behandlung
sind, bin ich ja zufrieden, dann weiB ich wenigstens, dass
sich in meinem Korper etwas tut... Doch was ist wenn ich
nur nach und nach einalter Sack” werde und nicht mehr
die Kraft wie ein,Jiingling” hab... das macht mir Angst...
seit langem mal wieder seinen eigenen Korper so intensiv
zu spuren und Verdanderungen mitzubekommen... das
macht mich unsicher und nervés...

Ich betdube mich nicht mehr wie friiher und es ist, als
wenn alles ungefiltert auf mich zukommt, einstromt...
deshalb empfinde ich die Verdnderungen auch so intensiv
und bemerke jede kleinste Gemutsregung...

Aber diesen Preis zahle ich gern fiir die Gesundheit, die
ich mir damit zurtick erobere...

Meine Haut ist momentan sehr empfindlich... ich fihl
mich, als hatte ich eine starke Grippe...
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Ich bin immer miide und schlafe sehr viel...
Heute Morgen musste ich mich tbergeben...

...ich kann kein Essen riechen, standig wird mir schlecht
so, dass ich mich immer haufiger Ubergeben muss...

Die Schmerzen wechseln sich mit der Midigkeit und

dem Erbrechen ab... ich merke, wie meine Kraft weniger
wird...

Die Zeit scheint an manchen Tagen still zu stehen...

Ich weil3, dass ich schon etliche Wochen hinter mir habe
...aber an manchen Tagen kann und will ich nicht mehr...

Doch dazwischen sind dann immer wieder Tage, an denen
es mir schlagartig besser geht und an diesen Tagen ver-
such ich Kraft zu tanken...

Ich war wieder beim Arzt... neue Blutuntersuchungen...
es scheint sich gelohnt zu haben...meine Werte sehen
sehr gut aus!!l!

Immer wieder versuch ich tber die Tage zu kommen und
so weit es geht ein wenig zu arbeiten...

Heute wurde mir standig schwindelig... das ist neu und
macht mir Angst... wenn das schlimmer wird muss ich
nochmals zum Arzt...

Wechselbader der Gefiihle stromen auf mich ein...ich
bin so traurig, dass es weh tut... aber genau das tut auch
wieder gut...

Heute scheint ein guter Tag zu werden, trotz der heutigen
Spritze hab ich keine Gliederschmerzen und sogar meine
Laune scheint wieder etwas besser zu werden...

Ich merke immer wieder wenn ich z.B arbeite, dass ich
nicht mehr viel Kraft habe, aber ganz ohne Arbeit wiirde
ich eingehen wie eine Primel...

Durch die Interferonbehandlung habe ich einige Kilos

zugenommen, das kratzt wieder an meinem Selbstbe-
wusstsein... zu dick, zu klein, zu krank, zu schwach... aber

=
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dann sag ich mir, dass ich gar nicht so schwach bin,wenn
ich diese Wechselbadder der Geflihle aushalte und die
Behandlung durchziehe...

Ich hoffe nur, dass sich mein Ubergewicht wieder regeln
1aBt, spatestens wenn die Behandlung vorbei ist...

Seit einigen Tagen bin ich so schlapp, dass man mir sogar
die Medikamente auf das Zimmer bringen muss...

Jeder Tag ist so unberechenbar und anders, manchmal
steh ich auf und es geht mir so gut, dass ich das Gefiihl
habe Baume ausreiflen zu konnen...

Dann werde ich schnell Gbermiitig...das Team rennt
dann standig hinter mir her...:Karl paf3 auf..., Karl mach
langsam... Karl trag nicht so schwer... usw.usw. ich weil3
ja dass sie es gut meinen... aber ich hab manchmal einen
absoluten Bewegungsdrang... die Quittung bekomm ich
meistens kurze Zeit spater... Abends...dann schmerzen
alle Gelenke, mir ist schlecht und ich kann nicht einschla-
fen, obwohl ich so erschopft bin...

An manchen Tagen geht es mir morgens so schlecht, dass
ich kaum aufstehen kann... Schwindelanfélle, Erbrechen
usw... und abends ist dann alles wie weggeblasen und es
geht mir total gut...

Heute wieder Schwindelanfalle, dazu Ohrendruck und
Ohrensausen und ein Gefihl, als wiirde ich jeden Moment
in Ohnmacht fallen...

Ich habe nun schon etliche Wochen Giberstanden, mal mit
guten mal mit schlechten Tagen... ein Ende ist endlich
absehbar... doch wenn es mir weiterhin so schlecht geht
wie in den letzten Tagen, weiss ich nicht, ob ich stark
genug bin das durchzuhalten... die Stimmen um mich
herum sind dumpf, ich hab standig das Gefiihl in Ohn-
macht zu fallen, bin gereizt , kann nicht richtig schlafen
und alles tut mir weh...

Ich muss wirklich richtig kdmpfen, die letzten Tage noch
durchzustehen...

Selbstzweifel iberkommen mich... wofiir das Ganze...
und wenn es nicht anschlagt, sondern mir nur noch im-
mer schlechter geht... mein Korper fuhlt sich ausgelaugt
an...

Ich werde es schaffen, ich wei3, dass ich es fiir mich durch-
stehen werde, dass ich es schaffen werde... weil ich es
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schaffen willl!!

Jetzt bekomm ich auch noch schlecht Luft... kann kaum
atmen und komme kaum die Treppe hinauf bis in die
obere Etage...

...und ich verliere immer mehr Haare...

...geh nur noch mit Mitze nach drauf3en...

Es geht etwas besser... jeden Tag mehr... Schritt fir
Schritt... schon seit einigen Tagen hintereinander...
immer ein wenig mehr...

Ich hab mich nun ein halbes Jahr durchgekampft...

Es gab immer wieder Tage, wo ich am liebsten alles hinge-
schmissen hatte...

Aber nun hab ich es geschafft... ich kann es kaum
glauben... seit ewigen Zeiten eine Entscheidung, die ich
getroffen hab und bis zum Ende durchgezogen hab...
Das halbe Jahr ist um... meine letzte Spritze verabreicht...
Ich weil3, dass ich stolz auf mich sein kann...

Gerade in den Situationen, in denen es mir richtig
schlecht ging, auch gerade seelisch, nicht wieder zu den
Drogen gegriffen zu haben und es so niichtern durchge-
standen zu haben...

...und auch im nachhinein kann ich nicht sagen, dass die
Zeit schnell vorbei gegangen ist... aber sicher ist, dass

ich von der ersten bis zur letzten Spritze alle Hohen und
Tiefen durchlebt habe und nun bin ich froh und glticklich,
dass es endlich vorbei ist...

Erfolgreich!!

Die Behandlung war erfolgreich, alle Blutwerte sind sehr
gut!

Ich habe noch einige Nachwirkungen... meine Haare
mussen wieder nachwachsen und ich muss mein Gewicht
wieder in den Griff kriegen...

Jeden Tag fuihle ich mich ein kleines bisschen fitter, die
Schmerzen in den Gliedern werden immer weniger...

An dem Tag, an dem ich meine letzte Spritze genommen
hab, nahm ich auch zum letzten mal die Kombinationsta-

bletten...

..und von diesem Tag an ging es jeden weiteren Tag ein
Stlick aufwarts...
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...mein Kérper muss sich nun erst einmal von den Stra-
pazen erholen und ich hoffe, dass bald die Schmerzen
und die Ubelkeit und die Depressionen vergessen sein
werden...

Mein Leben hat sich nun nicht dramatisch verdandert,
zumindest nicht so, dass es mir standig bewusst ist...
aber ich weiss, dass ich eine gute Chance und Lebensqua-
litat gerade hinsichtlich meiner HIV-Erkrankung zurtick
bekommen hab...

Ich kann nur jedem, der an Hepatitis erkrankt ist, raten
sich genau zu informieren und mit den Moglichkeiten der
Interferonbehandlung auseinanderzusetzen...

Es wird an allen Ecken gespart und das Thema, Aufkla-
rung” scheint nicht besonders aktuell zu sein... Uber das
Thema, HIV/Aids” wurde jahrelang aufgeklart und bei
manchen scheint ein wenig hdngen geblieben zu sein,
zumindest haben davor viele Menschen Angst...

...Uber die Hepatitiserkrankung weif8 kaum jemand
etwas... wie schnell und hartnackig diese Krankheit sich
ausbreitet und wie qualvoll Menschen daran sterben...

Jeder, der an Hepatitis C erkrankt ist, sollte sich der
Maoglichkeit und den damit verbundenen Chancen auf
Lebensqualitat einer Interferonbehandlung bewusst
sein... Jedoch auch, dass es sich hierbei nicht um einen
LSpaziergang” handelt...

Jeder Tag ist ein neuer Kampf mit dem eigenen “inneren
Schweinehund” und auch im Vorlauf sollte sich jeder die
Frage stellen:“kann ich mein Leben wdhrend der Behand-
lung und auch danach so leben, dass ich mich nicht bei
der nachst besten Gelegenheit erneut anstecke und/oder
meinen Konsum so unter Kontrolle halten, dass eine
Leberzirrhose nicht unumganglich ist”...

Kommt zu den HEPATITISGRUPPEN, auch wenn ihr der
Meinung seid, dass ihr schon alles wisst... (vielleicht wisst
ihr ja wirklich mehr und kénnt uns mit noch mehr Infor-
mationen versorgen)...

Kommt samstags zu den Peers auch wenn ihr der Mei-
nung seid, ihr héttet schon alles gehort... (vielleicht habt
ihr ja Neuigkeiten, die wir noch nicht mitbekommen
haben... z.B gute Arzte, die sich mit dem Thema beschif-
tigen und der Aufklarung offen gegeniiber stehen...)
Ach ja... viele wissen nicht was,Peers” bedeutet und
kommen deshalb vielleicht auch nicht... also... was
~Peers” bedeutet:

...dass sich Menschen mit einem Thema beschéftigen,
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sich informieren und schulen lassen, von dem sie selbst
betroffen sind...hier eben die Hepatitis....sie wollen ihr
Wissen weiter vermitteln, aufkldaren und sich mit anderen
Betroffenen/oder auch noch nicht Betroffenen austau-
schen...

AuBerdem helfen sie mit praktischen Dingen, ihr Wissen
im Alltag umzusetzen und auch dies weiterzugeben...
wie z.B in diesem Fall das Herausgeben von Nagefeilen,
Feuerzeugen, Nagelscheren, Kondomen, Desinfektions-
mittel... und einiges mehr.

Zum Schluss kann ich nur jedem sagen:

...gebt euch selbst die Chance auf Gesundheit... und ein
bisschen mehr Lebensqualitat... macht euch klar, dass die
Behandlung kein,Kindergeburtstag” sein wird, aber ich
kann euch nur sagen, dass es sich lohnt...

Ich wiirde mich immer wieder dafiir entscheiden, auch
jetzt, wo ich weil3, wie viel Schmerz, Uberwindung und
Kampf dahinter steht, aber vielleicht ist es auch genau
das, was man braucht, um nicht schnell Gbermdtig zu
werden oder alles wieder direkt leichtfertig auf's Spiel zu
setzen...

Da es mir nun schon wieder viel besser geht und ich zu-
mindest was die Hepatitis angeht, gesundet bin, erwarte
ich euch zusammen mit Olaf an jedem Samstag im obe-
ren Biiro zur Peers-Sprechstunde ab 17.30

Gruf3 und viel Erfolg wiinscht euch
Karl J.

Nachtrag

Mittlerweile ist fast ein halbes Jahr seit der Interferonbe-
handlung vergangen...

Das Gewicht hat sich wieder normalisiert...

Die Haare sind wieder schnell nachgewachsen...

Herr J. hat weiterhin seinen Konsum im Griff und hat ei-
nen weiteren Schritt in ein selbstandiges Leben gewagt...
Er ist mittlerweile in eine,selbstandige’ WG gezogen und
wird im Rahmen von,Ambulant Betreutem Wohnen*
weiterhin vom Projekt LUSA betreut...

Bei Bedarf findet er im Projekt immer einen Ansprechpart-
ner...

RegelmaBige Arztbesuche, Nachsorgekontrollen und
Blutuntersuchungen halt Herr J. ein.

Ansonsten beginnt Herr J.in den nachsten Tagen eine
Zusatzarbeitsgelegenheit (1-Euro-Job) bei LUSA.

=
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Durch die Aufklarungsarbeit zu der Herr J. durch seine
Offenheit maBgeblich beigetragen hat, kénnen wir mit
Freude mitteilen, dass mittlerweile ein dritter Klient An-
fang April eine Interferonbehandlung begonnen hat... Wir
sind weiterhin um Aufklarung und Information bemiht...
Aufklarung nicht nur den Klienten und Angehdrigen
gegeniiber, sondern auch gegeniiber Arzten die unsere
Patienten/-innen als Patienten versorgen.

Fortbildungen innerhalb und auf3erhalb des Projektes
werden regelmédfBig in Anspruch genommen. Mitarbeite-
rinnen des Projektes LUSA werden auch in diesem Jahr
am 3.Internationalen Hepatitisfachtag in Bonn teilneh-
men.

Wir arbeiten unter anderem mit einem Dortmunder

Arzt zusammen, der sich z.B auch in Holland einem
Trainingsprogramm unterzogen hat, um adaquat auch
gerade mit schwierigen Klienten - auch Obdachlosen

- umgehen zu kénnen und zukiinftig auch ihnen evtl.eine
Interferonbehandlung zukommen lassen zu kdnnen -
oder zumindest dort Aufklarungsarbeit leisten zu kdnnen,
wo es am notwendigsten zu sein scheint...

Das LUSA ~Team bedankt sich fiir die offene Zusammen-
arbeit mit Herrn J. 4

Projekt LUSA
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Ausziige aus dem LUSA-Kochbuch

1. Auflage 2003, 2. Auflage 2008

Die Rezepte sind geeignet fiir Menschen, die sich leberschonend
erndhren sollten

OBSTSALAT (4- 6 PERSONEN) Vitaminkick
ZUTATEN

*1 ANANAS

*1CARAMBOLA

1 GUAVE

+2 BANANEN

*2 ORANGEN

*3 KIWIS

1 PAPAYA

+100 GR. PINIENKERNE ODER GEHACKTE MANDELN

ZUBEREITUNG:

1.0BST WASCHEN, SCHALEN , IN KLEINE STUCKE SCHNEIDEN

2.MIT 2 SPRITZERN ANGOSTURA UND VANILLEGEWURZ ABSCHMECKEN
3.VOR DEM SERVIEREN 2 STUNDEN KUHL STELLEN

DAZU SCHMECKT: VANILLEEIS

BROCCOLI MIT SCHINKEN (2 PERSONEN) auch als Vorspeise geeignet
ZUTATEN:

+ 800 GR.BROCCOLI

+ 200 GR.PARMASCHINKEN ODER SCHINKENSPECK

+ 2 GROSSE ZWIEBELN - DIE ROTEN ODER GEMUSEZWIEBELN -

+ 2 KNOBLAUCHZEHEN

 FRISCHES BASILIKUM

* 300 GR. CAMENBERT

* SALZ, SCHWARZER PFEFFER, EIN WENIG MUSKAT

ZUBEREITUNG:

1.GEMUSE WASCHEN PUTZEN UND DIE BROCCOLISTENGEL DER LANGE
NACH HALBIEREN

2.ZWIEBELN UND KNOBLAUCH SEHR FEIN HACKEN

3. AUFLAUFFORM - MIT DECKEL - LEICHT BUTTERN

4.BROCCOLI UND SCHINKENSTREIFEN SCHICHTEN - DIE OBERSTE
SCHICHT Muf3 AUS SCHINKEN BESTEHEN

5.ZWIEBELN, KNOBLAUCH UND GEWURZE DRUMHERUM LEGEN
6.MIT 1/4 L ROTWEIN (ALTERNATIV MIT GEMUSEBRUHE UND 2 ERBLOF-
FELN TOMATENMARK BEGIESSEN

7.MIT DEM IN STREIFEN GESCHNITTENEN CAMENBERT BELEGEN
8.DECKEL DRAUF UND IM UMLUFTBACKOFFEN BEI 250 ° CA.40 MIN
GAREN LASSEN

9.KURZ VOR DEM ENDE DECKEL ENTFERNEN DANN WIRD ES KNUSP-
RIGER

DAZU SCHMECKT:

WARMES BAGUETTE, KNOBLAUCHBAGUETTE, SALZ-, ODER PELLKAR-
TOFFELN
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MOHRENSUPPE (4 PERSONEN) auch gut fiir, Kindergarten-Zwerge”
geeignet
ZUTATEN

+ 2 KG MOHREN

» 2 STANGENPORREE

* 3 GROSSE ZWIEBELN

* 1 KNOBLAUCHZEHE

*1/4 L SAHNE

* PETERSILLIE

ZUBEREITUNG:

1.MOHREN SCHALEN

2.PORREE WASCHEN UND IN SCHMALEN STREIFEN SCHNEIDEN
3.ZWIEBEL FEINHACKEN

4.KNOBLAUCH PRESSEN

5.MOHREN IN SCHEIBEN SCHNEIDEN (DUNN!)

6.ZWIEBEL, KNOBLAUCH, PORREE IN 2 ESSLOFFELN OLIVENOL LEICHT
DUNSTEN

7.MIT 1 L GEMUSEBRUHE ABLOSCHEN

8.MOHREN ZUFUGEN

9.ZUM KOCHEN BRINGEN, DANN BEI MITTLERER FLAMME KOCHELN
LASSEN BIS DIE MOHREN GAR SIND.

10.TOPF VOM HERD NEHMEN, WARTEN BIS ES NICHT MEHR KOCHT,
SAHNE UND PETERSILLIE ZUFUGEN

DAZU SCHMECKT:

KNOBLAUCHBAGUETTE, PUMPERNICKEL MIT BUTTER

WENN ES NAHRHAFTER SEIN SOLL ca. 250 GR.REIS ZUFUGEN - 18Min.
vor Ende der Kochzeit

FISCHSUPPE (8 PERSONEN) geeignet fiir: ein Abendessen mit Gd-
sten; Didt & Schonkiiche
ZUTATEN
* 500 GR.ROTBARSCHFILET & 500 GR. SEELACHSFILET & 100 GR.LACHS,
* 100 GR. GAMBAS ODER SCAMPI & 200 GR. MIESMUSCHELN
+ 2 GROSSE DOSEN GESCHALTE TOMATEN,
* 2 GROSSE ZWIEBELN & 2 KNOBLAUCHZEHEN,
* 200 GR.KARTOFFELN,
+ 500 GR. PAPRIKA & 250 GR. MOHREN & 250 GR. ERBSEN & 100 GR.
GRUNE BOHNEN
+1/2 L FISCHFONDS ODER GEMUSEBRUHE,
« ETWAS ROSMARIN, KUMMEL, SALBEI, OREGANO,
«JE 1 TEELOFFEL SALZ, PFEFFER, SUSSER PAPRIKA

ZUBEREITUNG:
1.GEMUSE WASCHEN SCHALEN UND KLEINSCHNEIDEN, DOSENTO-
MATEN ZERKLEINERN,

2.FISCH WASCHEN UND TROCKENTUPFEN UND IN MUNDGERECHT
STUCKE SCHNEIDEN
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3.ZWIEBELN UND KNOBLAUCH FEIN HACKEN

4, ZWIEBEL+KNOBLAUCH IN OLIVENOL ANBRAUNEN, MIT 1/2 L FLUSSIG-
KEIT ABLOSCHEN

5.DOSENTOMATEN (INCL. FLUSSIGKEIT) ZUFUGEN UND ZUM KOCHEN
BRINGEN

6.NACH 10 MIN. MOHREN, KARTOFFELN UND BOHNEN ZUFUGEN
7.NACH 10 MIN RESTLICHES GEMUSE & MUSCHELN UND GEWURZE
ZUFUGEN,.KOCHELN LASSEN

8.FLAMME KLEIN STELLEN UND WENN ES NICHT MEHR KOCHT FISCH &
SCAMPI HINZUFUGEN

9.WEITERE 5 - 10 MIN. LEICHT KOCHELN LASSEN, ABSCHMECKEN NACH
GESCHMACK

10.VOR DEM SERVIEREN MIT VIEL PETERSILLIE BESTREUEN

DAZU SCHMECKT:
BAGUETTE, KNOBLAUCHBAGUETTE

OFENKARTOFFELN ,,ANDERS” (6 PERSONEN)
ZUTATEN:

* 2,5 KG KLEINERE BIOKARTOFFELN

* 2 EBLOFFEL OLIVENOL

* 1 TEELOFFEL PAPRIKA

+ 1 TEELOFFEL FRISCHER ROSMARIN (kleingeschnitten)

* 1 TEELOFFEL KUMMEL

* 1/2 TEELOFFEL SALZ

ZUBEREITUNG:

1. KARTOFFELN SEHR GRUNDLICH WASCHEN UND UNGESCHALT DER
LANGE NACH HALBIEREN

2.BACKBLECH MIT DEM OL BESTREICHEN

3.DIE GEURZE DARAUF STREUEN

4. KARTOFFELN MIT DER SCHNITTSTELLE AUF DIE GEWURZE LEGEN
5.IM UMLUFTBACKOFFEN BEI 250 ° ca. 30 MIN. BACKEN LASSEN
DAZU SCHMECKT:

KRAUTERQUARK, LAMM, KURZGEBRATENES & GEGRILLTES, BRATEN

1
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Freizeit, Sport und ...

Seit ca. 3 Jahren trifft sich die LUSA-Sportgruppe einmal
wochentlich. Zu Beginn komplettierte ein Bewohner der
Einrichtung ein Doppel im Badminton (nach dem Land-
sitz des Herzogs von Beaufort in England; Federball) mit
zwei Teamern und einem Externen. Mittlerweile kommt
die Gruppe meist nicht mehr mit einem Court aus und
das zahlenmafige Verhéltnis zwischen Mitarbeitern und
Bewohnern hat sich stark gedreht. Badminton ist bis
heute die Hauptsportart geblieben, da es viele Vorziige
besitzt: Es hat ein Gberschaubares Regelwerk, auch ohne
Vorerfahrungen macht man schnell Fortschritte und man
bendtigt nicht viel an Ausriistung, daher kostengiinstig.
Schnelligkeit, Kraft und Ausdauer, lassen die Vielseitigkeit
dieser Sportart erkennen.

Das zweite Standbein der Sportgruppe ist das LUSA-Soc-
cer-Team, welches aus ungefahr gleichen Teilen an Haupt-
amtlern, Honorarkréften und Bewohnern der Einrichtung
besteht. Saisonhohepunkt fir das Team ist im Sommer die
Teilnahme am Freizeitturnier des HSG Unna/Liinern an
dem die Mannschaft in diesem Jahr zum dritten Mal teil-
nahm. Leider schied das Team wieder in der Vorrunde aus,
so dass es auch diesmal hie "Dabeisein ist alles". Neben
den Aktiven besteht die Mannschaft aus einer Handvoll
von Betreuern und Anhdngern.Vorbereitet auf diesen
Saisonhdhepunkt in diesem Jahr wurde mit zwei Spielen
gegen die Wohneinrichtung Hustadtring Bochum, die von
einem ehemaligen LUSA-Mitarbeiter geleitet wird. Beide
Spiele wurden gewonnen.

Es ist erstaunlich zu beobachten, was die Bewohner der
Einrichtung trotz jahrzehntelangem Drogenkonsum
sportlich in der Lage sind zu leisten. Am problema-
tischsten ist wohl die anfangliche Uberwindung der
Scheu, bei dem Programm mitzumachen. Kaum jemand
kommt lediglich nur einmal und bleibt dann dem Ange-
bot fern. Seit 2004 wird nun dokumentiert, was angebo-
ten wurde und wer teilgenommen hat.Im Durchschnitt
sind es 3 Bewohner pro Einheit. Auch die Bewohnerinnen
entdecken langsam die Sportgruppe.

Neben Badminton und Fuf3ball gibt es aber auch noch
weitere Angebote in Sachen Sport/Freizeit,angepasst an
die Bedurfnisse der Bewohner der Einrichtung. Hier sind
besonders Schach, Inlineskating, Tischtennis und Kicker
zu nennen. Zusatzlich gab es in den Sommerferien ein
Schwimmangebot.

Perspektivisch wird die Gruppe immer professioneller
geleitet, da Tanja eine Zusatzausbildung im Bereich
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Behindertensport/Suchterkrankte begonnen hat.

Die Ziele der Sportgruppe sind:
- Heranfiihrung an eine sinnvolle Freizeitbeschaftigung
- Positives Korpergefiihl erleben
- Forderung der Gesundheit
- Steigerung des Selbstwertgefiihls
- Férderung des Teamworks/-geists.

Der Donnerstag als Sporttag hat sich also etabliert.Ich
mochte nun allen Dank sagen fir ihre zahlreiche Teilnah-
me, besonders Tanja, Jirgen, Roland und Michael.

1

Mit sportlichem Gruf3

Dirk
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Ferienfahrten

Cuxland an der Nordsee

Nachdem wir das Organisatorische endlich alles hinter
uns gebracht hatten, fuhren wir am 10. Mérz gegen 12.00
Uhr los. Wir, das waren 10 Mitarbeiter und 18 Klienten.
Die Autos wa-
ren bis oben hin
vollgepackt mit
Taschen und Le-
bensmitteln. Die
Stimmung wah-
rend der Fahrt
schwankte  zwi-
schen Spannung
und  Vorfreude.
Nach ca.4,5 Stun-
den Fahrt kamen wir bei relativ gutem Wetter in Cuxland
an. Jede Kleingruppe zog in ein nettes Hauschen mit 6
Schlafpldtzen und eigener Kiiche. In jedes Haus zogen ne-
ben den Klienten zwei Mitarbeiter der Einrichtung ein. Die
Ferienanlage lag schon landlich, ca. 300 Meter vom Meer
entfernt. Den ersten Tag verbrachten die meisten mit der
Erkundung der Gegend. Abends wurde schon gekocht und
die nachsten Tage geplant.So verbrachten wir einige scho-
ne Tage damit nach Cuxhafen, Bremerhafen oder irgendwo
anders hinzufahren. Auch fanden bei Sonnenschein lange
ausgedehnte Spaziergdnge statt. Abends setzte man sich
gemitlich zusammen um zu klénen oder zu spielen.
Leider verging die Zeit viel zu schnell,und so fand die Riick-
fahrt am 13.Mérz gegen 11.00 Uhr statt. Zuvor wurden die
Hauser in Ordnung gebracht und alles so hinterlassen, wie
wir es vorgefunden hatten.
Im Nachhinein war es trotz aller anfanglichen Vorbehalte
eine schéne und lehrreiche Fahrt firTeamer und Bewohner.
1

d.g

Projekt LUSA

Dorum

Am Montag,den 18.0ktober starteten wir mitdrei Mercedes
9-Sitzer in Richtung Dorum. Mit an Bord waren Teamer,
Bewohnerlnnen von LUSA und jede Menge Klamotten und
Lebensmittel. Die Fahrt verlief ohne Probleme und alle wa-
ren schon sehr gespannt

wie die Hauser bzw. die

Gegend aussehen wird.

Die Ankunft verlief etwas

hektisch, bis jede Grup-

pe ihr Hauschen in Be-

schlag nehmen konnte

verging nochmals etwas

Zeit. Jede Gruppe (4-5

Leute) wohnte in einem

Haus. Die Zimmer teilten

sich immer 2 Leute. Es wurde aufgeteilt wer wann welche
Aufgaben zu erfillen hatte. Die Aufgabenbereiche gingen
Uber: wer holt was, wer geht einkaufen, wer putzt. Nach-
dem dies erledigt war gingen die meisten noch eine Run-
de spazieren. In den nachsten Tagen standen eine Reihe
Unternehmungen an, wie Fahrten nach Cuxhafen, Bremer-
hafen und viele Spaziergdange. Abends sall man oft zusam-
men und klonte oder spielten Karten oder schaute einfach
fern. Einer der Hohepunkte war ein Discobesuch am Frei-
tag. Es war doch schon erstaunlich wie viele das Tanzbein
geschwungen haben und wieviel Spal} sowohl Teamer als
auch Bewohnerlnnen hatten.Leider ging die Woche viel zu
schnell voriber. So verlieBen wir am Samstag den Ort Do-
rum recht zufrieden aber auch ein wenig erschopft. Gegen
Mittag erreichten wir dann gesund wieder LUSA. Fiir viele
Klienten war es das erste Mal seit Jahren das sie wieder in
Urlaub waren. Ich denke es war eine schone wenn auch
anstrengende Zeit fiir alle. Bestimmt werden die diversen
Geschichten die wir erlebt hatten noch lange Zeit fir Ge-
sprachsstoff sorgen.

q n
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Der Alltag

Im Projekt LUSA und den ergidnzenden Einrichtungen leben tiber 30 Menschen zusammen - héchst verschiedene Men-
schen, die sehr unterschiedliche Ziele, Wiinsche, Vorstellungen, Traume und Hoffnungen haben. Fir alle Beteiligten in
unseren Einrichtungen ist es nicht immer einfach, Alltag zu leben, zu gestalten, auszuhalten. Dass dies gelingt - dafiir ist es
unabdingbar, respektvoll, konstruktiv, auf Losungen gerichtet miteinander umzugehen: schwer genug und doch lohnend!

Der Alltag - oder die Quadratur des Kreises

Thomas U.:

Unser Bewohner Thomas wurde wegen einer Lungen-
Embolie stationdr im Krankenhaus behandelt. Nach einem
langeren Aufenthalt wurde er mit einem Mobil-Sauer-
stoffgerat auf einem Caddy-Wagen und einem Standgerét
»nach Hause” entlassen.

Kaum Zuhause angekommen, bekam Thomas Einwei-
sungsbesuch iber Handhabung und Verhalten von einem
Techniker u.a.:

+Vom Standgerat muss in jede Richtung ca.30 cm Ab-
stand zu Mébeln insbesondere zur Heizung gehalten
werden,

« es darf wahrend der Nutzung in der unmittelbaren
Umgebung nicht geraucht werden,

+ Achtung: Abstand einhalten!

+ Die Batterien miissen nach maximal vier Stunden aus-
gewechselt werden;

+ jeden Tag muss frisches destilliertes Wasser eingefllt
werden;

+ einmal pro Woche muss der Filter ausgewaschen und in
feuchtem Zustand wieder eingesetzt werden.

Das bringt einige Probleme mit sich und stellt uns vor
ungewohnte Herausforderungen:

Thomas bewohnte ein Doppelzimmer - das geht nun
nicht mehr —, das Standgerat blubbert und rauscht, daher
wird ein Einzelzimmer bendtigt, des Weiteren

» muss in der Nacht jede Stunde der korrekte Sitz der
Sauerstoff-Nasenbrille kontrolliert werden, dies wird
in einer Kontrolliste (wie bei den MCDonalds-WCs) ab-
gezeichnet. Diese Kontrollen sind nétig, daThomas 16
Stunden pro Tag die Sauerstoffbehandlung anwenden
muss, sonst wird die notwendig Sauerstoff-Sattigung
nicht erreicht.

* Thomas muss ebenfalls ein sehr genaues Protokoll
fuhren, wann und wie lange er die Gerate benutzt hat
(Kontrolle Gber 16 Stunden Dauerbenutzung).

+ Das Team sehr nervds, jedoch sehr bemiiht, die Vor-
schriften zu befolgen.

Projekt LUSA

* Thomas hatte nach der umfangreichen Einfiihrung
nichts Eiligeres zu tun als auf die,Aldi-Platte” zu
gehen, das Mobil-Sauerstoffgerédt hinter sich herzie-
hend!

Wir konnten ihn gerade noch ermahnen, nicht zu rau-
chen und waren uns nicht sicher, ob sonst eventuell der
LAldi weg ware”.

* Nachdem wir uns von dem Schock erholt hatten, holten
wir Thomas nach Hause, ihn und seinen Sauerstoff-Cad-
dy schiebend:

Aber was kann passieren, wenn Thomas nicht ganz
nichtern in der Fernsehecke sitzt,am Sauerstoff an-
geschlossen ist,und neben ihm raucht einer, ebenfalls
intoxikiert: Wie gefdhrlich ist das? Haben wir dann keine
Fersehecke mehr?

Thomas soll Montag ins Suchtbehandlungszentrum EI-
sey, vielleicht geht es auch schneller - miissen Flaschen
fur das Sauerstoff-Mobil mitgegeben werden? Geht das?
Mit Schild: Achtung Gefahrguttransporter?!

Uff, Elsey hat doch Sauerstoff! Auch auf dieser Station!
Und auch kleine Flaschen firs Sauerstoff-Mobil! Stand-
sauerstoff gibt es da nattrlich, aber er kénnte sich dann
da gar nicht bewegen. Aber das Mobil verbraucht viele
Batterien:Wer bezahlt die? Gibt es auch am Wochenende
einen Notdienst fur Klarungen? Wo? Und das destillierte
Wasser? Klarung dieser ganzen Geschichte - demnachst ...
1

2008 /an einem Freitag ab 12.00Uhr !!
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Eine auBergewdhnliche Begegnung
auch das ist Betreuung

Nach insgesamt 15 Jahren in verschiedenen Knasten
hatte sich der 40jahrige Paul (Name gedndert) im Projekt
LUSA gut stabilisiert.

Er ging einem der Arbeitsbereiche nach und hatte sich
abgesehen von einigen kleinen Riickféllen erstaunlich gut
in unsere Gemeinschaft integriert.

Von seinem alten Leben mit viel Beschaffungskriminalitat
und Konsum hatte er sich verabschiedet. Doch ein besse-
rer Teil seiner Vergangenheit sollte pldtzlich wieder in sein
Leben treten.

Paul bekam einen Anruf von einem Jugendamt in Nie-
dersachsen. Dieses fragte an, ob er Interesse hatte seine
Tochter wiederzusehen. Er wollte sehr gerne, doch wer ist
denn seine eigene Tochter eigentlich? Paul wusste, dass
sie 15 Jahren altist und er sie Gber 14 Jahre nicht gesehen
hatte. Er wusste, dass sie mit einem halben Jahr in eine
Pflegefamilie gekommen war. Paul selbst war zu dieser
Zeit inhaftiert und seine (ebenfalls drogenbhéngig) Ex-
Frau konnte sich nicht um das Kind kiimmern.

Zurick ins Heute: Der Kontakt zwischen Vater und Tochter
wurde langsam von einer Mitarbeiterin des Jugendamtes
aufgebaut. Sie hatte Kontakt zu dem Einzelbetreuer von
Paul gesucht und ihn gebeten, etwas Uber die Einrichtung
und Paul selbst zu berichten. Sie wollte sicher gehen, dass
ein langfristiges Wiedersehen auch wahrscheinlich sein
wirde, denn dhnliche Versuche der Kontaktaufnahme mit
der Mutter waren bereits mehrfach fehlgeschlagen. Eine
erneute Enttduschung sollte der Tochter erspart bleiben.
Richtig und wichtig war immer, dass die Tochter das
Tempo aller Schritte vorgeben sollte. So war sie es, die den
ersten Brief geschrieben hat.

Sichtlich stolz und voller Freunde zeigte Paul den Brief
und das beigelegte Foto allen Mitbewohnern und Mit-
arbeitern. Jetzt erfuhr der spat berufene Vater die ersten
Einzelheiten des Lebens seiner Tochter.

Plotzlich wusste er in welche Klasse sie ging und welche
Schulform sie besuchte. Er erfuhr etwas tiber die Hobbys
und auch etwas liber die Pflegefamilie. Und das wich-
tigste: Er hatte ein Bild von ihr.

Paul schrieb natirlich zuriick, hielt sich aber etwas,be-
deckt” mit den Informationen tiber sein Leben.lhm war
wichtig, die aktuelle Situation darzustellen und nicht die
der Vergangenheit. Seine Tochter wusste iber das Ju-
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gendamt aber schon, dass er Probleme mit Drogen hatte,
das fand Paul wichtig und auch gut.

Der Briefkontakt wurde langsam etwas regelméfiger. Bei-
de zeigten reges Interesse aneinander. Und so wurde von
der Tochter angefragt, ob sie sich nicht mal treffen sollten.
Paul war natirlich sehr einverstanden, und so wurde ge-
meinsam mit dem Jugendamt ein Termin vereinbart. Das
Treffen sollte dann gemeinsam mit der Mitarbeiterin des
Jugendamtes und dem Einzelbetreuer des Projekt LUSA
stattfinden.

Ein nervdser Paul stieg in meinen Wagen und ihm wurde
wahrend der Fahrt zum Treffen immer mulmiger.lhm
gingen viele Dinge durch den Kopf.Was kommen fir
Fragen auf mich zu? Wird es bei einem einmaligen Treffen
bleiben? Bekomme ich Vorwtirfe? Wird sie mich akzeptie-
ren, so wie ich bin?

Paul war sehr nervos beim Eintreffen im Jugendamt. Dem
groBem Ereignis voraus ging ein Gesprach mit der Mit-
arbeiterin des Jugendamtes. Diese stellte den geplanten
Ablauf des Treffens kurz dar und bat auch hier, das Tempo
der Tochter zu Uberlassen.In diesem Gesprach teilte sie
auch mit, dass Pflegeeltern und Pflegeschwester an dem
Gesprach teilnehmen wollten. Das erschreckte Paul sicht-
lich, aber er stellte sich ohne Zégern der Herausforderung,
drei weitere ihm bislang fremde Menschen kennen zu
lernen.

Wir wurden in einen Raum gefiihrt, in dem ein reichhal-
tiger Kaffeetisch gedeckt war und wurden gebeten, Platz
zu nehmen.

Kurze Zeit spater klopfe es und eine vierkdpfige Familie
betrat den Raum. Paul erhob sich, ging zielsicher auf seine
Tochter zu und umarmte sie. Sie wusste augenscheinlich
nicht, wie sie mit der Situation umgehen sollte und wirkte
zunachst etwas reserviert.

Alle Beteiligten stellten sich gegenseitig vor, und der
Vorschlag der Jugendamtsmitarbeiterin, doch zundchst
Kaffee zu trinken und etwas Kuchen zu essen, wurde von
allen dankbar angenommen. Nach und nach I6ste sich die
allgemeine Anspannung und die ersten Fragen wurden
gestellt. Man ndherte sich an.

Auf einen Hinweis der Mitarbeiterin des Jugendamtes
holte Pauls Tochter eine lange Liste mit Fragen aus der
Tasche.Sie stellte viele Fragen, die sich Paul vorher nicht
ausgemalt hatte.Viele dieser Fragen beschaftigten sich
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mit der Familiengeschichte: Wieso heif3e ich so? Habe

ich noch Grof3eltern und vielleicht Tanten und Onkel?
Und was machen die und wo wohnen die? Wieso gab es
eine Trennung zwischen den leiblichen Eltern? Welche
Gemeinsamkeiten gibt es? Wieso hast Du so lange im
Gefangnis gesessen? Gibt es Fotos von mir als Baby? Paul
musste einige Male schwer schlucken, gab viele Antwor-
ten. Auch er selbst wurde immer mutiger und fing seiner-
seits an, Fragen zu stellen. Sein Interesse betraf die Schule,
Hobbys und auch die Zukunft.

Naturlich durfte die unvermeidliche Frage nach dem
ersten Freund nicht fehlen.

Als Highlight wurden Fotoalben gezeigt, die die letzten
14,5 Jahre der Tochter mit der Pflegefamilie dokumen-
tierten. Es wurden Bilder der Einschulung, der Kommuni-
on und von Urlauben gezeigt. Man merkte Paul an, wie
leid es ihm tat, nicht an diesen Ereignissen teilgenommen
zu haben.

Zum Schluss wurden nochmals Bilder gemacht und man
versprach sich gegenseitig, diese zu verschicken. Fir mich
besonders bemerkenswert war, dass sich Paul herzlich

bei den Pflegeeltern bedankte, denn er fand, sie hatten
eine gute Erziehung geleistet. Zum Schluss waren sich
alle Beteiligten einig, dass weitere Treffen erwiinscht sind.
Allerdings sollte auch hier die Tochter bestimmen, wann
der nachste Termin sein sollte.

Die ersten zehn Minuten der Rickfahrt reflektierten wir
gemeinsam diese auflergewdhnliche Begegnung.Dann
fiel die Spannung langsam von Paul ab und er schlief fir
die ndchsten zwei Stunden auf dem Beifahrersitz ein und
ich hatte Zeit mir wieder zu verdeutlichen, dass Beglei-
tung bei LUSA oft sehr umfassend ist und mitunter sehr
sensible intime Lebensbereiche beriihrt — kurz bevor wir
»Zuhause” waren wurde Paul wieder wach.

1

Projekt LUSA

81



LUSA - und danach?

~BeWo": Was ist das eigentlich - warum bieten wir
~BeWo” an?

“BeWo" ist die Abktlirzung fiir das Hilfeangebot,Ambulant
Betreutes Wohnen”.

Wir bieten “BeWo" seit mehreren Jahren an, da wir in un-
serer 11-jahrigen Geschichte immer wieder die Erfahrung
gemacht haben, dass viele unserer Bewohnerlnnen nach
ihrem stationaren Aufenthalt in unserer Einrichtung er-
neut hilfebedrftig wurden. Sie kamen auf Dauer mit den
hohen Anforderungen des selbststandigen Lebens nicht
allein zurecht.

Erneute Ruckfélle, gesteigerter Beigebrauch, jurisitsiche
Probleme, Beschaffungskriminalitat, Wohnungsverlust,
Uberforderung mit Amts- und Behérdenangelegenheiten,
Verschlechterung des Gesundheitszustands und vieles
mehr fihrten haufig zu einer massiven Verschlechterung
ihrer Lebenssituation. Der so genannte ,Drehtireffekt”
setzte erneut ein.

Derzeit befinden sich neun Hilfesuchende in unserer
“BeWo" Betreuung.
Weitere Bewerber stehen bereits auf der Warteliste.

Was macht “BeWo" eigentlich?
Wir helfen bei:

- der Beschaffung und Ausstattung einer geeigneten
Wohnung oder dabei, die ggf.vorhandene Wohnung
zu erhalten,

- der Aufrechterhaltung der Wohnfahigkeit,

- behoérdlichen Angelegenheiten, z. B. mit der Arge, der
GEZ, der Justiz, Schulden, Problemen mit der Kranken-
kasse ect.,

- der medizinischen Versorgung, z. B. durch Vermittlung
von und Begleitung zu diversen (Fach-)Arzten, ins Kran-
kenhaus (Beigebrauchs-) Entgiftung,

- der Konfliktklarung mit Nachbarn, Vermietern, Freun-
den, Angehdrigen,

- dem wochentlichen Einkauf,

- der Haushaltsfihrung (Kochen, Wohnung putzen)

- der Reparatur von Mébeln und Hausrat.

Wir besuchen die Klientinnen regelmaBig in ihren Woh-
nungen, daneben bieten wir feste Bliro-Sprechstunden
an, eine wochentliche Geprachsgruppe und i.d.R. 14-tagig
eine Freizeitaktivitat.

Dariiber hinaus kénnen die Klientinnen an den LUSA-Ta-
gesstrukturangeboten teilnehmen.

Projekt LUSA

An wen richtet sich das Angebot vom “BeWo" des Pro-
jekt und wie unterscheidet es sich vom stationdren An-
gebot des Projekts?

“BeWo"richtet sich an alle interessierten Menschen, die
drogenabhéngig sind und noch nicht oder nicht mehr die
Angelegenheiten des taglichen Lebens allein bewaltigen
konnen, aber nicht in stationare Einrichtungen aufgenom-
men werden wollen / kénnen oder diese bereits durchlau-
fen haben.

Wir bieten Unterstiitzung, Begleitung und Hilfe in allen
alltaglichen Lebenssituationen. Unser Ziel ist, die Klien-
tinnen bei der Umsetzung ihrer Ziele zu unterstitzen,
einer Verschlimmerung der Lebenssituation entgegen-
zuwirken und eine Verbesserung der Lebensqualitat zu
erlangen.

Die Unterschiede zum stationdren Angebot sind vielfdltig:

- Vor allem leben im “BeWo" die Klientlnnen selbstbe-
stimmt in ihrer eigenen Wohnung.

- Sie beziehen in der Regel ihr monatliches Einkommen
von der ARGE in Form von Arbeitslosengel Il oder
Grundsicherung, zum Teil auch durch eine Rente.Von
diesem Geld missen sie ihren Lebensunterhalt selbst
bestreiten.

- Miete und Heizkosten werden von der ARGE o.4. Gber-
nommen,

- Befreiungen z.B.von GEZ-Gebiuhren missen regelma-
Big und fristgerecht eigenstandig (mit Unterstltzung)
verlangert werden.

- Die Geldverwaltung kann auf Wunsch der BeWo-Kli-
entlnnen von den BeWo-Mitarbeitern Glbernommen
werden.

- Haushalten und Einkaufen werden eigenstandig orga-
nisiert (gemeinsame Einkdufe sind méglich) - Geldein-
teilung kann Gbernommen werden.

- Reinigung, Hygiene, Sauberkeit sind selbstdndig einzu-
halten.

- Es finden - nur in Krisenfallen - tagliche Hausbesuche
und Anwesenheitsvorgaben statt.

- Beigebrauch & Risikominimierung, eigenstandige Sorge
fur den Gesundheitszustand, Schuldenabbau, selbstén-
dige Freizeitgestaltung, Beschaftigungsmoglichkeiten
und Vieles mehr wird bearbeitet.

Welche Voraussetzungen miissen dafiir erfiillt sein?
Die Voraussetzungen sind :

- Volljahrigkeit,

- Drogenabhangigkeit,
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- Freiwilligkeit,

- Doppel- bzw. Mehrfachdiagnosen,

- Wohnung und Meldeadresse im Kreis Unna,

- die Bereitschaft sich durchs “BeWo" betreuen zu lassen (
wir sind keine gesetzliche Betreuung)

- Einhaltung von Absprachen und Terminen

- Ein Mindestmal3 an Bereitschaft, seinen Konsum / Bei-
konsum zu reduzieren

Wer bezahlt das iiberhaupt?

Das ambulant betreute Wohnen wird tiber den LWL
(Landschaftsverband Westfalen-Lippe) finanziert. Hierftr
muss ein sog. Hilfeplanverfahren eingeleitet werden. In
der Regel wird dies ibernommen von:

- dem Betreuer in der Drogenberatungsstelle
- dem gesetzliche Betreuer

- dem Ansprechpartner in der JVA

- oder das “BeWo"Team des Projektes selbst.

AnschlieBend wird der Hilfesuchende zu einem Hilfeplan-
gesprach vom LWL eingeladen, in dem der Umfang der
bendotigten Unterstiitzung besprochen, festgelegt und
bewilligt wird. Hieraus ergeben sich sog. Fachleistungs-
stunden. Diese beinhalten die Zeit, die einem Mitarbeiter
des“BeWo" mit dem Hilfesuchenden zur Bewaltigung

und Uberwindung seiner Problemlagen und Anliegen zur
Verfligung steht.

In besonderen Einzelfdllen kann der LWL eine finanzielle
Beteiligung der Kosten fiir die Betreuung einfordern.

Muss man Clean sein, und was ist mit HIV?

Um im “BeWo" des Projekts aufgenommen zu werden,
muss niemand clean oder abstinent leben. Wir arbeiten
sowohl eng mit substituierenden Arzten wie mit allen re-
levanten Fachdrzten (HIV HCV u.a.) zusammen fir sinnvoll
und anderen Facharzten.

Eine Stabilisierung der gesundheitlichen Gesamtsituaiton
ist aus unserer Sicht ein wesentliches Wiedereingliede-
rungsmerkmal.

Welche Angebote hat das “BeWo"” noch?

Wir bieten einmal im Monat nur fur unsere “BeWo"-Klien-
tinnen eine Freizeitgruppe an. Hier gehen wir gemeinsam
ins Kino, kochen gemeinsam und schauen uns anschlie-
Bend einen DVD Film an, und vieles mehr.In Planung sind
gemeinsame Ausfllige in einen Freizeitpark, ins Freizeit-
bad, zum Trodelmarkt, Radtouren, Grill-, Kino-Abende etc.
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AuBlerdem wird 14 tagig eine PEG-PAK Gruppe (zur Wie-
dererlangung der eigenen Kontrolle Gber den Konsum)
angeboten.

In Notsituationen besteht die Mdglichkeit, das,Notbett”
in unserer stationdren Einrichtung zu nutzen. Dies kann
z.B.dann der Fall sein, wenn ein Hilfesuchender ohne
festen Wohnsitz ist und vom “BeWo"” betreut wird oder
sich betreuen lassen will, aber noch kein geeigneter
Wohnraum zur Verfligung steht.

Wo sind die Grenzen des“BeWo"?
Hier gelten in erster Linie die gleichen Bestimmungen wie
in unserer stationdren Einrichtung:

Kein Dealen
Kein Stehlen
Keine Gewalt
Keine Hehlerei
Keine Prostitution

Daruber hinaus kdnnen wir niemanden betreuen, der
sich nicht betreuen lassen will, fir uns ist Freiwiliigkeit
Voraussetzung. Mangelnde Bereitschaft machen wir u.a.
an folgenden Verhaltensweisen der Klientinnen fest:

- Wiederholtes (unkorrigierbares) Absagen vereinbarter
Termine,

- Kontinuierlich eingeschrankte Erreichbarkeit der Klien-
tinnen,

- dauerhafte Nicht-Einhaltung von Vereinbarungen,

- Aggressives und oder gewaltbereites Auftreten den
Betreuern bzw. Mitklientinnen gegeniiber etc.

Wir kdnnen niemanden Betreuen, der nicht im Einzugsbe-
reich des Kreises Unna wohnt.

Die Mitarbeiter des “BeWo"”

Die Mitarbeiter des “BeWo" haben Berufsqualifikationen
aus dem Bereich Sozialwesen und langjahrige Erfah-
rungen in der Drogenhilfe.

AuBlerdem werden in Klirze noch weitere Fachkréfte fur
diesen Bereich eingestellt.

Die Mitarbeiter des “BeWo” sind jeweils tiber ein Dienst-
handy erreichbar.

In Notféllen kann auch die stationdre Einrichtung ange-
gangen werden.
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Wie findet man das “BeWo"?

Das ambulant betreute Wohnen des Projekts e.V.zieht
um:

ab Oktober 2008 sind die ,BeWo-Biiros” und die Teestube
in der

Friedrich —EbertstraBe 2 (direkt an der Ruckseite des
Bahnhofs / Aldi)

59425 Unna

Tel.:02303-256405

Fax:02303-256407

luesa.bewo@gmx.de

Ansprechpartner:

Heike Ittner

Gabriele Pap

Detlef Gobel (stv. Leitung — Bereich “BEWQ")

Anabela Dias de Oliveira (Gesamtleitung; Geschéftsfih-
rung)

1

H.lIttner & G.Pap 08/2008

Projekt LUSA
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BEWO-Konzeption

Leistungs- und Priiffungsvereinbarung

1 Grundlagen der Arbeit

Die Praxiserfahrung des Projekt LUSA zeigt eine Teilziel-
gruppe, die eine weitgehende Stabilisierung erfahren hat,
jedoch auf dem Hintergrund der weiterhin vorhandenen
Storung mittelfristig nicht in der Lage sein wird, langerfri-
stig ganzlich selbstdandig /ohne flankierende Betreuungs-
malnahme zu wohnen/leben.

Diese Menschen haben wéhrend ihres Aufenthaltes gute
Entwicklungsschritte geleistet und eine Stabilisierung
(auch beziiglich ihres Beigebrauchs) erreicht, die bei einer
addquaten - auf (Beziehungs-) Kontinuitdt aufbauende

- wenn auch zeitlich modifizierte / verringerte Weiterbe-
treuung, erhalten werden kann.

Sie sind zu einem selbstandigen Leben ohne ambulante
Betreuung (noch) nicht in der Lage. In der Komplexitat
der Gesamtstorung steht die ausgepragte und sehr lange
Drogenabhangigkeit mit allen Kriminalisierungs-/Kri-
minalitatsaspekten zwar im Vordergrund, die ebenfalls
pragende psychische Stérung und z.T .auch die koérper-
liche Gesundheitssituation erschweren eine dauerhafte
Beendigung des Beigebrauchs und damit eine gelin-
gende Wiedereingliederung.

Auf diesem Hintergrund gelingt es kaum sie in die beste-
henden Angebote von,Ambulant Betreutem Wohnen”
zu vermitteln, da dort die Hilfen entweder die psychische
Storung oder die Suchterkrankung fokussieren.

Diese Teilzielgruppe benétigt durchschnittlich einen
héheren Betreuungsrahmen, um die in dem stationdren
Setting erreichte Stabilisierung halten zu kdnnen, jedoch
sind fiir den individuellen Hilfebedarf unterschiedliche
Betreuungsdichten innerhalb des Gesamtkonzeptes
durchaus zu realisieren.

Eine Teilnahme an dem Beschaftigungsbereich (tages-
strukturierende Ma3nahme) ist fiir die Nutzerlnnen
des,Ambulant Betreutes Wohnen” als konzeptioneller
Bestandteil vorgesehen, wenn keine verbindliche eigene
Tagesstruktur vorhanden ist — der Umfang wird individu-
ell festgelegt.

Durch die Schaffung einer verbesserten Anschlussper-
spektive sind auch fur diese Teilzielgruppe Entlassungen
in selbstandiges Wohnen/Leben ggf. friiher moglich, so
dass Aufnahmekapazitaten entstehen, die sowohl zur
Entspannung in der Wartelistensituation wie zu einer
verbesserten Versorgung dieser Menschen in der Region
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fuhren.

1.1 Gesetzliche Grundlage

Das Hilfeangebot,Betreutes Wohnen" ist eine Hilfe-MaR3-
nahme im Rahmen der Eingliederungshilfe nach § 53 &
54 SGB XII, sie dient der Sicherung von Teilhabe an der
Gesellschaft, sozialen Wiedereingliederung.

Der LWL / Kreis Unna als Gesundheits- und Sozialhil-
fetrager haben die Durchfiihrung dieser Aufgaben an
verschiedene Trager, die Hilfeangebote fiir Menschen mit
unterschiedlichen Behinderungen vorhalten, delegiert.
Die Trager Ubernehmen die verbindliche Versorgung im
Rahmen der im Hilfeplanverfahren festgestellten indivi-
duellen Hilfebedarfe.

1.2 Zielgruppe des Betreuten Wohnens
Zielgruppe des,Betreuten Wohnens” sind chronisch dro-
genabhdngige Menschen mit Mehrfachschadigungen
(CMA) die das Projekt LUSA durchlaufen haben sowie fiir
Menschen aus dem Kreis Unna
« fur die eine Hilfe in einer stationdren Einrichtung noch
nicht, nicht oder nicht mehr erforderlich ist,
« die voribergehend oder fiir ldngere Zeit nicht selbstan-
dig ohne professionelle Hilfen leben kénnen,

Ziel der ambulanten Betreuung ist es, den Drogenabhdn-
gigen mit Mehrfachschadigung zu unterstitzen, die noch
vorhandene bzw. wieder erreichte Stabilitat zu halten und
in der Bewaltigung

seiner Lebensgestaltung zu unterstiitzen und ihn dazu

zu beféahigen, perspektivisch selbstédndig und moglichst
unabhéangig von begleitenden Hilfen zu leben.

2 Standards fiir Ambulant Betreutes Wohnen im Kreis
Unna

Unter den Standards verstehen wir die fachlichen und
strukturellen Rahmenbedingungen, unter denen die
Leistungen des,Ambulant Betreutes Wohnen” erbracht
werden kénnen.

2.1 Betreuungsschliissel

Die Komplexitat der Problemlage dieser Zielgruppe (poly-
toxe Drogenabhdngigkeit, psychische Stérungen, schwere
korperliche Drogen-Folgeerkrankungen, hohe soziale Ent-
wurzelung) bendtigt in der Regel durchschnittlich tGber 5
Fachleistungsstunden.

2.2 Team
Die hauptamtlichen Fachkréfte (Sozialarb./innen, Sozial-
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pad./innen, Fachkrafte mit vergleichbarer Ausbildung) mit
entsprechender berufsfeldspezifischer Qualifikation.

2.3 Aufnahmeverfahren

Uber die Aufnahme ins ambulant betreute Wohnen
entscheidet der Trager (VFWD e.V., Projekt LUSA) i.R. des
Hilfeplanverfahren / Beratung in der Clearingstelle.
Zwischen dem Betreuten und dem Trager wird ein Betreu-
ungsvertrag geschlossen. Sofern die Betroffenen nichtin
einer eigenen sondern in einer vom Trdger angemieteten
Wohnung als Untermieter leben, wird ein Betreuungs-
und Untermietvertrag geschlossen.

Besonders bei Klientlnnen, die nicht vorher LUSA ,durch-
laufen” haben, kann vor der Aufnahme eine,Probebe-
treuung/Probewohnen” vereinbart werden. Das Auf-
nahmeverfahren ist dann eine Vorlaufzeit in der sich die
Fachkrafte ein Bild vom Klienten machen und der zukiinf-
tige Bewohnerln die Angebote des betreuten Wohnens
kennen lernen kann.

2.4 Betreuungsangebot
Das Betreuungsangebot richtet sich nach den Erforder-
nissen des Einzelfalls (Hilfeplanverfahren/ Clearingstelle).
Zum Umfang der Betreuung gehoren alle Kontakte mit
dem Klientln und/oder alle Termine wie Vereinbarungen,
Absprachen oder Dienstleistungen fiir den Klientin:

* Betreuungstermine in der Wohnung

* Einzelgesprache und Gruppenarbeit

* Begleitung in der Kontaktstelle

* Telefonate, Schriftverkehr (Briefe, Aktenfiihrung)

* Gesprache mit Dritten (Behorden, Arbeitgebern, gesetz-

lichen Betreuern, Angehérige usw.)
* Arztbesuche / Klinikbesuche
* Krisenintervention

3 Leistungen des Ambulant Betreuten Wohnen fiir
chronisch

drogenabhangige Menschen mit Mehrfachschadigungen
im Kreis Unna Bei dem nachfolgend beschriebenen
Leistungskatalog wird der Betreuungsaufwand durch die
individuelle Bedurfnislage des Klienten und die Betreu-
ungsziele bestimmt. Hierbei finden die nachfolgend
aufgefiihrten Arbeitsinhalte Anwendung, wobei mit der
Abstufung von 1 - 4 sowohl eine qualitative als auch zeit-
liche Aussage Uber die Betreuung getroffen wird.

Die Arbeitsinhalte kénnen je nach Bedarf des Hilfeempfangers einzeln
oder nebeneinander angewandt werden: 1. Information/Beratung/
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Organisation
2. Praktische Planung/Motivation/Anleitung
3.Begleitung und Hilfe bei der Durchfiihrung
4.Konkrete Hilfe fur den Klienten,,gemeinsames Tun”

3.1 Integrativer Behandlungs- u. Wiedereingliede-
rungsplan

Das Betreute Wohnen ist ein Betreuungsprozess, in dem
die Entwicklung des Klienten berticksichtigt wird. Die
konkrete Betreuung richtet sich nach einem Betreuungs-
plan, der auf Basis des im Hilfeplanverfahren festgelegten
Hilfebedarf vor jeder Aufnahme mit dem Klienten bespro-
chen und vereinbart wird. Mit Aufnahme in das Betreute
Wohnen wird ein Betreuungsprozess eingeleitet, der die
Fortschritte des Klienten einbezieht und kontinuierlich
aktualisiert wird.

3.2 Leistungskatalog
3.2.1 Lebenspraktisches
+ Korperpflege / Hygiene
* (Haus)wirtschaftliche Hilfen / Erndhrung
« Einkauf / Planung
+ Psychosoziale Begleitung i.R. der Substitutionsbehand-
lung (PSB)
+ Schuldenregulierung / Geldverwaltung
+ Kontaktkonstanz (AIDS-Hilfe / Bewdhrungshelfer / ge-
setzlicher Betreuer etc.)
+ AuBenkontakte: Beziehungen, Angehorige und Freund-
schaften
* Freizeitgestaltung
+ Behordenangelegenheiten

3.2.2 Soziale Kontakte
Chronifizierte Suchtverldufe - zumal illegalisierte - bedin-
gen neben verschiedenen kdrperlichen und psychischen
Stérungen auch Beeintrachtigungen der Beziehungsfa-
higkeit der Betroffenen.
Beziehungs(gestaltungs)arbeit ist deshalb ein wesent-
licher Stabilitatsfaktor in ihrer Betreuung:
+ Beziehungs(konstanz) KlientIn Mitarbeiterln als Bezie-
hungsmodell
* Beziehungen von Betroffenen untereinander (z.B.Ta-
gesstrukturangebot s .u.)
« Forderung von Auf3enkontakten
+ Wiederaufnahme von Familienbeziehungen
+ Bearbeitung von Konflikten

3.2.3 Gesundheitsférderung
Ziel der Betreuung ist, die KlientInnen trotz ihrer oft chro-
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nischen Grunderkrankung dauerhaft mit den Angeboten
ambulanter Hilfen in ihrer privaten Umgebung wohnen
zu lassen, und stationdre Aufenthalte zu vermeiden.
+ Stabilitat in der Substitutionsbehandlung
* Risikominimierung / Training
+ Reduzierung von Beigebrauch
* regelmaBige Arztbesuche / Behandlungskonstanz
(Compliance)
+ Einnahmen (selbstverantwortliche) von Medikamenten
* Information und Aufklarung tber Krankheitsbilder
+ Bewusstseinsschaffung iber krankheitsbedingte Ver-
haltensweisen
* regelmaBige Kontakte bei stationaren Krankenhausauf-
enthalten
* Planung und Durchfiihrung begleitender Malinahmen

3.2.4 Krisenintervention
Durch die Beziehungskonstanz und die regelmafigen
Kontakte zu den Klientinnen kdnnen sich anbahnende

Krisen schon im Vorfeld erkannt und aufgefangen werden.

Wenn Krisen zum Durchbruch kommen, ist es dem
Klienten haufig ausschlieBlich aufgrund dieser konstan-
ten Beziehung und des hierin begriindeten Vertrauens
zu dem/der Mitarbeiterln méglich, entsprechend Hilfe
anzunehmen.

* Erkennen und Diagnostizieren von Krisen

* Bearbeiten von Kriseninterventionen

« Einleiten von MalBnahmen (Arzt, Krankenhaus, gesetz-

liche Betreuung etc.)

3.2.5 Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
Einbeziehung des Hilfesystems und sozialen Umfeldes
des Gemeinwesens Unna wie des Kreises

(Vereine u.a. Angebote).

3.2.5.1 Tagesstruktur
* Planung Tagesablauf/Wochenstruktur
« Einleitung tagesstrukturierender MaBnahmen (z.B.
Beschéftigungsbereich LUSA)
* Freizeitgestaltung (strukturierte Freizeitangebote)

3.2.5.2 Wohnsituation
Konkrete Wohnhilfen, die es dem Betreuten ermoglichen,
eine eigene Wohnung anzumieten, in seiner Wohnung zu
bleiben und dort selbstandig zu leben

* Wohnraumbeschaffung

* Wohnraumgestaltung

* Wohnraumerhalt

* Wohnraumverwaltung
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3.2.5.3 Arbeit / Beschiftigung / Tagesstruktur
Vermittlung in Arbeit oder Beschaftigung soweit die
persénlichen Voraussetzungen dies ermdglicht (eine
Vermittlung in den ersten Arbeitsmarkt scheint auf dem
Hintergrund des Alters und der Stdrungsbilder sehr un-
wahrscheinlich).
Individuelle pal3genaue Hilfeangebote missen vorge-
halten werden, da erfahrungsgemaR das Fehlen einer
Tagesstruktur destabilisierend bis hin zum Ruckfall in alte
Verhaltens-/ Konsummuster wirkt (als niedrigschwelligste
Form ist die Anbindung an den Beschéftigungsbereich
- Werkstatten von LUSA vorgesehen)
+ Beteiligung an dem Beschiftigungsangebot der LUSA-
Werkstatten (Druckerei, Holz
Kreativ-, Fahrradwerkstatt, Hausmeister-/Renovierungs-
arbeiten),
+ Suchen von Zusatzarbeitsgelegenheiten/ Zuverdienst-
mdglichkeiten / Nischenarbeitspldtze
(z.B.in den LUSA-Angeboten wie dem secondhand-La-
den,LU-La”, Wochenmarktstand,
Antikmarkt),
« Werkstatt fur psychisch Kranke,,die Tafel Unna e.V,,
andere Beschaftigungstrager,
« MaBnahmen zur schulischen und beruflichen Qualifika-
tion

4 Kooperation im komplementéren Bereich

Betreutes Wohnen ist ein ambulantes Angebot fiir psy-
chisch kranke Menschen (hier:Teilzielgruppe,chronisch
Drogenabhdngige mit Mehrfachschadigung) am Wohn-
ort.Sie haben das Recht auch ambulant optimal versorgt
zu werden. Dies ist nur in Kooperation mit allen Leistungs-
anbietern mdglich. Das Betreute Wohnen ist ein Baustein
innerhalb der ambulanten Versorgung.

Die Zusammenarbeit mit Fachdrzten, dem substituie-
renden Arzt, medizinischen Diensten, sozialpsychiat-
rischen Dienst sowie allen relevanten Hilfeeinrichtungen/
Diensten garantiert ein optimales Angebot flir chronisch
drogenabhdngige Menschen mit Mehrfachschadigungen
(CMA).Fiir die Betreuten tibernehmen wir die Koordina-
tionsverantwortung fiir den Betreuungsplan, auch wenn
andere in die ambulanten MaBnahmen einbezogen sind.
1

©Anabela Dias de Oliveira - VFWD e.V.,, Projekt LUSA, 2005
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Wir tun mehr von dem, was wirkt!

Projekt LUSA
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Abschied und Sterben

Leider muBten wir in den vergangen Jahren immer wieder von Klientinnen Abschied nehmen.
Es war immer wieder anstrengend und es war traurig . Wir hoffen aber ihnen ein gutes Zuhause gewesen zu sein in ihrer
letzen Lebensphase,ihnen wiirdiges Sterben ermdglicht zu haben.

Drogentote in der EU auf,,hohem Niveau”

Briissel - Die Zahl der Drogentoten ist laut der EU- Drogenbeobach-
tungsstelle auf,hohem Niveau” - ohne rickléufige Tendenz. Eine
dramatische Zunahme ortet der in Brissel prasentierte Bericht beim
Kokainkonsum.

Nach Cannabis steht neu der Kokain-Missbrauch an zweiter Stelle, wie
Wolfgang Gotz, Leiter der Beobachtungsstelle in Lissabon, ausfiihrte.
Der Kokainkonsum sei bisher unterschatzt worden, fugte er an.

Vier Prozent der 15- bis 64-Jdhrigen in der EU haben laut dem Be-

richt mindestens einmal Kokain konsumiert. Beinahe ein Viertel hat
Erfahrung mit Cannabis. Zum ersten Mal seit mehr als zehn Jahren ist
jedoch die Zahl der Cannabis- und Heroinkonsumierenden nicht weiter
gestiegen.

Ob dies beim Heroin so bleiben wird, stellen die Experten in Frage.Sie
verweisen dabei etwa auf die wachsende Opiatproduktion in Afgha-

nistan.Im EU-Bericht sind die 27 EU-Staaten sowie Norwegen und die
Turkei einbezogen.Vergleichbare Zahlen zur Schweiz liegen nicht vor.

Beim Kokainkonsum in der Schweiz kam eine Umfrage im Jahr 2002
zum Schluss, dass 2,9 Prozent Erfahrung mit der Droge haben. Punkto
Cannabis zeigte die Schuilerbefragung 2006, dass der 1986 stetig stei-
gende Konsumtrend gestoppt wurde.

Jahrlich gibt es in der EU bis zu 8000 Drogentote. Knapp 200 000 Dro-
genkonsumierende sind HIV-infiziert, eine Million mit Hepatitis C. Gotz
betonte die erfolgreiche Reduktion der HIV-Infektionen. Er forderte nun
ebenso wirksame Massnahmen zur Reduktion der Hepatitis- Infekti-
onen - und der Todesfélle durch Uberdosis.

Allerdings hat die Européische Union keine gemeinsame Strategie im
Kampf gegen den Drogenmissbrauch und somit auch nicht bei der
Pravention gegen Uberdosis. Laut der Beobachtungsstelle belegen
Forschungen, dass Substitutionstherapien das Risiko einer todlichen
Uberdosis verringern. 9

SwissInfo 22.12.07
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Zahl der Drogentoten stagniert

Riickgang der Todesfille durch Rauschgift setzt sich erstmals seit Jahren
nicht fort - Drogenbeauftragte Bdtzing: Erneuter Riickgang unwahrschein-
lich

Ersten Zahlen zufolge sind in Deutschland im Jahr 2007 wieder so viele
Menschen an Drogen gestorben wie 2006. Das geht aus einer Umfrage
der Nachrichtenagentur AP in den Bundeslandern hervor. Damit ist der
Ruickgang der Zahl der Drogentoten in den vergangenen sechs Jahren
gestoppt. Das letzte Mal war die Zahl im Jahr 2000 gestiegen. Damals
wurden 2030 Falle gezéhlt. 2006 starben 1296 Menschen an den Folgen
ihres Rauschgiftkonsums.

Endgultige bundesweite Zahlen fiir das Jahr 2007 wird es frihestens im
Februar geben: Zum einen will das bevélkerungsreichste Bundesland,
Nordrhein-Westfalen, erst dann Zahlen veroffentlichen. Zum anderen
ist bei vielen Verdachtsféllen die Todesursache noch nicht abschlieBend
geklart. Auch der Drogenbeauftragten der Bundesregierung, Sabine
Bétzing, liegen noch keine Gesamtzahlen vor. Einige Verdachtsfélle
mussten noch obduziert werden. Sie rechnet aber ebenfalls mit einer
Stagnation der Falle.,Die Zahl der Drogentoten im Jahr 2007 wird unge-
fahr dem Stand von 2006 entsprechen.” Den Riickgang seit dem Jahr
2000 begriindet sie mit,dem Angebot im niedrigschwelligen Bereich”,
etwa Konsumraumen und Kontaktladen fiir Drogenabhéngige, und der
Substitution, zum Bespiel mit Methadon.,Nun ist der Punkt erreicht, an
dem die Angebote zu keinem weiteren gro3en Riickgang der Zahlen
fuhren.” Todesfalle durch Substitutionsmittel seien,ganz gering”, sagt
Sabine Batzing. Auffallig sei aber, dass,der Mischkonsum als Todesur-
sache seit vier, finf Jahren steigt”. Heroin sei bei Todesfallen fast immer
im Spiel - nun aber haufig kombiniert mit Kokain, Amphetaminen oder
Ecstasy.

Die Hamburger Innenbehorde schatzt die Zahl der Drogentoten fiir
2007 auf rund 60.Ende Dezember waren nach Angaben einer Spreche-
rin jedoch lediglich 32 Félle registriert.In 30 Verdachtsfallen standen
noch die Gewebeuntersuchungen der Rechtsmedizin aus. Die Zahl der
Toten blieb damit in Hamburg im Vergleich zu den Vorjahren relativ
stabil. Auch in Schleswig-Holstein wird nach ersten Schatzungen die
Zahl dhnlich sein wie 2006, als 30 Drogentote registriert wurden.

Abermals deutlich zurlick ging die Zahl in Berlin. Bis Ende November
2007 starben 137 Menschen an den Folgen ihrer Sucht, wie die Senats-
verwaltung fir Gesundheit mitteilte. Das seien rund 15 Prozent weniger
als im gleichen Zeitraum des Vorjahres, als 161 Rauschgiftopfer gezahlt
wurden.
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Mehr Rauschgifttote verzeichneten dagegen Bayern, Hessen, Sachsen,
Sachsen-Anhalt, Brandenburg und das Saarland. Rucklaufig sind die
Zahlen in Rheinland-Pfalz, Bremen, Baden-Wirttemberg und Thiringen.
Am deutlichsten war der Anstieg in Bayern mit einem Plus von 40 To-
desféllen auf 231.In Hessen gab es bis Ende Dezember 107 Tote - acht
mehr als im Vorjahr.In Sachsen wurden bis Mitte Dezember 23 Todesfal-
le erfasst, ebenfalls acht mehr als im Vorjahr. Sachsen-Anhalt zahlte mit
elf Fallen die bislang meisten Drogentoten in seiner Geschichte. Auch
im Saarland gab es mit bislang 13 Toten einen leichten Anstieg um drei
Falle.

Auch in Brandenburg starben mehr Rauschgiftabhangige als im Vorjahr.
,Es zeichnet sich ein Anstieg ab”, sagte ein Sprecher des Innenministe-
riums. Genaue Zahlen nannte er nicht. 2006 wurden dort sieben Todes-
félle gezahlt.In Mecklenburg-Vorpommern starben nach vorldufigen
Angaben zwei Personen an Drogen.

In Rheinland-Pfalz kostete bis Jahresende die Drogensucht 59 Men-
schen das Leben - 18 weniger als im Vorjahr. Wie Gerald Gouasé vom
Landeskriminalamt berichtete, gingen davon 50 Todesfille auf Uberdo-
sierung zurtick. Mit 16 Personen stellte die Gruppe der Aussiedler dort
mehr als jeden vierten Drogentoten.

In Bremen starben insgesamt 36 Menschen an Drogen. Damit hélt der
schon seit einigen Jahren riicklaufige Trend in der Stadt an. 2006 gab
es dort noch 40 Drogentote. In Baden-Wirttemberg wurden bis kurz
vor Weihnachten 142 Drogentote erfasst, wie das Innenministerium
mitteilte. Das sei der niedrigste Stand seit 18 Jahren. Auch das Innenmi-
nisterium in Thiiringen geht von einem leichten Rickgang aus.Im Jahr
2006 hatte es sieben Todesfille gegeben. Ebenfalls leicht riicklaufig
waren die Zahlen aus Niedersachsen. Dort wurden 72 Opfer verzeich-
net, vier weniger als im Vorjahr. Bei den Toten handelt es sich vor allem
um Langzeitabhangige, die zumeist mehrere unterschiedliche Drogen
konsumiert haben. 1

Die Welt 06.01.08

Projekt LUSA
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Todesanzeige fiir Erich
Erich K, 491,

Kiinstler, charmanter Erzahler, guter Zuhorer, LUSA-Be-
wohner, schwer erkrankter Drogengebraucher, verstarb
am 26.10.01 an den Folgen seiner Krankheit und den Le-
bensbedingungen einer von Illegalitit geprigten Sucht.
Wir wiinschen Dir die Ruhe, die Du auf der Erde nicht
haben durftest.

Wir verdffentlichen Deinen Tod wider dem anonymen
Stg;rben drogenabhingiger Menschen.
LUSA-Team & Bewohnerlnnen

Projekt LUSA

21.07.04 - GEDENKTAG FUR VERSTORBENE DROGEN-
ABHANGIGE

Das Projekt LUSA und die AIDS-Hilfe beteiligen sich auch
in diesem Jahr an den bundesweiten Aktionen zum Ge-
denktag fur verstorbene drogenabhéngige Menschen.

Verelendete Drogenabhéngige, Beschaffungskriminalitat,
,Uberdosistote” - vermeintlich die unausweichlichen
Folgen der Drogenabhdngigkeit ? Aus unserer Sicht eher
die Folgen der lllegalitat.

Der Konsum illegalisierter Drogen ist immer noch
gepragt von unkalkulierbaren, haufig lebensgefahrlich
todlichen Risiken:

schwankende Stoffqualitat,
gesundheitsschadliche Streckstoffe,
unhygienische / unsterile Verabreichungsformen,
horrende Schwarzmarktpreise,

verelendete Lebenssituationen,

Obdachlosigkeit,

Mangelerndhrung,

soziale Entwurzelung, u.a.m.

Durch diese Kombination sterben immer noch Menschen
an Drogen!

Die Uberlebenden leiden an Folgeerkrankungen wie AIDS,
Hepatitis u.a.lebensbedrohende Erkrankungen.

Die Lebenssituation als abhdngiger Mensch ist schwierig;
fur den Einzelnen, Angehdrige und Freunde belastend
und behindert bei der Teilhabe an der Gemeinschaft

- bei der Abhangigkeit von illegalen Drogen potenzie-
ren sich diese Risiken. Gesundheits-/Sozialpolitik, die

auf kurzfristige Spareffekte setzt und die Forderung der
Uberlebenshilfen streicht, erhéht diese Risiken.

Der nationale Gedenktag hat zum Ziel Offentlichkeit und
Politik fur die Lebensrealitat von drogenabhangigen Men-
schen und die Auswirkungen von Drogenpolitik zu sensi-
bilisieren sowie mit Angehérigen und Freunden derer zu
gedenken, die die 0.g.Risiken nicht Gberlebt haben.

Am Mittwoch, 21.07.04 bieten wir ab 10.00Uhr

im Stadtgarten Unna (Treffpunkt der offenen Drogen-
szene Unna) eine Frihstiicks-,Tafel” fur alle interessierten
Burgerlnnen und drogenabhdngigen Menschen an.

Wir mochten gemeinsam essen und Gelegenheit geben
fur ein gegenseitiges Kennenlernen.
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Karins Todes-Annonce

Wir hoffen Dir ein Zuhause gegeben zu haben!.
] Gute Reise!
Karin P

14.08. 58 - 27. 01. 02

verstarb an den Folgen Threr Krankheit und den Lebens-
bedingungen einer von Illegalitit geprigten Sucht. Wir
wiinschen Dir die Ruhe, die Du auf der Erde nicht haben
durftest.

Wir verdffentlichen Deinen Tod wider dem anonymen
St.f_:rben drogenabhingiger Menschen.
LUSA-Team & BewohnerInnen und AIDS-Hilfe Unna

Projekt LUSA

Gedenktag 2005

Gedenkfeiern fiir Drogentote in Unna und Dortmund

Am 21.Juli wurde der nationale Gedenktag fir verstorbene Drogen-
abhangige begangen. In Westfalen-Lippe gab es Gedenkfeiern unter
anderem in Dortmund und Unna. Die AIDS-Hilfe und das Projekt,LUSA”
waren die Ausrichter der Veranstaltung in Unna. Unter anderem gab

es dort eine Kunstaktion, ein Informations-Friihstlck fir interessierte
Burger und Drogenabhangige und eine Gedenkfeier mit Ansprachen.
AuBerdem wurde wie jedes Jahr ein Gedenkbaum fiir die im zuricklie-
genden Jahr verstorbenen Drogenabhéngigen gepflanzt.In Dortmund
zeichneten der Elternkreis drogenabhangiger Kinder, die AIDS-Hilfe, die
Drogenberatung,drobs”, das Gesundheitsamt und weitere Organisati-
onen verantwortlich fur eine Gedenkfeier am U-Bahn-Ausgang,Stadt-
garten”. Dort steht seit dem Jahr 2002 ein Gedenkstein fiir Drogentote.

THIS BABY DOLL WILL BE A JUNKIE

ist ein audio-visuelles Portrédt von in Europa lebenden, drogenabhén-
gigen Frauen.

Das Kunstwerk besteht aus Serien identischer Puppen, welche entschei-
dende Ereignisse aus dem Leben einer Drogenabhédngigen mitteilen.
Jede Serie reprasentiert eine Biografie.

Die Puppe ist der Porzellanabguss einer traditionellen Spielpuppe

mit beweglichen Armen und Beinen. Auf das Puppengesicht ist das
Fotoportrat einer Drogenabgéngigen projiziert, welches den Gesichts-
ausdruck der Babypuppe flieBend in den eines Erwachsenen
Ubergehen lasst.

Beim Aufheben der Puppe wird eine signifikante Erfahrung aus dem
Leben der Drogenabhéangigen hoérbar.

Die Aussprache schallt durch ein perforiertes Textfeld auf dem Rucken
der Puppe mittels eines darunter montierten Lautsprechers. Der Text
gibt Information Gber den Namen und das Geburtsjahr oder auch das
Todesjahr der Drogenabhdngigen.

Die Puppenserien werden in 6ffentlichen Raumen an Orten installiert,
die zum Lebensraum Drogenabhéangiger gehoren, und anschlieBend
ohne weitere Aufsicht in der Offentlichkeit zuriickgelassen.

Jede Puppe tragt am Handgelenk einen Anhanger mit dem Titel des
Kunstwerks sowie einen Hinweis auf diese Website.
www.ulrikemontmann.nl
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KARIN PAUSCH
Liste der gesprochenen Satze

MIT 6 JAHREN HABE ICH ANGST VOR MEINEN SUCHTIGEN ELTERN
MIT 12 JAHREN STIRBT MEIN VATER

MIT 13 JAHREN NEHME ICH CANNABIS UND MEDIKAMENTE VON
MEINER MUTTER

MIT 16 JAHREN STIRBT MEIN BRUDER

MIT 17 JAHREN SPRITZE ICH HEROIN

MIT 18 JAHREN STIRBT MEINE MUTTER AN EINER UBERDOSIS
MIT 19 JAHREN LEBE ICH OBDACHLOS IN FRANKREICH

MIT 25 JAHREN WERDE ICH ZUM ERSTEN MAL INHAFTIERT

MIT 30 JAHREN INFIZIERE ICH MICH IM GEFANGNIS MIT HIV

MIT 31 JAHREN FLUCHTE ICH VOR NEUER INHAFTIERUNG IN DIE
NIEDERLANDE

MIT 32 JAHREN VERLIEBE ICH MICH IN EINEN DROGENABHAN-
GIGEN UND LEBE MIT IHM ILLEGAL IN ROTTERDAM

MIT 40 JAHREN KEHRE ICH ZUR SUCHTBEHANDLUNG ZURUCK
NACH DEUTSCHLAND, WERDE MIT POLAMIDON BEHANDELT.... UND
BEGINNE ZU TRINKEN

MIT 41 JAHREN WERDE ICH IN DIE PSYCHATRIE GESPERRT

MIT 41 JAHREN WIRD MEIN GELIEBTER ERSCHOSSEN

MIT 42 JAHREN WERDE ICH MIT FORTGESCHRITTENER LEBERZIR-
RHOSE IN [LUSA] AUFGENOMMEN

MIT 44 JAHREN STERBE ICH UNTER BEGLEITUNG MEINER BETREUER
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Annonce fiir Peter
Peter Paul H.

Es ist ein gutes Gefiihl zu wissen, dafl wir Dir helfen konn-
ten ein Zuhause & Selbstbestimmung wiedererlangen zu
konnen.
Peter Paul H.
Verstarb an den Folgen seiner schweren Krankheit.

Dein Ziel, nach vielen Jahren von Illegalitit geprigter
Sucht und daraus entstandener Strafverfolgung, Gefing-
nis und Unfreiheit, hast Du erreicht:

Trotz Deiner bestehenden Drogenabhingigkeit frei, selb-
standig und selbstbestimmt mit Menschen Deiner Wahl
in Gemeinschaft zu leben! - schade, daf$ dies zu Ende ist,
wir hitten es Dir liinger gegonnt !

Wir veréffentlichen Deinen Tod wider dem anonymen
Sterben drogenabhingiger Menschen.

Wir danken Dir fiir Dein mitwirken!
LUSA-Team & Bewohnerlnnen
Tom Miiller & Bodo Fengler & Moja
AIDS-Hilfe Unna

Projekt LUSA

Gedenktag 2006: Kunstaktion mit Schirmen
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Gedenktag 2007: einen Apfelbaum pflanzen

Projekt LUSA

Todesannonce Ali
Ali B.
*26. 01.1975 1 30.1.2007
im Projekt LUSA

»Wir haben Dich nur kurz gekannt, wissen wenig tiber
dein Leben, deine Wurzeln, die Griinde, die dich den Bo-
den haben verlieren lassen - Genufifreude, Rausch, Risi-
kobereitschaft, Angst, Abenteuerlust ?

Deine Suche und auch deine Verzweiflung waren spiirbar.
Wir hoffen dieses Interesse hast du gespiirt.”

Wir sind erschrocken und traurig iber deinen jungen
unerwarteten Tod und verdffentlichen diesen wider dem
anonymen Sterben drogengebrauchender Menschen
Team und Bewohnerlnnen des LUSA-Projektes
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Anzeige fiir Frank

Frank R.
*22.11.1966 t 24. 06. 2008

wir haben dich, mit deinen kérperlichen und seelischen
Schidigungen 3 Jahre begleitet, mit dir zusammen fiir
eine neue Lebensperspektive gearbeitet und auch gestrit-
ten, die jetzt jah beendet ist.

Wir alle und besonders R. und W. deine WG-Mitbe-
wohner sind traurig und fassungslos, daf§ Du ,,der Fels in
der Brandung® nicht mehr da bist.

Wir glauben du hast Dich hier wohlgefiihlt, hoffen in
einiger Zeit deiner frohlich zu erinnern und uns damit
trosten zu kdénnen, dass Du Dich nicht mehr mit Angst-
zustinde plagen musst.

Wir werden deine ruhige Art und deinen guten (Hand-
werker)-Rat, in der Druckerei und bei Fliesenarbeiten
vermissen.

Wir verdffentlichen Deinen Tod wider dem anonymen
Sterben drogengebrauchender Menschen.
Team und Bewohnerlnnen des LUSA-Projektes

Projekt LUSA

Gedenktag 2008

Sehr geehrter Herr Pehle,

lieber Uwe,

anbei die offiziellen Unterlagen zu dem Gedenktag ver-
bunden mit der Bitte um, ja die bereits traditionelle Betei-
ligung der Stadtkirche - mit Glockengeldut — Wunschzeit
11.30 Uhr.

Wir freuen uns Uber jede weitere Unterstiitzung - gerade
der Kirchen.

Auch in diesem Jahr werden sich AIDS-Hilfe im Kreis Unna
e.V.und Projekt LUSA mit einer Kooperationsaktion an
dem nationalen Gedenktag beteiligen.
Wir laden am 21.07.06 von 10.30 Uhr - 13.00 Uhr Birgern,
Mitarbeitern des Hil-fesystems, Betroffenen und Politik
eine offentliche Aktion in dem Stadtpark Unna:
Ansprachen
Performance der Kiinstler Ulla & Eugen Zymner (www.
zymner.de)
Unterschriftenaktion (an die Politik in NRW)
Birger-,Kaffeetrinken”
Gelegenheit zur Begegnung & Austausch

Wir wiirden uns freuen Mitglieder der Gemeinde begris-
sen zu kénnen.

Vielen Dank fur die Unterstiitzung.
Mit herzlichen GriBen

Anabela Dias de Oliveira
Dipl.-Soz.arb., Geschaftsfiihrerin

926



Das Team

Das LUSA-Team
Wir freuen uns (iber ein ebenso multidisziplindres wie

mittlerweile auch multikulturelles Team:

Anabela Dias de Oliveira, Sozialarbeit — Geschaftsflihrung,
Gesamtleitung,

llona Schmidt, Verwaltung - Mitglied des stellvertreten-
den Leitungsteams,

Tanja Boecker, Sozialarbeit — Mitglied des stellvertreten-
den Leitungsteams,

Michael Schleking, Sozialarbeit — Mitglied des stellvertre-

tenden Leitungsteams,

Martina Krdmer, sonstige Angestellte in der Tatigkeit
einer Sozialarbeiterin — Mitglied des stellvertretenden
Leitungsteams,

Detlef Goebel, sonstiger Angestellter in der Tatigkeit eines
Sozialarbeiters, (Interrems)-Mitglied des stellvertretenden
Leitungsteams, Betriebsrat,

Dirk Hiibner, Sozialarbeit - Mitglied des stellvertretenden
Leitungsteams,

Liane Hytrowski, sonstige Angestellte in der Tatigkeit einer
Sozialarbeiterin,

Andre Hornig, Sozialarbeit,

Stefan Schleking, Sozialarbeit,
Robert Pelz, Sozialarbeit,
Marieke Reinschmidt, Sozialarbeit,
Daniel Sigrist, Sozialarbeit,
Silke Westrup,Verwaltung,
Stefan Hillebrand, Sozialarbeit,
Lars Werner, Verwaltung, Betriebsrat
Gabriele Ziaja, Heilpadagogik
Michael Sulk, Ergotherapeut,
Peter Baumgdrtner, Hauswirtschaft &
Beschéftigungsbereich
Bjérn Thiele, Krankenpflege
Heike Ittner, Sozialarbeit,,,Betreutes Wohnen”,
Gabriele Pap, Sozialarbeit,
Jiirgen Golinski, Beschaftigungsbereich Druckerei,
Ali Dursun Altindal, Beschaftigungsbereich Holzwerkstatt,
Michaela Diickers, Hauswirtschaft,
Ingeborg Matta, Hauswirtschaft &,2.nd-hand-Verkauf”
Matthias Oertl, Hausmeister,

Der Beschéftigungsphilosophie des Projekt LUSA entspre-
chend, ist der GroBteil der Mitarbeiterlnnen teilzeitbe-

schéftigt (in der Regel 75%-Stellen):

Das Stammteam wird unterstutzt durch diverse Hilfskrafte.

Projekt LUSA

Das Team wird medizinisch/psychiatrisch fachlich beraten
und unterstitzt durch:

Dr. J. Hardt, niedergelassener Arzt, Hamm -
Substitutionsbehandlung
Dr. T. Poehlke, niedergelassener Psychiater, Miinster
- psychiatrische Behandlung,
Praxis fiir Ergotherapie, Bergkamen,
Praxis 02307 994768, Unna
Praxis Dr. Busch & Dr. Christensen, niedergelassene Arzte,
Miinster - Schwerpunkt HIV/Hepatitis,
Praxis Dr. Heinemann, niedergelassener Arzt, Dortmund
- Schwerpunkt HIV/Hepatitis,
ID - Ambulanz, Dr. Hower, Dortmund - Schwerpunkt
HIV/Hepatitis
Dr. H. C. Schimansky, niedergelassener Psychiater,
Schwerte — Fallsupervision,
Prof. Dr. W. Ebert, FPI-Supervisor, Leitungsteamsupervision
Schumann, Supervisorin
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Fundraising im Projekt LUSA

Fundraising.Was ist das, und was kann das mit dem Pro-
jekt LUSA zu tun haben?

Zu verstehen ist Fundraising als Oberbegriff. Dieser
umfasst das Beschaffungsmarketing einer nichtkom-
merziellen Organisation. Der Begriff stammt aus dem
angloamerikanischen Sprachraum und setzt sich aus
den Wortern ,fund” = Kapital, Geldsumme, Mittel und
Jraise” = beschaffen, vermehren. Diese Ubersetzung ist
allerdings nicht ausreichend, da noch weitere Ressour-
cen benétigt werden. Eine etwas deutlichere Definition
von Nicole Fabisch lautet:,Fundraising ist die strategisch
geplante Beschaffung sowohl von finanziellen Ressourcen
als auch von Sachwerten, Zeit (ehrenamtliche Mitarbeit)
und Know-how zur Verwirklichung von am Gemeinwohl
orientierten Zwecken unter Verwendung von Marketing-
prinzipen”.

Fundraising im Projekt LUSA bedeutet fiir uns nicht die
Hoffnung, das groBe zusatzliche Geld zu machen.Viel
mehr geht es darum, Aufmerksamkeit zu schaffen, neue
Kontakte herzustellen, Vernetzung und Zusammenar-
beit zu verbessern. Die Erweiterung unserer finanziellen
Méglichkeiten ist also nur ein Ziel unter vielen. Diese Ziele
sind, wie so oft im Leben, nur durch Ausdauer und harte
Arbeit zu erreichen. Denn Fundraising ist kein Wunder-
mittel, mit dem schnell groRe Erfolge verzeichnet werden
konnen. Es ist vielleicht eher mit einem Marathonlauf zu
vergleichen, bei dem man durch viel Training und Geduld
zum Ziel gelangt.

Nun kénnte man sich fragen, warum das Projekt LUSA
noch Extras verlangt, sind wir doch durch die Pflegesatze
gut aufgestellt und nagen nicht am Hungertuch. Stimmt!
Aber unser Auftrag ist die gesellschaftliche Wiederein-
gliederung unserer Klienten. Es ist also nicht damit getan,
wenn wir ihnen Essen & Trinken, ein Dach tGber dem

Kopf und Beschaftigung bieten konnen. Das schaffen

wir problemlos. Doch der Mensch lebt nicht vom Brot
allein. Ein Kinobesuch, mal einen Ausflug machen, eine
Urlaubsreise, Konzertbesuche, den Wohn- als auch den
Beschaftigungsbereich besser auszustatten (Kiichenzu-
behor, Mobelstiicke, Elektrogerate, Matratzen ect.), kurz
alles, was gesellschaftliche Teilhabe und letztendlich ein
wirdevolles Leben bedeutet, das zu ermoglichen fallt uns
schon schwerer.

Um diesen wichtigen Bereich unserer Arbeit zukinftig
einfacher fr uns zu gestalten versuchen wir nun nach

Projekt LUSA

und nach das Projekt LUSA als spendensammelnde
Organisation zu profilieren, aber vor allem mochten
wir die Menschen fiir unser Projekt begeistern. Denn
nur wenn wir Sie von unserer Arbeit berzeugen kon-
nen, erhalten wir von lhnen auch Unterstiitzung.

An dieser Stelle mochte ich folgenden Unterstiitzern
danken:

- Freddi Briihn fiir sein seit zwei Jahren anhaltendes
ehrenamtliches Engagement in unserem Projekt
und der vielen Zeit die er uns gespendet hat

- der Tafel Unna fiir eine langjahrige gute Kooperati-
on

- dem Lions Club Unna fiir eine grof3ziigige Geld-
spende

- und all Jenen, die uns in den vergangen 11 Jahren
mit Sach- und Geldspenden bedacht haben.

Zum Ende sei der Hinweise erlaubt, dass bei www.|u-
esa.de unter der Rubrik Spenden unser,bestandiger”
Wunschzettel einzusehen ist. Spenden kénnen mit
oder ohne Zweckangabe auf unten genanntes Konto
Uberwiesen werden:Wir freuen uns aber auch tGber
Zeit- und Sachspenden!

Spendenkonto 6940
Sparkasse Unna
BLZ 443 500 60

Der VFWD e.V.ist gemeinniitzig anerkannt — VR 820
(Vereinsregister Amtsgericht Unna)

q

Stefan Schleking
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Fort- und Weiterbildung

2008

Die Selbstkontrolle wiedergewinnen.-
Moderatorinnen-Schulung fiir das Psychoedukative
Gruppenprogramm bei Problematischem Alkoholkon-
sum (PEGPAK)

Inhalte von PEGPAK:

In der Suchtkrankenbehandlung werden zur Zeit in ver-
starktem Maf3e therapeutische Programme zum kontrol-
lierten Trinken” diskutiert und umgesetzt.

PEGPAK ist ein Programm zur Konsumreduktion fiir pro-
blematische Alkoholkonsumentinnen mit riskanten oder
abhdangigen Konsummustern.

Das Progamm ist manualisiert und umfasst 9 Einheiten
(Gruppentreffen) von 90 - 120 Minuten Dauer. PEGPAK
eignet sich zum Einsatz in unterschiedlichen Suchtbe-
handlungssettings (z.B. stationdre Entzugsbehandlung,
Heimen, Wohngruppen, ambulante Reha u.a.m.)

Ziele des Seminars:

Die Teilnehmerlnnen an diesem Kurs werden als Modera-
torlnnen ausgebildet, mit dem Ziel das PEGPAKBehand-
lungsprogramm in ihrem jeweiligen Arbeitsfeld eigen-
standig einzusetzen.

Dies beinhaltet:

Kenennlernen der theoretischen Grundlagen von Reduk-
tionsprogrammen allgemein und PEGPAK im besonderen
(Theoretischer Input) Erarbeitung des PEGPAK-Behand-
lungsprogramms mit Manual und Prasentationsmedien.
Einlben der einzelnen Programmelemente, Tipps zum
Umgang mit schwierigen Situationen.

Abschluss/Zertifikat:

Die Teilnehmerlnnen erhalten ein Zertifikat als ausgebil-
dete Moderatorln fiir das psychoedukative Gruppenpro-
gramm bei Problematischem Alkoholkonsum - PEGPAK
Das Buch zum PEGPAK-Behandlungsprogramm:
Wessel, T., & Westermann, H. (2002). Problematischer
Alkoholkonsum - Entstehungsdynamik und Ansétze fir
ein psychoedukatives Schulungsprogramm. Freiburg:
Lambertus.

Projekt LUSA

2009
Die Kraft des Lachens

Der Weg des Narren heisst fiir David Gilmore Mut zum
Menschsein. Fir ihn bedeutet dieser Weg, die Sprache des
eigenen Herzens als Clown zu finden.

In der Schweiz und in Deutschland bietet er Veranstal-
tungen, Seminare und Weiterbildungen an, die Wandel
und Humor in allen Lebensbereichen mit seiner Vision der
Bihne als Spiegel des Alltags verbinden.

Als Theaterpadagoge und Therapeut hat er tiber vierzehn
Jahre in der psychiatrischen Abteilung in Freudenstadt
und in weiteren psychosomatischen Kliniken sein prak-
tisches Konzept der humorvollen, kérperorientierten
Theaterarbeit entwickelt, welches das Spiel des Clowns
und die Kraft des Lachens als Mittel integriert, sich mit
der eigenen Geschichte zu verséhnen und als Narr oder
Clown die Kraft des Lachens ins Leben zu bringen.

Er sammelte zahlreiche Erfahrungen in Tanz- und Theater-
improvisation, in korperorientierten Therapieformen und
als Soloclown. David Gilmore absolvierte eine Clownaus-
bildung bei Johannes Galli, war Lehrer im Quadrinity
Prozess und ist Leiter des Theaterprojekts GOLDBERG.

Ausbildungsinstitut perspectiva: Die Kraft des Lachens

http://www.perspectiva.ch/cms/Die-Kraft-des-
Lachens.40.0.html
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LUSA als Ausbilder und Arbeitgeber

Das LUSA-Team ist multidisziplinar und multikulturell.
LUSA ist mit Uberzeugung Anbieter von Teilzeitstellen,
weil wir dies als familienfreundlich und Arbeitsmarkt-for-
derlich werten.

Die Mehrzahl der Mitarbeiterlnnen sind Eltern, die ihre
Teilzeitarbeit nach Absprache mit Leitung und Team auch
va

In den riickliegenden 11 Jahren haben wir unseren Aus-
bildungsauftrag sehr ernst genommen:

* wir bieten Hospitationen an,
- weiterfihrende Schulen, Berufsfachschulen, Hochschu-

len etc. besuchen uns, halten Referate etc. Daniel
+ der Zivildienst, sowie das Freiwillige Soziale Jahr kdn- Freiwilliges Soziales Jahr
nen bei uns abgeleistet werden, Marike

« wir stehen Praktikantinnen der Berufsgruppen (Sozial-
arbeiter, Erzieher, Ergotherapeuten etc.) offen,

« Ergotherapeuten kénnen das Saatsexamen bei LUSA
ablegen,

« wir beschaftigen studentische Hilfskrafte,

* wir begleiten als Praxisstelle - neben der Uni - Diplom-
Arbeiten,

« wir bieten ARGE-geforderte ABM, AGH-Stellen an,

wir sind IHK-anerkannter Ausbildungsbetrieb fiir den
Bereich Biro-Kommunikation.

In der Zeit haben wir vielfdltig Kolleginnen wahrend ihrer
Ausbildungsphasen immer wieder begleitet, die heute als
feste Mitarbeiter beschaftigt sind ebenso haben wir aus
ARGE-geforderten Malnahmen Mitarbeiterinnen tiber-
nommen - Ein Erfolgsmodell.

Tanja und Michael
Verabschiedung in die Babypause
Lars
der erste Auszubildende
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Kooperation und Vernetzung

Pressemitteilung zur aktuellen Drogenpolitik in Nord-
rhein-Westfalen

Mit fachlichem Entsetzen nehmen wir die angekiindigte
Verschdrfung der NRW-Drogenpolitik zur Kenntnis.
NRW hat akzeptanzorientierte Drogenpolitik/-hilfe ent-
scheidend mitgepragt (Substitutionsbehandlung, niedrig-
schwellige Hilfeeinrichtungen, Konsumraume drogenthe-
rapeutische Ambulanzen, Heroinmodell).

In den vergangenen Jahren zeitigte dies deutliche Erfolge,
die Verelendung sank, drogenabhangige Menschen wur-
den élter, stagnierende HIV-Infektionen, junge Menschen
hatten eine reelle Chance eine Drogen-Probierphase
gesundheitlich und sozial mit nur geringen Schaden zu
Uberstehen - ja diese zu iberleben.

NRW-Politikerlnnen feierten auch an dem diesjdhrigen
Gedenktag fir Drogentote (21.Juli) die sinkenden Todes-
zahlen.

Vielgerihmt als Pardigmenwechsel werteten Praktike-
rinnen der Drogenhilfe, Betroffene, ihre Angehérige und
Freunde die Verankerung der Gleichwertigkeit der vier
Siulen Pravention, Behandlung, Uberlebenshilfe, Repres-
sion in dem Aktionsplan Drogen und Sucht 2002 der
Bundesregierung als Ergebnis fundierten Wissens und
veranderten Bewutseins im Land.

Nun mussen wir konstatieren, dies war ein Irrtum — zu-
mindest in NRW; wahrend die Mittel fiir professionelle
Hilfen seit Jahren gekiirzt werden und die Unterstiitzung
fur Selbstorganisation/ Selbthilfe (JES NRW) in 2006
ganzlich gestrichen wurde, soll nun nach dem Willen

von Ministerin Frau Muller-Piepenkdtter die Repression
ausgebaut werden - 14jdhrige Kinder und Jugendliche
sollen wieder kriminalisiert werden, selbstverstandlich zu
ihrem Schutz! Etliche in Auftrag gegebene wie unabhén-
gige Studien bescheinigen unserer Gesellschaft miserable
Entwicklungsbedingungen (Bildung, Erndhrung, Gesund-
heit, Freizeitmdglichkeiten) insbesondere fiir Kinder und
Jugendliche, die von Armut (z.B. durch Grundsicherung/
Hartz IV) und/oder Migration betroffen sind.

Unberiihrt davon werden durch unsere gewahlten Volks-
vertreter seit Jahren alle kompensatorisch wirkenden
Ansatze verschlechtert, weggekiirzt:
-Gruppen-, und KlassengroBe in Kindergarten und Schu-
len sind zu hoch,
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-es mangelt an Jugendzentren und anderen bezahlbaren
Freizeit-Angeboten, an Unterstiitzung fur Naherho-
lungsmaBnahmen und Urlaube fir arme Kinder und
Jugendliche.

Statt sich mit den Bedingungen zu befassen, die die
beklagten problematischen Drogenkosummuster von
insbeondere sehr jungen Kosumentinnen férdern und
diese gegebenenfalls abzustellen, soll nun in NRW bei
den Konsumentlnnen mit,harter Hand durchgegriffen”
werden - das ist populistisch effektvoll, addquate zielori-
entierte Drogenpolitik jedoch sieht anders aus.

Wird der Vorschlag von Frau Miiller-Piepenkétter um-
gesetzt, missen wir befiirchten, dass in NRW die Politik
wieder bereit ist, Entwicklungs-, und (Uber-)Lebenschan-
cen von jungen Menschen der Ideologie,,Drogenfreiheit”
zu opfern.

Eltern, Angehdrige und Freunde von Tausenden Canna-
bis-Konsumentinnen miissen wieder davon ausgehen,
dass pubertdrer Probierdrang ihrer Kinder mit Kriminali-
sierung und Desintegration ,bezahlt” wird, diese wieder
verstdrkt mit Strafverfahren, Inhaftierung etc. konfrontiert
sein werden.

Wir schlieBen uns den Forderungen des Bundesverband
der Eltern und Angehdrigen fiir akzeptierende Drogen-
arbeit e.V. an:

Unterstiitzen wir die Arbeit der professionellen Sucht-/
Drogenhilfe, indem wir dieser ausreichend Personal-
und finanzielle Mittel zur Verfiigung stellen.

Die Prévention kann nur erfolgreich sein, wenn die
Rahmenbedingen stimmen:

Fordern wir von unseren Politikerlnnen eine Familien-,
Jugend- und Gesundheitspolitik, die ihren Namen ver-
dient.

1

8.August 2007, akzept - Vorstand Anabela Dias de Oliveira
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Presseerkldrung akzept

Wir sind entsetzt!

Als Angehdrige und Freunde von Drogenkonsumenten,
Betroffene, Wissenschaftler und professionelle Mitarbeiter
des Drogenhilfesystems sind wir bei Akzept e.V. (Bundes-
verband fiir akzeptierende Drogenarbeit und humane
Drogenpolitik) gemeinsam aktiv fir eine Verbesserung
der Lebenssituation von Drogenkonsumenten, und —-ab-
hangigen.

Nach Jahrzehnten ausschlieBlich ideologisch bestimmter
Drogenpolitik, fand Deutschland in den vergangenen
Jahren zu wissenschaftlich und fachlich begriindeten
Positionen, die internationalen Standards entsprechen
(niedrigschwellige Uberlebenshilfen wie Substituti-
onsbehandlung und Konsumrdaume stehen im letzten
Bundesaktionsplan Drogen und Sucht ebenbirtig neben
abstinenzorientierten Ansétzen).Verbesserte Uberlebens-
bedingungen, weniger Elend, rlickgéngige Neuinfekti-
onen und Drogentodesfille bestatigten den Verdande-
rungsprozel.

Diese fachlich pragmatische Grundhaltung ermdglichte
die Erprobung des Heroinmodells.

Die kurzlich veréffentlichten durchweg positiven Ergeb-
nisse begriindeten die Hoffnung auf eine weitere ada-
quate Ausdifferenzierung des Hilfesystems. Diese ware
noétig, denn immer noch gibt es HIV-Neuinfektionen und
AIDS-Tote (die aktuellen Berichte des EBDD und Deut-
scher AIDS-Stiftung mahnen zu mehr AIDS-Aufmerksam-
keit - mittlerweile sei auf Niveau von 1993 wieder erreicht,
Frauen und Kinder jedoch zunehmend betroffen) .

Leider haben sich die gewahlten Volksvertreterlnnen
durchgesetzt, die Ideologie vor Menschenleben setzen
- ein Skandal.

Es steht zu beflirchten, dass wieder Strafbedrfnisse Vor-
rang vor Humanitat / Hilfe bekommen, so ist es an uns, die
Politikerlnnen in die Verantwortung auch fiir das Leben
dieser Burgerlnnen (Wahlerlnnen) zu nehmen!

akzept e.V., Anabela Dias de Oliveira fiir den Vorstand
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Gemeinwesenorientierung

Das Miteinander in Unna

(Re)Integration kann nicht in einem luftleeren Raum geschehen.

Allein schon auf diesem Hintergrund ist es fuir uns selbstverstandlich, dass wir Bestandteil des Gemeinwesens sind. D.h.

wir helfen, wenn wir kdnnen, wir bekommen auch Hilfe, wenn wir sie benétigen, wir feiern Feste gemeinsam, kooperieren
mit sozialen, medizinischen, kulturellen Einrichtungen etc., wir spenden wenn notig was wir kdnnen und wir bekommen
Spenden, wir beteiligen uns an Schutzprojekten fiir Schwéchere z.B.Kinder, Asylsuchende, wir bekommen Arbeitsauftrage
erteilt und beauftragen Unternehmen, erbringen Dienstleistungen fiir andere, bekommen Dienstleistungen erbracht .

Wir erwarten von den Bewohnerlnnen Respekt & einen demokratischen, toleranten Umgang mit uns und untereinander
Toleranz.

Wir konfrontieren unsere Klientinnen auch mit (biirgerschaftlichen)Engagement und gesellschaftspolitischen Hintergriin-
den, die firr sie als Blirgerinnen relevant sind — kurz wir beachten (Biirger)Rechte und Pflichten und versuchen den Blick fiir
die Welt um sie herum und weiter weg zu scharfen. Deshalb beteiligen wir uns u.a.an antifaschistischen Demos und wirken
mit an bundesweiten Aktionen wie ,deinestimmegegenarmut” - fir uns gehoért das zusammen!

LUSA baut die Weihnachtsmarkthitten auf
LUSA druckt den Weihnachtskalender
LUSA druckt fur die Polizei

LUSa wirkt mit am ,Interkulturellen Familientag” des Integra-
tionsrates der Stadt Unna

LUSA unterstiitzt kontinuierlich den Kinderschutzbund Unna
LUSA ist eine,Kinderschutzinsel”

AOK-Citylauf
FuBballturniere

LUSA unterstiitzt Kirchenasyle im Kreis Unna

LUSA ist Griindungsmitglied des Biindnis gegen Rechts im
Kreis Unna
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Spender und Spendennehmer
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LUSA engagiert sich

Ansichten eines Drogenberaters - Eine Provokation!? « wie erpicht wir darauf sind profitorientierte Wirtschafts-
Ich bin erschrocken! Eine Provokation! betriebe zu werden
+ wie wir Besserstellung vorgaukeln, indem wir Klienten
Ich bin erschrocken: Kunden nennen wollen
« Uber viele Verdnderungen in unserem sozialen Hilfesy- + wie in der Suchthilfe eine Monopolisierung fortschreitet
stem und konzerndhnliche Strukturen entstehen
* Uber die Selbstverstandlichkeit mit der diese Verdande- + wie die Gefahr der strukturellen Gewalt immer schlech-
rungen von vielen Kollegen und Kolleginnen angenom- ter kontrolliert werden kann
men und primadr als positiv bewertet werden. + wie haufig wir den Begriff Globalisierung in die soziale
« wie wir uns an Begrifflichkeiten wie Qualitatszirkel, Arbeit Gbernehmen
Casemanagement, Sozialmanagement, Benchmaking
usw. gewohnen bzw. uns regelrecht dariber identifizie- Ich bin Gberrascht: wie wir es trotzdem schaffen im Zu-
ren. sammenwirken diese Arbeit relativ gut zu bewaltigigen
« liber zunehmende , Uberprofessionalisierung”, wobei
der gesunde Menschenverstand immer weniger einge- Thomas Tschirner — Drogenberatung Lehrte e.V.-21.07.03
setzt wird. ...ein nicht genannter Kollege in 2005

* Uber eine zunehmende Padagogisierung, Therapeuti-
sierung, Standardisierung und Institutionalisierung

« wie wichtig wir uns mit Titeln fihlen

* wie wenig wir unsere Lebenserfahrung und Instinkte
einsetzen

+ wie sehr uns die Courage fiir unprofessionelles Handeln
fehlt

+ wie sehr wir uns mit Forderungen nach hohen Stan-
dards in unserer Handlungsebene selbst fesseln

* wie wir trotz besseren Wissens Rechtssicherheit beim
Umgang mit unseren Mitmenschen fordern und spater
Uber den Burokratismus schimpfen

+ wie viele Kolleg(inn)en sich an Verordnungen und
Rechtssicherheiten klammern und gleichzeitig dartiber
jammern

+ wie wenig Kolleg(inn)en den Mut aufbringen im Sinne
des Mitmenschen tber diese Verordnungen zu sprin-
gen

+ wie sehr diese Verordnungen Visionen verhindern oder
verlangsamen

* Uber unsere Kontrollsucht

* wie politikerhorig wir sind

+ weshalb wir um sie und nicht die Politiker um uns buh-
len mussen

* wie unterwrfig wir sein kdnnen

* wie wir uns selbst Konkurrenz machen

« wie selbstverstandlich wir von Vernetzung reden

« wie wir uns die Zuschiisse und Erfolge neiden, anstatt
uns zu freuen

+ wie schnell wir anderen Einrichtungen die Kompetenz
streitig machen

* wie wichtig wir uns nehmen

* wie gut wir mobben kénnen
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Freiheit fir die Kollegen Alaei (Iran)!
Internetgestiitzter Rundbrief der DGS Deutsche Gesellschaft
fiir Suchtmedizin, erscheint am 2.August 2008

*Sehr geehrte Leserinnen und Leser, liebe Kolleginnen
und Kollegen,*

zwei iranische Kollegen wurden Ende Juni in Teheran
festgenommen.

Seitdem fehlt von ihnen jede Spur. Es handelt sich um die
Briider Dr.Kamiar Alaei und Dr. Arash Alaei, zwei bekannte
HIV-Arzte und Anwilte fiir Schadensminderung (harm
reduction) bei intravendsem Drogenmissbrauch in der
Islamischen Republik Iran. Dr.Arash Alaei war zur 17.Inter-
nationalen AIDS Konferenz in Mexico City eingeladen, die
an diesem Wochenende beginnt.

Seit Gber einem Monat werden sie an einem unbe-
kannten Ort von Sicherheitskrdften festgehalten. Welche
Vorwdirfe ihnen gemacht werden, ist nicht bekannt.

Die Organisation PHR Practitioners for Human Rights
hat deshalb eine weltweite Kampagne gestartet, in der
die Regierung in Teheran aufgefordert wird, die Gebriider
Alaei entweder anzuklagen oder freizulassen.

Dr.Jorg Golz hat fir den Vorstand der DGS Deutsche
Gesellschaft fur Suchtmedizin den Aufruf von PHR unter-
zeichnet.dgs-info bittet Sie, die Leserinnen und Leser des
online-Magazins, sich dieserPetition anzuschlieBen.

Den Aufruf und die Petition finden Sie auf dieser website:
http://actnow-phr.org/campaign/iran_free_the_docs

Von:, Physicians for Human Rights” <web@phrusa.org>
Datum: 3. August 2008 18:39:12 MESZ

An: projekt-luesa@t-online.de

Betreff: Thank you for taking action, Projekt LXSA

Dear Projekt LUSA,

Thank you for signing the Petition to the Government of
Iran on Behalf of Doctors Kamiar Alaei and Arash Alaei.
We'll keep you posted on important developments.
Sincerely,

Frank Donaghue

Chief Executive Officer
Physicians for Human Rights
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Feste, Basare, Veranstaltungen
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Gesund am Rande der Gesellschaft

Gesundheit gilt den meisten als hochstes Gut. Ein Gut, das
fur wohnungslose Menschen jedoch nur schwer erreich-
bar ist. Diesem Thema widmete sich der Caritasverband
fur den Kreis Unna e.V.am 22. Mai 2007 mit einem Veran-
staltungstag unter dem Motto,Gesund leben am Rande
der Gesellschaft”.

Das Katharinen-Hospital mit seinem medTrend-Mobil und
der Caritasverband informierten zusammen mit weiteren
Kooperationspartnern tber die spezifischen Schwierig-
keiten von Wohnungslosen, ihre Gesundheit zu erhalten
und zeigten Méglichkeiten zur Uberwindung dieser
Probleme auf. Das Angebot war duB3erst vielfaltig: Exper-
ten klarten vor Ort tber die Wirkung von Alkohol- und
Nikotingebrauch auf, leisteten Erndhrungsberatung, stell-
ten Praventionsmdglichkeiten dar und beantworteten
wichtige Fragen zu Schwierigkeiten mit dem deutschen
Gesundheitssystem, die gerade fiir wohnungslose und
damit finanziell schwach gestellte Menschen von Bedeu-
tung sind. Die Veranstaltung auf dem Auf3engelande der
Caritas-Tagesstatte bzw. Beratungsstelle fiir wohnungs-
lose Menschen (Hansastral3e 6) fand am 22. Mai 2007 in
der Zeit von 10 bis 15 Uhr statt. Der Tag startete mit einem
Frihstticksbuffet um 10 Uhr,ab 12 Uhr gab es Leckereien
vom Grill.

Wahrend der gesamten Veranstaltung waren folgende
Programmpunkte vorgesehen:
1.Erndhrungsberatung
2.Lungenfunktionstests
3.Blutzucker und Blutdruckmessungen
4.Cholesterinwertmessungen
5.Sehtests
6.allgemeine Beratung durch einen Arzt des Katharinen-
Hospitals
7.Anschauungs-Modell: Giftstoffe in Zigaretten
8.Simulationserfahrung mit der,Rauschbrille”
9. Alkoholmengendarstellung

Neben dem Caritasverband und dem Katharinen-Hospital
zdhlten folgende Einrichtungen zu
den Kooperationspartnern der Veranstaltung:
1.Gesundheitsamt des Kreises Unna
2.Suchtberatung des Kreises Unna
3. Aids-Hilfe des Kreises Unna
4.Suchtselbsthilfe
5.Anonyme Drogenberatung Unna
6.Projekt LUSA 1
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Deine Stimme gegen Armut - DSGA

Projekt LUSA

“Stillstand statt Fortschritt”
G8-Gipfel in Japan ohne beachtenswerte Ergebnisse

Bonn, 9.Juli 2008 - Die Bilanz des Bundesverbandes entwicklungspoli-
tischer Nichtregierungsorganisationen (VENRO) anldsslich des zu Ende
gehenden G8-Gipfels in Japan fallt ernlichternd aus: Weder bei der

Nahrungssicherung noch beim Klimaschutz oder den Millenniumsent-
wicklungszielen (MDG) sind nennenswerte Fortschritte erzielt worden.

4In Anbetracht dessen, dass die aktuelle Nahrungskrise Millionen Men-

schenleben bedroht, hdtte man sich ein deutlicheres Bekenntnis der G8
zum Handeln gewd{inscht”, so das Fazit des Verbandes. 1
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Rent-a-Randgruppe

Rent a Randgruppe
Niederldndische Bibliothek verleiht Minderheiten-Vertreter

Vorurteile entstehen durch Unwissenheit, findet der Bibliothekschef
der niederlandischen Grenzstadt Almelo. Darum verleiht seine Buicherei
jetzt Randgruppenvertreter stundenweise: Asylbewerber, Rollstuhlfah-
rer, Homosexuelle - und einen Deutschen.

Corrie Barends kramt ein Din A4-Blatt aus ihrer Jackentasche.,Heroin,
Speed und Kokain*, liest sie vor.,Und er hat Seresta genommen - ei-
gentlich ein Medikament gegen Depressionen, das nehmen Suchtige
aber offenbar auch.” Die 70-Jahrige hat alles genau aufgeschrieben

- schlieBlich unterhélt sie sich nicht jeden Tag mit einem Drogenabhén-
gigen.

Jch finde es immer so firchterlich, wenn ich diese jungen Leute auf
der Strae oder im Fernsehen sehe”, sagt die 70-Jahrige.,Ich wollte
wissen, wie es passieren kann, dass man so tief abstlrzt und warum
es so schwer ist, aus der Sucht herauszukommen.” Darum hat sich die
Rentnerin eine halbe Stunde lang mit einem Junkie unterhalten - im
Bibliotheks-Foyer der niederlandischen Grenzstadt Almelo.

Eine Stunde,Minderheiten-Gesprach”

Maoglich gemacht hat diese ungewohnliche Begegnung der Direktor
der offentlichen Bibliothek, Jan Krol. Er griindete das Projekt,living
library, - die lebende Bibliothek. Seit Dienstag (21.03.06) verleiht die
Stadtbuicherei nicht nur Biicher und DVDs an ihre Kunden, sondern
auch Vertreter von Minderheiten. Drogenabhéngige, Flichtlinge, Musli-
me, Homosexuelle, Rollstuhlfahrer.

,Sie erzahlen unseren Lesern von ihrem Leben in der Minderheit. Wir
wollen, dass die Menschen sich kennen lernen.Vorurteile entstehen
doch vor allem durch Unwissenheit.” 25 Randgruppen-Vertreter hat die
Bibliothek derzeit,im Programm’. Demnéchst stehen sie mit Lebenslauf
und Foto im Internet, dann kénnen Interessenten sich bei der Rezeption
melden und eine Stunde,Minderheiten-Gesprach” buchen.

Die Idee hat Jan Krol bei einer Biicherei im schwedischen Malmo abge-
guckt.,Es argert mich richtig, dass ich nicht selbst darauf gekommen
bin“, lacht der 56-Jahrige. Denn als Homosexueller weiB3 er, wie sich das
Leben in der Minderheit anfuhlt.,Das Gefahrliche ist, dass man sich zu-
rickzieht in die eigene Gruppe. So wachst das Misstrauen - auf beiden
Seiten.” Vor allem Jugendliche will Krol mit dem,lebenden Bilichern”
ansprechen.

Meistgebucht: der schwule Moslem

Wenn ein einzelner Kunde ein Gesprach bucht, muss es aus Sicherheits-
grinden in den Raumen der Bibliothek stattfinden. Fir Gruppen oder
Schulklassen machen Jan Krol und seine Randgruppenvertreter auch
schon mal einen Auf3entermin.

Projekt LUSA

Jamal Hajou zum Beispiel hat vor kurzem eine Schulklasse bei Rotter-
dam besucht. Der 28-Jéhrige ist gleich eine ,doppelte Minderheit”: Er ist
Moslem und er ist schwul.,Am meisten interessiert die Jugendlichen,
was meine Eltern dazu sagen, dass ich homosexuell bin.Vor allem die
muslimischen Kinder fragen danach.” Jamal Hajou ist der meistge-
buchte Randgruppenvertreter, er war schon fur zahlreiche Termine
reserviert, bevor das Projekt offiziell gestartet ist, erzahlt Jan Krol.,Die
Leute wollen wissen, wie er seine Sexualitat mit seiner Religion verbin-
det.”

»Da will ich vermitteln”

Und dann ist da noch Claus Jungjohann, auch Vertreter einer Randgrup-
pe: Claus Jungjohann ist Deutscher. Seit 30 Jahren lebt er in Almelo,
»und leider gibt es immer noch viele Niederlander, die die Deutschen
fur arrogant und humorlos halten. Da will ich vermitteln.”

Ein zweites deutsch-niederlandisches Thema bleibt der Zweite Welt-
krieg. Die Besatzung, die Bombardierung Rotterdams. Jungjohann

hat den Krieg als Fltichtlingskind in Deutschland erlebt. Davon will er
erzahlen.

Noch steht die,living library, ganz am Anfang, aber Jan Krol ist zuver-
sichtlich, dass sein Projekt ein Erfolg wird., Wir haben schon eine lange
Liste mit Anfragen.” Eine Kundin kommt bestimmt wieder:

Corrie Barends ist ganz begeistert von ihrem Gesprach mit dem
Drogenabhéngigen.,Ich habe das Gefiihl, eine Mauer durchbrochen zu
haben. Der junge Mann versucht gerade, von den Drogen wegzukom-
men, er macht in einem Methadon-Programm mit. Und wissen Sie was?
Wir haben festgestellt, dass er fast bei mir nebenan wohnt!”

Eine Leihgebtihr erhebt die Bibliothek fiir die ,Miet-Minderheiten” tibri-
gens nicht - ,und wer den Randgruppenvertreter zu spat zurtickbringt,
muss auch keine Strafgebuhr zahlen”, lacht Jan Krol.

q

Von Silke Wortel 23.03.06
http://www.wdr.de/themen/panorama/15/living_library/index.jhtml?
rubrikenstyle=panorama

NACHDENKENSWERT - NACHAHMENSWERT!?

Vielleicht unser nachstes Projekt
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10 Jahre LUSA

Ein schénes und gelungenes Fest, so wie es uns gefallt: wir konnten auf erfolgreiche 10 Jahre zuriickblicken,

« viele fleissige Klientlnnen und Mitarbeiterlnnen-Hande haben viel vorbereitet (Présentationen vorbereitet, Raum ge-
schmiickt, Schnittchen geschmiert...)

« viele Gaste, die uns lange wohlwollend & kritisch begleiten, die sich Miihe gemacht haben Uber uns etwas zu erzdhlen,

* interessante Beitrdge, von denen wir lernen konnten,

* Geschenke,

« ein internes Fest mit unseren Klientinnen,

« Kultur in Kooperation mit dem Theater Narrenschiff,

+ ausgelassene Party im Atelier der Lindenbrauerei,
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Tja, Mohn - letztlich hat diese zarte, schone, aber sehr widerstandsfahige Blume und ihr Saft uns alle hier,zusammenge-
bracht” - ohne sie hatten wir uns vermutlich nicht kennen gelernt:

Besser als Konstantin Wecker kann ich nicht ausdriicken, warum wir LUSA vor 10 Jahren aufgebaut haben und mit LUSA ver-
binden - und auch warum ich als Person seit fast 30 Jahren mit und fiir Junkies arbeite, deshalb:

Raus

wir miissen raus

raus aus diesen verendenden U-Bahnhofen

raus aus den Pissoirs und den nachtlichen Feldwegen
raus aus der Heimlichkeit und Gier

und wir stellen uns hin

vor unsere Mitmenschen

und platzen raus damit !

Wir sind siichtig.

Wir nehmen gar Rauschgift zu uns.

Wir haben uns fiir eine Strecke Weg entschieden
der wir vielleicht nicht gewachsen sind

die Ihr aber zuerst mal zu respektieren habt
denn es ist unser Weg.

War es wirklich nur immer

Ihre bessere Vernunft

lieber Mitmensch

die es Ihnen untersagte

auch mal die Armel fiir die Venen freizumachen
oder sich die Nase mal so richtig durchzublasen?
Oder wars nicht auch 6fter mal Angst

diese standige Angst

sich in ein anderes Sein zu wagen

dessen Landschaften und Ideen

erst dem sichtbar werden

der mit beiden Beinen abgesprungen ist?

..Wer mit dem Wagnis paktiert

hofft auf eine neue Wirklichkeit

Ob aus Verzweiflung, Neugier oder Sehnsucht —
er ist bereit mit seinem Leben

der Erstarrung zu trotzen.

Es sind meist die Sensibleren und immer Suchenden
die sich der Droge anvertraun.

Mein Herz schlagt fir die Stichtigen.

Sie verschreiben sich dem Leben

ohne es besitzen zu missen.

Sie leben mit ihrer Schwache.

Auszug aus: ,sechster Brief”
Konstantin Wecker

Und die Seele nach auflen kehren
Ketzerbriefe eines Stichtigen
Rowohlt Verlag 1. Auflage, 1981

Projekt LUSA
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Jsechster Brief”

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Dieses Gedicht hat mich schon bei meiner Diplom-
arbeit begleitet,immer noch gehdrt es zu meinen
liebsten,immer noch ist es mir Motor:Ich verdiene seit
vielen Jahren mit der Leitung eines Drogenhilfeange-
botes mein Geld, aber wenn es uns & mir gelingt, Euch
fiir eine Zeit Eures Lebens bei LUSA ein gutes Zuhause
zu bieten so, dass ihr das auch fiihlen konnt, ihr wieder
Vertrauen fasst in Eure Fahigkeiten, Zahigkeit und Eure
Kraft - wenn es uns gelingt, Euch zur Seite zu stehen,
wenn ihr einen Weg rausfindet aus,rechtlos Sein”,
»Scham”und,sich verstecken Missen”, wenn es uns
gelingt, dass ihr Euch wertschatzt, auch mit Stolz auf
Euer Leben blickt — daran hangt mein Herz!

Ihr - LUSA-Klientlnnen & Mitarbeiterinnen und die 10
LUSA-Jahre haben mich geprégt,ich bin stolz auf die
Kraft, die ihr — und auch wir - hier jeden Tag bringen!

Ich wiinsche Euch - und auch uns - Gliick, einen guten
Platz zum Leben, wohlwollende Menschen und Selbst-
bestimmung

Danke, Eure Ana

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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Gruf3wort

Liebe Frau Dias, liebe Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
liebe Klientinnen und Klienten, liebe Administratoren und
Politiker.

Hier in Deutschland haben wir ein hoch entwickeltes
Konzept der Hilfen fuir behinderte Menschen, das welt-
weit seines Gleichen suchen kann.Es ist aus der Praxis
heraus entstanden, von der Politik weitergefiihrt, bedarf
es weiterhin der Kraft der Praxis.

Das Konzept tragt den Titel ,System der wechselseitigen

- eigenstandigen - Verantwortlichkeit”. Der Begriff signa-
lisiert: bei einem komplexen Phanomen wie der Behinde-
rung bzw.einer drohenden Behinderung ist die Verant-
wortlichkeit immer multikomplex. Das Denken im Sinne
eine solchen Sytems muss immer wieder angefordert,
trainiert und ins offentlichen BewuBtsein gerufen werden.
Jahresgedenk-Veranstaltungen sollten daher immer auch
Arbeitstagungen auf einer Metaebene sein: harte Auf-
klarung Uber das notwendige Erkennen der je eigenen
Zustandigkeit und kollegialen Zusammenarbeit sowie der
politischen Rahmenbedingungen.

Ich gratuliere dem Team von Liisa und den Pionierinnen
und Pionieren fir die bisher geleiste Arbeit. Eine Feier

am Endpunkt einer Chronifizierung sollte immer auch
einen Apell an die Pravention in ihrer jeweiligen Stufung
beinhalten.

Ich wiinsche der Feier eine wahrhaftige Erfahrung wech-
seitiger Anerkennung und Aufmerksamkeit.

Ihr Hans-A.Hisgen (Ehem. Landesdrogenbeauftragter
NRW)

Mit freundlichen Grii3en
Hans-A.Husgen.
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Festrede

Sehr geehrte Vertreter und Vertreterinnen aus Politik und
Verwaltung, liebe Kolleglnen, liebe Gaste, ich freue mich,

dass Sie unsere Einladung angenommen haben, mit uns

feiern und auf die vergangenen 10 Jahre des Landesmo-

dellprojektes LUSA zuriickzublicken wollen.

Wir haben am 25.09.1997 unsere Arbeit in der schonen
Villa an der Platanenallee begonnen.

Voraussetzung daflir war, wie viele von lhnen wissen,
dass engagierte Kolleginnen aus dem HDV nicht nur die
krasse Unterversorgungssituation flir chronisch mehr-
fachgeschadigte drogenabhangige Menschen beklagen,
sondern diese aktiv beheben wollten und den VFWD e.V.
als Tragerverein griindeten.

Ihnen, wie all jenen aus Politik, Verwaltung und Birger-
schaft, die tatkraftig und auch streitbar die Umsetzung
des Projekt LUSA unterstiitzt und begleitet haben, gilt
heute der Dank des LUSA-Teams, der mittlerweile ca.300
Menschen, die das Hilfeangebot bis heute genutzt haben
und mein persoénlicher Dank .

Mein besonderer Dank gilt aber meinen Kolleginnen,
ihren Familien und auch meiner:sie alle haben, ungeheu-
er belastungsfahig, mit groBem Engagement, Kreativitat,
hoher Flexibilitat, viel Probierfreude, Geduld und Fleil3
den Bewohnern zuverldssige Begleitung geboten, haben
wdhrend sie sich kontinuierlich vernetzt und weitergebil-
det haben, so ganz nebenbei den LUSA-Alltag gemeistert,
den Grund der heutigen Feier mdglich gemacht.

Aber nun zu dem versprochenen Riickblick:

Wir haben vor 10 Jahren mit 19 stationaren Platzen und
einer behelfsmaBig untergebrachten Holzwerkstatt be-
gonnen, heute betreuen und begleiten wir Gber 40 Men-
schen in verschiedenen stationadr wie ambulant betreuten
Wohnhilfen, sowie in tagesstrukturierenden MaBnahmen
und Arbeitsangeboten an verschiedenen Standorten in
Unna &Bonen:

das Haupthaus mit 19 Platzen (und 1 Notbett) ist geblie-
ben, hinzugekommen sind:
« eine AulBenwohngruppe mit 4 Pldtzen,
« stationdres Einzelwohnen an 2 Standorten mit 4 Platzen
+ Ambulant Betreutes Wohnen in Einzelwohnungen und
in einer WG mit 9 Platzen,
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- differenzierte Tagesstruktur und Beschaftigungsange-
bote,

4 Zusatzarbeitsgelegenheiten/1,- Jobs insbesondere fiir
substituierte drogenabhdngige Menschen,

+2 AB-MafBnahmen fiir schwervermittelbare Menschen
(auch mit Suchthintergrund)

Somit kdnnen wir mit Stolz auf 10 Jahre riickblicken, in
denen wir Nischenarbeit fiir Lebensraume / Lebenswelten
& Arbeitsrdaume / Arbeitswelten geleistet haben und dies
nicht nur bezogen auf unsere Zielgruppe, sondern im
umfassenderen Integrationssinn.

In unserem Team sind viele Kolleglnnen, die durch ver-
schiedene Férdermal3nahmen zu uns gekommen sind
und im Anschluf3 weiterbeschaftigt wurden. Daneben
wurden wir in diesem Zeitraum auch zum Ausbildungs-
betrieb fur Buro und Kommunikationswesen und haben
etlichen jungen Menschen als und im Rahmen der Ablei-
stung,Freiwilliges Soziales Jahr” oder des Zivildienstes so-
wie Praktikantinnen vieler Berufszweige Platz und Raum
fur berufliche Orientierung geboten.

Mit einem interdisziplindren und multikulturellen Team
arbeiten wir nach dem I6sungsorientierten Ansatz auf
der Grundlage von vier Arbeitssdulen — die Basis ist der
Gedanke von ,Hilfe zur Selbsthilfe”. Wir bieten :

+ ein wohlwollendes sich selbst versorgendes Zuhause

+ niedrigschwellige suchtbegleitende medizinische
Behandlung

« individuelle Betreuung und Betreuungskonstanz bei

+ gleichzeitiger Fokussierung auf das funktionieren der
Hausgemeinschaft,

« Beschaftigungsangebote / Tagesstruktur

Aus unserer Sicht - natirlich ohne jedes Selbstlob - wirkt
das,Ineinandergreifen” dieser Bestandteile.
Ich mochte einige Bausteine der, 4 Sdulen beschreiben:

o wir sind niedrigschwellig, d.h. wir erleichtern das rein-
kommen und wir kimmern uns zuerst um das nachstlie-
gende - Lebenserhaltung zuerst .

Danach tun wir fur die Haltekraft fast alles was legal und
bezahlbar ist, d.h. wir héren genau hin, womit ist dieser
Mensch aktuell beschéftigt, gibt es Probleme, die hinder-
lich sind beim,Ankommen bei LUSA” - manchmal sind
es sehr lebenspraktische Dinge wie Wohnungsauflésung
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und Lagerung der letzten Habseligkeiten, vielfach sind

es jedoch schwer traumatisierende Erlebnisse, die sie aus
eigener Kraft nicht haben bewiltigen kdnnen.

Wir haben z.B.einmal mit einer Klientin das Grab ihres
Partners in Rotterdam besucht, der erschossen wurde an
dem Tag an dem sie zwangseingewiesen wurde, danach
kam jahrelange Obdachlosigkeit, so dass ein Abschied bis
dahin gar nicht méglich gewesen war.

Gerade in der ersten Zeit muf3 in dem subjektiven Erleben
deutlich das Positive liberwiegen, entsteht keine Bleibe-
bereitschaft, sie brechen ab - aus ihrer Sicht haben viele
nur noch wenig zu verlieren .

°Wir arbeiten nicht vergangenheits-, problemorientiert
sondern fokussiern auf Fahigkeiten, Ressourcen und eige-
nen Lésungswegen (diese sind ja von den Klienten jahre-
lang fiir ihre verschiedenen Lebensbereiche angewandt
worden - kein Mensch ist nur Junkie und hat je 24 h am
Tag jahrzehntelang nur Drogen gekauft & konsumiert)
und suchen den Blick unserer Bewohnerlnnen auf diesen
ihren Reichtum zu lenken.

° Wir halten viel von Wahlfreiheit als unabdingbar fir
nachhaltige Veranderungsprozesse, d.h. es ist uns wichtig
den Bewohnerlnnen zu verdeutlichen, dass es verschie-
dene (Verhaltens)-Moglichkeiten gibt, fr die sie sich als
Handelnde entscheiden kdnnen und damit unterschied-
liche Folgerungen/ Reaktionen bewirken.

Das eigene Verhalten daraufhin zu tiberpriifen ob es
angemessen ist, das gewiinschte Ziel zu erreichen ist die
Basis flir Zielgerichtetes Handeln — und wird von dieser
sehr lebenserfahrenen Zielgruppe gut angenommen.

°Wir nehmen lhren Wunsch nach einem selbstbe-
stimmten Leben und Teilhabe ernst. Es ist neben gesund-
heitlicher Stabilisierung, die haufigst genannte Aufnah-
me-Motivation bei LUSA, deshalb bieten wir an den
Aufenthalt bei LUSA als Raum fiir die Suche nach einem
individuellen Weg die vorhandene Sucht und den Wunsch
nach Selbstbestimmung,unter einen Hut zu bringen”, zu
nutzen.

o Wir bieten Ubungsmdglichkeiten zur Teilhabe.

Auf diesem Hintergrund betrachten wir sowohl unsere

Beschaftigungsbereiche, die Gemeinwesenorientierung
(Kundenkontakte, Dienstleistungen, Feste, Markte, Betei-
ligung an sozialpolitischen Aktionen etc.), wie die starke
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Einbeziehung von Offentlichkeit. Bei den Bewohnerlnnen
setzen wir auf Eigenverantwortlichkeit.

Fur diesen Prozef3 sind rigide Regeln nicht hilfreich, des-
halb gibt es in den LUSA-Hausern nur Kardinalregeln, die
juristische Vorgaben und insbesondere den Schutz der
Gemeinschaft fokussieren:

keine Gewalt, Hehlerei, Dealerei, Diebstahl, Waffen, Dro-
gen und dariber hinaus die Verpflichtung zur Mitwirkung
auch am Selbtsversorgungsansatz, ansonsten weder
Zwang noch Sanktionen - bei untragbarem Verhalten
beurlauben wir fir einen, schlimstenfalls mehrere Tage

- zum Realitatstraining draussen sozusagen...

Wir sanktionieren Beigebrauch als solchen i.d.R. nicht,
erst recht wenn dieser auflerhalb des Hauses stattfindet,
sondern sehen im Vordergrund den Hilfebedarf.

Wir zeigen fir die beigebrauchsfreien Phasen und den
Weg wie dies von jedem umgesetzt wird mehr Interesse
als fur den Beigebrauch. Darliber hinaus schaffen wir

im Haus Schutzstrukturen fir den einzelnen wie fur die
Gemeinschaft und arbeiten mit den Griinden fiir und den
konkreten Risiken von Beigebrauch:

- oft sind es Selbstheilungsversuche einer bis dato nicht-
behandelten psychischen Stdrung, hier ist addquate
Behandlung notwendig.

- wir vermitteln Wissen liber besonders riskanten Misch-
konsum bzw. Gebrauchsmethoden, vermitteln haufig in
die umliegenden Beigebrauchsentgiftungen.

Weniger akzeptierend sind wir mit dem Verhalten unter
Beigebrauch - wir tolerieren gemeinschaftsschadigendes
Verhalten nicht, konkret heil3t dies:

o wenn jemand seine Aufgaben oft nicht erledigen kann,
weil er zuviel konsumiert hat, verhalt er sich asozial — hier
empfehlen wir,erst Aufgaben erledigen, dann konsumie-
ren”,

°wenn jemand oft so unkontrolliert konsumiert, dass

wir dauernd mit seiner Lebensrettung beschaftigt sind,
vernachldssigen wir die anderen Bewohnerlnnen, das ist
nicht forderlich fir die Gemeinschaft,

°wenn jemand unangenehm, risikoreich, Gbergriffig, oder
gar bedrohend wird, ist er fur eine Gemeinschaft nicht
zumutbar

Stellt sich trotz Geduld und der hier beschriebenen Hilfen
keine Veranderung ein, entlassen wir disziplinarisch.
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Tagesstruktur
Von Beginn an hat sich die Wichtigkeit einer Tagesstruktur
bestatigt:

Chronifizierte Drogenabhéangigkeit fiihrt nahezu zwangs-
ldufig in Straffalligkeit & Strafverfolgung, soziale Entwur-
zelung, Arbeitslosigkeit, Krankheit, und Isolation in der
Drogenszene - auf solch einem Lebenshintergrund ist
Verhaltenséanderung auflerordentlich mutig.

Drogenbhilfe hat als zentrale Aufgabe mit Wiedereinglie-
derungsangeboten diesen Veranderungs-/ Ausstiegsmut
zu begriinden und zu starken.

Auf diesem Hintergrund missen Reintegrationshilfe-An-
gebote wie das Projekt LUSA Lebens-/Wohn-/Arbeits-
Nischen anbieten, damit Selbstvertrauen wachsen kann,
stabile Genesung stattfindet, so waren wir von Beginn an
Uberzeugt, eine differenzierte Tagesstruktur mit produk-
tions-, und dienstleistungsorientierten Beschaftigungsan-
geboten vorhalten zu missen.

Das Arbeitsprinzip bei LUSA lautet mit den Bewohne-
rlnnen - nicht fur sie.

Wir bieten:

- Holzwerkstatt

- Druckerei

- Antik-Markt

- LU-LA, Kinder-2nd-Hand

-,miet & borg-Borse” (hauswirtschaftlich-geratetech-
nischer Unterstiitzungsdienst fiir Notlagen, sowie
Tagungsraum & Equipment)

- Marktstand, der z.Z. leider ruht

- Fahrradwerkstatt

- ergotherapeutischer Kreativwerkstatt

- Renovier-Crew, Hausmeisterdienstleistungen,

- Hauswirtschaftsbereich & Garten

Die Bewohnerlnnen nehmen das nicht verpflichtende
Beschaftigungsangebot sehr gut an — wir haben nahezu
Vollbeschéaftigung. Eine kleine Arbeitspramie — Motivations-
geld genannt ist gewollter Anreiz, aber der Verkauf der
Produkte im LU-LA, auf Mérkten etc.ist Selbstwertbestati-
gung pur,der LOHN FUR DIE SEELE.

Eine kleine Auswahl unserer Produkte kénnen Sie heute
hier ansehen und gern auch erwerben, besonders freuen
wir uns Gber Auftrage.

Netzwerk:
Wir begreifen uns als gemeinwesenorientierte Einrich-
tung und legen groBen Wert auf Netzwerkarbeit, so
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kooperieren wir mit allen relevanten sozialen und medizi-
nischen Diensten und sind Mitglied in zahlreichen 6&rtlich
wie bundesweit tatigen Arbeitsgruppen, Vereinen und
Verbanden - beispeilhaft seien hier genannt:

- der HDV

- der Kinderschutzbund im Kreis Unna,

- der Verein ProSi im Kreis Unna

- die Tafel Unna e.V.

- Akzept e.V.- Bundesverband

So denken wir nach 10 Jahren, unsere Anfangsthese be-
statigen zu kénnen:

LAltjunkies — sind weder hilferesistent noch gleichgultig,
unmotiviert und faul, jedoch benétigen Sie besondere
Hilfebedingungen & Geduld & Zeit & Wertschatzung

- dies suchen wir umzusetzen.

Bedarfsgerechte Wiedereingliederungs-Hilfen kreativ &
pafl3genau fir unsere Klientinnen zu entwicklen, ist uns
bis heute Motor geblieben deshalb freut es mich sehr,
dass plinktlich zum 10. Geburtstag die letzte Stiftungs-
bewilligung erteilt wurde und wir nun endlich mit dem
Erweiterungs-Neubau flir Menschen unserer Zielgruppe
mit Kérperbehinderung beginnen kénnen.

Mittelfristig hoffen wir die Liicke in der Versorgung
alternder drogenabhangiger Menschen schlieBen zu kon-
nen. Unser Konzeptentwurf fiir ein Dauerwohnangebot
(,nennen wir es der Einfachheit halber Altersheim”) liegt
dem LWL bereits einige Zeit vor - wir werden weiterhin
geduldig und streitbar mit Politik, Verwaltung und auch
unserem Kostentrager tber eine Umsetzung verhandeln.

Man sagt uns nach, dass wir gern feiern - ich denke es
stimmt und wir freuen uns, dass die Unnaer Blirgerschaft
keine Scheu hat unsere Feste und Basare zahlreich zu
besuchen bei unserem Birgertrédel mitzumachen - mit
ihren Kindern, die dann das Bild bei LUSA prégen.

Das LUSA-Fest ist zu einem festen Bestandteil in Unna
geworden - beim feiern kommmen Menschen zusammen,
sie begegnen sich mit Empathie sie geben einander einen
Platz und wenn es eng wird, teilen sie diesen eben, das ist
normal —darum geht es uns - ein Stiick gelebte Gemein-
schaft.

Vielen Dank
q
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Arbeitstagung ,Integration ist machbar”

»In Bewegung bringen” - Perspektiven fiir Substituierte

Substitution wird oft als ,Endlagerung” diffamiert, weil substituierende
Arzte und betreuende Suchthilfetriger sich mit den Perspektiven fiir
ihre Klientel schwer tun.Von den wenigen ,Leuchttiirmen” im Land lasst
sich aber gut lernen, denn Ziel der Suchthilfe ist nicht die Vergabe eines
Substitutes, die Betreuung oder die Abstinenz, sondern die Teilhabe.
Welche Wege zur Teilhabe fiihren, wie sie erfolgreich gestaltet werden
kénnen und warum es sich lohnt wird hier beleuchtet.

Das Thema des Fachverbandes Drogen und Rauschmittel e.V.

Der Fachverband Drogen und Rauschmittel e.V. (fdr) wurde vor 28
Jahren als Fachverband der Drogenhilfe in Deutschland gegriindet.

Er vertritt einen arbeits-, feld- und substanzibergreifenden Ansatz

und hat sich in den letzten Jahren 20 Jahren sehr intensiv um die
Zusammenhdnge von Suchtmittelabhdngigkeit, Arbeit und Eingliede-
rung gekiimmert. Mein Vorgénger Manfred Sohn schrieb 1985 seine
Dissertation unter der Uberschrift,Sorgen mit der Nachsorge”. Das
kénnte man heute noch mal tun, weil die Sorgen bei der Nachsorge, bei
der Integration in Ar-beit, aber natiirlich auch beim Wohnen und bei
der Teilhabe am Leben in der Ge-meinschaft fast noch die gleichen sind
wie damals. Die Probleme sind komplizier-ter, die Sorgen jedoch die
gleichen geblieben.

Arbeit nitzt

Muss ich die Funktion von Arbeit erklaren? Ich setze als bekannt voraus,
dass sich Arbeit in den letzten 150 bis 200 Jahren deutlich verdndert
hat:Von der Arbeit, die ausschlieB8lich und unmittelbar der Erndhrung
und der Lebensbewadltigung diente zu der entfremdeten Arbeit, bei der
man seine Arbeitskraft gegen Lohn jemandem verkauft - also von der
direkten zur indirekten Sicherung des Uberlebens.

Arbeit hat eine zentrale und ambivalente Bedeutung: Arbeit tut gut,
denn sie ist eine personliche Chance zur Qualifizierung, zur Integrati-
on in die Gesellschaft und fir eine personliche Perspektive im Leben.
Arbeit schafft eine Tagesstruktur, soziale Kontakte, wirtschaftliche
Unabhangigkeit und kann sogar auch Spaf3 machen.

Arbeit nlitzt, denn sie schafft gesellschaftliche Werte, sichert den
Lebensunterhalt und férdert das Gemeinwesen sowohl durch direkte
Tatigkeiten als auch durch die Steuern und Abgaben, die einen Staat
erst lebensfahig machen.

Aber Arbeit hat natirlich auch eine andere Seite: Arbeit macht krank
durch Stress, Larm, Arbeitszeiten, Emissionen und auch Emotionen.
Drohender Arbeitsplatzver-lust fihrt zu einer Verschleppung von
Krankheiten.

Arbeitslosigkeit macht auch krank. Arbeitslosigkeit ist ein gesellschaft-
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licher Risikofaktor ersten Grades. Untersuchungen belegen eindeutige
Beziehungen zwischen 6konomischen Indikatoren und dem Pro-Kopf-
Verbrauch von Alkohol. All dies ist bekannt und soll an dieser Stelle als
Einfihrung in das Thema gentigen.

Abhéngige ohne Chancen
Aus den Daten der deutschen Suchthilfestatistik des Jahres 2006 lasst
sich ablesen, dass von den in den Beratungsstellen der Suchthilfe
erfassten Klientinnen und Klienten

* 53,9 % der Opioidabhangigen

* 48,9 % der Abhdngigen von ,anderen psychotropen” Substanzen

* 31,1 % der Konsumenten von Alkohol
arbeitslos sind.

Ohne Schulabschluss hat man in unserer Gesellschaft nur sehr geringe
Chancen am Arbeitsmarkt, dhnlich ist das mit einem Sonderschul- und
zunehmend auch mit einem Hauptschulabschluss. Hauptschulabschlis-
se und weniger haben 76,3 % der Opiatkonsumenten, 72,5 % derjeni-
gen, die unterschiedliche psychotrope Substanzen konsumieren und
immerhin noch 56 % der Alkoholkonsumenten/-innen. Diese Zahlen
verdeutlichen, dass insbesondere die Konsumenten von Opioiden und
von Halluzinogenen besonders ungiinstige Voraussetzungen mitbrin-
gen, um auf dem Arbeitsmarkt erfolgreich zu sein.Und mit lhnen die
substituierten Klienten/-innen.

Alle vorliegenden Untersuchungen zeigen bei diesen Personen eine Ar-
beitslosen-quote zwischen 40 und 60 %. In der cobra-Studie ist das von
Arzten am hiufigsten (mit 20 %) genannte Problem bei der Umsetzung
des Therapieplans die berufliche Rehabilitation. Wir kénnen vermuten,
dass ca.50.000 Substituierte auf eine Chan-ce zur Teilhabe an Arbeit
warten.

Suchthilfe fordert Teilhabe

Die Abhangigkeitserkrankung ist ein behandlungsbeddirftiges, sozial
und psychiat-risch relevantes Ereignis mit chronischen Verldufen. Sie
wird begleitet von sozialen, kérperlichen und weiteren seelischen Be-
eintrachtigungen, die die betroffenen Men-schen daran hindern, ihren
sozialen und gesellschaftlichen Verpflichtungen nachzu-kommen (fdr
2006). Menschen mit einer Abhdngigkeitserkrankung gelten daher als
behindert im Sinne des SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Men-schen), wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder
seelische Gesund-heit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und
daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Die-
se Definition entspricht dem § 2 des SGB IX, so dass sich die Versorgung
abhangigkeitskranker Menschen an den rechtlichen Be-stimmungen
dieses Sozialgesetzbuches zu orientieren hat. Damit riickt der Begriff
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der,Teilhabe” in den Mittelpunkt der Leistungen, die die Suchthilfe
anbieten muss.

Das SGB IX definiert in § 4 als, Leistungen zur Teilhabe” alle notwen-
digen Sozial-leistungen, die dazu beitragen, unabhéngig von der
Ursache der Behinderung
1.die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Ver-
schlimmerung zu verhten oder ihre Folgen zu mildern, (...),
3.die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und
Fahigkeiten dauerhaft zu sichern oder
4.die personliche Entwicklung ganzheitlich zu férdern und die Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft sowie eine moglichst selbstan-
dige und selbstbestimmte Lebensfiihrung zu ermdglichen oder zu
erleichtern.

Um flr Menschen mit einer Abhéangigkeitserkrankung eine,,un-abhan-
gige Teilhabe” zu ermdglichen, hat die Suchthilfe in Deutschland ein
differenziert entwickeltes, wirksames, leistungsfahiges und - manchmal
noch nicht optimal - vernetztes An-gebot der Hilfen entwickelt. Die im
SGB IX formulierten Teilhabeziele werden er-reicht durch Hilfen bei

« der Teilhabe an Arbeit (§ 33 SGB IX) und

« der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (§ 55 SGB IX).
Hier sind besonders die im Absatz 2 Ziff. 6 genannten Hilfen zu selbst-
bestimmtem Leben in betreu-ten Wohnméglichkeiten und die in Kapi-
tel 2 Ziff. 7 beschriebenen Hilfen zur Teilhabe am gemeinschaftlichen
und kulturellen Leben erwahnenswert.

Die Versorgung abhéangigkeitskranker Menschen in Deutschland sind
also Pflicht-aufgaben der gesetzlichen Sozialversicherung und des
Staates, um die Selbstbe-stimmung und gleichberechtigte Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft zu fér-dern, Benachteiligungen zu vermei-
den oder ihnen entgegen zu wirken.

Gelingt es Abhédngigkeitskranken nicht, Teilhabe an Arbeit oder am Le-
ben in der Gemeinschaft zu erreichen, konnen Leistungen im differen-
zierten Verbundsystem der Suchthilfe in Anspruch genommen werden.

Integration ist mehr als Rehabilitation

Ausbildung und Arbeit sind Bestandteile einer,normalen Lebensfiih-
rung”. Durch regelmaBige, sozialversicherungspflichtige Tatigkeiten
werden ehemals Suchtkranke und Drogenabhéangige wieder zu Steuer-
und Beitragszahlern.

Fur die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit haben sich die Sozial-
gerichte die Leistungen der medizinische Rehabilitation ausgesucht.
Ziel dieser,,Suchttherapie” ist jedoch nicht die Integration in Arbeit

und Gesellschaft. Zusétzlich zur medizini-schen Rehabilitation sind also
weitere Angebote zur beruflichen (Integration in Arbeit und Beruf) und
sozialen (Integration in die Gesellschaft) Rehabilitation not-wendig. Das
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sind Arbeits- und Beschaftigungsprojekte, Kulturprojekte, Bildungs-
maBnahmen, Angebote des Betreuten Wohnens und der Selbsthilfe.

Die medizinische Rehabilitation hat fiir Substituierte einen besonderen
Charme:Im geschitzten Rahmen, ggf. mit Unterbringung der Kinder
konnen sie einen profes-sionell begleiteten Ausstiegsprozess mit einem
Leistungsumfang organisieren, den sie nirgendwo anders bekommen
konnten. Es lohnt sich dringend, die Mdglichkei-ten der medizinischen
Rehabilitation unter Substitution umfassend aus zu schopfen.

Integrationsangebote sind aber nicht das letzte Glied einer Behand-
lungskette, son-dern ein Angebot in jeder Phase des Hilfeprozesses. Sie
mussen fir alle Hilfe Su-chenden in enger Vernetzung der unterschied-
lichen Angebote im Verbundsystem der Suchthilfe erreichbar sein:
niedrigschwellig, angegliedert an Beratungsstellen, an Substitutions-
projekte und naturlich an die medizinische Rehabilitation. Die Hilfe zur
Arbeit darf kein Anhédngsel anderer therapeutischer MaSnahmen sein.
Arbeitsprojekte kdnnen nicht von Psychologen/-innen und Sozialarbei-
ter/-innen angeleitet werden. Hierfir gibt es spezielle Berufsgruppen,
die das gelernt haben, aber nattir-lich mit den Psychologen/-innen und
Sozialarbeiter/-innen aber gut zusammenarbeiten kénnen.

RegelmaBige Arbeit fihrt zu groBerer Zufriedenheit und ist ein Beitrag
zur sozialen Integration. Die Verbesserung der Wohnsituation stabilisiert
Lebensverhaltnisse und die Mitwirkung in Kultur- und Freizeitprojekten
schafft neue Lebensinhalte. Diese Aktivitaten kdnnen sinnvoller Weise
nicht nach den Kriterien ,vor der Behandlung” und,,nach der Behand-
lung” differenziert werden. Integration ist von da-her mehr als die
(gesetzlich definierte) Nachsorge nach medizinischer Rehabilitation!

Offentlich geforderte Beschiftigung

Solange gentigend Arbeit fehlt, ist Suchthilfe auf andere Wege ange-
wiesen und befindet sich auf einem groBen Feld,,Sozialer Betriebe”,
JIntegrationsfirmen” und dhnlichem. Diese Entwicklung ist, gemessen
an anderen sozialen Bewegungen, relativ jung und daher auch noch
ziemlich unstrukturiert. Arbeits- und Beschafti-gungsprojekte zu be-
schreiben heif3t, einen zweiten Arbeitsmarkt zu definieren. Dieser stellt
eine Mischung aus Arbeitsbeschaffung, Qualifizierung, Hilfen zur Arbeit,
Beschéftigungsprojekten und sozialen Betrieben zum Ubergang in den
ersten Arbeitsmarkt dar. Aber auch zur Schaffung eigenfinanzierter Ar-
beitsplatze und nicht zuletzt fiir MaBnahmen zur sozialen Stabilisierung
Uber befristete Arbeit. Alle diese Bemiihungen haben angesichts von
Massenarbeitslosigkeit zundchst keine realistische Chance, dauerhafte
Integration oder gar eine Problementlastung zu schaffen. Dennoch

sind sie wichtig. Der zweite Arbeitsmarkt ist eine Reaktion auf soziale
Verhiltnisse, die als untragbar angesehen werden. Er ist keine Insti-
tution, die sich bundeseinheitlich standardisieren liee, sondern eine
flexible Reaktion sozialer Arbeit auf Notlagen. Der zweite Arbeitsmarkt
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unterscheidet sich vom ersten Arbeits-markt vor allem dadurch, dass
es keine Profitmaximierung in den Handen Einzelner gibt und keine
private Gewinninteressen bestehen. Das betriebswirtschaftliche Kalkiil
von Effektivitat und Effizienz bekommt auf dem zweiten Arbeitsmarkt
eine vol-lig neue Bedeutung: Hier geht es nicht mehr nur darum, nach
betriebswirtschaftlicher Logik erfolgreich zu sein, sondern hier paaren
sich Betriebswirtschaft und Volkswirtschaft zu gemeinsamen Erfolgen:
Auf der Mikroebene muss die Kasse stimmen und auf der Makroebene
die Integration.

Dabei helfen uns die gesetzlichen Regelungen weiter.Der § 16 Abs. 1
SGB Il 6ff-net alle Turen fur erfolgreiche Arbeits- und Beschaftigungs-
projekte der Suchthilfe. Dort heif3t es:

LAls Leistungen zur Eingliederung in Arbeit kann die Agentur fiir Arbeit alle
im Dritten Kapitel,im Ersten bis Dritten und Sechsten Abschnitt des Vierten
Kapitels, im Fiinften Kapitel, im Ersten, Fiinften und Siebten Abschnitt des
Sechsten Kapitels und die in den §§ 417,421g,421i,421k und 421m des
Dritten Buches geregelten Leistungen erbringen.”

Diese Formulierung ist so schwer zu verstehen, dass sie ein Grund daftr
sein kann, dass es bei der Arbeitférderung bisher oft hakt. Dabei ist
die Interpretation nicht schwer: AuBer den im § 16 Abs 1 aufgezahlten
Leistungen haben fir die Arbeitsférderung bei suchtkranken Personen
folgenden Leistungen besondere Bedeutung

- Berufsorientierung, -vorbereitung, -findung (§ 61 SGB IlI)

« Arbeitsgewohnung, Arbeitstraining (§ 48 SGB lI)

* Ausbildung, ausbildungsbegleitende Hilfen (§ 59ff. SGB Ill)

* Weiterbildung und Umschulung (§ 77ff SGB Ill)

« ArbeitsbeschaffungsmalBnahmen (§ 260ff und §416 neue Bundes-

lander)
* Nebenverdienst zum Arbeitslosengeld (§ 141)
« Einstellungszuschuss (§ 229 SGB II).

Ziel ist, Suchtkranke zu motivieren, sich regelmaBigen Anforderungen
zu stellen. Durch die Bewaltigung dieser Anforderungen entstehen
Erfolgserlebnisse. Dies gilt im,,niedrigschwelligen Bereich”, d.h. bei den
Arbeitsprojekten z.B.in Form von Tagesjobs fiir Suchtkranke genauso
wie nach erfolgter Behandlung, aber auch im Beratungsprozess oder
nach Therapieabbruch.

Gut, ich weil3 auch, dass sozialrechtliche Regelungen nur soweit greifen,
wie die Verantwortlichen bei den Leistungstragern sie verstanden
haben und nicht die organisierte Ablehnung von Leistungsantragen zur
Geschéftspolitik des jeweiligen Hauses gehort. Da gibt es gravierende
Unterschiede zwischen den Job-Centern in Deutschland ebenso wie
zwischen Sozialhilfetragern, Gesetzlichen Krankenversicherungen und

Rentenversicherungstragern.
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Dem gegeniber steht die Zahl der in der Deutschen Suchthilfestatistik
erfassten Arbeitslosen und der sonstigen Erwerbslosen. Sie umfasst
43.464 Personen, hinzu kommen wahrscheinlich noch einmal ebenso
viele Substituierte. Wenn das Suchthilfesystem fiir all diese Menschen
Arbeitsprojekte anbieten wiirde, damit diese Personen (wieder) lernen
kénnen zu arbeiten und sich zu integrieren, dann brauchen wir un-
gefdhr 4 - 5.000 Projekte, wenn pro Projekt 20 Arbeitslose beschaftigt
wirden. Derzeit gibt es ca. 100 Projekte.

Auch fur Suchtkranke, die hochstens den Hauptschulabschluss erreicht
haben, muss etwas getan werden. Hier werden in der Deutschen
Suchthilfestatistik 63.622 Personen erfasst. Bei einer Gruppengrof3e
von 20 Personen wiirden man 31.811 Bildungsangebote benétigen, in
denen diese Menschen einen Schulabschluss nach-holen kdnnten. Es
existieren zurzeit zwischen 15 - 20 solcher Qualifizierungsprojekte und
eine Reihen von einrichtungsbezogenen Kursen.

Die mangelnde Integration Suchtkranker in den Arbeitsmarkt ist somit
auch darauf zuriick zufiihren, dass es einfach nicht gentigend Projekte
gibt, die die notwendige Férderung und Unterstiitzung bieten. Wir
haben in den,Standards fiir Arbeits- und Beschiftigungsprojekte der
Suchthilfe”, die der (fdr) 2007 herausgegeben hat nicht umsonst die
Stellungnahme des Paritatischen Wohlfahrtsverbandes zur 6ffentlich
geforderten Beschaftigung abgedruckt. Nicht nur, weil sie gut ist,
sondern auch weil es kaum ein Thema gibt, um das sich Politik und
Offentlichkeit so herumdriicken, wie um dieses.

Und es lohnt sich!

Albert Kern hat bei der Tagung der Drogenbeauftragten im Jahr 2005
nachgewiesen, dass ein einzelnes Beschaftigungsprojekt mit einer
Integrationsquote von 10% theoretisch einen volkswirtschaftlichen Ge-
winn von etwa 13.000 Euro im Jahr erwirtschaftet. Ubertragen auf die
Volkswirtschaft in Deutschland ergibt das bei den notwendigen 4.000
Projekten einen Gewinn von 52.000.000 Euro jahrlich!

Dahin kénnen wir kommen, wenn wir uns dabei erstens noch einmal
die Aufgaben der Suchthilfe vor Augen fiihren:

+ Orientierung an den Ressourcen der Betroffenen und Férderung
ihrer Leistungsfahigkeit,

« Forderung der Fahigkeiten, aktiv am Hilfeprozess mitzuwirken,

« Orientierung auf Ziele, die das Verlangen nach Suchtmitteln Gber-
winden,

+ Bewaltigung von Frustrationen, wenn geplante Ziele nicht erreicht
werden kdnnen.

Zweitens mussen wir uns der erfahrungsgestutzten Thesen zur Integra-
tion bedienen:
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« Berufliche Integration als Qualitatsprodukt muss als Prozess definiert
und beschrieben werden, der mit einer standardisierten Systematik
das fur den Einzel-nen optimale und integrationsférdernde Umfeld
schafft.

« Jeder Integrationsweg muss mit einer realistischen Zielvereinbarung
versehen sein. Jede indizierte Hilfe fir arbeitslose Menschen beginnt
mit der Arbeitsaufnahme.

Hieraus ergeben sich hohe Anforderungen an die am Prozess beteilig-
ten Integrationsfachkrafte:
- Fundierte, differenzierte Kenntnisse des regionalen Arbeitsmarktes
- Beratungskompetenz
- Kenntnis der regionalen Qualifizierungs- und Eingliederungsmaf-
nahmen
- Nutzung und Beherrschung des Eingliederungsinstrumentariums,
wie Daten-bank, Berichtswesen, Kenntnisse tiber Durchfihrungsbe-
stimmungen SGB etc.
- Entwicklung einer professionellen Dienstleistungshaltung; Hal-
tungsanderung nicht Begriffsanderung

Die padagogische Stigmatisierung arbeitsloser Menschen ist abzu-
lehnen.

* Bei besonderen Zielgruppen, wie auch suchtmittelabhdngigen
Menschen, wird nicht der Prozess, die Systematik verandert, sondern
in Teilen die Methodik.

Und drittens kann es nicht schaden

«“Hilfebedarfsgruppen” zu entwickeln mit Diagnostik, Problemlage-
und Zielbe-schreibung, die in den Leistungskatalogen des SGB Il und
Il finanzierbar sind oder/und

* mit guten Argumenten und Daten Projekte zu akquirieren oder/und

- bei der Landesregierung Mittel fiir ESF-Férderung ab 2007 beantra-
gen oder/und

« den Arbeitsagenturen ,Sonderfallmanager” und fertige Eingliede-
rungskonzepte anbieten oder/und

« durch gute Offentlichkeitsarbeit Sponsoren und ehrenamtliche

Unterstlitzung gewinnen

Und vergessen wir dabei nicht:,, Wiirde bekommt ein Mensch dadurch,

dass er seine Leistung beweisen kann.”

q

Jost Leune

Fachverband Drogen und Rauschmittel e.V., Odeonstr. 14,30159 Han-
nover,Tel.: 0511/ 18 333, Fax: 18 326, eMail: mail@fdr-online.info, www.

fdr-online.info
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Das Theaterstiick,,Dreck” ...

eine absurdistisch-tragische retro Utopie
Konzept und Regie: Andre Decker

Das theater narrenschiff nimmt sein kontrovers diskutiertes Stiick
,Dreck” wieder in den Spielplan auf.

Konkreter Anlass ist dafiir die Nachfrage des Landesmodellprojekts
LUSA.

Im Friihjahr hatte eine Gruppe von Klienten der LUSA eine Vorstellung
von,Dreck” besucht und die drastische und direkte Inszenierung regte
viele Diskussionen bei den Zuschauern der LUSA an.

Erzahlt wird in,Dreck” die Geschichte des Junkies J., der,um zu tUberle-
ben, seinen Korper fiir Sex verkauft. Gleichgtiltig und selbstzerstorerisch
zieht er im Kampf um die tégliche Beute durch den GroB3stadtdschun-
gel.Er findet Unterschlupf bei der transsexuellen Polly, einer Nympho-
manin, die in einem heruntergekommen Apartment haust, dessen
Einrichtung ausschlieBlich aus Mull besteht. Der Stoff ist inspiriert und
angelehnt an die Kunst der,Kommerz-Underground” Bewegung der
70er Jahre, deren Vater mageblich Andy Warhol war. Andre Deckers
Inszenierung erzéhlt von der Spaltung und dem Verfall einer Gesell-
schaft, die auf die Frage nach einem Sinn im Leben keine Antworten
mehr sucht.

Die Vorstellung am 5. Oktober ist eine geschlossene Veranstaltung.
19
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Drogen-Betreuungsstelle Liisa feiert 10. Geburtstag

U N N A 10 Jahre Betreuung Schwerst-Drogenabhdngiger und noch
kein Todesfall: diese Erfolgsbilanz zieht das Drogenprojekt Luisa in Unna
zum 10jahrigen Bestehen.

Das NRW-weit einzigartige Projekt LUSA in Unna bietet derzeit fiir 35
drogenabhdngige Menschen verschiedene stationare und ambulante
Wohnhilfen.300 Drogenabhéangige haben in den vergangenen Jahren
bei LUSA Hilfe erhalten und es sollen noch weit mehr werden, sagte uns
Projektleiterin Anabela Dias. Die Einrichtung hat gerade die Bewilli-
gung fur einen Neubau fiir kérperbehinderte Klienten bekommen. 5
Platze fur korperbehinderte Menschen werden somit Ende des Jahres
dazukommen. Geplant ist auBerdem ein Altersheim fiir Drogenabhan-
gige. Der Ansatz der Unnaer Einrichtung: die Betreuer akzeptieren, dal3
die Klienten drogenabhéngig sind. Ziel ist es nicht, sie zu entwchnen,
sondern ihnen ein moglichst

selbstéandiges und gesundes Leben zu ermdglichen. Unnas Blrgermei-
ster Werner Kolter sagte, er sei froh, dal3 sich der anfangliche Wider-
stand der Anwohner gegen LUSA gelegt habe.[04.10.2007]

1
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Statistik

August 2004 - August 2008 i.R.v.864 StGB: 14
Aufgenommene Klienten:
47 und 16 Wiederaufnahmen = 63 Personen Keine Therapieversuche: 2
Ménner: 44
Frauen: 19 Vermittlung durch:
Ruckkehrhilfe/Niederlande: 0
Nationalitat: Drogenberatungen: 17
Deutsche: 57 Kontaktladen: 8
Auslander: 6 Eigeninitiative: 5
63 Gesetzliche Betreuung: 3
Andere Einrichtungen
Altersstruktur: (z.B.Methadonambulanzen etc.): 12
20-30: 66 Aidshilfen: 3
31-40: 23 Klinik/Entgiftungen: 6
41-50: 28 Justizvollzugkrankenhduser: 1
50-60: 6 Sozialdienst der Justizvollzugsanstalten: 4
63 Gesundheitsamter/Sozialpsychiatrische Dienste: 4
Herkunftsumgebung / Herkunftsmilieu: Verweildauer im Projekt LUSA:
Niedriglohnfamilie: 32 Weniger als 1 Monat: 2
Mittelstandsfamilie: 21 Mehr als 3 Monate: 1
Wohlstandsfamilie: 10 Mehr als 6 Monate: 8
Mehr als 1 Jahr: 13
+Normalfamilie/Pubertatsprobleme”: 16 Mehr als 1,5 Jahre: 20 (+2)
+Problemfamilie” (Soz. Problemlagen, Sucht, Verlust von Mehr als 2 Jahre: 12
Beziehungspersonen): 47 Mehr als 4 Jahre: 7 (-2)
Menschen mit bekannten traumatisierenden Institutionelle Vorerfahrungen:
biographischen Erlebnissen: 13 (20) Heimaufenthalte: 32
Therapien: 50
GrofB3stadt: 32 Entgiftungen: 60
Kleinstadt: 31 Psychiatrien: 29
PsychKG: 16
Schul- und Berufsausbildung: Haft: 42
Hauptschule abgebrochen: 24
Hauptschule abgeschlossen: 26 Aufnahmemotivation:
Realschule: 10 Keine konkrete Vorstellung: 19
Abitur/Fachabitur: 2 Soziale oder gesundheitliche Stabilisierung, Ruhe: 31
Weitergehende Schulen abgeschlossen: 0 Wohnung/Arbeit: 13
Keine Ausbildung/Jobs: 21
Ausbildung abgebrochen: 4 Dauer der Drogenkarriere:
Ausbildung abgeschlossen. 18 8- 10 Jahre: 6
Selbststandigkeit: 3 11-15 Jahre: 17
16 - 20 Jahre: 10
Therapieversuche vor Aufnahme: Mehr als 20 Jahre: 26
min. 1 Therapie abgebrochen: 41 Mehr als 30 Jahre: 4
min. 1 Therapie abgeschlossen: 13
Davon
i.R.v.§35 BtmG: 26 Selbstbestimmte Cleanphasen wahrend der Drogenkar-
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riere:
Langer als 1 Jahr: 29
Langer als 5 Jahre: 4

Dauer einer Obdachlosigkeit:
Weniger als 1 Jahr (aufgrund kurzfristiger Bedrohung/

Flucht): 14
1 -3 Jahre: 15
3-5Jahre: 12
Mehr als 5 Jahre: 8
Keine Obdachlosigkeit: 14
Haftaufenthalte:

Weniger als 3 Jahre: 22
Mehr als 3 Jahre: 19
Mehr als 5 Jahre: 15

Die Haftaufenthalte ergeben sich in der Mehrheit aus Ver-
urteilungen wegen Beschaffungsdelikten und sind in der
Regel kiirzer, dafuir haufiger, langere zusammenhdngende
Haftaufenthalte Gber 3 Jahre selten.

Substitutionsbehandlung:

1 -3 Jahre: 17
3-5Jahre: 14
5-7 Jahre: 15
7 - 10 Jahre: 15
mit:

L-Polamidon:

Methadon: 53(P-25M-28)
Methadict: 2
Stabil Subutex: 6
Keine Substitution: 2

Gesundheitssituation:
korperliche (Grund)-Erkrankungen:

Politoxikomanie: 63
HIV/AIDS: 7 (+2)
Hepatitiden:

HCV (Hep Q): 59
HBV (Hep B): 29
davon

Leberzirrhose: 8
Epilepsie: 5
Sonstige Krampfneigung: 14
Asthma: 10
Lungenerkrankung: 5
Diabetes: 5
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Herzerkrankungen:

davon:

nach Herzinfarkt:

Kupereinlagerung:

Osteoperose:

Rheuma:

Krebs und andere tumordse Erkrankungen:
Korperbehinderungen/Amputationen:

Interferonbehandlungen wahrend des Aufenthaltes
bei LUSA:
Chemotherapie wihrend des Aufenthaltes bei LUSA:

Erkrankungen die einen Pflegedienst erfordern
(z.B. klinstliche Ausgdnge, Bypass oder ,offene Beine'
wie Raucherbeine etc.):

l

psychiatrische/psychische (Grund)-Erkrankungen:
Hirnorganisches Psychosyndrom:
Schadelhirntrauma:

ADS/ADHS:

(Paranoide) Schizophrenie:
Psychose/Drogenindizierte Psychose:
Depressionen:

Borderline-Syndrom:

Angststorung (posttraumatisch):

Beginnendes Korsakovsyndrom:

Entgiftungen im Krankenhaus vor Aufnahme:
> 20:
< 20:

Im Bereich der Gesundheitsfiirsorge erscheint uns
unbedingt Verbesserungsbedarf. Im Mittelpunkt stand

N OOy Ww N b

w

38
25

faktisch die kostenglinstigste Minimalversorgung unseres

Klientels.???

Kontakte (Angehorige & Freunde)
Stabiler & tragfahiger Kontakt:
langjahrige tragfahige Freundschaften:
Sporadischer/telefonischer Kontakt:
(davon verstdrender Kontakt):

Keine Kontakte:

Kontakt zu eigenen Kindern:

Besonderheiten & Vorfille

Sterbefalle:

Unterbringungen nach PsychKG:
Unterbringungen nach dem Betreuungsgesetz:

37
16
20

~N
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Psychiatrie-Einweisungen als Krisenintervention

und mit Zustimmung des Klienten: 14
lange Krankenhausaufenthalte nach schwerer OP 0.4

(> 1 Monat): 9
Rehamaflinahmen / Kuren: 4
Uberdosierungen: 6
Bedrohungssituationen gegen Mitarbeiterinnen: 5
Bedrohungssituationen gegen Mitbewohnerlnnen: 9
Krankenwageneinsdtze mit Notarzt: 25
Krankenwageneinsatze wg. Krampfanfall: 5
Abbriiche: 2
Disziplinarische Entlassungen: 19
Gewalt gegen Mitarbeiter: 3!
Disziplinarische Entlassungen

mit,Never-come-back”: 2(3)!

Entlassungen:

Ausziige in eigene Wohnung: 14
davon mit dem Hilfeangebot,Ambulant Betreutes
Wohnen" -BEWO: 6
Verstorbene Klienten wahrend des Aufenthaltes: 4
davon

Sterbebegleitung nach schwerer Erkrankung: 2
unerwartete Todesfalle: 2

Disziplinarische Entlassungen mit

»Never-come-back”: 2(3)?
Disziplinarische Entlassungen: 19(18)
Abbriiche: 2
Inhaftierungen wahrend des Aufenthaltes: 3

Vermittlungen:

Vermittlung in andere Einrichtungen: 16
davon

Langzeittherapie: 4
Andere Einrichtungen nach §8§53, 54 SGB XIl: 5
Psychiatrische Wohngruppen etc.: 5
Psychiatrie (§563,64 StGB): 2
Verbleib bei LUSA: 4
Der Verbleib bei LUSA fiihrt perspektivisch zu Versogungs-
engpassen.

Fehlende Perspektive fiir einen Teil des Klientels.
Notbett: Aufnahmen: 8 (1 Tag - 4 Wochen)

q
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BESCH.

- fihle mich beschissen

hin und her gerissen

- muld man Alles wissen oder kann man
sich verpissen vor gewissem Wissen
u.vor den beschissenen Gewissens —

Bissen ?

- trags doch laut und breit

die geheime Neuigkeit

und noch lauter und ganz schrill
weil jeder etwas Neues, Verbotenes

wissen und horen will

Petra Wormland
LUSA-Bewohnerin seit 2002
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Veranderungen

Besondere Hilfebedarfe

Bedarf fiir ein Dauerwohnangebot im Rahmen von "Be-
treutem Wohnen"

Die von LUSA aufgenommene Zielgruppe beinhaltete von
Beginn an Teilzielgruppen, die aufgrund ihrer psychischen
oder/und korperlichen Stérung dauerhaft behindert sind
und auch langfristig nicht mehr in der Lage sein werden
selbstandig zu wohnen / leben. Unter den wieder von
Ausgrenzung gepragten gesamtgesellschaftlichen Rah-
menbedingungen wéchst diese Gruppe.

Sie haben es noch schwerer als die anderen LUSA-Nutze-
rinnen, einen Weg in "selbstandiges Leben" zu beschrei-
ten, sie bendtigen weiterhin umfassende Betreuung/Be-
gleitung, die jedoch anders gelagert sein muss (flexiblere
Tagesstruktur, starkere Einzel- als Gruppenarbeit).

Auf die Gesamtlaufzeit bezogen, gehérten 23% der auf-
genommenen Personen zur Teilzielgruppe der dauerhaft
behinderten Menschen, die auch langfristig umfassende
Betreuung / Begleitung bendtigen. Diese Gruppe wachst,
auch weil sowohl bei den Bewerberlnnen wie bei den
LUSA-Bewohnerlnnen der Verlauf der chronifizierten und
irreversiblen psychischen und physischen Erkrankung
progredient ist.

Hier ein kurzer Uberblick iber die gesamte Teilzielgruppe:

-30,43% Frauen,
-69,57% Manner,
-69,57% Uber 45 Jahre alt,
-30,43% Uber 35 - 45 Jahre alt,
-52,17% Uber 25jahrige Drogenkarriere,
-39,13% unter 25jahrige Drogenkarriere,
-8,7% Uber 20- bis 25-jahrige Drogenkarriere,
-30,43% psychische Stérung / Erkrankung im

Vordergrund,
-69,57% physische Stérung / Erkrankung im

Vordergrund,
- 34,8% anerkannte Schwerbehinderte,
-8,7% an HIV/HEP C-Folgen verstorben
-17,4% disziplinarische Entlassung oder Abbruch,
-26,1% in andere Hilfeeinrichtungen vermittelt,

-8,7% in selbstandiges Wohnen (z.T. mit dem Angebot
"Ambulant Betreutes Wohnen")

Zur Konkretisierung im Folgenden Einzelfallbeschrei-
bungen, die die Komplexitdt der Problemlagen dieser o.g.
Klientinnnen-Gruppe illustrieren:
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Fallbeispiel 1)

Frau O.,46 J.seit 29 J. polytoxikomane Abhangigkeit vom
Opiattyp, mehrere Therapieversuche, tiber 25 Entgif-
tungen, seit 17 J. Alkoholabhdngigkeit, seit 10 J.in Sub-
stitutionsbehandlung. Seit 2 J. bei LUSA, aufgenommen
aus selbstandigem Wohnen, welches von ihr nicht mehr
aufrecht erhalten werden konnte.

Derzeitige medizinische Situation:

Leberzirrhose — Endstadium, Neuropathie, Weichteilrheu-
ma, sehr niedriger Blutgerinnungsfaktor, geschwachter
Allgemeinzustand, Untergewicht, Depressionen, begin-
nendes Korsakov-Syndrom.

Bei Frau O.kann von einer dauerhaften Behinderung
ausgegangen werden (Schwerbehinderung), die sie nicht
mehr tGberwinden kann.

Frau O.wird aufgrund ihrer korperlichen wie seelischen
Verfassung nicht in selbstandiges Wohnen entlassen wer-
den kdnnen. Auch "Ambulant Betreutes Wohnen" bietet
auf dem Hintergrund der nur stundenweisen Prasenz
keine "ausreichend dichte Betreuungsstruktur".

Jedoch konnte die i. Laufe des stationdren Aufenthaltes
erreichte Stabilisierung auf einem geringeren Betreu-
ungslevel erhalten werden.Frau O. bendtigt in Teilen nicht
(mehr) den intensiven Betreuungsrahmen z.B. beziiglich
der Tagesstruktur (LT 24) dartiber hinaus werden ihre
Kréfte von dem bei LUSA verpflichtenden Selbstversor-
gungsansatz haufiger bis an die flr sie zumutbare Grenze
gefordert.

Der fachliche Versuch einer Entlastung in dieser Proble-
matik durch das Hilfeangebot "stationéares Einzelwohnen"
musste beendet werden, da bei Frau O. mittlerweile Deso-
rientierungszustande (Folge des beginnenden Korsakovs)
und eine Verschlechterung ihrer Gelenk- /Gehprobleme
aufgetreten sind.

Sie ist mittlerweile wieder im Haupthaus, da hier - auch
nachts - eine engmaschigere Betreuung/ Kontrolle/Fir-
sorge maoglich ist. Derzeit ist ihre Gesamtverfassung stabil
schlecht, es ist schwierig den weiteren Krankheitsverlauf
sowie ihre Lebenserwartung einzuschatzen.

Mit dem Hospiz in Schwerte ist bereits eine Vermittlung
fur ihre letzte Lebensphase verbindlich vereinbart.

Fallbeispiel 2)

Herr L., 46 J., seit 35 J. polytoxikomane Abhangigkeit vom
Opiattyp, seit 17 J. Medikamentenabhédngigkeit, etliche
Therapieversuche, mehrere Psychiatrieaufenthalte, ca.

30 Entgiftungen/Beigebrauchsentgiftungen, seit 10 J.in
Substitutionsbehandlung, seit 5 J. bei LUSA.

Derzeitige medizinische Situation:
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er den Belastungsanforderungen des Beschaftigungsan-
gebotes haufiger nicht gewachsen, da seine Konzentra-
tionsfahigkeit nur fur kurze Zeitraume erhalten bleibt.
Das Beschaftigungsangebot hat fiir ihn sicher eher einen
Beschaftigungstherapiecharakter.

Im Laufe des 5jahrigen LUSA-Aufenthaltes hat sich seine
Gesamtsituation medizinisch, sozial, juristisch, insbeson-
dere in dem Hilfeangebot "stationares Einzelwohnen"
(seit 2002) unter ergotherapeutischer Behandlung stabi-
lisiert.

Herr L.ist auch langfristig entschieden zu krank und psy-
chisch gestért, um selbstandig wohnen zu kénnen. Auch
"Ambulant Betreutes Wohnen" stellt kein hinreichendes
Hilfeangebot dar (abends, nachts,an Wochenenden etc.).
Dabei stellen die kdrperlichen Erkrankungen nicht das
Hauptbetreuungsproblem dar, sondern die geistige und
psychische Behinderung.

Seine Entwicklungsressourcen sind, auf dem Hintergrund
seines Krankheitsverlaufes, nahezu erschopft. Den derzei-
tigen Stand ohne grosse Krisenverlaufe zu halten, sehen
wir wie Herr L. als fachlich realistische Zielsetzung. Dies
ist u.E. unter bestimmten konzeptionellen Bedingungen
jedoch auch mit einem deutlich geringeren Betreuungs-
standard zu gewahrleisten.

Fallbeispiel 3)

Herr G.,Medikamenten-,und 4 J. Alkoholmif3brauch, seit 6
J.in Substitutionsbehandlung, mehrere Entgiftungen, kein
Therapieversuch, mehrere JVA-, und Psychiatrieaufent-
halte (auch i.R.von § 64), mehrere lange Cleanphasen (12
J.,4 1,2 ).), extrem iberschuldet, ein erfolgreicher LUSA-
Aufenthalt und Entlassung in selbstandiges Wohnen, seit
9 Monaten wieder bei LUSA.

Derzeitige medizinische Situation:

Chronische Hepatitis C., kompensierte Leber in der letzten
Phase vor Leberzirrhose, Knochen/Gelenkprobleme,
Weichteilrheuma.Voll erwerbsgemindert, Antrag auf An-
erkennung als Schwerbehinderter ist gestellt.

Herr G. konnte im ersten Aufenthalt bei LUSA viele seiner
Kompetenzen wieder nutzen lernen, bis hin zu einer
Arbeitsaufnahme.

Trotz vielfaltiger Startkrisen in selbstandige Leben hat
sich Herr G.relativ stabil gehalten. Eine massive Ver-
schlechterung seiner gesundheitlichen Verfassung, der
damit zusammenhdngende Verlust von Teilhabemdglich-
keiten an einem normalen Leben, hat zur Gesamtdesta-
bilisierung, erneutem Ruickfall, Verschuldung und Wieder-
aufnahmeersuchen gefiihrt.
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Herr G.arbeitet motiviert an seiner Stabilisierung, den-
noch ist derzeit nicht definitiv zu beantworten ob es
gelingt, eine nachhaltige Stabilisierung seiner Leberer-
krankung zu erreichen. Dekompensiert die Leber, wird
auch Herr G. keine tagesstrukturierende Hilfen i.S.von
Vorbereitung auf selbstandiges Leben benotigen, dann
begriindet die Schwere der Erkrankung und die unge-
wisse Lebenserwartung die dauerhafte Behinderung und
in Folge den Bedarf an umfassender Betreuung.

Fallbeispiel 8)

Herr E., 32 J, seit 16 J . polytoxikomane Abhdngigkeit v.
Opiattyp, seit 10 J. Medikamentenabhangigkeit, seit 7 J.
Alkoholabhangigkeit.

Herr E. hat seit Kindheit psychotische Episoden und meh-
rere Psychiatrieaufenthalte, vehemente Verschlechterung
unter Drogenkonsum. Die psychische Erkrankung steht
bei Herrn E.im Vordergrund.

Mehrere Entgiftungen, kein Therapieversuch, 8 J. Obdach-
losigkeit, seit 6 J.in Substitutionsbehandlung, seit 3 J. bei
LUSA.

Derzeitige medizinische Situation:

Chronische Hepatitis C, stark Ubergewichtig, Gelenkpro-
bleme, Schuppenflechte, Bluthochdruck, chron. Magenge-
schwire. Essstérung, Depressionen, paranoide Psychose
mit regelmédBigen Schiiben (Wahnbilder, Wahn-Stimmen,
Verfolgungswahn), begleitet von hoher Suizidalitat.
Aufgrund der hohen Dosierung der Psychosemedikation
starke Sedierung auch in den Ruhephasen.

Vor der Aufnahme bei LUSA mehrjihriger stationarer
Psychiatrieaufenthalt.

Herr E. hat eine hohe Krankheitseinsicht, er fordert Hilfe
ein insbesondere in prapsychotischen Schiiben, die er
auch selbst frihzeitig wahrnimmt. Er geht sehr diszipli-
niert mit der psychiatrisch verordneten Medikation um.
Herr E.ist dauerhaft behindert und bedarf der dauer-
haften Betreuung / Begleitung.

Seine psychische Erkrankung bedingt Verhaltensweisen,
die ein selbstéandiges Wohnen - fiir sich und andere

nicht ermoglicht (massive Angstschiibe, ohne dauerhafte
Kontrolle grosse korperliche und raumliche Hygiene-
probleme, Nichteinhaltung von Wohnregeln bis hin zu
ganzlicher Verwahrlosung, etc.).

Diese Grundlagenprobleme bedingten auch grof3e grup-
pendynamische Schwierigkeiten im Haupthaus LUSA.
Die tendenzielle Unruhe in dem grofen Haupthaus LUSA
hat Herrn E. sehr belastet. Der Umzug in die Aussen-
wohngruppe brachte flr beide Problemlagen eine grof3e
Entlastung und eine Zunahme an Stabilitat. I:>
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Eine Betreuung im Rahmen des Hilfeangebotes "Ambu-
lant Betreutes Wohnen" ist fir Herrn E.auch in Zukunft
nicht ausreichend. Dies belegt der hohe Betreuungsauf-
wand selbst unter stationdren Bedingungen.

Bei diesem speziellen Hintergrund haben wir fiir Herrn
E.eine Vermittlung in eine neue Dauerwohneinrichtung
im Kreis Unna aufgenommen. In diesem Einzelfall (psy-
chische Stérung sehr dominierend vor der Drogenproble-
matik, relativ jung und aus dem Kreis Unna stammend)
wird die Vermittlung wahrscheinlich gelingen.
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Medizinalisierung

Originalstoffbehandlung, Ersatzstoffbehandlung, Psycho-Soziale
Betreuung (PSB)

Das bundesdeutsche Modellprojekt zur heroingestiitzen Behand-
lung Opiatabhédngiger - eine ,multizentrische, randomisierte,
kontrollierte Therapiestudie”, auch kurz genannt: Originalstoffver-
gabe,,Heroingestiitzte Behandlung”, Heroinmodell

Die in 2002 verantwortlich zeichnende Drogenbeauftragte der Bun-
desregierung, Marion Caspers Merk, leitete vor nunmehr tiber 6 Jahren
den Beginn des,,Heroinmodells” u. a. mit folgender Begriindung ein:
4Trotz unseres insgesamt effektiven Drogenhilfesystems gibt es eine
groBe Zahl offensichtlich kaum erfolgreich behandelbarer Menschen,
die von,harten” Drogen’- hauptsdchlich Heroin - abh&ngig sind und
seit langem alle sozialen, beruflichen und seelischen Perspektiven
verloren haben.Um diesen Menschen zu helfen, wurde bereits in der
Koalitionsvereinbarung als Baustein einer humanen Drogenpolitik die
Durchfiihrung des Modellversuchs einer heroingestutzten Behandlung
festgelegt und gemeinsam mit den Stadten und Landern auf den Weg
gebracht.

Wir wollen hiermit prufen, ob sich die vorgesehene Erweiterung der
Behandlungsoptionen - und ich betone ,Erweiterung”, da keine der
bestehenden Hilfen ersetzt werden soll - bewahrt und dazu fihrt, dass
opiatabhdngige Menschen vom Hilfesystem erreicht und gesundheit-
lich und sozial besser stabilisiert werden kénnen, als bisher. Hinweise
aus dem benachbarten Ausland lassen dies vermuten.” (Quelle http://
www.dbsh.de/redsys/soztop/userpages/gesund16.html)

Dem vorgegangen war ein 10jahriger Vorlauf — s. Chronologie.Trotz
dieser Umsicht, den durchweg positiven Zwischen-, und Abschlu3be-
richtergebnissen ist es aus ideologischen Griinden bisher nicht moglich
gewesen, diese Behandlungsform fiir schwerstabhangige Menschen
sicher und flachendeckend umzusetzen.Wie vor 25 Jahren in der
Methadondiskussion werden ideologische Aspekte vor Menschenleben
und Lebensqualitat fur die Betroffenen und ihnen nahe stehenden
Menschen gesetzt. Fiir uns als Praktikerlnnen heute wie damals nicht
vertretbar: eine inhumane skandaldse Politik, die dartiber hinaus ver-
kennt, dass auch drogenabhangige Menschen Wahler sind !

|

(mehr dazu unter: http://www.heroinstudie.de/projekte.html)
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Chronologie Modellprojekt

Der bundesdeutsche Modellversuch zur heroingestiitzten Behandlung
blickt auf eine rund zehnjdhrige Vorgeschichte zuriick:

Mdrz 2006: Der erste Forschungsbericht des Zentrums fur interdiszipli-
nére Suchtforschung (ZIS) mit detaillierten Ergebnissen zur heroinge-
stitzten Behandlung steht jetzt 6ffentlich zur Verfigung.

September 2005: Die Auswertung der 1.Studienphase des Modellpro-
jekts zur heroingestitzten Behandlung wurde im August 2005 abge-
schlossen. Die Ergebnisse verweisen bei der speziellen Zielgruppe von
Opiatabhangigen, auf die das Projekt zielte, bezliglich der gesundheit-
lichen Verbesserung und des Riickgangs des illegalen Drogenkonsums
auf hohere Effekte der heroingesttitzten Behandlung.

Bis Mitte 2005 erfolgt die wissenschaftliche Auswertung der ersten Stu-
dienphase. Die Ergebnisse sind Grundlage fiir den geplanten Antrag auf
Zulassung von intravends verabreichten Heroin zur Behandlung von
Opiatabhangigen beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM). Die Einreichung des Zulassungsantrages wird fiir den
Herbst 2005 vorbereitet.

Dezember 2004: Ende der ersten Studienphase. Alle Gbrigen Patienten
befinden sich in der zweiten Phase oder bereits in der Follow-up-Phase
der Studie.

Dezember 2003: Die Rekrutierungsphase fur Patienten ist in allen
teilnehmenden Stadten beendet.

Februar 2003: In Frankfurt beginnt die Behandlungsphase.

August 2002: In Hannover, KéIn und Hamburg beginnt die Behand-
lungsphase.

Juli 2002: In Munchen beginnt die Behandlungsphase.

Mai 2002: In Karlsruhe beginnt die Behandlungsphase.

Midrz 2002: In Bonn beginnt die Behandlungsphase.

Am 4. Mdrz 2002 begann in der Bonner Heroinambulanz die Behand-
lung der ersten Patienten.

27.Februar 2002: Die erste Heroinambulanz wird in Bonn eingeweiht.
Februar 2002: Interessenten, die an der Studie teilnehmen mochten,
werden ab jetzt in Bonn einer Eingangsuntersuchung beim Priifarzt un-
terzogen, wenn ein erstes Screening positiv ausgefallen ist. Er Gberprift
genau, ob die Patientin oder der Patient alle Zugangsbedingungen
erfillt und entscheidet auf dieser Grundlage Uber die Teilnahme an der
Modellstudie.

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 Scree-
ning potenzieller Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

November 2001: Die Stadt Frankfurt unterschreibt den Kooperations-
vertrag.

August 2001: Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
hat das Studiendesign gepruft und ihm zugestimmt. Der Kooperations-
vertrag zwischen dem Bund und der Mehrheit der beteiligten Landern
und Stadten wird unterzeichnet.

Juni 2001: Die Ethikkommission der Hamburger Arztekammer stimmt
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dem Studienprotokoll zur heroingestitzten Behandlung zu.
September 2000: Nach einer entsprechenden Empfehlung eines
internationalen Gutachtergremiums erteilt die Tragergemeinschaft Prof.
Dr. Michael Krausz (Zentrum fir Interdisziplinare Suchtforschung, Ham-
burg) den Auftrag, die Heroinstudie vorzubereiten und die Studienpro-
tokolle auszuarbeiten, die von den regionalen Ethikkommissionen und
dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (Berlin) zu
genehmigen sind.

Oktober 1999: Die Tragergemeinschaft beschlieSt im Rahmen einer
klinische Arzneimittelprifung auf der Grundlage des § 3 (2) BtMG einen
Modellversuch zur heroingestitzten Behandlung durchzufiihren. Eine
entsprechende Ausschreibung, die sich an wissenschaftliche Institute
richtet, wird veroffentlicht.

1999: Griindung der Tragergemeinschaft aus Bund, Landern und Stad-
ten zur Vorbereitung und Durchfiihrung eines Modellversuchs zur he-
roingestltzten Behandlung. Die Tragergemeinschaft besteht aus dem
Bundesgesundheitsministerium, den Stadten Essen, Frankfurt, Hanno-
ver, Karlsruhe, K6In und Miinchen sowie den Bundeslandern Hamburg,
Hessen, Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen. Die Stadt Essen steigt
spater aus der Tragergemeinschaft aus, dafir kommt Bonn hinzu.
Oktober 1998: Im Koalitionsvertrag der rot-griinen Bundesregierung
wird ein Modellversuch zur arztlich kontrollierten Originalstoffvergabe
mit wissenschaftlicher Begleitung vereinbart.

Madrz 1993: Die Stadt Frankfurt stellt beim Bundesgesundheitsamt
(BGA) den Antrag auf ,Erteilung einer betaubungsmittelrechtlichen
Erlaubnis gemaf § 3 BtMG zur wissenschaftlichen Erforschung der
kontrollierten Verabreichung von Diamorphin (Heroin)“. Dieser Antrag
wird vom BGA abgelehnt.

Juni 1993 und November 1994: Beschliisse des Bundesrates, das BtMG
so zu andern, dass Bundeslander Modellversuche zur heroingesttitzten
Behandlung durchfiihren kénnen.

1993-1998: Keine parlamentarische Mehrheit im Bundestag fur die
Gesetzesinitiative des Bundesrates.

Madrz 1992: Antrag der Freien und Hansestadt im Bundesrat zur Ande-
rung des Betaubungsmittelrechts, mit der Modellversuche zur Erpro-
bung der kontrollierten Heroinverschreibung erméglicht werden sollen.
1
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Haufig gestellte Fragen

1. Worum geht es in dem Modellversuch?

2. Welche primdire Zielsetzung wird mit der Studie verfolgt?

3. Wer kann an dem Modellversuch teilnehmen?

4. Warum bekommen nicht alle in die Studie eingeschlossenen
Patienten Heroin?

5. Wie sieht die psychosoziale Begleitung der Patienten aus?
6. Welche Stddte sind in welchem Umfang beteiligt?

7. Wie Iduft die Medikamentenvergabe praktisch ab?

8. Ist im Umfeld der Vergabestellen mit Beeintrdchtigungen zu
rechnen?

9. Wie sieht der derzeitige Zeitplan aus?

10. Wo bekomme ich weitergehende Informationen?

1. Worum geht es in dem Modellversuch?

Das Modellprojekt zur heroingestiitzten Behandlung Opiatabhangiger
wird von einer gemeinsamen Initiative des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit, der Linder Hamburg, Hessen, Niedersachsen und Nordrhein-
Westfalen sowie der Stadte Bonn, Frankfurt, Hannover, Karlsruhe, KoIn
und Miinchen getragen und durch die Bundesarztekammer begleitet.
Mit der wissenschaftlichen Planung und Durchfiihrung der Studie ist
Prof. Dr. Christian Haasen vom Zentrum fur Interdisziplindre Suchtfor-
schung der Universitat Hamburg (ZIS) beauftragt.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie erhalten Drogenabhéangige,
die vom Drogenhilfesystem nicht erreicht werden bzw. bei denen in
der Vergangenheit keine Drogentherapien erfolgreich waren oder bei
denen die Methadonsubstitution nicht befriedigend verlauft, ver-
suchsweise injizierbares Heroin als Medikament; eine Kontrollgruppe
bekommt parallel die Ersatzdroge Methadon. Beide Gruppen werden
regelmaBig medizinisch betreut und erhalten eine psychosoziale
Begleittherapie.

In die Untersuchung werden 1.120 Opiatabhdngige aus sieben deut-
schen Stadten einbezogen. Die Studie erfolgt als Klinische Arzneimittel-
prifung, die nach den Leitlinien,Guter Klinischer Praxis” (Good Clinical
Practice) durchgefiihrt wird. Sie ist die Voraussetzung fiir eine mogliche
Zulassung von injizierbarem Heroin als Arzneimittel in Deutschland.

2. Welche primdire Zielsetzung wird mit der Studie verfolgt?

Die Zielsetzung der Studie ist es zu prifen, ob mit der medizinischen
Vergabe von pharmakologisch reinem Heroin in einem strukturierten
und kontrollierten Behandlungssetting fur bestimmte Gruppen von
Heroinabhdngigen die Ziele eher erreicht werden, die sonst mit Stan-
dardbehandlungen der Suchttherapie verknupft sind - Schadensmini-
mierung, Integration ins Hilfesystem, Reduktion des illegalen Konsums
und der entsprechenden Begleitprobleme, gesundheitliche, psychische
und soziale Verbesserung und Stabilisierung, Kontrolle und Uberwin-
dung der Abhangigkeit.

Konkret soll festgestellt werden, inwieweit die heroingestitzte Behand-
lung im Vergleich zur Methadon-Substitution zu gréeren Effekten
hinsichtlich ] derVerbesserung des gesundheitlichen Zustands, der
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Reduktion illegalen Drogenkonsums, dem Riickgang der Delinquenz,
der Erhdhung der Erreichbarkeit und Haltekraft fuir die Therapie, der
Loslésung aus dem Drogenkontext, der sozialen Stabilisierung im Sinne
der Aufnahme neuer drogenfreier Kontakte, vermehrter Arbeitsfa-
higkeit, finanzieller Sicherung, Stabilisierung der Wohnsituation und
der Aufnahme weiterfiihrender Therapien bei bisher nicht wirksam
erreichten oder nicht erfolgreich behandelten Heroinabhéngigen fihrt,
und welches Behandlungssetting sich als optimal hinsichtlich dieser
Ziele herausstellt.

Dariiber hinaus geht es um die Untersuchung weiterer versorgungsre-
levanter Hypothesen:

Die Wirkungen der Heroinbehandlung werden in unterschiedlichen
psychosozialen Settings (Case Management mit integrierter Motivie-
render Gesprachsfiihrung vs. Drogenberatung mit Psychoedukation) in
dhnlichem Ausmal erreicht. Je nach definierter Zielgruppe der Heroin-
behandlung sowie der Phase und Intensitat der Abhdngigkeitskarriere
kénnen innerhalb der Behandlungsgruppen Unterschiede hinsichtlich
der Adaquatheit des psychosozialen Verfahrens bestehen.

Die heroingestiitzte Behandlung ist in einem der Behandlung mit
oralem Methadon vergleichbaren MaRe durchfiihrbar und in das beste-
hende Versorgungssystem unter Akzeptanz von Offentlichkeit, Umfeld
und Betroffenen integrierbar.

Die Heroinbehandlung ist kosteneffektiv (Vermeidung sozialer Kosten
durch gesundheitliche Stabilisierung, Vermeidung gesellschaftlicher
Kosten durch Riickgang von Kriminalitat; Nutzen durch Rehabilitation).

3. Wer kann an dem Modellversuch teilnehmen?
In die Untersuchung werden zwei Gruppen behandlungsbedurftiger
Heroinabhdngiger einbezogen: solche, die von der Methadon-Substitu-
tion nicht hinreichend profitieren konnten und jene, die mit dem vor-
handenen Therapieangebot nicht wirksam erreicht werden. Insgesamt
kénnen 1.120 opiatabhdngige Patienten an der Studie teilnehmen. Sie
werden je zur Halfte der Experimental- (Heroin) und der Kontrollgruppe
(Methadon) zugeordnet.
Die zentralen Zugangsbedingungen sind:
Mindestalter von 23 Jahren
Opiatabhéngigkeit von mindestens 5 Jahren
Aktuelle Hauptdiagnose der Opiatabhangigkeit nach den Kriterien
von ICD-10
Aktueller taglicher vorwiegend intravendser Heroinkonsum oder fort-
gesetzter Heroinkonsum unter der Substitutionsbehandlung
Kérperliche Krankheitssymptome, die einen schlechten Gesund-
heitszustand anzeigen oder aktuelle psychische Symptome bzw.
Beeintrachtigungen
Keine Teilnahme an einer suchttherapeutischen Behandlung (v.a.
Substitution,ambulante oder stationdre Therapie) mindestens in-
nerhalb der letzten 6 Monate, aber dokumentierte Vorerfahrung mit
Drogentherapien oder negativer Verlauf einer gemaf den Leitlinien
der Bundesarztekammer durchgefiihrten Substitutionsbehandlung

134



Wohnsitz bzw. gemeldeter Aufenthalt seit mindestens 12 Monaten in
der betreffenden Stadt (bzw. Stadtstaat) oder Region, die die Heroin-
behandlung durchfiihrt

4. Warum bekommen nicht alle in die Studie eingeschlossenen Pati-
enten Heroin?

Die Trennung in Experimental- und Kontrollgruppe ist bei einer
klinischen Arzneimittelprifung (nach Phase Ill) - die fiir die mogliche
Zulassung von Heroin als Medikament Voraussetzung ist — aufgrund
der geltenden Forschungsstandards erforderlich: Wie bei den meisten
klinischen Prufungen ublich, wird auch in dem Modellprojekt zur
heroingestiitzten Behandlung die Wirkung der medikamentdsen The-
rapie 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 iberlegen ist.

5. Wie sieht die psychosoziale Begleitung der Patienten aus?
Alle am Modellversuch beteiligten Patienten erhalten neben der me-
dikamentdsen Therapie mit Heroin bzw. Methadon eine psychosoziale
Begleitbehandlung. Nach dem Zufallsprinzip werden sie dabei je zur
Halfte zwei verschiedenen Behandlungen zugeteilt:
*» Drogenberatung in Verbindung mit Psychoedukation, einer gruppen-
therapeutischen Interventionsform,
oder
+ Case Management, ein individuell nachgehendes Betreuungskon-
zept, in Kombination mit Motivierender Gesprachsfihrung.
An beiden Behandlungsformen nehmen je zur Halfte Heroin- und
Methadon-Patienten teil.Im Rahmen des Modellversuchs wird auch die
Wirksamkeit der zwei Begleitbehandlungen miteinander verglichen.

6. Welche Stddte sind in welchem Umfang beteiligt?

An der Studie beteiligen sich Bonn (100 Patienten), Frankfurt am Main
(200), Hamburg (460), Hannover (140), Karlsruhe (60), KéIn (100) und
Minchen (60).

In Hamburg und Frankfurt werden alle,,Studienarme” belegt. In Koln
und Miinchen wird als psychosoziale Begleittherapie nur Case Manage-
ment, in Bonn und Karlsruhe nur Drogenberatung mit Psychoedukation
durchgefiihrt.

7. Wie Iduft die Medikamentenvergabe praktisch ab?

Die in die Untersuchung einbezogenen Drogenabhdngigen der
Experimentalgruppe erhalten in speziell dafiir geschaffenen Drogen-
ambulanzen oder entsprechenden Abteilungen von Krankenhdusern
bis zu dreimal taglich injizierbares reines Heroin (Diacetylmorphin). Die
Patienten spritzen sich das Medikament, das sie in einer bereits aufge-
zogenen Spritze bekommen, unter Aufsicht in speziellen Raumen unter
hygienisch einwandfreien Bedingungen.

Die Kontrollgruppe erhalt in den bereits vorhandenen Einrichtungen
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einmal taglich orales Methadon. Eine einmalige Vergabe pro Tag ist hier
ausreichend, da die Wirkung des Methadons deutlich langer anhalt als
beim Heroin.

Alle Patienten werden regelmaBig medizinisch untersucht und nehmen
an psychosozialen Begleitbehandlungen teil.

8.Istim Umfeld der Vergabestellen mit Beeintrcichtigungen zu rechnen?
Da die Patienten in den Vergabestellen Heroin erhalten und dies folg-
lich nicht mehr auf dem Schwarzmarkt bzw. der Drogenszene kaufen
mdussen, ist nicht zu erwarten, dass sich vermehrt Dealer ausgerechnet
im Umfeld dieser Einrichtungen aufhalten.

Die Vergabestellen werden zudem lber Hausordnungen und in der
Nachbarschaft geltende Regeln darauf hinwirken, dass sich der Ein-
gangsbereich der Einrichtungen nicht zu einem Treffpunkt entwickelt,
sondern Gesprache usw. in die Einrichtung hinein verlagert werden.
Auch ausléndische Erfahrungen in der Schweiz und in den Niederlan-
den haben gezeigt, dass sich Einrichtungen zur Heroinvergabe gut in
ein Stadtviertel integrieren lassen.

9. Wie sieht der derzeitige Zeitplan aus?

Voraussetzungen: Das Modellprojekt konnte beginnen, nachdem das
Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) das
wissenschaftliche Studiendesign zum Modellversuch gepruft und ihm
zugestimmt hat (dies ist im August 2001 geschehen), die regionalen
Ethikkommissionen, die fur die einzelnen Studienzentren zustandig
sind, hierzu ein positives Votum erteilt haben, die personenbezogenen
betaubungsrechtlichen Ausnahmegenehmigungen fiir die arztliche
Vergabe von Heroin erteilt worden sind und die beteiligten Stadte vor
Ort die raumlichen und personellen Voraussetzungen geschaffen ha-
ben (Anmietung von Behandlungsrdumen, Einstellung von Arzten usw.).
Start: Die heroingestiitzte Behandlung in den teilnehmenden Stadten
lauft. Das Anmeldeverfahren fir Patienten ist abgeschlossen.

Die individuelle Studiendauer fiir jeden Patienten betragt 24 Monate,
aufgeteilt in zwei Studienphasen von jeweils 12 Monaten Dauer.

10. Wo bekomme ich weitergehende Informationen?

Fir Opiatabhangige, Angehorige und an den Projekten interessierte
Burgerinnen und Biirger werden in den beteiligen Stadten lokale Info-
Hotlines geschaltet.

Aktuelles, weitere Informationen und eine Kurzfassung des Studiendesi-
gns sind im Internet unter der Adresse http://www.heroinstudie.de
nachzulesen.

Journalistinnen und Journalisten erhalten u.a. hier weitergehende
Informationen:

Bundesministerium fir Gesundheit,

Pressereferat, Tel. +49 (0)1888 527-2225

Pressestellen der beteiligten Gesundheits- und Sozialbehorden auf
Landes- und Stadteebene

1
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Heroin vom Arzt!

Vier verstorbene Drogenkonsumenten in nur vier
Tagen! Diese Meldung versetzt uns Eltern in Angst und
Schrecken. Diesmal soll der hohe Reinheitsgehalt von
Heroin zum Tode gefiihrt haben.

Mit dem sicherlich gut gemeinten Aufruf an abhan-
gige Menschen, kein Heroin zu kaufen, machen es sich
Polizei und Staatsanwaltschaft zu einfach. Heroinab-
hangige Mitburger werden weiter ihren Stoff kaufen
miussen. Da halten wir das Flugblatt der Drogenhilfe
Gleis 1 fur realistischer. Hier werden tiberlebenswich-
tige Tipps gegeben, worauf beim Konsum geachtet
werden muss. Wir brauchen auch in Wuppertal endlich
die arztliche Heroinvergabe! Zusédtzlich muss es még-
lich sein, seine gekauften Drogen auf den Reinheits-
grad und auf giftige Beimischungen testen zu lassen.
Da Substituierte besonders gefdhrdet sind, darf auch
ihnen der Zugang zum Drogenkonsumraum nicht
langer verwehrt werden.

Wir fordern unsere Stadtverordneten auf, iiber den
Stadtetag, an die Mitglieder des Bundestages zu appel-
lieren, endlich die &rztliche Verordnung von Heroin zu
legalisieren. Hier ist im Besonderen die CDU/CSU-Frak-
tion gefragt. Gebt die Abstimmung frei — heben Sie
den Fraktionszwang auf.

Oberster Grundsatz jeder Drogenpolitik ist, das Uber-
leben der Abhdngigen in Menschenwiirde zu sichern.
Nur wer tberlebt kann auch clean werden! 4

Elternini Wuppertal
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+Verschieben, vertagen und auf Zeit
setzen” Dies ist ein Zitat des Drogenpo-
litischen Sprechers der FDP-Bundestags-
fraktion Detlev Parr zum Beginn seiner
Rede anldsslich einer Bundestagsdebat-
te zum Thema ,Heroingestiitzte Behand-
lung” am 8. Mai.

Parr weiter: , Die Ergebnisse des Mo-
dellversuchs verlangen mehr als einen
faulen Kompromiss aus Fristverldngerun-
gen und Ausnahmeregelungen. “ Parr wei-
ter , Es ist ein Armutszeugnis, dass die Ge-
schdftsordnung bemiiht werden musste,
um eine dffentliche Debatte zum Thema
,Heroingestiitzte Behandlung’ im Plenum
des Bundestages fiihren zu konnen”.

Die Debatte im Bundestag

Ich hatte die Gelegenheit im Bundestag
dieser Aussprache beizuwohnen und
wurde Zeuge einer fachlichen, engagier-
ten und emotionalen Debatte.

Natiirlich stand die CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion und insbesondere ihre Dro-
genpolitische Sprecherin Frau Eichhorn
im Zentrum der Kritik. Dies zurecht, denn
mit welch einer Gelassenheit Frau Eich-
horn die teilweise herausragenden Ergeb-
nisse des Modellprojektes klein redet, als
nicht ausreichend bezeichnet oder vol-
lig verschweigt und stattdessen das ver-
mehrte Auftreten von Atemdepression
bei Diamorphin zum Anlass nimmt auf
die weitaus groReren gesundheitlich um
der Diamorphinbehandlung die weitaus
grofReren gesundheitlichen Risiken zuzu-
schreiben ist schon unglaublich.

Jeder, der Hilfe braucht, wird sie auch
in Zukunft erhalten”. Dies ist ein Zitat
von Frau Eichhorn in dieser Debatte. Mir
fehlen fast die Worte wenn sie im tiefs-
ten Brustton der Uberzeugung weiter an-

merkt: ,Die Diamorphinbehandlung kann in
den bestehenden Ambulanzen auch ohne Ge-
setzeséinderung fortgefiihrt werden. Fiir die
Patienten dndert sich nichts.”

Auch Frau Eichhorn diirfte nicht entgan-
gen sein, dass ohne die Férderung des Bun-
des bzw. die bernahme der Behandlungs-
kosten durch die Krankenkassen die Stadte
mittelfristig die Kosten dieser Behandlung
nicht alleine tragen werden und die Projek-
te nach und nach einstellen. Die ersten Pro-
gramme laufen Mitte des Jahres aus. Ohne
ein Gesetz gibt es fiir die Stddte auch kein
Zeichen das sich an der jetzigen Situation
irgendwann etwas dndert.

Aber dies ist genau das Kalkiil der CDU/
CSU-Fraktion im Deutschen Bundestag.
Es gilt bis zum Ende der Legislaturperiode
nichts mehr zu entscheiden und darauf zu
hoffen, dass sich das Thema ,Diamorphin-
gesiitzte Behandlung” mit der Einstellung
der Behandlung in den sieben Stadten von
alleine erledigt.

Trotz des in dieser Frage beschdmenden
Schauspiels der CDU/CSU-Fraktion, muss es
erlaubt sein den Blick auch auf die SPD zu
richten.

Die SPD
Zurecht forderte Monika Knoche (DIE
LINKE), dass sich die SDP-Fraktion in die-
ser Frage nun endlich von der CDU/CSU
abnabeln soll! Knoche weiter ,Die betrof-
fenen Menschen und ihre Angehérigen, die
die grofie Hoffnung in uns setzen, dass wir
in der Politik endlich die Ideologie und Par-
teibticher beiseiteschieben und das tun, was
fiir diese kranken Menschen notwendig ist,
werden es Ihnen danken.”

Auch ich frage mich, warum die SPD
nicht endlich den Mut fasst die Beratungen
im Gesundheitsausschuss abzuschlieRen
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und somit die Grundlage fiir eine Abstim-
mung des Gesetzes im Bundestag zu schaf-
fen. Es gibt keinen Koalitionsvertrag und
keine Koalitionsvereinbarung, durch den
die SPD daran gehindert wird, nach bestem
Wissen und Gewissen zu entscheiden.

Man muss die Frage stellen diirfen, wie
groR denn die Zustimmung zu diesem Ge-
setz in der SPD-Fraktion tatsdchlich ist?
Kann es vielleicht sein, dass es ggf. in der

SPD-Bundestagsfraktion keine Mehrheit fiir
eine Anderung des Betdubungsmittelgeset-
zes gibt?

Natiirlich, die Bemiihungen der Drogen-
beauftragten waren auch in dieser Debat-
te sichtbar. Ebenso die Unterstiitzung von
Elke Ferner und den SPD-Mitgliedern des
Gesundheitsausschusses. Aber welchen Ein-
fluss haben sie auf den starken Fraktions-
vorsitzenden Peter Struck?

Dann wird er auch sagen zu denen zur Linken:

ich bin hungrig gewesen,

und ihr habt mir nicht zu essen gegeben.

Ich bin durstig gewesen,

und ihr habt mir nicht zu trinken gegeben.

Ich bin ein Fremder gewesen,

und ihr habt mich nicht aufgenommen.

Ich bin krank und im Gefangnis gewesen,

und ihr habt mich nicht besucht.

Matthédus 25

Ich bin heroinabhdingig gewesen, und ihr...?

aus einem Offenen Brief von Christen zur heroingestitzen

Therapie 2007
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Es gibt eigentlich nur eine Erkldrung
fiir die Haltung der SPD-Fraktion zu die-
sem Thema. Auch in der eigenen Fraktion
gibt es zur Fortfilhrung der diamorphinge-
stiitzten Behandlung unterschiedliche Hal-
tungen.

Kein Interesse bei Biindnisg9o/

DIE GRUNEN?

An dieser Stelle noch ein Wort zur Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN. Manchmal habe
ich den Eindruck, dass die — zumindest die
Bundstagsfraktion (BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN) - das Thema ,Drogenpolitik” weitest-
gehend aus den Augen verloren und zu den
Akten gelegt hat.

Wahrend das Plenum des Bundestages
bei dieser Debatte meiner Meinung nach
ganz gut gefiillt war (es war 17:45 Uhr)
verfolgten die Rede des Drogenpolitischen
Sprechers von BUNDNIS 90/DIE GRUNEN Dr.
Terpe lediglich zwei Abgeordnete seiner ei-
genen Fraktion. Dies ist sicherlich nicht nur
fiir Herrn Terpe bedauerlich, sondern macht
den derzeitigen Stellenwert des Themas in
seiner Fraktion deutlich.

Wie geht es weiter?

Angesichts der Tatsache, dass die Laufzeit
fiir die Projekte in Hamburg und Miinchen
in wenigen Tagen endet, ist die Beantwor-
tung dieser Frage wichtiger denn je.

Ich personlich habe keine Hoffnung,
dass die CDU/CSU Fraktion ihre Haltung
zum Thema ,heroingestiitzte Behandlung”
noch mal dndert. Dafiir ist es nun zu spat,
denn wie sollten sie diesen Meinungswan-
del erkldren?

Dagegen habe ich die Hoffnung noch
nicht ganzlich aufgegeben, dass die SPD
Fraktion doch mal ihren Mut zusammen-
nimmt und diesem unwiirdigen Treiben auf
dem Riicken Drogen gebrauchender Men-
schen ein Ende bereitet.

Was sollte passieren? Die Regierungsko-
alition befindet sich derzeit in einem er-
barmungswiirdigen Zustand. Hier kann
niemand wirklich glauben, dass ein unter-
schiedliches Abstimmungsverhalten in Sa-
chen ,Diamorphin” fiir die Regierungskoa-
lition irgendwelche Folgen hitte.

Dirk Schdffer
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Wissenswertes

RIF-GEBIRGE

Wo Deutschlands Drogen herkommen

3000 Tonnen pro Jahr, 80 Prozent des europdischen Gesamtbedarfs,
ein Geschéft von 20 Milliarden Euro: Marokko ist der gréte Haschisch-
exporteur der Welt. Ein Grof3teil wird im unzugénglichen Rif-Gebiet
produziert. Das Konigreich hat den Kampf gegen die Drogenbarone
langst verloren.

Von der Hafenstadt Larache am Atlantik dauert die Fahrt ins Rif-Ge-
birge, dem Herzland des Kif, wie Marihuana in Marokko genannt wird,
keine Stunde.Von Kilometer zu Kilometer haufen sich die tiefgrinen
Pflanzungen der verbotenen Droge zwischen Bohnen- und Maisfeldern.
Aufler einzelnen, billigen Wellblechhausern ist von Zivilisation bald
keine Spur mehr.

Aus dieser malerischen Berggegend stammt der GrofB3teil des Haschisch,
das nach Europa exportiert wird. Rund 3000 Tonnen sind es pro Jahr

- 80 Prozent des europdischen Gesamtbedarfs. Marokko ist damit grof3-
ter Haschischexporteur der Welt.

Auf modernen Schnellbooten, unter Fischladungen versteckt, oder

mit Kleinflugzeugen wird das Kif zuerst nach Spanien, dann weiter
nach Frankreich, Holland oder Deutschland transportiert. Ein Geschaft,
dessen Wert auf bis zu 20 Milliarden Euro geschatzt wird. Das Kif ist das
,Griine O Marokkos.

Zwischen 2003 und 2007 hatte das Uno-Buro fur Drogen und Krimi-
nalitdt einen Riickgang der Marihuanaproduktion in Marokko um 50
Prozent registriert. Die marokkanischen Behorden hatten auf Druck der
USA und der Européischen Union MaBnahmen gegen den Kif-Anbau
getroffen. Bauern wurden zu Gefangnisstrafen verurteilt, Felder zerstort,
Umpflanzungsprogramme durchgefiihrt. Bis 2008 wollte man den Kif-
Anbau vollkommen ausrotten. Davon ist Marokko heute weit entfernt.
Die Produktion von Kleinbauern wie Mohammed konnte zwar mini-
miert und manchmal auch ganz unterbunden werden.Zudem wurde

Projekt LUSA

eine Ausbreitung in bekannten Anbaugebieten verhindert.

Aber im Gegenzug legte die Haschischmafia neue Marihuanakulturen
in unzuganglicheren Gebieten an, intensivierte den Anbau mit Diinge-
mitteln und neuem, leistungsfahigeren Saatgut. Nach wie vor kann man
sich mit ausreichend Geld eine unbehelligte Ernte im Juli und August
erkaufen. Das wird so bleiben, solange man den sozial schwachen Bau-
ern keine ansprechenden Ersatzpflanzen zu Verfligung stellt und keine
zusatzlichen Schulen, Wasser- und Elektrizitatsleitungen baut.
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ALBERT HOFMANN
Vater des LSD gestorben

Albert Hofmann, der Entdecker der Droge LSD, ist im Alter von 102
Jahren in der Schweiz gestorben. Hofmann hatte die Substanz, die von
Kunstlern und Musikern in den sechziger Jahren als halluzinogenes
Wundermittel verherrlicht wurde, 1938 entdeckt.

Er wurde steinalt - nun ist Albert Hofmann, der, Vater des LSD*, in sei-
nem Haus im schweizerischen Burg im Kanton Basel-Land gestorben.
Hofmann war der Entdecker der Substanz Lysergsaurediathylamid, kurz
LSD, die als Wunderdroge galt und vor allem in den sechziger Jahren
auf politischer, gesellschaftlicher und kiinstlerischer Ebene enormen
Einfluss hatte.

An jenem Tag im Jahr 1938 hatte sich Albert Hofmann wohl nicht trau-
men lassen, was er da fiir eine chemische Verbindung entdecken sollte.
Hofmann arbeitete damals fir den schweizer Chemiekonzern Sandoz
und war eigentlich auf der Suche nach einer Substanz, die den Kreislauf
stimuliert. Aus Mutterkorn, einem Getreide, synthetisierte Hofmann
1938 das Lysergsaurediathylamid. Im Tierversuch enttauschte das LSD

- es zeigte keinerlei der gesuchten Eigenschaften. Hofmann verlor das
Interesse.

Erst am 16. April 1943 wiederholte Hofmann die Synthese von LSD und
stiel dabei zuféllig auf die erstaunliche Wirkung der Droge: Er hatte
wahrend der Herstellung etwas LSD durch die Haut aufgenommen. Auf
dem Heimweg aus dem Labor erlebte Hofmann den ersten LSD-Trip der
Geschichte:,Alles in meinem Gesichtsfeld schwankte und war verzerrt

wie in einem gekriimmten Spiegel”, berichtete Hofmann.,Eine furcht-
bare Angst, wahnsinnig zu werden, packte mich, ich war in eine andere

Welt geraten.”

Eine Nachbarin, die ihm Gber den Weg lief, erschien ihm als ,bosartige,
heimttckische Hexe mit einer farbigen Fratze”, die vertrauten Mobel

in seiner Wohnung,nahmen groteske, meist bedrohliche Formen an”.
Gleichwohl konnte der herbeigerufene Hausarzt bei Hofmann keinerlei
Krankheitssymptome feststellen: Puls, Blutdruck und Atmung waren
normal.

LSD ist eine weiB-kristalline Substanz. Schon geringe Mengen - ein
halbes Mikrogramm je Kilo Kérpergewicht - verandern die Wahrneh-
mung der AuBenwelt fiir mehrere Stunden.Wie LSD wirkt, ist sehr
individuell: Manche Menschen erleben Euphorie, andere panische
Angstzustande (,Horror-Trip“). LSD wurde in der Nachkriegszeit zur
Modedroge, gemeinsam mit weiteren Psychopharmaka. Schriftsteller
wie Aldous Huxley oder Rauschgurus wie der US-Professor Timothy
Leary priesen den LSD-Trip als eine Art Konigsweg zu einem neuen, ge-
lauterten Bewusstsein. Die Beatles widmeten der Hofmann-Droge mit
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dem Lied, Lucy in the Sky with Diamonds”, dessen Anfangsbuchstaben
die Abkirzung LSD ergaben, eine Hymne.

Ohne LSD, so bekannten Rockmusiker wie beispielsweise Jimi Hendrix,
ware es ihnen nie gelungen, sich zu friither ungeahnten kreativen H6-
henfligen aufzuschwingen. Auch Hofmann selbst probierte LSD nach
seinem ersten Trip mehrfach aus. Er war lange Zeit mit dem Schrift-
steller und Philosophen Ernst Jinger befreundet und nahm mit ihm
gemeinsam die Droge. Jiinger schilderte seine LSD-Erlebnisse in seiner
Erzdhlung,Besuch auf Godenholm”.

Bald allerdings zeigten sich auch die Schattenseiten der psychede-
lischen Subkultur. Berichte von mérderischen Horrortrips hauften sich.
Sie handelten von panisch erregten LSD-Schluckern, die sich etwa

im Wahn, fliegen zu kénnen, von Briicken oder Hochhdusern zu Tode
stirzten.

Andere, die sich im Irrgarten ihrer Halluzinationen verlaufen hatten,
waren in der Psychiatrie gelandet - Grund genug fir die Behorden, die
als ,Wahnsinnsdroge” gebrandmarkte Chemikalie aus dem Verkehr zu
ziehen: LSD wurde in den sechziger Jahren verboten.

Heute ist LSD wieder interessant fiir Arzte und Psychotherapeuten: Die
Schweizer Regierung hatte vor zwei Jahren eine Pilotstudie mit schwer
kranken Patientinnen und Patienten bewilligt. Ziel ist, herauszufinden,
ob LSD einen positiven Effekt fiir die Psychotherapie haben kann. Auch
soll erforscht werden, ob LSD ohne Risiko eingenommen werden kann.
Vor dem weltweiten LSD-Verbot waren viele Studien durchgefihrt
worden, die erste in der Schweiz 1947. Auch hatten Forscher aus aller
Welt zum 100. Geburtstag Hofmanns einen Appell fir einen unvorein-
genommenen Umgang mit LSD und verwandten Stoffen lanciert.

1

lub/AP/dpa
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Kreistag gibt griines Licht fiir Umstrukturierung

Der Kreistag beauftragte die Verwaltung am 11.September, die am-
bulante Suchtberatung im Kreis Unna auf organisatorisch neue Beine
zu stellen. Dem mehrheitlich gefassten Beschluss liegt ein Auftrag
des Kreistages zur Neustrukturierung der Suchthilfe im Kreis Unna
zugrunde. Durch eine nun zu schlieBende Vereinbarung sollen alle
freien Anbieter der Suchthilfe mit ihren Angeboten unter dem Dach
einer gemeinnitzigen GmbH zusammengefiihrt werden. Die Anoyme
Drogenberatung Unna e.V. (ADU) soll einschlieBlich ihres Aufgaben-
bereiches ,Betreutes Wohnen” in die neue Tragerschaft ibernommen
werden.

Die Kontroll- und Aufsichtsfunktion bleibt beim Kreis als Untere Ge-
sundheitsbehorde. Fur die Hilfen an Abhangigkranken und ihren Ange-
horigen halt der Kreis weiterhin den sozialpsychiatrischen Dienst vor.
Derzeit sind in der ambulanten Suchtkrankenberatung mehrere
Leistungserbringer mit 22,35 Stellen tatig.

Im einzelnen machen die ADU fur von illegalen Drogen abhangige Per-
sonen sowie die Diakonie im Kirchenkreis Unna, die Diakonie Schwerte,
das Deutsche Rote Kreuz, Ortsverband Liinen und der sozialpsychiat-
rische Dienst des Kreises Unna flr den legalen Suchtbereich weitge-
hend gleiche Beratungsangebote. So arbeiten im Kreisgebiet sieben
Suchtberatungsstellen an flinf Standorten, zwei Beratungsstellen
arbeiten in direkter, raumlicher Kooperation.

Die Methadonvergabe und stationare Behandlung im Norden wird
durch die Kooperation der Westfélischen Klinik Dortmund und des
Deutschen Roten Kreuzes sichergestellt. In gleicher Tragerschaft wird
im Sudkreis die ambulante Suchtrehabilitation durchgefiihrt. Die Ta-
gesstatte fur Suchtkranke und chronisch Mehrfachgeschadigte und das
Projekt LUSA als stationare Ubergangseinrichtung der Wiedereingliede-
rungshilfe sind in Unna angesiedelt. Dartiber hinaus sind etwa 70 Sucht-
Selbsthilfegruppen flachendeckend in allen Stadten und Gemeinden
des Kreises vorhanden.

,Mit der Aufgabenwahrnehmung durch einen primar zustandigen
Handlungstrager wird das bisherige Konzept der organisatorischen und

1“

strukturellen Trennung zwischen,illegal” und,legal” iberwunden und
damit das geforderte integrative Suchthilfekonzept unter Beibehal-
tung einer hohen Beratungsqualitat umgesetzt. Gleichzeitig wird die
bedarfsgerechte, flichendeckende Versorgung der Suchtkranken wei-
terhin gewahrleistet und der Entwicklung fortwahrender Kostensteige-
rungen in der ambulanten Suchtkrankenberatung wirksam entgegen-
gesteuert werden”, so Kreisgesundheitsdezernent Norbert Hahn.

|

Pressemitteilung Freitag, den 14.09.2007
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Patientenbeauftragte fiir Zulassung von Heroin als Medikament

Wuppertal (epd). Die Bundespatientenbeauftragte Helga Kiihn-Mengel
(SPD) hat sich fur die Zulassung von Heroin als Medikament ausge-
sprochen. Dies sei fir ein kleine Gruppe vom rund 3.000 Menschen in
Deutschland oft die letzte Chance auf Uberlebenshilfe, sagte Kiihn-
Mengel am Montag auf der zentralen Kundgebung des Gedenktages
fur verstorbene Drogenabhangige in Wuppertal., Wir missen alle
Maoglichkeiten nutzen, diese schwerst opiatabhangigen Menschen zu
unterstitzen.”

Kuhn-Mengel kritisierte, die CDU/CSU-Bundestagsfraktion sperre

sich noch immer gegen die medizinische Heroinabgabe, obwohl der
Bundesrat sie mit groBer Mehrheit beschlossen habe. Die Patientenbe-
auftragte verwies auf die rund 30 Millionen Euro teure Heroinstudie,
die eindeutig gezeigt habe, dass mit der medizinischen Heroinvergabe
Prostitution und Kriminalitat abnehmen. So sei die Straffalligkeit der
Studienteilnehmer von 70 auf 27 Prozent zuriickgegangen. Bundesvor-
sitzender Jirgen Heimchen zeigte sich auf der Protestveranstaltung

in Wuppertal enttauscht Gber die,,Hinhaltetaktik” der CDU/CSU.,Fur
uns ist es vollig unverstandlich, dass die positiven Ergebnisse der
Studie so ignoriert werden.” In den Niederlanden und der Schweiz sei
Heroin langst als Medikament verschreibbar. Der zehnte Gedenktag
fur Drogentote des Bundesverbands der Eltern und Angehérigen fiir
akzeptierende Drogenarbeit fand in 40 Stadten statt.

1

www.akzeptierende-eltern.de; www.heroinstudie.de

(d73441/21.7.2008)
http://www.epd.de/west_index_57047.html
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Ersatzstoffbehandlung

Mehr Heroin-Ersatzprogramme vom Staat

Die Zahl der Heroinstichtigen, die vom Staat mit Ersatzdrogen thera-
piert werden, ist 2007 auf einen neuen Hochststand gestiegen. Danach
erhielten bundesweit 68.800 Frauen und Manner Heroin-Ersatzstoffe
wie Methadon und Buprenorphin.

Die Informationen gehen laut dem Nachrichtenmagazin,Focus” aus
dem neuen Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung hervor, der
am 5. Mai vorgestellt werden soll.

Die Zahl der Ersatzdrogenpatienten ist demnach seit 2002, dem Beginn
der Meldepflicht,um knapp 50 Prozent gestiegen. Damals erhielten
46.000 Patienten Substitutionsmittel.Im Jahr 2006 waren es 64.500. 1
(cp/AFP) www.tagesspiegel.de/politik/deutschland/Drogen-
Programme;art122,2520974 27.04.08

Pressemitteilung zur aktuellen Drogenpolitik

in Nordrhein-Westfalen

Mit fachlichem Entsetzen nehmen wir die angekiindigte Verscharfung
der NRW-Drogenpolitik zur Kenntnis.

NRW hat akzeptanzorientierte Drogenpolitik/-hilfe entscheidend mitge-
pragt (Substitutionsbehandlung, niedrigschwellige Hilfeeinrichtungen,
Konsumraume drogentherapeutische Ambulanzen, Heroinmodell).

In den vergangenen Jahren zeitigte dies deutliche Erfolge, die Verelen-
dung sank, drogenabhangige Menschen wurden élter, stagnierende
HIV-Infektionen, junge Menschen hatten eine reelle Chance eine Dro-
gen-Probierphase gesundheitlich und sozial mit nur geringen Schaden
zu Uberstehen - ja diese zu Uberleben.

Nun mussen wir konstatieren, dies war ein Irrtum — zumindest in

NRW; wéahrend die Mittel fir professionelle Hilfen seit Jahren gekiirzt
werden und die Unterstutzung fur Selbstorganisation/ Selbthilfe (JES
NRW) in 2006 génzlich gestrichen wurde, soll nun nach dem Willen von
Ministerin Frau Mller-Piepenkotter die Repression ausgebaut werden
- 14jahrige Kinder und Jugendliche sollen wieder kriminalisiert werden,
selbstverstandlich zu ihrem Schutz!

akzept e.V.Bundesverband fir akzeptierende Drogenarbeit und hu-
mane Drogenpolitik. 1

8.August 2007

Jahresbericht:

69 Notfalle im Drogen-Konsumraum

VON GOKCEN STENZEL

Dusseldorf (RP) Die 14 Mitarbeiter des Drogen-Konsumraums (,Fi-
xerstube”) haben im vergangenen Jahr sieben Menschen das Leben
gerettet. Das geht aus dem ersten Jahresbericht hervor, den der Verein
Drogenbhilfe gestern vorgelegt hat.

Die Stadt finanziert den Konsumraum allein.Im Jahr wird er mit 800
000 Euro bezuschusst, Gelder, tiber die Ende des Jahres neu verhandelt
werden muss: Dann lauft die erste Kostenbewilligung aus. 1
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www.rp-online.de/public/article/duesseldorf-stadt/578598/69-Notfael-
le-im-Drogen-Konsumraum.html 13.06.08

Weiterentwicklung der Substitutionsbehandlung,

Gutachten im Auftrag von akzept e.V

Die Substitutionsbehandlung Opioidabhangiger hat in den letzten 25
Jahren eine enorme Entwicklung durchlaufen: von der argwohnisch be-
trachteten Therapie einzelner Opioidabhangiger in wenigen Stadten zu
einer fast flichendeckenden Behandlungsform mit grof3er Akzeptanz,
Reichweite und Haltekraft.

Am 1.7.2007 befanden sich 69.300 PatientInnen in Substitutionsbe-
handlung. Dies stellt eine 50%ige Steigerung gegeniiber der Patienten-
zahl von 2002 dar. Ahnlich verlduft die Entwicklung in Gesamteuropa.
Diese enorme Steigerung in der Zahl der Substitutionsbehandlungen
lasst sich erklaren durch den Erfolg und die Evidenz-Basierung dieser
Therapieform, die die Akzeptanz sowohl unter Politikern, Fachleuten,
Arzten erhéht haben, die Erweiterung der Indikation und der Ziel-
gruppen, die Diversifizierung der Substitutionssubstanzen und eine
begonnene Entburokratisierung der Behandlung.

Wissenschaftliche Erkenntnisse und nunmehr Uber 25-jahrige praktische
Erfahrungen zeigen, dass die Substitution

« eine sichere Behandlungsform darstellt

« eine Reduktion des Heroinkonsums sowie der Mortalitat und Morbidi-
tat bewirkt

« das Risiko einer HIV-Infektion minimiert

« zu einer Senkung der Zahl drogenkonsumbedingter Todesfalle bei-
tragt

- die Patient(inn)en in Behandlung zu halten vermag

- die physische und psychische Gesundheit sowie die Lebensqualitat
der Patient(inn)en steigert

« zur Reduktion der Kriminalitat und Wiederinhaftierung beitragt

« kostengtinstig ist

« zu positiven Ergebnissen innerhalb verschiedener kultureller Zusam-
menhdnge fuhrt.

Fur die Betroffenen ist die Substitutionsbehandlung eine Moglichkeit,
die chronisch rezidivierende Erkrankung,Opiatabhangigkeit” zu tiber-
winden und sich korperlich und sozial zu stabilisieren - bis hin zu einer
Ruickkehr in ein,normales’ Alltagsleben, in dem sie den Anforderungen
in Partner-/Elternschaft, Ausbildung und Berufsleben gerecht werden
konnen.

«in vielen Regionen Deutschlands (groBes Stadt-Land-Gefélle) unzu-

reichende Anzahl substituierender Arzte, was bei steigenden Zahlen
von Substituierten zu einer héheren Belastung weniger Arztinnen und

Arzte fiihrt,
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« erhebliche Schnittstellenprobleme in der Substitutionsbehandlung
beim Ubertritt des Patienten von einem setting in ein anderes (z.B.
Gemeinde (Praxis) — Haft / Krankenhaus — Gemeinde (Praxis),
«Verunsicherungen vieler Arzte im Umgang mit den betdubungsmittel-
rechtlichen Vorschriften (Take-Home, Mitgabe, Urlaubs- und Abgaber-
egelungen, Inlands- und Auslandsreisen stabiler Patienten etc.) und
daraus folgend unzureichende Bereitschaft von Arzten zur Durchfiih-
rung der Substitutionsbehandlung.— trotz vorhandener Qualifikation.

|

Berlin, Marz 2008

Gutachten zur Weiterentwicklung der Substitutionsbehandlung
Auf dem 8.Internationalen akzept-Kongress, der vom 23.-25. Marz 2006
in Berlin stattfand, wurde die sog.,Berliner Erklarung” verabschiedet.

In ihr werden eine Reihe von Forderungen mit dem Ziel einer bedarfs-
gerechten Gestaltung und eines Ausbaus der Substitutionsbehandlung
aufgestellt, die Fragen der,Take-Home-Regelung”,,Psychosozialen
BetreuungsmaBnahmen (PSB)”,,Ausbildung/Weiterbildung*,,Qua-
litat/Qualitatsanforderungen”,,Alltagsverbesserungen der Substi-
tutionsbehandlung (fiir den/die substituierende/n Arzt/Arztin) mit
entsprechenden Zustandigkeitsbereichen” sowie des,Strafrechtlichen
Umgangs mit substituierenden Arzten” betreffen.

Der zuletzt genannte Punkt ist nachfolgend von besonderem Interesse,
da neben den Forderungen, § 30 Abs. 1 Nr.3 Betaubungsmittelgesetz
(BtMG) nicht als strafrechtlichen MaBstab fur die Beurteilung arztlicher
Behandlung heranzuziehen und auf die Ultima-ratio-Vorgabe des § 13
Abs. 1 BtMG zu verzichten, eine Streichung des § 5 BtMVV befiirwor-
tet wird. § 5 BtMVV greife ,viel zu weit und abschreckend in arztliche
Behandlungen ein, die bei keiner anderen Erkrankung auf solche Weise
reguliert” werde.

Ausgangspunkt fur diesen Vorschlag ist die Annahme einer Krise in
der,Entwicklung von Substitutionsbehandlungen”, die auf die - trotz
vorhandener suchtmedizinischer Qualifikation - zunehmend fehlende
Bereitschaft von Arztinnen und Arzten, Substitutionsbehandlungen zu
Ubernehmen, zurtickgefiihrt wird.

Als Griinde fir den Riickzug aus der Substitutionsbehandlung
und/oder die mangelnde Bereitschaft zur Mitarbeit werden ,Uberre-
glementierung”,,Strafrechtliche Bedrohung”,,Regressforderungen”
sowie,,Mangelnde Strukturen und fehlende Unterstiitzung, vor allem in
unterversorgten Regionen” genannt.

Daran anknupfend wird formuliert bzw. an Politik und Justiz appelliert:
,Die Diskussion tber Behandlungsmaoglichkeiten muss innerarztlich,
nicht in Strafverfahren gefuihrt werden. Politik und Justiz mussen be-
greifen, dass die Einschréankung der &rztlichen Behandlungsmodalitaten
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die Folgen der Abhéngigkeit von illegalem Heroin verschlimmert. Arzt-
liche Behandlungen helfen, die Risiken der Abhangigkeit zu mindern,
insbesondere todliche Verlaufe zu verhindern.Wenn substituierenden
Arzten Behandlungsfehler vorgeworfen werden, darf die Klarung nicht
auf anderer Rechtsgrundlage/in anderer Vorgehensweise als bei allen
anderen medizinischen Behandlungsfehlern erfolgen.”

Ein am 14.Februar 2007 in Berlin durchgefiihrtes Expertengesprach
+Weiterentwicklung der Substitutionsbehandlung” knupft ebenfalls

an den Befund einer sich verschlechternden Versorgungslage, die

fur einzelne Regionen und landliche Bereiche sogar als mangelhaft
bezeichnet wird, an und macht hierftir vor allem,rigide administrativ-
rechtliche Rahmenbedingungen” verantwortlich, denen eine abschre-
ckende Wirkung auf Arztinnen und Arzte attestiert wird. Zu den fiir den
Bundesgesetzgeber formulierten ,Empfehlungen auf der Grundlage der
Ergebnisse des Expertengesprachs,Weiterentwicklung der Substituti-
onsbehandlung™.

Die Bundesregierung hat in ihrer Antwort auf die Kleine Anfrage der
Abgeordneten Dr.Harald Terpe u.a.vom 10. Oktober 2007 nochmals
ihre Haltung zu & 5 BtMVV deutlich gemacht.

In ihren Antworten auf die Fragen 8a-d) unterscheidet sie zwischen
dem Ziel der,Qualitatssicherung der Substitutionsbehandlung®, welche
im Wesentlichen mit Hilfe der Richtlinien der Bundesarztekammer zur
Durchfiihrung der substitutionsgesttitzten Behandlung Opiatabhéan-
giger gewabhrleistet werden solle, und der Betdubungsmittelsicherheit.
Letztere verlange die Auferlegung,gewisser Pflichten und Verhaltens-
regeln fiir die substituierenden Arztinnen und Arzte”, deren Ziel es sei,
,die vielfaltig moglichen Formen des Betaubungsmittelmissbrauchs
sowohl durch die Patienten als auch durch die Behandlung zu verhin-
dern”.

Entsprechend den Zielen sollen auch unterschiedliche Instrumente
zum Einsatz kommen:,Nach Auffassung der Bundesregierung kann

auf die Strafbewehrung einiger Substitutionsregelungen in der BtMVV
grundsatzlich nicht verzichtet werden.

Soweit die BtMVV das Ziel verfolgt, den Betaubungsmittelmissbrauch
sowohl durch die Patienten als auch durch die Behandler zu verhindern
bzw. zu ahnden, miissen Versto3e gegen diese Vorschriften als Strafbar-
keit oder Ordnungswidrigkeit verfolgt werden kénnen.

Dagegen kann die Einhaltung der nicht sanktionsbewehrten Substituti-
onsvorschriften, die iberwiegend der Qualitatssicherung der Substitu-
tionsbehandlung dienen, standesrechtlich oder durch die Selbstverwal-
tung Uberwacht werden.”

1

Prof. Dr. Dorothea Rzepka
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...und Psycho-Soziale Betreuung (PSB)

Nutzen, Organisation, Gestaltung, Finanzierung und
rechtliche Bewertung der psychosozialen Betreuung
(PSB)

Es muss ein Konsens in der Fachéffentlichkeit tiber die Be-
deutung, Ziele und Arbeitsweisen der psychosozialen Be-
treuung hergestellt werden.

Eine Verknlpfung von psycho-sozialer und medizinischer
Intervention wurde als sinnvoll erachtet. PSB als Zugangs-
voraussetzung zum medizinischen Teil der Substitutions-
behandlung wird als hinderlich gesehen, hier sollte eine
Entkoppelung stattfinden. PSB sollte als freiwillig in An-
spruch zu nehmende Angebotsform gestaltet werden.
Eine Definition der Ziele und Methoden psycho-sozialer
Begleitung ist notwendig.

Als Gbergeordnete Zielorientierung wurde vorgeschlagen,
die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen
bzw. zu verbessern.

PSB soll nicht nur als Begleitung der arztlichen Substitu-
tionsbehandlung verstanden werden. Eine Neuverstandi-
gung Uber Standards und Leitlinien psycho-sozialer Be-
gleitung sollte von den Fachverbdnden erarbeitet werden.
Die beteiligten Verbande sollten sich zusammensetzen
und in Kooperation mit drztlichen Verbanden,eine interne
Professionalisierungs- und Profilierungsdiskussion fuihren.
Als Ergebnis dieser Diskussion sollten Manuale zu einzel-
nen Teilthemen ( HCV-Therapie, Beikonsum, Teilhabe) erar-
beitet werden (Zu priifen ist, ob dies im Auftrag des BMG
geschehen kann). Bestehende Versorgungsdefizite in der
psycho-sozialen Betreuung sollten aufgedeckt und Vor-
schlage zur Losung dieser Defizite erarbeitet werden.

Grundsatzlich wurde ein Qualifizierungsbedarf in der
psycho-sozialen Arbeit mit Substituierten festgestellt, der
durch eine Zusatzqualifikation im Bereich PSB/Sozialarbeit
befriedigt werden konnte (50-70 Stunden). In der Triade
Klient/bzw. Patient-Arzt-PSB besteht ebenfalls ein Quali-
fizierungsbedarf - Schnittstellen zur suchtmedizinischen
Weiterbildung sollten genutzt werden (=> Bundesldander
als Kostentrager der PSB, Fachverbande).

Die Finanzierungsgrundlagen der PSB sollten eindeutig
festgelegt werden. (=> Gesetzgeber, GBA).

Als weitere Finanzierungsmoglichkeiten konnte der §53
SGB XIlI als Ergdnzung/Erweiterung zu den freiwilligen
Leistungen genutzt werden. Auch die GKV-Finanzierung
,Soziotherapie’ kdnnte als Erganzung geoffnet werden Ins-
gesamt wurde deutlich, dass ein Forderungskatalog zur
Finanzierung aufgestellt werden muss. 1
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Probleme und Bedeutung substitutionsbegleitender,
psycho-sozialer Hilfen

Gegenwartig leidet die psychosoziale Betreuung (PSB)
unter einem Akzeptanzmangel aufgrund

- differenzierter und diffuser Versorgungssituation
« ritualisierter Betreuungsformen und
« Forschungsdefiziten zu ihrer Wirksamkeit.

Die Akzeptanzprobleme resultieren u.a.aus

» mangelnder Verfligbarkeit

* Transparenzproblemen

» Mangel an Qualitats- und Effizienznachweisen.

Ein professioneller Konsens fehlt, u.a. auch weil PSB nicht
als vergleichbare Leistung in den Bundesldandern verfiig-
bar ist. Tragerpolitik und kommunale Bedurfnisse definie-
ren derzeit die PSB .Unterschiedliche Zielprioritaten und
unterschiedliche Finanzierungsgrundlagen resultieren in
System- und Professionsbruchstellen zwischen Suchtme-
dizin und psycho-sozialen Hilfen.

Einigkeit besteht dartiber, dass multiprofessionelle Inter-
ventionen die Uberlegene Methode in der Substitutions-
behandlung darstellen (integrierte Sichtweise).

Die Verbédnde sehen Versorgungsdefizite.
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Der neue Baustein

Behinderten-Einrichtung

In 2005 wurden wir konfrontiert mit einer neuen Problemlage:

Gehstorungen/Gehbehinderung in Folge von Hepatitis C-bedingten Leberzirrhose und als Spatfolgen von hochriskantem
Gebrauchsweisen (langjahrigem Spritzen in die Beine, Leiste etc.). Es fragten Menschen um Aufnahme nach, die in dieser
Lebenssituation obdachlos / in unsicheren Unterkunftsverhaltnissen lebten — wir waren erschrocken.

Die grofB3e Versorgungsliicke fir chronisch mehrfachgeschadigte drogenabhdngige Menschen Kérperbehinderung wollten
wir schliessen und beantragten eine Platzaufstockung um 5 PLATZE und Tagesstrukturrdume in einem behindertenge-
rechten barrierefreien Neubaugebdude auf unserem Grundsttick.

Zu unserer grof3en Freude erhielten wir eine Bewilligung. Wir waren zwar verpflichtet Eigenmittel aufzubringen, jedoch fur
den weitgroBeren Teil haben wir Férderer gefunden. Das Bauvorhaben konnte realisiert werden Dank der Mittelférderung

durch:

+ das Ministerium fur Bau und Verkehr NRW,

« das Ministerium fur Arbeit Gesundheit und Soziales NRW,

« die Stiftung Wohlfahrtspflege NRW,
« die Bundes-Stiftung Aktion Mensch,

Wir freuen uns nach sehr viel Arbeit, vielen neuen Dingen, die wir lernen muf3ten am 26.09.08 (11 Jahre und 1 Tag nach dem
Beginn von LUSA) eréffnen zu kénnen — und natiirlich feiern wir das, in diesem Jahr in Verbindung mit dem Sommerfest

2008.

An dieser Stelle sei allen Einzelpersonen und Institutionen gedankt, die uns unterstiitzt,immer wieder und immer wieder

beraten haben - ohne sie wére es nicht gelungen!

Konzeptentwurf
chronisch mehrfachschwerstgeschddigte drogenabhdngige
Menschen mit Kérperbehinderung

Vorbemerkung

Das deutsche Drogenhilfesystem hat sich in den letzten
Jahren zu einer zugangs- und zieledifferenzierten Hil-
fesystem entwickelt, das fiir die betroffenen Individuen
ambulante, teilstationdre und stationdre HilfemalBnahmen
vorhalt und bestrebt ist auf neue Problemlagen mit ada-
quaten Hilfeangeboten zu reagieren.
~Komorbiditat“(Mehrfachschadigung / Doppeldiagno-
sen) sind heute ein wichtiger Bereich der Praxis und der
Suchtforschung1- neue Behandlungsansatze wurden
entwickelt.

Teilgruppen siichtiger Menschen, die aufgrund der Ver-
ldufe ihrer (Folge-)Erkrankungen, die das Hilfesystem vor
einigen Jahren kaum kannte (z.B.HVC), in den herkdmm-
lichen Angeboten der Drogenhilfe nicht hinreichend
betreut/behandelt werden kénnen, sind derzeit allerdings
noch unversorgt. Diese Versorgungsliicke zu schlieBen, fiir
die hier von uns fokussierte Teilgruppe der kdrperbehin-
derten,mehrfachschwerstgeschadigte chronisch Drogen-
abhangige”, ist die Zielsetzung dieses Konzeptes.

Zielgruppe

Projekt LUSA

Das Projekt LUSA, Unna, trat als bundesweit erstes Modell-
projekt (des Landes NRW) an, um niedrigschwellig und
akzeptanzorientiert die Zielgruppe chronisch mehrfach-
geschaditer Drogen-abhéngiger zu erreichen und sie im
Rahmen ihrer individuellen Méglichkeiten einer Wieder-
eingliederung zuzufiihren auf der Basis eines Langzeit-
konzeptes (bis zu 2 Jahre). Kostentrager fiir diese Mal3-
nahme ist der Gberértliche Sozialhilfetrager (LWL, damals
gem.§39 BSHG)

Nach Gber 7 Jahren Praxis mit einer Zielgruppe, die in
ihrer Gberwiegenden Mehrheit tiber 40 Jahre alt ist und
deren i.V.-Konsum illegalisierter Drogen, wie die polytoxe
Abhdngigkeit im Durchschnitt bei tiber 20 Jahren liegt,
konnen wir gesichert feststellen, dass unser Wohnhilfean-
gebot eine fachliche Feststellungs-, Entscheidungshilfe
Uber Perspektiven bietet — sowohl fiir Betroffene wie fiir
vermittelnde Einrichtungen.

Die Zielgruppe des Projektes LUSA unterteilt sich in ver-
schiedene Teilzielgruppen, die unter-schiedliche Hilfebe-
darfe haben:

« eine noch sozialkompetente Teilzielgruppe, fachlich

adaquat zu unterstiitzen Stabilitdt zu entwickeln und
Selbstandigkeit-Ressourcen zu erreichen, und sie bei
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einem selbstandigen Leben zu begleiten (,Ambulant
Betreutes Wohnen”),

* eine Uberwiegend psychiatrisch erkrankte Teilzielgrup-
pe sowohl in ihrem Beigebrauchs-Konsummuster wie
Sozialverhalten soweit zu stabilisieren, dass sie per-
spektivisch befahigt werden in die Hilfangebote der
Regelversorgung vermittelt werden zu kdnnen und an
diesen teilzunehmen (z.B.Weitervermittlung in psycha-
trische Wohngruppen der 0.3.),

+ eine Teilzielgruppe mit,gleichberechtigt” ausgepragte
Storungslage (psychatrisch behandlungsbediirftig,
korperlich schwer erkrankt und andauernder hoher
Konsumlevel,). Sie verfligen Uber schlechte Vorausset-
zungen fir ein selbstdndiges Leben und bedirfen der
dauerhaften Begleitung in unterschiedlichen Wohnhil-
feangeboten (im Einzelfall auch Sterbebegleitung).

Die aktuelle Aufnahmeplanung zeigt uns, dass in den
letzten Jahren eine Teilzielgruppe entstanden ist, die
neben der Mehrfachschadigung und chronifizierte
polytoxe Abhdngigkeit, Verldufe von Folgeerkrankungen
erlitten hat, die in Stérungen des Bewegungsapparates
sowie Amputationen miindeten. Zunehmend muss davon
ausgegangen werden, dass diese Gruppe durch ihre
“Dreifachdiagnose/Mehrfachschadigung” zusatzlich zur
korperlichen Behinderung massiv und oft dauerhaft be-
hindert ist ein selbstbestimmtes Leben in der Gesellschaft
fuhren zu konnen.

In der Kooperations- und Vernetzungsbemiihungen des
Projektes LUSA hat sich herausgestellt: Die Strukturen des
traditionellen Hilfesystems kdnnen diese Menschen meist
nicht auffangen, schon ohne Koérperbehinderung sind sie
haufig per Merkmalsdefinition von der Aufnahme aus-
geschlossen. Obwohl sie wiederkehrend Patientlnnen in
den Psychatrien sind, ist dort eine dauerhafte und nach-
haltige Behandlung nur selten moglich.Herkdmmliche
Wohnheime fiir behinderte Menschen sehen sich mit der
Komplexitat der Storungen tiberfordert, in Pflegeeinrich-
tungen finden sie noch keine Aufnahme. Niedrigschwel-
lige Dauerwohnangebote werden - im Unterschied zu
dem Alkoholbereich - immer noch nicht vorgehalten.

Zielsetzung des Hilfsangebotes

Drogenkarrieren der beschriebenen Art ziehen sich tber
Jahrzente.Verhaltens- wie Empfindungsweisen sind tief
eingeschliffen und verfestigt. Haufig sind die Verhaltens-
weisen, die sie als ,therapie- oder hilferesistent” erschei-
nen lassen, (iberlebens)notwendige Schutzmechanis-
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men, die es zu respektieren gilt.

Wiedereingliederung im Sinne des SGB XIl ist nicht nur
definiert als eine gelingende Wiedereingliederung i.S. der
Erreichung einer“selbst- und eigenstandigen Lebens-
fuhrung in der Gemeinschaft”, sondern greift auch fir
lebenslange / chronische Behinderungen im Sinne einer
dennoch-Teilhabe am Leben in der Gesellschaft.

Das grundsatzliche Interesse an einem solchen Hilfe-
angebot kann - neben allgemein humanitdren Grin-
den - auch aus Kostengriinden definiert werden. Die
angesprochene(n) Zielgruppe(n) tauchen als hochteure
Notfallpatienten / innen in den Notfallabteilungen der
Krankenhduser auf, als Entgiftungspatienten/innen in
Entgiftungs-Hilfsangeboten, als Dauerpatienten in Psy-
chatrien etc.,, aber immer nur im Status der“Drehtirpati-
enten”.

Praxis - Arbeitsgrundlagen

Die Betreuungsarbeit basiert auf den “l6sungsorientierten
Ansatz“2, die sich im Projekt LUSA bewihrt hat. Dieser
Ansatz geht davon aus, dass eine problemzentrierte

Sicht gerade bei schwer belasteten - oft traumatisierten

- Menschen therapeutisch riskant ist, da ihr Denken,
Fiahlen und Handeln oftmals tber viele Jahre durch diese
Sicht gepragt ist und Ohnmacht und Hilflosigkeitsgefiihle
provoziert - zumindest jedoch kontraproduktiv verstarkt.
Das Umlenken der Sichtweise auf“Lésungen” macht den
Blick frei auf das, was im Leben gelungen ist. Gleichzeitig
setzt dieser Ansatz ein hohes Mal an Akzeptanz voraus,
d.h,, Tempo, Zielrichtung und Intensitat eines Verande-
rungsprozesses fokusiert die Moglichkeiten/Eigenarten
und das Storungsbild des Indivi-duums und bleiben fiir
den Betroffenen selbstbestimmter.Insbesondere fir
Menschen, die neben den vielen anderen Stérungen auch
noch in ihrer Mobilitat massiv eingeschrankt sind - der
fachlich adaquate Weg.

Die Verbesserung der Wahlmdéglichkeiten ist u.E. entschei-
dend: Es geht darum, dass sich die Klienten zwischen
“gesundem” bzw.“geslinderem” Verhalten und ihrem
“traditionellen” Verhalten entscheiden kénnen, sie kon-
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nen ausprobieren, und sie diirfen zurtickkehren zu dem
Verhalten, in dem sie sich sicherer fiihlen (denn nur in
dieser Sicherheit, davon gehen wir aus, ist es den meisten
Bewohnerlnnen mdglich, Schritte zu unternehmen, sich
zu entwickeln, jedoch auch unter Wahrung lhrer Selbstbe-
stimmung und Wirde zu sterben).

(spezifische) Tagesstruktur

Der Selbstversorgungsansatz (kochen, putzen, waschen)
ist fir die Teil-Zielgruppe der kérper-behinderten LUSA-
Bewohnerlnnen oft nur schwierig umzusetzen. Auch die
Beschaftigungsbereiche (Druckerei, Holz-, Fahrradwerk-
statt, Garten) sind bewegungsorientierte Tatigkeiten.
Unsere positiven Erfahrungen mit dem Vorhalten einer
differenzierten Tagesstruktur veranlassen uns ein spezi-
fisches Tagesstrukturangebot fiir die korperbehinderten
Klientlnnen zu entwickeln. Neben den positiven Einfluss
auf den Krankheitsverlauf (Linderung, Verhinderung
von Ver-schlimmerung etc.) erhéht eine gelingende
Tagesstruktur die Haltekraft und schafft damit u.a.auch
Stabilisierungseffekte.

Auf diesem Hintergrund begriindet die angestrebte Platz-
aufstockung fur korperbehinderte Klientinnen:

« einen groBeren behindertengerechten Raum fir eine
Kreativ-Werkstatt,

« die Notwendigkeit eines ergotherapeutischen Beschaf-
tigungskonzeptes. Zielsetzung ist eine durchldssige
Parallel- Tagesstruktur zu schaffen - zu nutzen je nach
individueller Diagnose, personlichen Méglichkeiten
und Interessensneigung.

Personelle / baulich-technische / finanzielle Notwen-
digkeiten

Im Rahmen des mit dem LWL vereinbarten Personal-
konzeptes, wird in dem interdisziplindren Team auch
die Berufsgruppe Ergotherapie, i.R. der hier beantragten
Platzaufstockung, vertreten sein.

Es sollen 5 behindertengerechte Wohnpldtze unter An-
wendung des vereinbarten Pflegesatzes realisiert wer-
den (im Haupthaus wird ein Platz abgebaut - 1 DZ in EZ
umgewandelt).

Wiinschenswert fiir eine passgenaue und praktikable
Hilfe wére ein Neubau auf dem LUSA- Grundstiick mit
folgender behindertengerechter Raumkonzeption:

* 4 Einzelzimmer mit eigenem Sanitarbereich, die mit
einer gemeinsamen Wohnktiche zu einer kleinen
“Wohngemeinschaft” zusammengefasst werden,
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+ 1 kleines Einzelappartement, das sowohl fiir die Unter-
bringung von kdrperbehinderten Klientinnen, von sehr
schwierigen z.T.gruppenunfédhigen Klientinnen, wie
sterbenden Bewohnerlnnen genutzt werden kann.

Daneben bedarf es zusatzlicher Rdume fir die Tagesstruk-
tur-Angebote (behindertengerecht / barrierefrei):

« grol3er Gruppenraum (multifunktional nutzbar auch fur
ergotherapeutische Entspannungsangebote),
* Kreativ-Arbeitsraum.

Die fiir einen Neubau notwendigen Investitionsko-

sten, sowie die Ausstattungskosten, kdnnen nicht vom
VFWD e.V.aufgebracht werden, somit ist das Projekt auf
Zuwendungen von Ministe-rien und Stiftungen ange-
wiesen- hier werden wir durch unseren Spitzenverband
(AWO Bezirk westliches Westfalen) Unterstiitzung bei der
Antragstellung erhalten.

Antrag

Hiermit beantragen wir die Bewilligung der Ausweitung un-
serer Platzkapazitéit um 5 behindertengerechte Pliitze- unter
Anwendung des mit dem LWL verhandelten Pflegesatzes,
zur Umsetzung der hier beschriebenen Konzeption sowie die
Zustimmung zu einem Neu-bau auf unserem Grundsttick
und Unterstiitzung bei der Vermittlung des festgestellten
erhGhten Bedarfs in den Gesprdchen mit der Stadt-, und
Kreisverwaltung Unna.

Schlussbemerkung:
Dieser spezifische Hilfsansatz betritt “Neuland” und erfor-
dert damit auch verdnderte fachliche Betrachtungen:

+ diese Zielgruppe entspicht u.E.eher der “klassisch”
chronisch behinderter Menschen, die nur noch zu
einem sehr geringen Teil eine selbstandige Lebensfiih-
rung erreichen werden,

« Kurzfristige Zielsetzungen von Abstinenz, wie Integra-
tion und Wohlverhalten, sind mit dieser Gruppe nicht
mehr realisierbar,

* Heilung gerat endgiiltig in den Hintergrund zugunsten
von Linderung/Verhinderung von Verschlimmerung.

Wir folgen mit diesem Antrag den Veranderungen inner-
halb unserer Zielgruppe mit dem Ziel der Erhéhung der
Passgenauigkeit.

Nach unserem Kenntnisstand wiirden wir mit diesem
spezifischen Hilfe- Angebot auch auf europdischer Ebene
innovative Wege gehen.

Dies gibt uns Anlass das Projekt der Européische Beo-

148



bachtungsstelle fur Drogen und Drogen-sucht (EMCD-
DA)3 vorzuschlagen, um einen fachlichen Austausch auf
europdischer Ebene an-zustreben - als,Best-Practice”-
Vergleich Gber Reintegrationsaktivitdten fir die Gruppe
der chronisch mehrfachgeschadigten Drogenabhéngigen
in Europa.

Wir wiirden uns im Sinne unserer zu betreuenden Men-
schen sehr Uber eine positive Entscheidung lhrerseits
freuen.

Fur Ruckfragen - auch im persénlichen Gespréch- stehen
wir selbstverstandlich gern zu Verfligung.

Mit freundlichen Grif3en

Anabela Dias de Oliveira
Dipl-Soz.arb., Geschaftsfiihrerin
copyright Anabela Dias de Oliveira - Projekt LUSA,

Vgl.zusammenfassend: M. Krausz, Aktuelle Tendenzen

in der internationalen Suchtforschung, in: Hans Gros /
Redation Naturwissenschaften (Hrg.), Rausch und Realitdt
(Neuauflage), Stgt. 1998, Bd. 3,S5.221f.

2Vgl.Insoo Kim Berg Norman H.Reuss, Lésungen Schritt
fur Schritt. Handbuch zur Behandlung von
Drogenmissbrauch, Dortmund 1999, auch: Steve DeSha-
zer,”...Worte waren urspriinglich Zauber’. Lésungsorien-
tierte Kurztherapie in Theorie und Praxis, Dortmund 1998

3Vgl.,Drogen im Blickpunkt” — Reihe Kurzinformationen
zur Drogenpolitik (EMCDDA, Lissabon) nr. 14
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Plane und Perspektiven

Dem stetig wachsenden Wunsch der Klientinnen nach Tagesstrukturangeboten und der guten Annahme unserer Produkte
durch die Biirgerlnnen und die Insitutionen in Unna, versuchten wir gerecht zu werden, suchten nach gréBeren Raumlich-
keiten und wurden fiindig.

Nach den Sommerferien haben wir mit der umfassenden Renovierung unseres neuen grossen Mietobjektes begonnen - in
der Friedrich-Ebert Str. 2, fuBldufig 2 Minuten vom LUSA-Haupthaus entfernt.

Der ehemalige Kornspeicher Unnas, wird ab Ende 2008 zu unserer neuen Tagesstrukturzentrale (mit besonderem Fokus auf
die,,BeWo"-Klientlnnen) und neue,Bleibe” fiir:

« Baby & Kinderseconhand-Laden,,LU-LA"

* Antikladen & Antikwerkstatt,

+ die,,BeWo"-Biiros,

- die LUSA-Sitzungsrdume,

« das stationare Einzelwohnnen “SEWQ” - 1 Platz,
+ die, BeWo"-WG - 3 Platze,

* Lagerrdume,

* Hof

Wir freuen uns Uber das schéne Haus voller Atmosphéare und mit Wachstumpotential, dass mit den geringeren Enfernungen
zum Haupthaus die Anleitung, die Kommunikation unter den verschiedenen LUSA-Angeboten einfacher wird, somit
weniger Zeit beansprucht und last but not least die Erreichbarkeit auch fir die weniger leistungsfahigen Bewohnerlnnen
leichter wird.

Alternde Drogengebraucher

Fakten: Zielgruppe 17,4% disziplinarische Entlassung / Abbruch,

Die von LUSA aufgenommene Zielgruppe beinhaltete von Beginn an 26,1% in andere Hilfeeinrichtungen vermittelt,

Teilzielgruppen, die aufgrund ihrer psychischen oder/und korperlichen 8,9% in selbstandiges Wohnen vermittelt (z.T. mit,Ambulant Betreutes
Storung dauerhaft behindert sind und auch langfristig nicht mehr in Wohnen")

der Lage sein werden, selbstandig zu wohnen / zu leben.

Auf die Gesamtlaufzeit bezogen, gehéren 31% der aufgenommenen Die uns vorliegenden Daten deuten darauf hin, dass diese Gruppe(n)
Personen zu dieser Teilzielgruppe der dauerhaft behinderten Men- kunftig zunehmen werden.

schen.

Hier ein kurzer Uberblick tiber die gesamte Teilzielgruppe:
34,43% Frauen,
65,57% Manner,
69,77% Uber 45 Jahre alt,
30,23% Uber 35 Jahre alt,
52,17% Uber 25-jahrige Drogenkarriere,
39,13% unter 25-jahrige Drogenkarriere,
8,7% Uber 20-jahrige Drogenkarriere,
30,43% psychische Stérung / Erkrankung im Vordergrund,
69,57% physische Storung / Erkrankung im Vordergrund,
94,89% HEP-C positiv,
34,8% anerkannte Schwerbehinderte,
24,9% stehen unter gesetzlicher Betreuung,
78% mit JVA-Erfahrung
8,7% an HIV/HEP C-Folgen verstorben,
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Problemskizzierung

Die bisherigen Erfolge einer an Harm Reduction orientierten akzep-
tierenden Drogenarbeit diirfen nicht dartiber hinwegtauschen, dass
langjdhrige Opiatgebraucher, trotz fortschreitender Lebenserwartung,
unter den weiterhin gegebenen strukturellen Bedingungen repressiver
Drogenpolitik vielfach noch immer unter enormen physischen, psy-
chischen und sozialen Problemlagen leiden. Infektionskrankheiten wie
Hepatitis und HIV/AIDS belasten den,|dealtypus Drogengebraucher”
gleichermaBen wie korperliche Behinderungen, z.B. GliedmaBenverlust
(Amputation, die aufgrund eines vendsen Verschlusses durch die gan-
gige Praxis der intraventsen Applikation von Tabletten erforderlich sein
kann), schwere Personlichkeitsstorungen und soziale Desintegration:

Der kleine Kreislauf von (illegaler) Geldbeschaffung (inkl. Prostitution),
Drogenerwerb, Drogenkonsum - im Gegensatz zum groBen Kreislauf,
der ebenso Wohnungslosigkeit, Inhaftierung, Entgiftung, Therapie,
etc. einschlief3t - tragt, in Abhangigkeit der Zeitdauer und Intensitat,
zu einer Verfestigung szenetypischer Verhaltensweisen (Resignation,
Schwierigkeiten beim Aufbau von Vertrauen, Verlust der Steuerungs-
fahigkeit, etc.) bei. Aufgrund der lllegalitét ihres Lebensalltags und
des permanenten Beschaffungsdrucks sind oftmals die sozialen
Beziehungen von Drogenkonsumenten zu ihren Eltern/Angehorigen
abgebrochen bzw. gestort, eigene Kinder in Obhut des Jugendamtes,
Schul- bzw. Berufsausbildungen friihzeitig abgebrochen und der Be-
rufseinstieg verhindert worden. Sozialkontakte werden Uberwiegend zu
Angehorigen der Drogenszene unterhalten.

Herausfallen aus dem Netz der Hilfsangebote

Der ewige Mythos von dem ,immer jiinger werdenden Drogenkonsu-
menten” scheint sich hartnéckig und doch unbemerkt in den Képfen
derjenigen festzusetzen, die in der Drogenbhilfe tétig sind. Liegt in dieser
Suggestion vielleicht der Grund daftir, blind und unbedacht an der
alten Generation vorbeizublicken, ohne sie bewusst wahrzunehmen?
Aufgrund der geringen epidemiologischen Relevanz des illegalisierten
Drogenkonsums im héheren Alter konzentrieren sich Offentlichkeit,
Gesundheitspolitik und fachliches Interesse eher auf alkohol- und medi-
kamentenabhéangige Personen. So stellt bspw. die Deutsche Hauptstelle
fur Suchtfragen (DHS) das Jahr 2006 unter das Motto,Alter und Sucht”,
bezieht sich dabei aber lediglich auf legalisierte Substanzen (Alkohol,
Medikamente, Tabak). Alte Konsumenten illegalisierter Substanzen
werden nicht bertcksichtigt.

Es scheint, dass ausschlieBlich Personen, auf die die Attribute ,jung

und suichtig” oder ,alt und stichtig nach legalen Substanzen” zutreffen,
unterstltzende Hilfsangebote beanspruchen kénnen.

Drogenhilfe im Umbruch

Drogenarbeit geht durch die Entwicklung der Generation der,neuen
Alten” in ein unbekanntes Feld, doch dieses sollte nicht als unlésbares
Problem, sondern vielmehr als Herausforderung verstanden werden,
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der bereits in ihren Besonderheiten bekannten Zielgruppe der Drogen-
konsumenten eine Chance auf individuelles und ein besseres Leben im
Alter zu bieten.

Spezielle Seniorenwohnheime fiir (substituierte) Drogengebrau-
cher

Wenn der Anstieg des Lebensalters von Drogenkonsumenten auf der
Grundlage erfolgreich umgesetzter Harm-Reduction-Strategien im
Rahmen akzeptanzorientierter Drogenarbeit basiert, ware es doch nur
human, die alten Konsumenten in ihrem letzten Lebensabschnitt nicht
einem ungewissen Schicksal zu Uberlassen.

Nicht nur die Drogenhilfe an sich steht vor der Herausforderung alter
werdender Drogengebraucher. Sowohl der Strafvollzug als auch der
Mafregelvollzug haben zunehmend mit alternden Menschen zu tun.
Da tiber 30% drogengebrauchende Menschen ,einsitzen”, wird sich
auch hier zwangslaufig mit der Frage nach der Betreuung von élteren
und alten Drogenkonsumenten auseinandergesetzt werden muiissen.q

Kristin Ebert (Dipl.-Sozialpadagogin) & Sabine Sturm (Soziologin, M.A.)
INDRO e.V.

www.indro-online.de/Ebert3_06.pdf

ISSN 1861-0110

Kein Platz fiir dltere Abhdngige?

Amerikanische Drogeneinrichtungen schlugen bereits im Herbst
vergangenen Jahres Alarm: 1,7 Millionen der US-Baby-Boomer, die nach
dem Zweiten Weltkrieg zur Welt kamen, sind drogenabhangig.

Auch ein amerikanischer Gesundheitsbericht spricht davon, dass die
Zahl der Drogenabhéngigen zwischen 50 und 59 Jahren ansteigt. Das
hieBe zwar nicht, dass immer mehr Menschen Suchtgift nehmen, aber
immer mehr Abhéngige erreichen ein hoheres Alter.

Im Bundesstaat New York haben sich die Verantwortlichen bereits
Gedanken uber die neuen Anforderungen gemacht und an der
Drogeneinrichtung,Odyssey House” ein ,ElderCare“-Programm fiir
Drogenabhdngige tber 55 Jahren geschaffen. 75 Menschen leben
heute im Rahmen dieses Programms an einer New Yorker Klinik.,Die
ansonsten angebotenen Therapien waren einfach nicht fir dltere
Abhédngige geeignet”, berichtet dazu Dr. Robert Raicht vom Odyssey
House. Er verweist auch auf die medizinischen Besonderheiten: Altere
Drogenabhdngige leiden an den gleichen Beschwerden wie auch
andere Menschen ihres Alters,,doch fir Drogenabhangige kénnen
Ubergewicht, hoher Blutdruck und Diabetes schnell tédlich sein”, meint
Raicht.,Das Risiko schwerer Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist bei alteren,
aber auch bei jungeren Drogenabhangigen gegeben”, erganzt dazu
Haltmayer.,Allerdings denken viele Mediziner bei einem Herzinfarkt

im Alter wohl kaum an einen méglichen Substanzkonsum.” So kann
Kokain unabhangig von Dosis und Dauer des Gebrauchs zu Spasmen in
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den HerzkranzgefaBen flihren.,Zugleich kommt es durch die antriebs-
steigernde Wirkung des Kokains zur Erh6hung von Herzfrequenz und
Blutdruck. In Folge der relativen Unterversorgung mit Sauerstoff steigt
das Risiko eines Myokardinfarkts bei einem maoglicherweise schon
vorgeschadigten Herzmuskel enorm.”

1

Christina Lechner

© MMA, Geriatrie Praxis 01/2007

Eine weitere positive Entwicklung freut uns sehr:

nach vielen Jahren der Diskussion, Prozel3 des Konzeptentwicklung und -Beantragungsprozes ses entstand in 2008 erstma-
lig zukunftsweisende Bewegung beim LWL, bezlglich unserer Beantragung eines Dauerwohn-Angebotes.

Wir hoffen bald mit einer Bewilligung rechnen zu kénnen, wiirde dies fur viele Klientlnnen eine sehr beunruhigende Le-
bensfrage klaren:,was wird mit mir im Alter?”

Diese Fragestellung ist jedoch der kraftigste Beweis flr den Erfolg niedrigschwelliger Ansédtze - sie erhalten Leben und
Lebende sind halt irgendwann alt!

Die Arbeit mit Drogenkosumentinen/Dorgenabhdngigen war & bleibt spannend & herausfordernd !

Es gibt immer noch viel zu tun!
Wir machen es Schritt fiir Schritt wie unsere Klientinenn und mit unseren Klientinnen!
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