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Samenvatting

Alle methadonverstrekkende instellingen in Nederland vulden een schrifte​lijke vragenlijst in over de organisatie van de hulpverlening, de doelstellin​gen bij methadonverstrekking, aantallen cliënten en de situatie van de cliënten. 


 Veel instellingen blijken te kampen met personeelste​kort, met ziektever​zuim, een matige werksfeer en met moeizame contac​ten met andere orga​nisaties.


 De instellingen hebben de doelstellingen sinds het begin van de jaren tachtig aangepast aan de realiteit, in die zin dat meer nadruk gelegd wordt op het voorkomen van achteruitgang en minder op het afkicken van de cliënten.


 Het aantal methadoncliënten is sinds 1979 sterk gestegen. Dit komt door de stijging van het aantal heroïneverslaafden in de eerste helft van de jaren tachtig, doordat het bereik van de instellingen onder de populatie heroïneverslaafden sterk is toegenomen en doordat men aan meer cliënten methadon verstrekt dan destijds.


 Met een kwart van de cliënten gaat het volgens de instellingen redelijk tot goed, met een kwart gaat het daarentegen betrekkelijk slecht.

Inleiding

 In Nederland wordt betrekkelijk veel onderzoek uitgevoerd naar de methadonverstrekking, maar dit onderzoek is voornamelijk beperkt tot de grote steden en met name tot Amsterdam. Toch is uit registraties bekend dat ongeveer de helft van alle methadon buiten de vier grote steden ver​strekt wordt. Vandaar dat het ministerie van WVC aan Bureau Driessen opdracht heeft gegeven de methadonverstrekking en de flankerende hulp​verlening in kleine en middelgrote plaatsen nader te onderzoeken. Onder flankerende hulpverlening wordt de sociale en psychische begeleiding van de cliënten verstaan. Hulpverlening is immers meer dan het afgeven van dagelijkse doses methadon en het vaststellen van de hoogte van die doses.


 Voor dit onderzoek is op de eerste plaats een inventarisatie uitgevoerd onder alle methadonverstrekkende instellingen in Nederland. Er bestond immers geen recent beeld van de gang van zaken bij deze instellingen en van de aantallen methadoncliënten in Nederland. De beschikbare overzich​ten 2,6,7 van Buisman, Hovens e.a. en Liefhebber zijn wat ouder en boven​dien vrij globaal van aard.


 Voor het onderzoek zijn alle methadonverstrekkende instellingen in Nederland in 1990 benaderd met een uitvoerige vragenlijst. Methadon​verstrek​kende huisartsen, gevangenissen waar methadon verstrekt wordt en klinieken die uitsluitend intramurale behandeling geven zijn niet in het onderzoek opgenomen. Alle instellingen die om medewerking zijn ver​zocht werkten mee aan het onderzoek (100% respons) zodat met recht van een landelijk onderzoek gesproken kan worden. Van de 35 instellingen werden 66 vragenlijsten terugontvangen, omdat instellingen die meerdere vestigingen hebben meestal een aparte vragenlijst per vestiging invulden. Eenvoudigheidshalve wordt hier steeds van "instellingen" gesproken, hoe​wel het strikt genomen in een aantal gevallen om vestigingen gaat.


 In het hiervolgende zullen enkele belangrijke bevindingen uit het onderzoek kort worden aangestipt. Het onderzoeksrapport5 bevat uitvoeri​ger informatie. 

Personeel en samenwerking met andere instanties

 De instellingen voor drugshulpverlening, die methadon verstrekken, beschikten in 1990 over 441 formatieplaatsen. Veel personeel blijkt slechts part-time beschikbaar te zijn voor de drugshulpverlening. Het grootste deel van deze formatie wordt ingenomen door medisch personeel (25%) en maatschap​pelijk werkers (30%), maar niet hulpverlenend personeel (mana​gement, administratie) neemt ook een belangrijk deel van de formatie in beslag (22%). Vrij veel instellingen kunnen beschikken over meer specialis​tische hulpverleners. Bijna alle instellingen hebben een arts in dienst en als er geen dienstverband is, kan men altijd een beroep doen op een arts via een vast contact of op afroep. Een psychiater is voor 68% van de instellin​gen beschikbaar, 42% kan een beroep doen op een psycho​therapeut en 47% op een gezinstherapeut. 


 Uit het onderzoek blijkt dat de methadonverstrekkende instellingen vinden dat zij met een groot personeelstekort kampen. Het merendeel van de instellingen (68%) vindt de personeelssterkte onvoldoende. Men wil vooral uitbreiding van het aantal maatschappelijk werkers, verpleegkundi​gen en van niet direct bij de hulpverlening betrokken personeelsleden, zoals administratieve medewerkers. Bij dit laatste moet in aanmerking worden genomen, dat het niet hulpverlenend personeel met 22% van de formatie al ruim vertegenwoordigd is. Het totale aantal formatieplaatsen zou men graag uitgebreid zien met maar liefst 30%. Ook blijkt ziektever​zuim door een te grote werkdruk vaak voor te komen (68% van de instel​lingen). De werksfeer wordt door helft van de instellingen dan ook slecht of matig genoemd. 


 Vooral instellingen met veel methadoncliënten en weinig cliënten voor methadonvrije begeleiding vinden dat zij te weinig personeel hebben. Juist deze instellingen met personeelstekort blijken minder contacten te onder​houden met hun methadoncliënten (naast de contacten voor de verstrek​king van methadon). Echte knelpunten bij de verstrekking van methadon schijnen zich echter niet voor te doen, want een wachttijd voor de metha​don​verstrekking komt maar zelden voor, en als er een wachttijd is, dan is die kort (2 weken).


 Het personeelsgebrek lijkt hier op neer te komen dat het merendeel van de personeelsruimte is ingezet voor de methadon​verstrekking, zodat er voor andere zaken, zoals begeleiding van de methadoncliënten en metha​donvrije begeleiding, minder tijd overblijft. Bij instellingen met onvoldoen​de personeel komt ook vaker ziekteverzuim voor, wat uiteraard weer tot gevolg heeft dat het personeelstekort nog nijpender wordt. 


 Niet alleen vindt men het personeel onvoldoende, ook de samen​wer​king met andere instanties verloopt vaak moeizaam, vooral met de Geeste​lijke Gezondheidszorg, maar ook met gemeentelijke instanties. Ook de samenwerking met huisartsen is niet uniform geregeld en verloopt nogal eens stroef. Deze moeizame samenwerking is zorgwekkend, omdat de instellingen voor hun werk deels aangewezen zijn op andere instanties. Waarschijnlijk speelt bij deze moeizame samenwerking een rol dat de maatschappelijke waardering voor drugshulpverlening gering is. Veel instel​lingen (58%) vinden dat hun werk in de maatschappij onvoldoende ge​waardeerd wordt. Overigens vindt er slechts bij een deel van de instel​lingen een systematische evaluatie plaats. Slechts bij 29% van de instellin​gen is er een evaluatierapport voorhanden.

Doelstellingen

 Met methadonverstrekking kunnen een aantal verschillende doelen worden nagestreefd. Globaal kunnen deze doelen in vijf categorieën wor​den ondergebracht. Op de eerste plaats kan methadon worden gebruikt om onthXE "Onthoudingsverschijnselen"oudingsverschijnselen te dempen of tegen te gaan en de verslaafde zo snel mogelijk volledig abXE "Abstinent"stinent te maken van opiaten, inclusief methadon. Op de tweede plaats kan methadon gebruikt worden voor langere perioden (jaren) om de verslaafde in staat te stellen een geregeld leven op te bou​wen. Dit is het oorspronkelijke idee van DoXE "Dole"le en NXE "Nyswander"yswander3,4. Op de derde plaats kan methadon voorge​schreven worden met een meer defensief oogmerk. Het gaat dan niet zozeer om verbetering van de bestaande situa​tie, maar om het voorkomen van verslechtering, in medisch of sociaal opzicht. Op de vierde plaats kan methadon door de hulpverlening worden aangewend om coXE "Contact:met verlaafde populatie"ntact te houden met de verslaafde populatie en om de cliënten aan het programma te binden. Door de cliënten in het programma te houden kunnen dan weer andere doelen worden nagestreefd, zoals bijvoorbeeld het beperken van de gezondheidsrisico's. Hierbij staat dus niet het effect van methadon centraal, maar via methadon probeert men wat anders te bereiken. Tenslotte is het mogelijk methadon vooral te ge​bruiken om een maat​schap​pXE "Maatschappelijk:overlast"elijk doel na te streven: het beperken van overlast, met name criminalitXE "Criminaliteit"eit. Niet het welzijn van de verslaafde, maar maatschappelijke behoeften zijn in dat geval doorslaggevend.


 Deze vijf doelstellingen kunnen op verschillende manieren geformu​leerd worden en daarom is aan de instellingen gevraagd van 10 doelstel​lingen aan te geven hoe belangrijk zij ze vinden. Ook is gevraagd aan te geven welke doelstellingen zij het allerbelangrijkste vinden. Tabel 1 geeft de uitkomsten. Het is duidelijk dat bij de instellingen de medische en sociale situatie van de cliënten centraal staat, of het nu gaat om verbetering daarvan of om het tegengaan van verslechtering. De eerste vier doelstellin​gen hebben daarop betrekking en die worden door (bijna) alle instellingen (zeer) belangrijk 

Tabel 1.
Doelstellingen van de instellingen. Percentage dat een doelstelling (zeer) belangrijk noemt, percentage dat een doelstelling één van de twee allerbelangrijkste doelstellingen noemt en percentage dat de doelstelling belangrijk noemde in het onderzoek van HXE "Hovens"ovens e.a.6 in 1983.

	PRIVATE 

doelstelling
	(zeer)

belangrijk in 1990

%
	1 van 2 be​langrijkste in 1990 *
%
	belangrijk in 1983

%

	1.
beperken gezonheidsrisi​co's voor de cliënten

2.
verbeteren levens​omstan​digheden cliënten

3.
voorkomen verslechtering sociale situatie van cliënten

4.
verbeteren van het maat​schappelijk functioneren

5.
contact houden met de verslaafde populatie

6.
beperken maatschappelijke overlast, zoals criminaliXE "Criminaliteit"teit

7.
het in het programma hou​den van cliënten

8.
abstinentie van illegale drugs

9.
doorverwijzen naar een drugXE "Drugsvrije:gemeenschap"svrije gemeenschap

10. volledige absXE "Abstinentie"tinentie  
	100

100

100

98

97

66

60

56

54

33
	42

39

27

44

14

0

3

9

2

11
	--

--

--

87

--

--

45

58

79

68

	aantal instellingen
	66
	66
	38



*) Behalve dat de instellingen bij alle tien doelstellingen aankruisten hoe belangrijk zij ze vonden (kolom 1), werd ook gevraagd welke drie doel​​stel​lingen men het allerbelangrijkste vond. Weergegeven is het per​cen​tage dat de doelstelling als belangrijkste of op één na be​lang​​rijkste noemde. Hovens e.a. hebben geen andere doelstellingen dan de genoemde opgenomen.
gevonden en door ruim een derde van de instellingen worden deze doel​stellingen genoemd als één van de twee belangrijkste doelstellingen. 


 Minder belangrijk wordt het contact houden of het in het programma houden van de cliënten gevonden (nummer 5 en 7). Nog steeds een ruime meerderheid vindt deze doelstellingen belangrijk, maar ze worden veel minder vaak genoemd als één van de belangrijkste doelen. Eenzelfde posi​tie neemt het beperken van de maatschappelijke overlast in (nummer 6). Geen enkele instelling noemt dit zelfs één van de twee belangrijkste doel​stellingen (overigens ook niet één van de drie belangrijkste). Doelstellingen die gericht zijn op absXE "Abstinentie"tinentie, direct of via een drugsvXE "Drugsvrije:gemeenschap"rije gemeenschap, worden aanzienlijk minder vaak belangrijk gevonden en slechts zelden genoemd als één van de belangrijkste doelen.


 In 1983 zijn door Hovens6 e.a. vijf doelstellingen aan 39 instellingen voorgelegd. In de laatste kolom van tabel 1 zijn de resultaten uit 1983 weer​ge​ge​ven. Een eerste blik leert al dat er sinds 1983 wat de doelstel​lingen betreft nogal wat veranderd is. De eerste drie doelstellingen, die nu door alle instellingen als zeer belangrijk worden aangemerkt, waren in het onderzoek van Hovens zelfs nog niet opgenomen. De wijze waarop Ho​vens e.a. de doelstellingen formuleerden in 1983 weerspiegelt veranderde omstandigheden. Doelstellingen over XE "Gezondheidsrisico's"gezondheidsrisico's (nummer 1), over het voorkomen van achteruitgang (nummers 1 en 3) en over het coXE "Contact:met verslaafde populatie"ntact houden met de verslaafde populatie (nummer 5) ontbreken. Destijds was er nog geen sprake van een Aids-epidemie en inmiddels is de verslaafde populatie verouderd, waardoor een zwaarder accent op de gezondheidsrisi​co's is komen te liggen.XE "AIDS-epidemie" Het is onduidelijk waarom HXE "Hovens"ovens geen doelstel​ling over de maatschappelijke overlast heeft opgenomen. Ook in 1983 speelde dit een belangrijke rol in discussies over hulpverlening en metha​donver​strek​king (zie bijvoorbeeld Van Brussel1).


 Wat de wel door Hovens opgenomen doelstellingen betreft, valt op dat het verbeteren van het maatschappelijk functioneren belangrijker is gewor​den, evenals het in het programma houden van de cliënten. Het doorver​wijzen naar een druXE "Drugsvrije:gemeenschap"gsvrije gemeenschap en volledige abXE "Abstinentie"stinentie zijn daarentegen aanzienlijk minder belangrijk geworden. Abstinentie van illegale drugs wordt, als enige, in 1990 even belangrijk gevonden als in 1983. 


 De opgetreden verXE "Verschuiving:van doelstellingen"schuiving in de doelstellingen zou men kunnen typeren als een aanpassing aan de harde realiteit. Volledige abstXE "Abstinentie"inentie is misschien wel mooi, maar binnen redelijke termijn toch niet haalbaar. Omdat de termijn, waarbinnen men verbetering kan verwachten (en dan nog alleen voor een deel van de verslaafde populatie), niet twee of drie jaar blijkt te zijn, maar tien à vijftien jaar is het perspectief verschoven naar de situatie op dit moment. De nadruk komt dan te liggen op het op het dit moment voorkomen van achteruitgang of van regelrechte catastrofes als AIXE "AIDS"DS. Achteraf bezien is men in 1983 nog veel te optimistisch. Dat deze verschuiving gevolgen gehad zal hebben voor de motivatie van de hulpver​leners lijkt evident.

Aantallen cliënten

 Uit het onderzoek blijkt dat de instellingen per jaar met ongeveer 17.000 heroïneverslaafden contact hebben en dat er in Nederland ongeveer 12.500 methadoncliënten zijn. Aan de instellingen werd ook gevraagd een schatting te geven van het deel van de populatie heroïnegebruikers in hun verzorgingsgebied, waarmee zij in 1988 contact hadden. Op basis van deze schattingen en rekening houdend met dubbeltellingen door overlap​ping van verzorgingsgebieden en door dubbelinschrijvingen, is een schat​tingsformule voor de omvang van de populatie heroïneverslaafden ontwik​keld (zie voor details het rapport5). Het aantal heroïne​verslaafden in Neder​land kan op basis hiervan geschat worden op 21 à 25.000.


 Vergelijking van de hier genoemde aantallen met aantallen uit eerder onderzoek is problematisch, omdat de drie eerdere onderzoeken 2,6,7  nauwelijks cijfers vermelden. De wel vermelde cijfers betreffen globale ramingen. Ook is de respons bij deze eerdere onderzoeken geen 100%, zoals bij dit onderzoek, en één onderzoeker heeft zich beperkt tot de CAD's. 

 
 Ondanks deze problemen wordt hier toch een vergelijking gemaakt met deze oudere gegevens. Gròte verschillen tussen eerdere ramingen en de gegevens uit dit onderzoek kunnen namelijk niet volledig toege​schreven worden aan onvolkomenheden van de oudere cijfers en hebben dus wel betekenis, hoewel voorzichtigheid bij de interpretatie geboden blijft. 


 In tabel 2 zijn de beschikbare ramingen opgenomen. Sinds eind jaren 70, begin jaren 80 is het (geschatte) aantal heroïneverslaafden ongeveer verdubbeld. Deze groei heeft voornamelijk begin jaren 80 plaatsgevonden, momenteel groeit het aantal heroïneverslaafden niet sterk meer. Toch wil dit nog niet zeggen dat de populariteit van heroïne onder jongeren sterk afneemt, want er zijn in 1989 nog steeds betrekkelijk veel methadoncli​nten van 18 tot 24 jaar, namelijk 2880, en dit is de leeftijd waarop men doorgaans met heroïne​gebruik begint. Het aantal cliënten, waarmee de instellingen contact hebben is tussen 1979 en 1988 meer dan verdubbeld en ongeveer 2 ½ keer zo groot geworden.


 Het aantal cliënten dat methadon krijgt is het snelste gegroeid. Sinds 1979 is dit aantal 10 keer zo groot geworden, sinds 1982 4 keer en sinds 1983 ruim 3 keer. Ook als er rekening mee wordt gehouden dat de eerdere cijfers op een (veel) lagere respons gebaseerd zijn, en dat Liefhebber zich in 1979 beperkt heeft tot CAD's, dan is het toch duidelijk dat het aantal cliënten en vooral het aantal methadoncliënten beduidend gestegen is. 


 De stijging van het aantal cliënten hangt voor een deel samen met het gestegen aantal heroïneverslaafden, maar belangrijker voor deze stijging is het feit dat het bereik van de drugshulpverlening beduidend groter is ge​worden. Liefhebber schatte dat in 1979 68% van alle verslaafden in contact kwam met de hulpverlening. Waarschijnlijk is dit een overschatting. Voor 1982 wordt in ieder geval een percentage van 40% genoemd. Uitgaande van de bovengenoemde schatting van het aantal heroïneverslaafden in Nederland komt momenteel ongeveer driekwart van alle verslaafden (68 à 81%) tenminste eens per jaar bij een instelling voor drugshulpverlening. 


 De grote stijging van het aantal methadoncliënten heeft dezelfde oorza​ken (stijging aantal verslaafden, veel groter bereik hulpverlening), maar bovendien blijkt dat aan veel meer cliënten methadon verstrekt wordt dan vroeger. In 1979 werd aan ongeveer 18% van de cliënten van de drugs​hulpverlening methadon verstrekt, in 1988 is dat 73%. Methadon heeft dus een veel centralere plaats gekregen in de hulpverlening.

Tabel 2.
Vergelijking van de aantallen verslaafden, cliënten en methadon​cliënten met eerdere schattingen.  

	PRIVATE 

	Lief​hebber 1 

1979
	Buis​man 2
1982
	Ho-vens3
1983
	dit onder​zoek 4
1988

	geschat aantal heroïneverslaaf​den

geschat aantal cli-

enten contact inst.

geschat aantal metha-

doncliënten

percentage verslaafden

contact instelling

percentage cliënten,

dat methadon krijgt
	10.000

6.8005
1.200

68%

18%
	15.000

6.000

3.0006
40%

50%6
	--

--

3.680

--

--
	23.000

17.0677
12.4537
68-81%

73%



1) Alleen CAD's, respons onbekend. 2) Respons 95%. 3) Respons 75%. 4) Respons 100%. 5) Onduidelijk of deze schatting alle instellingen betreft of alleen de CAD's. 6) Geschat op basis van de mededeling dat 30 à 50% en soms meer dan 50% van de cliënten methadon krijgt. 7) Gecorrigeerd voor 30% dubbelinschrij​vingen.
De situatie van de cliënten

 De methadoncliënten zijn gemiddeld genomen betrekkelijk oud. De gemiddelde leeftijd is in 1989 nog net geen 30 jaar (29.9 jaar) en 19% van de methadoncliënten is ouder dan 35 jaar. Hele jonge methadoncliënten, jonger dan 18 jaar, zijn er bijna niet. De cliënten zijn niet alleen vrij oud, ook gebruikt het merendeel van hen al jarenlang methadon, gemiddeld 5.6 jaar. 44% gebruikt al meer dan vijf jaar methadon.


 Met ongeveer een kwart van de methadoncliënten gaat het volgens de instellingen redelijk tot goed. 24% wordt beschouwd als redelijk geïnte​greerd in de maatschappij, in termen van sociale contacten, werk, oplei​ding, gezinsleven, huisvesting en dergelijke. Vrij veel methadoncliënten hebben dan ook werk voor meer dan 8 uur per week (19%). Een opleiding wordt echter door maar weinig cliënten gevolgd (6%).


 Daar staat tegenover dat ook ongeveer een kwart van de cliënten (23%) door de instellingen beschouwd wordt als extreem pro​blematische drugge​bruiker, waaronder wordt verstaan cliënten, die zich kenmerken door ongecontroleerd druggebruik, veelal een slechte gezondheidssituatie, veel criminaliteit en het ontbreken van enig zicht op verbetering. Dat het met vrij veel cliënten niet zo goed gaat blijkt ook uit het feit dat een hoog percentage het afgelopen jaar in de gevangenis heeft gezeten (20%).


 In Nederland verkeert dus een grote groep methadoncliënten in een zorgelijke situatie, namelijk een kwart, wat neerkomt op circa 3000 cli​nten. De prognose voor deze cliënten is slecht. Weliswaar gaat het met een kwart van de cliënten goed, maar toch is het de vraag of het aantal extreem problematische druggebruikers niet zal toenemen. De gemiddelde leeftijd van de cliënten is wel hoog, maar er zijn nog veel jonge verslaaf​den, waarvan een deel zich ongetwijfeld tot problematische druggebruiker zal ontwikkelen. Bovendien groeit het aantal verslaafden nog steeds iets. 


 Bijgebruik, naast de methadon, van heroïne, cocaïne en benzodia​zepi​nen, wordt door bijna alle instellingen (92%) in de onderhouds​program​ma's toegestaan en door de meeste instellingen in de afbouw​programma's (68%). Bij 11% van de instellingen vinden geen controles op bijgebruik plaats en 24% van de instellingen controleert het bijgebruik niet in het onderhoudsprogramma. Als er urinecontroles plaatsvinden dan gebeurt dat vrij vaak: een keer per week of meer. Bijgebruik komt veel voor. Heroïne wordt volgens de instellingen het meeste bijgebruikt, namelijk door 57% van de methadoncliënten, maar ook het bijgebruik van cocaïne is fors (45%). Het bijgebruik van benzodiazepinen is wat lager (24%). Naast deze middelen gebruikt 20% van de cliënten volgens de instellingen "grote hoeveelheden alcohol". Op medisch voorschrift worden volgens de instel​lingen door maar weinig cliënten andere middelen dan methadon gebruikt. 

Methadonverstrekking en begeleiding van de cliënten

 De therapietrouw is bij veel methadoncliënten groot. 62% van de methadoncliënten van de instellingen krijgt bijna dagelijks methadon ver​strekt en gemiddeld verstrekken de instellingen 16 keer per maand metha​don aan een cliënt. Naast de methadonverstrekking is er gemiddeld nog 2.7 keer per maand contact met de cliënten voor begeleiding en dergelijke. Het merendeel van deze contacten wordt gebruikt voor individuele begeleiding. Naast individuele begeleiding bieden de instellingen een grote verscheiden​heid aan begeleidingsvormen aan, zoals maatschappelijk werk, gezinsthera​pie, gesprekstherapie, medische begeleiding en dergelijke. Ook zijn er veel instellingen die voor bepaalde groepen verslaafden, zoals prostituées of epd-ers of voor de familie van de verslaafde aparte voorzieningen aanbie​den.


 Uiteraard is dit aanbod van de instellingen beperkt in die zin dat niet alle cliënten van een instelling van een bepaalde vorm van begeleiding gebruik kunnen maken. Desondanks is het opvallend dat 42% gebruik maakt van de medische begeleiding en 30% van het maatschappelijk werk en niet meer dan 1 à 4% van de afzonderlijke andere begeleidingsvormen, zoals gesprekstherapie en dergelijke. 


 Bij 80% van de instellingen heeft de cliënt altijd een vaste begeleider. Degene die de methadon verstrekt en de begeleider zijn bij 68% van de instellingen verschillende personen. Psychologische testen worden bij de begeleiding door maar enkele instellingen standaard gebruikt. 48% van de instellingen gebruikt deze testen helemaal niet of alleen incidenteel.


 Wat betreft maatregelen en voorzieningen in verband met aids-preven​tie blijkt het volgende. Bij 15% van de instellingen is er geen spuitomruil mogelijk en dit is ook elders in het verzorgingsgebied van deze instellingen niet mogelijk. Bij 46% van de instellingen worden geen condooms ver​strekt en bij ongeveer de helft van de instellingen wordt niet altijd bij de intake (of later tijdens de begeleiding) ingegaan op sexueel gedrag in ver​band met aids of hepatitis-b. 


 Het merendeel van de instellingen organiseert de methadonverstrek​king en begeleiding goed: een uitvoerig intakegesprek vindt plaats bij 83% van de instellingen, medisch onderzoek bij intake vindt plaats bij 76%, de uitreik​ruimtes zijn niet toegankelijk voor buitenstaanders bij 61%, de regels staan op papier bij 86%, er is een klachtenregeling bij 74% en er is duide​lijkheid over de contactpersoon bij 59%.
Afbouwprogramma's

 Meestal wordt methadon op  twee  manieren verstrekt: in een onderhouds- of in een afbouwprogramma. Bij een onderhoudsprogramma is de metha​dondosis constant of hij wordt, bij gebleken behoefte van de cliënt, ver​hoogt. Abstinentie van methadon wordt, vooralsnog, niet nagestreefd, het gaat om regulatie van de verslaving en integratie in de maatschappij. Bij een afbouwprogramma daarentegen wordt de methadon​dosis stapsgewijs teruggebracht met abstinentie van methadon als doel binnen een termijn van 3 à 6 maanden. Volgens de oorspronkelijke opvattingen van Dole & Nyswander is afbouw eigenlijk pas aangewezen nadat de cliënt al jarenlang gereguleerd en geïntegreerd is. In Nederland is echter practisch nooit gewerkt volgens de oorspronkelijke ideeën van Dole en Nyswander. Men heeft altijd met lage doses en met een hoge frequentie van afbouwschema's gewerkt. Dat blijkt ook uit de gegevens van Liefhebber en Buisman. Men is aanvankelijk sterk gericht geweest op snelle afbouw, zeker in de eerste jaren van de methadonverstrekking. Volgens Liefhebber7 kwamen in 1979 onderhoudsprogramma's nog maar sporadisch voor, het merendeel van de programma's betrof vijfweekse afbouw.


 Het aantal cliënten dat in Nederland een afbouwprogramma volgt is nog steeds tamelijk hoog: 23%. Vergeleken met eerder onderzoek is het percentage cliënten dat een afbouwschema volgt overigens wel afgenomen. Volgens Buisman2 volgde in 1982 45% van de methadon​cliënten een afbouwprogramma. Het percentage cliënten met een afbouwschema is practisch gelijk aan het percentage cliënten dat door de instellingen wordt beschouwd als goed geïntegreerd in de maatschappij. Dit is merkwaardig omdat volgens de oorspronkelijke indicatie van Dole & Nyswander alleen langdurig geïntegreerde cliënten toe zijn aan afbouw. Het is echter niet aannemelijk dat alle geïntegreerde cliënten al zo lang geïntegreerd zijn dat ze aan afbouw toe zijn. Soms is deze discrepantie nog opvallender: bij sommige instellingen wordt 14% van de cliënten beschouwd als geïnte​greerd in de maatschappij, terwijl toch 25% van de cliënten op een af​bouwschema staat. Klaarblijkelijk wordt afbouw niet toegepast op de oor​spronkelijke indicatie.  


 Bij de bespreking van de doelstellingen bleek dat de meerderheid van de instellingen volledige abstinentie geen belangrijke doelstelling meer vindt. In dat licht is het begrijpelijk dat 92% van de instellingen bijgebruik tijdens een onderhoudsprogramma toestaat. Ook tijdens een reductiekuur wordt echter bij de meerderheid van de instellingen, namelijk bij 68%, bijgebruik getolereerd. Men kan zich afvragen waarom bijgebruik tijdens een afbouwschema wordt toegestaan. Als men zich gedwongen ziet bijge​bruik toe te staan bij een 

Tabel 3.
Mening van de instellingen over de indicatie voor een reductie​pro​gramma. Percentages instellingen.
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Berekend over 65 instellingen. Bij maatschappelijke integratie tot en met weinig contact met de scene noemen de instellingen periodes van 1 tot 6 maanden.
afbouwkuur, dan kan de kans op succes toch moeilijk erg hoog worden aangeslagen. Met andere woorden is het in dergelijke gevallen wel zinvol om af te bouwen?


 In tabel 3 zijn de indicaties vermeld die de instellingen hanteren voor een afbouwschema. De opvatting van de cliënt blijkt de doorslaggevende  factor te zijn. Bijna alle instellingen (91%) vinden dat een cliënt toe is aan een afbouwprogramma als hij dat zelf wil. Bij 60% van de instel​lingen speelt het oordeel van de begeleider over de motivatie van de cliënt ook een rol. Criteria die betrekking hebben op het in de hand hebben van het druggebruik of op de maatschappelijke integratie worden eigenlijk maar zelden door de instellingen gehanteerd. 15% van de instellingen vindt dat de cliënt zijn druggebruik volledig onder controle moet hebben, voordat hij toe is aan reductie, 11% vindt het al genoeg als dit min of meer het geval is.


 Niet meer dan 14% van de instellingen vindt maatschappelijke integra​tie van belang bij de beslissing over een afbouwschema. Het contact dat de cliënt onderhoudt met de scene kan als een goede indicatie voor maat​schap​pelijke integratie beschouwd worden. Bij een cliënt, die voor zijn sociaal contact nog volledig aangewezen is op de scene, zal van integratie niet veel terecht komen en ook de prognose voor een drugsvrij bestaan zal in dat geval niet gunstig zijn. Slechts twee instellingen letten echter op de contacten met de scene, als zij moeten beslissen over het instellen van een afbouwschema.

 
 Ook vinden de instellingen het niet nodig de periode, waarin de cliënt bijvoorbeeld maatschappelijk geïntegreerd is of zijn druggebruik onder controle heeft, wat langer te laten duren voordat men aan afbouw begint. Geen enkele instelling vindt dat deze periode langer dan zes maanden moet duren, en de meeste instellingen vinden twee of drie maanden al voldoende. Als men bedenkt dat veel cliënten al jaren verslaafd zijn, dan is dat toch wel erg kort om te wennen aan een zo fundamentele verandering in iemands bestaan.


 Volgens de opvattingen van Dole en Nyswander is er eigenlijk weinig reden om bij verslaafden aan te dringen op afbouw. Mensen kunnen heel redelijk functioneren op een dagelijkse dosis methadon en waarom zou men dan de cliënt tegen zijn zin afbouwen met het risico dat hij daarna terugvalt op 

Tabel 4.
Door de instellingen uitgeoefende druk op de cliënten om over te stappen op een afbouwprogramma of op drugsvrije behande​ling. Percen​tage dat de genoemde druk regelmatig tot vaak uitoefent.
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Berekend over 64 instellingen.
heroïnegebruik. Ook de meeste Nederlandse instellingen zien weinig in het gedwongen overzetten van cliënten van een onderhouds- op een afbouw​programma. Bij 64% van de instellingen komt dit nooit voor, bij 31% zelden en bij maar 5% regelmatig. Het uitoefenen van zachte of misschien ook hardere druk om over te gaan op een reductieschema of op drugsvrije behandeling vinden veel instellingen echter wel tot hun taak horen. 37% van de instellingen dringt er regelmatig tot vaak bij de cliënten op aan over te stappen op een reductieschema, en zelfs 56% dringt er regelmatig op aan over te gaan op drugsvrije behandeling.


 Het feit dat er vrij veel op wordt aangedrongen een reductieschema te gaan volgen laat zich moeilijk rijmen met de indicatiestelling volgens tabel 3. In 91% van de gevallen wordt de beslissing immers aan de cliënt zelf overgelaten. Ook kan men zich afvragen waarom er vrij vaak op afbouw wordt aangedrongen, gezien het feit dat de instellingen volledige abstinen​tie een minder belangrijke doelstelling vinden dan vroeger. Met afbouw wordt immers volledige abstinentie nagestreefd. Het is bovendien de vraag of het wel zo zinvol is de dosis methadon voor zo'n grote groep cliënten stapsgewijs te verlagen. Het is immers bekend dat de afbouw van metha​don maar zeer zelden succesvol verloopt. Ook uit dit onderzoek blijkt dit overduidelijk: het merendeel van de cliënten gebruikt al jarenlang metha​don (gemiddeld 5.6 jaar). Kennelijk hebben de instellingen hun doelstellin​gen wel, maar hun verstrekkingspraktijk nog niet aangepast aan het feit dat heroïneverslaving bijna altijd een kwestie van vele jaren is.


 Voor een doodenkele cliënt zal het aandringen op reductie misschien succes sorteren, in die zin dat een drugsvrij bestaan wordt opgebouwd. Voor de overgrote meerderheid zal de reductie falen en op die manier doorlopen de cliënten dus talloze mislukte afkickpogingen. Bevorderlijk voor de motivatie zullen deze herhaalde reductiepogingen bepaald niet zijn en bevorderlijk voor het opbouwen van een geïntegreerd bestaan evenmin. 

Afsluiting

  Geconcludeerd kan worden dat de omstandigheden waaronder de instellingen voor drugshulpverlening hun werk moeten doen, niet ideaal zijn: personeelstekort, ziekteverzuim, weinig contact met de cliënten naast de methadon​verstrekking, matige werksfeer, moeizame contacten met andere organisaties en lage maatschappelijke waardering. Deze omstandig​heden zullen tezamen niet bevorderlijk zijn voor de motivatie van de hulpverleners. Hoe dit verbeterd zou moeten worden valt buiten het bestek van dit onderzoek. Of het personeelstekort bijvoorbeeld ondervangen zou moeten worden door de inzet van meer personeel of door een zodanige organisatie van de methadon​verstrekking dat daar minder personeel voor nodig is, is op grond van dit onderzoek niet te zeggen. Wel kan gesteld worden dat het geen overdreven luxe lijkt aan deze omstandigheden aan​dacht te schenken. Voor een aantal zaken zou men kunnen streven naar landelijke afspraken, bijvoorbeeld wat betreft de samenwerking met huisart​sen of met andere instanties. Voor een aantal andere zaken zouden de instellingen misschien te rade kunnen gaan bij die instellingen, waar de werksfeer wel goed is en het ziekteverzuim laag. Want dergelijke instellin​gen zijn er uiteraard ook. Verder zou er meer aandacht gegeven moeten worden aan systematische evaluatie. 


 De doelstellingen hebben de instellingen, sinds het begin van de jaren tachtig, aangepast aan de realiteit. Het aantal methadoncliënten is sindsdien sterk gestegen en dit komt door de stijging van het aantal heroïneverslaaf​den in de eerste helft van de jaren tachtig, doordat het bereik van de instel​lingen onder de populatie heroïneverslaafden sterk is toegenomen en door​dat men aan meer cliënten methadon verstrekt dan destijds. Met een kwart van de cliënten gaat het redelijk tot goed, met een kwart gaat het daarente​gen betrekkelijk slecht. De meeste instellingen bieden een veelheid van verschillende therapievormen aan. Veel gebruik wordt hiervan overigens niet gemaakt. Tenslotte is het onduidelijk waarom er zo vaak bij de cli​nten op wordt aangedrongen om een afbouwschema te gaan volgen.


 Het merendeel van de instellingen organiseert de verstrekkingspro​gram​ma's goed, maar de gegevens omtrent intake, de (vaste) begeleiding en het gebruik van psychologische testen geven aan dat de methadonver​strek​king hier en daar nog verbeterd kan worden. Het instituut van de vaste begelei​der zou overal moeten worden ingevoerd. Verder zou er ruimer gebruik kunnen worden gemaakt van psychologische testen om inzicht te krijgen in de situatie van de cliënt. Ook zou er altijd moeten worden ingegaan op sexuele gewoonten in verband met aids en hepatitis-b. Wat dit betreft zou frequent overleg tussen de instellingen er voor kunnen zorgen dat er een soort landelijke standaard ontstaat, waar de instellingen aan voldoen. 


 Intensief overleg tussen de instellingen zou een hulpmiddel kunnen zijn om de organisatie van de methadonverstrekking verder te verbeteren en om voorkomende problemen, zoals die met andere instanties, het hoofd te bieden. Daarnaast zou via intensief overleg vorm kunnen worden gegeven aan systematische experimenten met betrekking tot de wijze waarop metha​don verstrekt wordt. Mede naar aanleiding van dit onderzoek kan het volgende over dergelijke experimenten opgemerkt worden. 


 In Nederland is nooit geëxperimenteerd met hoge doses methadon voor goed gereguleerde en gemotiveerde cliënten. Uit het onderzoek blijkt dat er over het algemeen vrij lage doses verstrekt worden. 8% van de cliënten krijgt meer dan 60 mg en slechts 0,1 % meer dan 100 mg. Het is de moei​te waard na te gaan of een programma met hoge doses voor een bepaalde groep cliënten uitkomst zou kunnen bieden. In een dergelijk programma zou de nadruk dienen te liggen op regulatie en socialisatie. Afbouw zou pas ter sprake moeten komen als de cliënt tenminste anderhalf à twee jaar goed gereguleerd en maatschappelijk geïntegreerd is. Begonnen wordt met het opbouwen van de methadondosis tot ongeveer 100 à 120 mg. Vervol​gens wordt er naar gestreefd het bijgebruik te stoppen en de maatschappe​lijke integratie vorm te geven door intensieve begeleiding. Pas nadat de cliënt er blijk van heeft gegeven anderhalf jaar redelijk geïntegreerd te kunnen functioneren zonder bijgebruik, kan overwogen worden de metha​don af te bouwen, hetzij ambulant en geleidelijk, hetzij klinisch. Tijdens het programma worden termijnen vastgesteld, waarbinnen de cliënt bepaal​de stappen in het programma moet doorlopen. Bijvoorbeeld binnen zes maanden het bijgebruik onder controle, binnen één jaar aantoonbare voor​uitgang met de maatschappelijke integratie, etcetera. Cliënten die er niet in slagen binnen deze termijnen te blijven, worden afgebouwd naar een gangbare methadondosis en gaan terug naar de reguliere verstrekking.


 Een dergelijk programma is beslist niet bedoeld als een alternatief voor de huidige grootschalige methadonverstrekking. Als er strikt de hand wordt gehouden aan de termijnen, dan zal, ook bij voorafgaande selectie van de cliënten, waarschijnlijk het merendeel van de cliënten na verloop van tijd het programma weer (moeten) verlaten. Voor een kleine, gemotiveerde groep cliënten zou het echter een weg uit de verslaving kunnen bieden.

Summary 

All institutions in The Netherlands for the dispense of methadone comple​ted a questionnaire dealing with the organisation of the dispense of metha​done, the objectives of the dispense of methadone, the numbers of clients and the situation of the clients. 


 It turned out that many institutions are suffering a shortage of staff, absenteism, a mediocre atmosphere at work and troublesome contac​ts with other organisations providing care.


 With respect to the objectives of the dispense of methadone, it can be concluded that, at the moment, more emphasis is being placed at the clients' health, whereas in the early eighties the emphasis concentrated on abstinence.


 Since 1982 the number of clients recieving methadone, has increased from 3.000 to 12.500 in 1988. This growth is due to several factors: to the increasing number of heroin addicts in the early eighties, to a growing proportion of the population of addicts attending the institutions and to the fact that the institutions are providing methadone to more clients than some years ago.


 According to the institutions about a quarter of their clients is socially integrated, whereas another quarter is described as extremely problematic. This means that those clients are using heroin on a regular basis, have difficulty in meeting the demands of the institution and are in poor health. Accordingly their prognosis is grim.
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