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»Das Phinomen Droge ist ein natiirliches Phi-
nomen, wihrend das Problem Droge ein kulturel-
les Problem ist™ (Samorini,G. 2002, S. 114).

Stand der Dinge

Was ist aus akzeptanzorientierter Drogenhilfe und
Drogenpolitik geworden? Wo steht akzeptanzori-
entierte Drogenhilfe/Drogenpolitik im Zeichen
gegenwirtiger neoliberaler Roll-Back-Politik? Wo-
hin geht es? Ist akzeptanzorientierte Drogenarbeit
weiterhin unter dem Drogenverbotsdiktat moglich?
Nach wie vor gilt: Die Drogenverbotspolitik, der
immer noch dominante Ansatz der Generalpriven-
tion durch das Strafrecht und der immens aufge-
blihte Hilfs- und Verfolgungsapparat konnten
bislang die normativ gesetzten Zielbestimmungen
nicht erfillen. Weder konnte der Gebrauch illegali-
sierter Drogen eingeschrinkt, Neueinstiege verhin-
dert bzw. hinausgezbgert, der illegale Drogenmarkt
bekidmpft, noch den zwanghaft und exzessiv Kon-
sumierenden wirksam bei ihren méglichen Wegen
aus suchtdominanten Lebensweisen geholfen wer-
den. Kriminalisierung, soziale Deklassierung und
Marginalisierung stehen weiter auf der Tagesord-
nung gepaart mit Zwangs- und Verpflichtungs-
maf3nahmen wie zum Beispiel bei der zunehmen-
den Diskussion hin zu einer ,,.Sucht- und Sozialthe-
rapeutisierung  psychosozialer Begleitung von
Substituierten bis hin zur Festschreibung von
»Drogenabhingigkeit” als chronische Krankheit
,,behandelt* in ,Disease Management-
Programmen® (DMP). Wir stehen vor einer insge-
samt geschen durch Legitimationsforschung ge-
stutzten Roll-Back-Politik wieder zuruck in Rich-
tung Repression und Abstinenz, wobei zeitlich

definierte Zwischenwege ,gbnnerhaft toletiert
werden. Auch akzeptanzorientierte Drogenhilfe
mutierte inzwischen zu einer Art Managerin fiir
Offentlich sichtbare Drogengebrauchsproblematik.
Sie steht aufgrund gravierender Kirzungen im
Sucht- und Drogenbereich zunehmend unter dem
Zwang der Selbsterhaltung und Bestandssicherung.

Trotz einiger sicherlich durchaus positiven dro-
genpolitischen Verinderungen (wie z.B. Spritzen-
tauschprogramme, Substitution, Drogenkonsum-
rdume, Heroinvergabe) muss eine erniichternde
Bilanz gezogen werden: Insgesamt gesechen kosten
die ganzen angebots- und nachfragereduzierenden
MafBnahmen fir ca. 0,25 % der Bevolkerung in der
BRD jihtlich ca. 8 Milliarden Euro mit dem
Resultat: Weiterhin hohes Mortalititstisiko durch
gepanschte und gestreckte Straflendrogen, 2003
1477 an den Begleitumstinden des Drogen-
gebrauchs gestorbene Menschen, 2003 weiter iber
22.000 erstauffillige Konsumenten illegalisierter
Drogen (ohne das Dunkelfeld also, d.h. diejenigen,
die nicht aufgefallen sind), Obdachlosigkeit und
Kriminalisierungsdruck, ca. 20.000 zwanghaft und
exzessiv Drogengebrauchende in Justizvollzugsan-
stalten, ca. 70% mit Hepatitis C infizierte Konsu-
menten, ,,Junkie-Jogging® und ,,Szenedislozierung*
(Raumverteilung) als Auflésungsstrategien von
Drogenszenen in den GroBstidten, Razzien in
niedrigschwelligen Drogenhilfseinrichtungen sowie
Videotiberwachung des 6ffentlichen Raums nebst
neuer kommunaler Sicherheits- und Ordnungsver-
figungen wie Platzverbote, Aufenthaltsverbote,
Ingewahrsamnahmen fir Menschen, die als ,,ge-
fahtlich®, , bedrohlich®, ,stérend” oder , fremd*
visualisiert werden. Das liest sich dann so:
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,Lunter sozial- und gesundheitsfiirsorgerischen
Aspekten spricht viel dafiir, jedes dieser Szenemit-
glieder wenn irgend méglich und so schnell wie
moglich aus dem Szenedasein herauszuziehen®
(Bossong 2003, S.72). Am Schopfe versteht sich!
Und wenn wir dann alle herausgezogen haben, hat
sich endlich ,,das Drogenproblem® erledigt, ist
gelost. Trotz Aufristung im weltweiten ,,Drogen-
krieg” gegen die Inkarnation des Bosen schlecht-
hin, nidmlich ,,die” Drogendealer, ,,die organisierte
Rauschgiftkriminalitit, konnte keine Einschrin-
kung der Verfiigharkeit von illegalisierten Drogen
bewirkt werden. Nur ca. 5% - 10% der angebote-
nen Drogen werden dem illegalen Markt entzogen.
Die Mehrheit derjenigen, die sich einer stationiren
Therapie unterziechen (missen), sind immer noch
sog. ,,Auflagenklienten® nach § 35ff BtMG. Dro-
genhilfe hat es weiterhin mit ,,Drehtiireffekten®
(Knast, Therapie, Szene) zu tun und eine lingst
uberfillige Cannabisreformpolitik ist zu Grabe
getragen worden. Was bleibt, ist eine quantitative
Zunahme von Gebrauchern illegalisierter Drogen,
deren soziale Deklassierung und Marginalisierung,
Kriminalisierung und oft auch gesundheitliche
Verelendung.

Was bleibt ist ferner, dass Drogenhilfe mit ihren
Angeboten bei der gegebenen Gesetzeslage unwei-
getlich an die Grenze zur Illegalitit gerdt. Zu den-
ken ist hier an videouberwachte Bahnhofe, Razzien
in niedrigschwelligen Drogenhilfseinrichtungen
(wie in Bielefeld und Bochum geschehen), an die
immer noch rechtlich prekire Situation von Substi-
tutionsdrzten und Betreibern niedrigschwelliger
Drogenhilfsangebote und Drogenkonsumriume.

Was bleibt ist dartiber hinaus die mediengerechte
Aufarbeitung der ,,Drogenproblematik® als span-
nungsgeladene, exotisch und moralisch aufgepepp-
te Dramatisierungsszenarien mit Bedrohlichkeits-
charakter und Einschaltquotensicherung. Beispiel:
»Eine neue Drogenwelle bedroht die deutschen
Schulen: Immer mehr Jugendliche und sogar Kin-
der rauchen Cannabis — bis zum Totalabsturz. Seit
hochgeziichtetes Power-Kraut geraucht wird, steigt
die Zahl von Schwerstabhingigen mit lebenslangen
Psychoschidden® (Der Spiegel, 27/2004, S. 70).

Zudem werden wir unaufhérlich mit epidemiologi-
schen Untersuchungen und Privalenzstudien zur
Drogengebrauchsproblematik traktiert und durch
entsprechende ,,grof3e” Zahlen und ,,besorgniser-
regende® Einzelfille (neunjihrige Kiffer!) geradezu
erschlagen.

Wenn das alles stimmt, dass immer mehr Jugendli-
che zum Beispiel Cannabisprodukte konsumieren
und die Zahl der ,,problematischen” Konsumenten
rapide zunimmt, dann kann nur eine Schlussfolge-
rung gezogen werden: Die jahrelange, aufwendige
und kostenintensive, massenhaft wissenschaftlich
evaluierte (positiv natiirlich) abstinenzorientierte
Suchtprivention als Lebenskompetenzférderung,
Gesundheitsstirkung, Ressourcenstiitzung, Ab-
schreckung, Immunisierung, Frithinterventions-
programme und Vermittlung von peergestiitzten
Alternativen zum Drogengebrauch hat auf der
ganzen Linie versagt.

Was ist akzeptanzorientierte Drogenarbeit?

Grundlage akzeptanzorientierter Drogenarbeit als
szenenaher, sozialraumbezogener Unterstlitzungs-
ansatz ist, dass Gebraucher illegalisierter Substan-
zen sowie auch zwanghaft und exzessiv Konsumie-
rende als mindige, zur Selbstverantwortung und
Selbstbestimmung fihige Menschen angesehen
werden. Akzeptanzorientierte Drogenarbeit basiert
auf Freiwilligkeit und ist méglichst nicht bevor-
mundend ausgerichtet. Drogengebraucher werden
so akzeptiert wie sie sind. Der leider inzwischen
inflationdr verwandte Begriff Niedrigschwellig-
keit bedeutet demgegeniiber, dass wenig Hemm-
schwellen Drogengebrauchende von der Hilfsan-
gebotsnutzung abschrecken bzw. ausschlieSen
sollen. Insofern ist Niedrigschwelligkeit nur ein
methodischer Ansatz, der nicht notwendigerweise
cine Abkehr von der Abstinenzorientierung bein-
haltet. Auf feste Terminvereinbarungen, Cleansta-
tus und der demonstrativen Darstellung einer Abs-
tinenz- bzw. Verdnderungsmotivation (durch bei-
spielsweise Motivational Interviewing, passgenaue
In-Take-Gespriche bei Frithinterventionen zur
Verhinderung von Drogengebrauch) als Voraus-
setzung fur Inanspruchnahme von Angeboten
und Hilfestellungen wird verzichtet. In der Praxis
hat sich inzwischen gezeigt, dass die Angebote
akzeptanzorientierter Drogenarbeit (Kontaktliden,
Konsumriume, Safer-Use-Vermittlungen, szene-
nahe, medizinische Akutversorgungen, Spritzen-
tauschprogramme, aufsuchende Arbeitsformen,
niedrigschwellige Ubernachtemdglichkeiten u.a.m.)
es erreicht haben, auch diejenigen Drogengebrau-
cher anzusprechen, die vom traditionellen,
ausschlieBllich abstinenzorientierten Drogenhilfe-
verbundsystem nicht erreicht werden konnten. An
die Umsetzung akzeptanzorientierter Drogenar-
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beit sind jedoch sieben inhaltliche Voraussetzun-
gen gebunden (Qualitdtsstandards?!):

1. Verstindnis der positiven und negativ-
schidlichen Seite von psychoaktiv wirksa-
men Substanzen;

2. Gelassenheit gegeniiber der dynamischen
und auch  diskontinuietlichen  Ent-
wicklungsméglichkeit auch bei zwanghaft
und exzessiv Drogengebrauchenden: Exzes-
siver und zwanghafter Drogengebrauch
(meist als Sucht ,,bezeichnet™) ist kein stati-
scher Zustand, der einmal erreicht und nur
Uber Therapie, Knast oder Tod authebbar
wire — selbstorganisierte Ausstiegsverldufe
und kontrollierte Drogengebrauchsphasen
sind wesentliche Bestandteile von Drogen-
gebrauchsentwicklungen;

3. Verzicht auf den helfenden Appell zur so-
fortigen Verhaltensinderung in Richtung
Abstinenz nach dem Motto: Du sollst das
wollen;

4. Anerkennung des Selbstbestimmungsrechts
von Drogengebrauchenden beztglich In-
tensitdt, Richtungsverlauf und Verbindlich-
keit der Kontakte;

5. Akzeptanz von Drogengebrauchenden als
Subjekte ihrer eigenen Entwicklung (keine
Klientelisierung und damit Unterstellung
genereller Behandlungsbedirftigkeit: Hier
ist zu bedenken, was Klient im Alten Rom
in seiner Wortbedeutung hie3, nimlich der
Hérige, der sozial und rechtlich von sei-
nem Patron abhingig war);

6. Akzeptanz des drogenbezogenen Lebens-
stils, jedoch keine ,,Verbriderungen® und

Uberidentifikationen sowie ein  Nicht-
Finlassen auf dramatisierende, mitleidser-
heischende Selbstdarstellungen (Empower-
mentorientierung als moderierende Ent-
wicklungsbegleitung  zur  Selbstbemichti-
gung/ Selbstorganisation des Lebens mit
und ohne Drogen; vgl. Schneider, W., 2000,
Schneider,W./Stover,H. 2000);

7. Professionelle Herstellung eines ausgegli-
chenen Verhiltnisses zwischen Nihe und
Distanz (u.a. auch keine Instrumentalisie-
rung und helferische Verantwortungstuber-
nahme nach dem Motto: Du musst Dich
verandern, sonst bin ich von Dir aber ent-
tiuscht; vgl. Akzept eV. 1999; S6-
ver,H./Michels,I.,  1999;  Schneider,W.,
2000, 2001).

Folgende Zielsetzungen sind bei Berticksichtigung
der Selbstverantwortlichkeit der Konsumierenden
bedeutsam:

B Uberleben sichern

| Sicherung eines gesunden Ubetlebens ohne
irreversible Schidigungen

B Verhinderung sozialer Desintegration

B Gesundheitliche und psychosoziale Stabili-
sierung

B Unterstiitzung eines selbstverantwortlichen,
kontrollierten Drogengebrauchs als Ver-
meidung zwanghafter Gebrauchsmuster

B Ermoglichung und Unterstiitzung lingerer
Drogenkontrollphasen (mit Substitut oder
ohne)

B Unterstiitzung  individueller Herauslésung
aus der Drogenszene; Voraussetzung:
Selbstverinderungsmotivation

Die Zugangsmethode ,,Niedrigschwelligkeit” und
der inhaltliche Arbeitsansatz Akzeptanz erhdht
also insgesamt die Refichweite von Drogenbhilfe.
Da dieser Arbeitsansatz jedoch von grundsitzlich
anderen drogentheoretischen Primissen und dro-
genpolitischen Zielsetzungen ausgeht als die tradi-
tionelle und wieder hoffihige, hochschwellige und
klientifizierende (Unterstellung genereller Behand-
lungsbediirftigkeit) Drogenarbeit und die gegen-
wirtige weiterhin repressiv orientierte Drogenpoli-
tik, sollte akzeptanzorientierte Drogenhilfe niemals
nur Erginzung der Angebotspalette von klassi-
scher Drogenhilfe sein, sondern immer wieder
darauf hinweisen, dass erst die Illegalisierung wirk-
lichen Konsumentenschutz verhindert. Jedoch:
Auch heute noch werden risikominimierende und
schadensbegrenzende Ansidtze im Sinne der Lei-
densdrucktheorie als Methode der Suchtverlinge-
rung, als ,,Kapitulation vor der Sucht” abgelehnt.
Ferner bestimmen weiterhin Drogenmythen und
Verteufelungs- und Dramenszenarien die politi-
sche, wissenschaftliche, 6ffentliche und auch dro-
genhilfepraktische Diskussion (etwa: Schneider,W.,
2000; 2002a). Der Gebrauch illegalisierter Drogen
wird meist noch als einmal geléste Hinfahrkarte ins
Jenseits gedeutet, die ,,schwer erkrankten Drogen-
abhingigen® tauchen medienwirksam haufig nur
als zuckende Leiber im Entzug, als behandlungs-
bedurftige Stichtige oder als jéhrliche Zihlung von
Leichen auf.

Zentral fiir eine akzeptanzorientierte Drogenarbeit
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ist es, durch den Aufbau diversifizierter Hilfsange-
bote fiir Drogengebrauchende - und das erscheint
mir sehr wesentlich - eine echte Wahlfreiheit
zwischen verschiedenen Hilfsangeboten zu schaf-
fen. Drogengebrauchende, die unter ihrer illegali-
sierten Lebenssituation leiden, sollten das Recht
erhalten, iiber den fiir sie geeigneten Weg mit und
ohne Drogen selbst zu bestimmen. Jedoch: Wir
sprechen hier von akzeptanzorientierter Drogen-
arbeit im Rahmen des gegebenen Drogenhilfe- und
Politiksystems. Eine wirkliche akzeptierende
Drogenarbeit kann es unter der weiterhin giiltigen
Drogenverbotspolitik nicht geben. Akzeptanzori-
entierte Drogenarbeit bleibt — thesenhaft formu-
liert - unter diesen Bedingungen letztendlich E-
lendsverwaltung, dient der Sozialkosmetik und
erhilt sich durch ihre inzwischen breit geficherte
Institutionalisierung  selbst. Bekanntlich haben
Institutionen immer eine Tendenz zur Selbsterhal-
tung. Akzeptanzorientierte Drogenarbeit ist inzwi-
schen zudem zu einer Art Managerin fiir 6ffentlich
sichtbare Drogengebrauchsproblematik geworden.
Sie konnte erst erfolgreich als schadensminimie-
rende Hilfsstrategie durch ihre Fihigkeit, diese
sichtbaren Drogenprobleme behutsam zu kontrol-
lieren und somit deren Bedrohungspotential zu
managen, umgesetzt werden: Sozusagen als weiche
Form der sozialen Kontrolle fiir die Belange der
inneren Sicherheit.

Drogenhilfe, ob abstinenzorientiert oder scha-
densbegrenzend, konserviert das zugrunde liegen-
de normative Hilfs- und Politiksystem: Der My-
thos des Sisyphos (Gestalt der griechischen Sage,
die zu einem nie ans Ziel fihrenden Steinwilzen
verurteilt war) ldsst grilen.

Roll-Back-Politik

Aktuell steht fiir eine durch Legitimationsfor-
schung gestitzte Roll-Back-Politik in Drogenhilfe
und Drogenpolitik beispielsweise die ,,neue” re-
pressions- und abstinenzorientierte ,,KKonzeption
wirksamer Drogenpolitik in Hamburg“ vom
28.1.03. ,,.Das Hilfesystem fiir Drogenabhingige
wird unter Einschluss externer Evaluationsinstru-
mente einer kritischen Betrachtung unterzogen, die
sich im Ergebnis an der Zielsetzung des Ausstiegs
aus der Sucht orientieren wird” (S. 1). ,,Das tber-
geordnete Ziel ist die Bewiltigung der Suchter-
krankung (Ausstiegsfixierung)® (S.2). Es gilt: ,,alle
Hirte gegen Dealer (S.2) und ,,offene Drogensze-
nen aufldsen, Drogenhandel nachhaltig reduzie-
ren® ,,durch konsequente Strafverfolgung® (S.4).

,»Bei der Umsetzung des Leitziels ,,Ausstieg aus der
Sucht” wird verstirkt davon ausgegangen, dass
drogenabhingige inhaftierte Straftdter ausstiegsori-
entierten MaBnahmen nicht ohne weiteres auswei-
chen kénnen und die Therapiebereitschaft durch
flankierende Malnahmen (z.B. durch eine drogen-
freie Umgebung) unterstiitzt werden kann“ (S.5).
Erste MaBlnahme hier war die Einstellung des
Spritzentauschprogramms, wiewohl sich die ,,gute®
Versorgungslage mit Sicherheit nicht dndern wird.
Die Folgen dirften bekannt sein. Das ganze Ver-
hinderungsarsenal wird gesteuert durch ,,Die
Staatsrite-Lenkungsgruppe  Drogenpolitik  bei
Umsetzung durch ,.Die behordeniibergreifende
Amtsleiterrunde Drogen®. ,,Es wird davon ausge-
gangen, dass alle Zuwendungsempfinger an der
Umsetzung dieser Konzeption konstruktiv mitwir-
ken. Gleichwohl werden alle bestehenden Einrich-
tungen unter Einschluss externer Evaluationsin-
sttumente einer permanenten kritischen Betrach-
tung unterzogen. Hierbei wird von folgenden dif-
ferenzierten Zielvorgaben ausgegangen:

1. Erreichbarkeit fur Intervention herstellen
(professionelle Anbindung schaffen),

2. Beherrschbarkeit der Suchterkrankung er-
reichen (Einstieg in den Ausstieg),

3. Bewiltigung der Suchterkrankung (dauer-
hafter Ausstieg aus der Sucht)* (S. 2).

Unglaublich, aber waht! Niedrigschwellige Hilfen
wie Kontaktliden, Spritzentausch, Drogenkonsum-
raume werden funktionalisiert: ,,Um die Kontakt-
aufnahme zu den Einrichtungen zu etleichtern und
die Bereitschaft der Klienten und Klientinnen zu
einer weiterfithrenden Beratung und spiteren
Suchttherapie herzustellen und zu stirken, werden
niedrigschwellige Angebote und aufsuchende Ar-
beit geleistet™.. ,,Hier kann die Zielgruppe zu-
néchst gut erreicht und versorgt werden, um nach
erfolgreicher gesundheitlicher und sozialer Stabili-
sierung in eine weiterfilhrende MaBnahme (z.B.
Entgiftung und Therapie) vermittelt zu werden®
(8.6). Neben den hier zu stellenden Fragen, wann
denn eine derartige Stabilisierung erreicht sein
muss und wer dies festlegt, wird die niedrigschwel-
lige Zugangsmethode hiermit wieder zu einem
Instrument der Zufiihrung drogenabhingiger Men-
schen in  abstinenzbezogene = Malnahmen.
Niedrigschwellige Drogenhilfe wird zur wandeln-
den Litfasssdule fliir Abstinenzwerbeeinsatz, zur
,,Koderinstanz®.
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Eine derartige Funktionalisierung niedrigschwelli-
ger Drogenhilfsangebote unterminiert den bisheri-
gen inhaltlichen Arbeitsansatz, Drogengebrauch als
eine Handlungsform zu akzeptieren, das Selbstbe-
stimmungsrecht der Konsumenten zu wahren,
moderierende Entwicklungsbegleitung im Sinne
von Empowerment zu leisten, auf den helfenden
Appell zur Verhaltensidnderung zu verzichten und
Mafinahmen zur eigenverantwortlich zu nutzenden
Schadensbegrenzung anzubieten. Diese Roll-Back-
Politik ist wohl die wirkliche Herausforderung fiir
Drogenhilfe und Drogenpolitik tiber 2004 hinaus.

Auch akzeptanzorientierte Drogenarbeit, die den
Aufbau diversifizierter Hilfsangebote fiir Drogen-
gebrauchende und eine Verinderung ,,des” bishe-
rigen Junkiebildes als defizitires, krankes und kri-
minellen Wesens aus einer anderen Welt vorange-
trieben hat, wird mehr und mehr zum Steigbtigel-
halter ~ neoliberaler = Drogenpolitik. ~ Harm-
Reduction- Konferenzen gibt es bereits rund um
den Globus, ohne dass sich an der drogenpoliti-
schen Grundstruktur irgendetwas Grundlegendes
gedndert hitte. Weltweite ,,horizontale® und ,,ver-
tikale” Arbeits- und Forschungsgremien sowie
hochrangige Expertengruppen werden dabei als
,»karrieristische Spielwiesen® mehr als nur geduldet.

Wie gesagt: Fine wirkliche akzeptierende Dro-
genarbeit kann es unter der weiterhin giltigen
Drogenverbotspolitik nicht geben. Akzeptanzori-
entierung bedeutet nun auf der Unterstiitzungs-
ebene (moderierendes Empowerment) die Bertick-
sichtigung der vorhandenen Stirken drogen-
gebrauchender Menschen in ihrem Lebensraum in
einem verstindigungs-orientierten Dialog ohne
Uberidentifikation, Verantwortungsiibernahme
und Klientelisierung als vorschnelle Zuschreibung
psychischer Defizite und von Hilfs- und Behand-
lungsbediirftigkeit. Selbstgestaltung mit und ohne
Drogengebrauch statt offensichtlicher und/oder
subtiler Zwangskorrektur, so lisst sich das Grund-
verstindnis (Leitbild?) akzeptanzorientierter Dro-
genhilfe beschreiben. Wenn man sich die gegen-
wirtige Kontroll- und Uberwachungsmanie im
Rahmen der Drogenhilfe anschaut (Zugangskrite-
rien und video- und computergestiitzte Identifika-
tionstiberwachungen in Konsumriumen sowie bei
der Heroinvergabe, verpflichtende, sucht- und
sozialtherapeutisierende, psychosoziale Begleit-
betreuungen im Rahmen von Substitutionsbehand-
lungen (Einzelfallabrechnung), Monitoring zur
schnellen und zielgruppennahen Fritherkennung
von neuen Risiko- und Problemgruppen etc.) kann

von ,,Akzeptanzorientierung® kaum mehr die Rede
sein. ,,Um die (Wieder-)Herstellung bzw. Verbes-
serung der Fihigkeit zu einer abstinenten Lebens-
fihrung zu erreichen, missen fiir den Klienten
realistische und erreichbare Ziele definiert werden
(AG Dropo 2004 S. 9). Von Koproduktion im
interaktiven Aushandlungsprozess, von Selbstbe-
stimmung und Selbstverantwortlichkeit drogen-
konsumierender Menschen scheint man sich inzwi-
schen verabschiedet zu haben.

Durch unsere Hilfe- und Deutungskulturen von
Drogengebrauch und Sucht interpretieren und
konkretisieren wir den moralisch-normativen
Selbstanspruch der Gesellschaft (oder hat sich
wirklich was verindert?) und konstruieren ihn mit.
Drogenpolitische AuBerungen werden immer we-
niger, die Angste vor Stellenstreichungen immer
mehr. Die Arbeitsbeschaffungsmal3nahme ,,Dro-
genproblem® muss erhalten bleiben. Also spielen
auch wir weiter grandios auf der Klaviatur ,,neuer*
Problemzuschreibungen, kriimmen unseren Ri-
cken und bauen eifrig weiter an Zuschreibungsge-
fingnisse fur unsere ,,defizitiren, kranken, gestor-
ten und behandlungsbediirftigen Klienten®. Der
Problemnachschub und die Diskurse daruber wet-
den nicht versiegen. Zumal derartige Semantiken
der Problemkonstruktion inzwischen alltdglich
verankert sind und darauf aufbauen (siehe ,,Can-
nabisseuche® etc.). Erinnern wir uns: Die Entste-
hung der Drogenhilfe griindet sich auf die An-
nahme einer Gefahr fiir Sicherheit, Ordnung und
Volksgesundheit durch drogengebrauchende Men-
schen. ,,Es hat sich ein hochdifferenziertes, einsei-
tig verwissenschaftlichtes Drogenhilfesystem ent-
wickelt, welches primir in allen méglichen Varian-
ten den Zusammenhang Drogenabhingigkeit als
Krankheit (fach-)offentlich  transportiert. Die
Krankheitsdefinition erméglichte eine breite gesell-
schaftliche Akzeptanz des Problembereichs und
den Auf- und Ausbau eines hoch differenzierten
Drogenbhilfesystems. Die sozialen Grundlagen sind
jedoch in diesem Prozess der Individualisierung
eines Phidnomens in den Hintergrund gertickt™
Friedrichs 2002, S. 104f.). Wie bereits erwihnt,
konnte in diesem Prozess eine akzeptanzorientierte
Drogenarbeit aber erst ,erfolgreich® als schadens-
minimierende Hilfsstrategie durch ihre Fihigkeit,
sichtbare Drogengebrauchsprobleme behutsam zu
kontrollieren und somit deren Bedrohungspotenti-
al zu managen, umgesetzt werden. Jetzt soll sie also
endgiltig funktionalisiert werden (siche Hambur-
ger Konzeption).
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Fur die Zukunft ist also kaum zu erwarten, dass
der Gebrauch illegalisierter Drogen ,,den Status
eines sozialen Problems®, ,als Kampfplatz fir
Professionsinteressen” (Dollinger 2002, S. 330)
und Drogenbhilfe ihre Funktion sozialer Kontrolle
und einer politisch ,,erzwungenen® Abstinenzori-
entierung (siche Hamburg) verliert. Die Suche
nach ,,umfassenden Konzepten®, ,die theoretisch
und wissenschaftlich untermauert mit ,,fachlich
begriindeten Methoden®, ,,interaktiv®, ,jintensiv®,
»lebensweltnah®, | wirksam®, ,,passgenau®, ,konti-
nuierlich®, , bedarfsgerecht und ,,zielgruppendif-
ferenziert™ im Sinne der neuen Sprachregelung von
»models of best practice” und ,,Evidenzbasierung*
(leitliniengestiitzt, qualititsgesichert und wissen-
schaftlich evaluiert versteht sich) wird weitergehen
(siche Hamburger Konzeption). Wir werden auch
in der Zukunft die Probleme erzeugen, die zu
verhindern bzw. ,in den Griff zu kriegen, wir
»evidenzbasiert™ versprechen. Die dominierende
,»substanzfixierte und defizitbezogene Sichtweise
von uns ,erwachsenen Experten® trigt dariiber
hinaus enorm zur Konstruktion ,,des Drogen-
problems und ,,des* Problem- oder Risikokonsu-
menten bei. Sie erweitert die (sorgenfalten-) pida-
gogischen, risikominimierenden und letztlich auch
abstinenzorientierten Kontrollbemiihungen.

Gnadenlos tolle Begriffe werden immer wieder
erfunden  (,,non-treatment-seeking population®)
und ,,neue” Gebrauchsmuster entdeckt (,,Binge
drinking®, ,, Komasaufen®). Motivational Intervie-
wing als Motivationsarbeit mit Drogenabhingigen
hat inzwischen in der Drogenhilfe Hochkonjunk-
tur. Das liest sich dann folgendermal3en: ,,Unter-
schieden wird dabei zwischen Motivational Inter-
viewing als Add-on-Intervention zur Stirkung der
Verinderungsmotivation und Motivational Inter-
viewing als Stand-alone-Behandlung® (Vogt,I./
Schmid,M./Schu,M.: Motivationsarbeit mit Dro-
genabhingigen: Erfahrungen mit Motivational
Interviewing und Case Management. In: Suchtthe-
rapie 3/2003, S. 132), wobei ,,In-Take-Gespriche*
besonders wichtig sind. Der Wahnsinn hat Metho-
de. Dies sind nur kleine Beispiele, die Liste lie3e
sich umfassend erweitern. Nur nebenbei: Frither
hie3 das ,konfliktorientierte Beratung®, ,,aktives
Zuhoren® uw.v.am. Die Komplexitit des Hilfesys-
tems, die internationalen Gesetze, der ,,erfolgrei-
che” amerikanische Drogenkrieg, die therapeuti-
sche und sozialpidagogische Machtausiibung mit
threm inzwischen uniiberschaubaren Diagnose-
und Methodenarsenal und die problemdefinieren-
de Wissenschaft stehen einer wirklichen drogenpo-

litischen ,,Verdnderung® entgegen. Der Gebrauch
llegalisierter Substanzen wird also weiterhin mora-
lisch bewertet, priventiv vermieden, niedrigschwel-
lig begleitet, therapeutisch, sozialpidagogisch und
medizinisch behandelt, juristisch verurteilt und
weltweit politisch verwaltet, wobel mitunter die
Moral selbst zum Betiubungsmittel mutiert. Zu-
dem erstickt Drogenhilfe und Drogenpolitik in
Burokratisierungen, Nationalen Drogen- und
Suchtriten, systematischen Evaluationen, Quali-
tatssicherungsabldufen, inflationdren Leitlinien und
Standardisierungen, wichtigen Positionspapieren,
Modulen fiir alles Mégliche, Rechtsverordnungen,
Eckpunkten fiir irgendwelche Aktionspline, Run-
den Tischen, Ordnungspartnerschaften, Problem-
bearbeitungs- und Ethikkommissionen sowie all-
umfassenden Lenkungsausschiissen unterstiitzt
durch jihrliche statistisch abgesicherte, evidenzba-
sierte ,,Problemnachrichten® in Form von Hoch-
glanzjahresberichten. Mit pompdsen Aufwand
wurden zudem betriebswirtschaftlich orientierte
Qualititsmanagementstrategien als Heilsbringer in
der Sucht- und Drogenhilfe mit nebulés und bet6-
rend gut klingenden Etiketten wie ,,Neue Steue-
rungsmodelle®, ,,Qualititssicherung®, ,,Evidenzba-
sierung®, ,,passgenaue Kundenorientierung®, ,.in-
ternes und externes Audit”, ,,Prozessvalidierung®,
»Mindmapping®, ,,Benchmarking®, , Produktbe-
schreibung® aufgebauscht. Neue Titel wurden
eingefithrt: Qualititsbeauftragter, Qualitdtsmanager
(., Effizienzverwalter™ klingt doch auch toll). Hier
stellt sich die Frage: Wird eigentlich neben der
Arbeit in Qualititszirkeln, Gremien und in der
Produktion computer-gestiitzter Sprachrecyclings
noch ,,vor Ort™ gearbeitet? Wo doch alle mit der
praktischen Arbeit so tberlastet sind. ,,70% der
PSB anbiectenden Einrichtungen geben an, dass
thre Betreuungskapazititen nicht (mehr) ausrei-
chen, was sicherlich auch eine Folge der zum Teil
dramatischen Zunahme der Nachfrage aufgrund
der zum 1Januar 2003 gednderten BUB-
Richtlinien zu verstehen ist“ (AG Dropo 2004,
S.1). Da fragt man sich, kommen die ,,Nachfra-
genden® alle aus dem Nichts? Waren diese Men-
schen vorher nicht da, oder hat ,,die Drogenhilfe*
sie nicht erreicht? Mit wem ,,haben® sie dann ,,ge-
arbeitet*? Nur mit ,,den Therapiemotivierten®?

Das alles ist eine Frage des Zugangs und der Ar-
beitsflexibilisierung. Aber Jammern und Norgeln
gehort ja zum Handwerk. Und was hat sich in den
letzten Jahren dadurch gedndert? AuBler, dass sich
die Marktlogik auch im Drogenhilfebereich immer
mehr durchsetzt und Kafka personlich an die Ttr
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klopft, nichts. Nutzer von Drogenhilfsangeboten
sind weder nur behandlungsbediirftige Opfer noch
souverine, rational abwigende Kunden. Sie kén-
nen nicht wirklich ,, Kunden® sein, da sie weder
kaufen und bezahlen, noch genussorientiert und
straf,- angst- und bevormundungsfrei ihre Kon-
sumbediirfnisse, nimlich Drogen zu konsumieren,
befriedigen kénnen. Zudem sollte sich ,,der pro-
fessionell Helfende nicht tiber vorhandene,
strukturelle, informationsrelevante und grup-
pendynamische Asymmetrien in unverantwort-
licher Weise selbst tiuschen und psychozent-
rischen Eroberungen des Subjekts Vorschub
leisten“ (Maaser 2004, S. 347). Denn: Der
Gebrauch und Missbrauch von illegalisierten Dro-
gen wird von Subjekten praktiziert. Der subjektive
Faktor jedoch ist nicht quantifizier- und berechen-
bar sowie durch stufenbezogene Ablaufmuster
(Stadien der Verinderung bis zur Abstinenz) stan-
dardisierbar. Das zumindest sollten wir nach 40
Jahren Drogenhilfe inzwischen gelernt haben. Es
st eine Grunderfahrung im Drogenhilfebereich,
dass selbst wenn ,,wit“ Grund fir die Annahme
haben, ,,unsere” Hilfeleistung hat zu einer Verin-
derung im (biografischen und drogalen) Lebens-
vollzug beim ,,Betreuten® geftihrt, kénnen ,,wir®
nicht sicher sein, ob das Erreichen des anvisierten
Ziels (beispielsweise ein reduzierter Konsum odetr
Abstinenz) tatsichlich auf die eingesetzten ,,pdda-
gogischen oder therapeutischen Mittel“ oder nicht
vielmehr auf umweltgestiitzte Eigenleistung ,,des
Betreuten® zurtickzufithren ist. Es gibt halt keine
ursichlich wirkenden Methoden zur planmifligen
Verinderung von Drogenkonsumenten, auch
wenn immer so getan wird, als gibe es sie. Denn
wiirde es sie geben, briuchten wir keine Drogen-
hilfe, keine Sozialarbeit mehr.

Der heimliche Lehrplan der Drogenhilfe und
die Produktion von ,,Klienten*

,»Drogenabhingigkeit wird immer noch als eine
rein pharmakologisch und psychisch (inzwischen
auch genetisch) bedingte, generell behandlungsbe-
dirftige Krankheit angesehen. Insofern werden
auch Gebraucher illegalisierter Drogen gemeinhin
in der Offentlichkeit als Menschen dargestellt, die
permanent und hochgradig an Drogen ,hingen”,
frihkindlich geschadigt, schwer krank, erheblich
kriminell vorbelastet sind und keine eigenstindige
Lebensgestaltung mehr zustande bringen. Thnen
wird verallgemeinernd eine eingeschrinkte Hand-
lungsfihigkeit unterstellt, die einerseits aus der
angeblich sich zwangsldufig entwickelnden ,,Ab-

hingigkeit”, aus der pharmakologischen Macht der
Drogen und andererseits auch aus ihren psychi-
schen Pridispositionen resultieren soll. Hier greift
denn auch der psychoanalytisch geprigte Mythos
vom biographiebestimmenden Trauma der frithen
Kindheit. Nicht mehr nur der kompulsive Drogen-
gebrauch, sondern ,,das Drogenmileu macht psy-
chisch krank, fiihrt zu depressiven Reaktionen, in
die Suizidalitdt, zu psychotischen Dekompensatio-
nen, mitunter auch zu schweren Schiadigungen der
Gesamtpersonlichkeit gef. zur Ausbildung einer
BPS durch Akkumulation von ‘critical and stress-
ful life events'(Newcomb et al,. 1981). Die patho-
gene Valenz der Drogenkarriere im Hinblick auf
den weiteren Lebensverlauf wird nicht gentigend
gewichtet (AG Dropo 2004, S.4). Ganz im Sinne
szenedislozierender Malinahmen: Die ,,pathoge-
nen® bzw. krankheitsbedingten Strukturen (Ver-
hiltnisse)* gilt es in den Blick zu nehmen und ,,s0
weit wie moglich zu beseitigen® (Bossong 2003, S.
33). Der Lebensraum Drogenszene wird in be-
wihrter Manier nur in seiner Negativ-Funktion
gesehen, erscheint als Ort der Krankmachung,
Verfestigung von Drogengebrauchsverhalten, kri-
mineller Hort und ordnungspolitischer Probleme.
Er hat aber auch wesentlich subjektive Bedeutun-
gen fir die Dazugehérenden, die sonst kaum mehr
was ,,haben: Er ist Handlungs- und Kommunika-
tionsraum, vermittelt Orientierung, Halt, Identifi-
kationsangebote, Zugehorigkeitsgefithle und er
kann Lebenssituationen stabilisieren, , Familienet-
satz“ beinhalten, Sicherheit gewihren. For-
schungsergebnisse zum kontrollierten, regelorien-
tierten, auch genussorientierten Gebrauch illegali-
sierter Substanzen und zum Selbstausstieg ohne
professionelle Behandlung zeigen ferner, dass die
gingigen, wertungsbezogenen Typisierungen von
,Drogenabhingigkeit” und ihre ,,objektiven” Di-
agnosekriterien (wie zwangsldufige Toleranzent-
wicklung und Dosiserh6hungstendenz, Hand-
lungsunfahigkeit, sofortiger Selbstkontrollverlust,
automatischer koérperlicher und sozialer Verfall,
generelle Behandlungsbedirftigkeit, stérungsge-
schiittelte Defizitgestalt) in ihrer Pauschalitit und
Linearitdt nicht mehr haltbar sind. Die Méglichkeit
der Entwicklung eines zwanghaften und exzessiven
Gebrauchs von allen Drogen liegt aber nicht an der
jeweiligen Substanz, ,,sondern an einem falschen
Umgang mit ihr, genauer: einer falschen Dosie-
rung: zu schnell, zu oft, zu viel. Drogen fiithren
nicht automatisch zur Sucht; die Sucht ist nicht
Bestandteil der Droge® (Dreitze,H.-P., 1997, 2).

Die beschriebenen Symptomkritetien zielen nun
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auf die Beschreibung des Stigmas Sucht und Ab-
hingigkeit. Krankheit und Gesundheit bzw.
Krankheit und Nicht-Krankheit enthalten neben
der Charakterisierung eines Verhaltens (oder wie
beim ,,Abhingigkeitsbegriff ecines Zustandes)
immer eine Bewertung, die durch einen gesell-
schaftlich lizenzierten ,,Beobachter* zugeschrieben
wird. Je umfangreicher und ,,globaler nun St6-
rungsdiagnosen ( Co- und Multimorbiditit, prima-
re und sekundire Depression, Uber-Ich-
Pathologien, Borderline, allgemeine Persénlich-
keitsstérungen etc.) methodisch vermittelt werden
(eine ,,gute” Auflistung der Stérungsvielfalt bietet
AG Dropo 2004, S. 3 -6), sie also zum Definitions-
repertoire von sog. ,,Diagnosefachkriften geho-
ren, desto hiufiger erfolgt auch eine entsprechende
Zuschreibung. Natirlich gibt es derartige - wie
auch immer bedingte - Krankheitsbilder. Men-
schen, die unter der Kriminalisierung/Illegalitit,
der Verstrickung in zwanghafte und exzessive
Gebrauchsformen und unter psychischen St6run-
gen leiden oder selbstmedikativ Drogen zur
Problembewitigung einsetzen, sollen selbstver-
stindlich kompetente Hilfe etrhalten und diese
ohne Zwang nutzen kénnen. Doch durch die
»schnelle®, verallgemeinernde Zuschreibung von
Stérungsdiagnosen wird dem Individuum ,,seine
Eigenstindigkeit, Willens- und Handlungsfreiheit
komplett abgesprochen® (Soellner, R., 2000, 198).
Dabei kommen unterschiedliche Beobachter je-
doch hiufig auch zu unterschiedlichen Diagnosen
oder - nach einem kulturell-gesellschaftlichen Wer-
tewandel - zu neuen Definitionen. ,,Zum Beispiel
gibt es in Amerika das sogenannte DSM, Di-
agnostical and Statistic manual. Damit ist man jetzt
bei der dritten tGberarbeiteten Version angelangt.
DSM-III-R. Das ist eine komplizierte, ausgekliigel-
te Auflistung aller nur mdoglichen seelischen und
geistigen Stérungen, auch psychosomatischer Art.
Als man von DSM-1I zu DSM-1II diberging, wurde
aufgrund gesellschaftlichen Drucks die Homose-
xualitit nicht mehr als Stérung aufgefithrt. Man hat
so mit einem Federstrich Millionen Menschen von
ihrer Krankheit geheilt. Einen solchen therapeuti-
schen Erfolg findet man wohl nur selten® (Watz-
lawick, P., 1992, 87f.).

Die weiterhin giiltigen Interpretationsfolien vom
defizitiren und tief beschidigten Leben ,,des
Drogenabhingigen, ,,des* Suchtkranken sind allein
»in den Begriffen von Mangel und Unfertigkeit
(Herriger, N.,1997, 67), von frithkindlichen Be-

schidigungen, Identititsstérungen, Vernichtungs-
gefithlen, fehlgeschlagenen Selbstheilungsversu-
chen, neurotischen Konfliktbesetzungen, narzissti-
schen Stérungen und genereller Ich-Schwiche
ausbuchstabiert. In der Drogen- und Suchthilfe
dominiert denn auch weiterhin neben ,,die inflatio-
nire Anwendung der Suchtsemantik® (Dollinger
2002b, 39) und deren klassifikatorische Diagnose-
systeme sowie die ,berufliche Fursorglichkeit®
gestltzt auf der Annahme, dass ,Klienten” zu
»Klienten® werden, weil sie ,, Triger von Defiziten,
Problemen, Pathologien und Krankheiten sind,
dass sie - in kritischem Malle - beschidigt oder
schwach sind*“ (Herriger, N.,1997, 68). Gebraucher
illegalisierter Drogen werden zu Opfern, den man
sich helfend nihern kann. Diese Deutungsfolien
legen den Hilfenachfragenden allein auf Kategorien
des Versagens, des Gestort-Seins, des Misslingens,
der Nicht-Normalitit fest; letztendlich begibt sich
der Nutzer der Drogenhilfe, will er denn die insti-
tutionelle Interaktion nicht scheitern lassen, ,,in das
Gehiuse der Experten-Interpretation® (Herriger,
N.,1997, 69) und tbernimmt die angebotenen
Wahrnehmungs- und Deutungsweisen: Sie werden
zu Klienten (,,Schutzbefohlenen). So z.B. kann
die hiufig festgestellte Ubernahme therapeutischer
sowie sozialpidagogischer Sprachregelung durch
die Betroffenen als eine (sicherlich verstindliche)
ritualisierte  Form  der iberlebensnotwendigen
Anpassung angesehen werden. Was dann allerdings
auch zu Selbststigmatisierungen fithren kann. Die
Selbstdefinition ,,Ich bin ja siichtig, schwer krank,
ihr musst mir helfen® eroffnet den ,,Betroffenen®
dann auch problemlos den Zugang zu medizini-
schen, therapeutischen und sozialpidagogischen
Hilfeeintichtungen. Sie werden haufig ,,mit offenen
Armen”  empfangen. Diese Selbstetikettierung
ermdglicht ihnen aber auch eine Entlastung von
der oftmals harten Selbstverantwortlichkeit. Folge
ist den auch eine Verleugnung ihres Selbstbestim-
mungsrechtes. Sie verbleiben im wirmenden
Schof3 der Drogenhilfe als ,arme” Opfer der
Pharmakologie von Drogen, der Gesellschaft, der
frithen Kindheit oder Personlichkeitsstérungen.

Gebraucher illegalisierter Substanzen sind jedoch
per se keine Klienten, sondern werden durch das
therapeutische und sozialpiddagogische Diagnose-
system dazu gemacht. Dem Drogenhilfesystem
kommt es vorrangig darauf an, die eigene Selbster-
haltung zu stabilisieren; es steht stindig unter Legi-
timations- und Selbstvergewisserungsdruck.
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»Dazu muss es dauerhaft Bedirftigkeit diagnosti-
zieren, da es nur in Fillen von Bediirftigkeit ope-
rieren kann“ (Weber,G./Hillebrandt,F., 1999, 239).
Insofern benétigt das gesamte soziale Hilfesystem
,Klienten®, denn sonst wirde es sich selbst in
Frage stellen. ,Klienten” dirfen also nicht ver-
schwinden, denn im Klienten verdichten sich sozi-
alarbeiterische und therapeutische ,,Problem- und
Defiziterzihlungen®. Mit Hilfe dieser ,,Erzdhlun-
gen® tber Klienten dehnt sich die sozialpidagogi-
sche und therapeutische Kommunikation — me-
thodisch und wissenschaftlich abgesichert - aus
und steuert somit die ,,klientenbezogenen® Inter-
aktionsprozesse. Dadurch wird die Zuschreibung
von unterstellten Motiven, Stérungen, Defiziten,
Problemen und Krankheiten erst ermdglicht (vgl.
Eugster 2000). ,,Klienten® finden sich somit recht
schnell in einem Zuschreibungsgefingnis wieder,
aus dem es kaum ein Entrinnen gibt (Pathologisie-
rung, Psychiatrisierung). Die Geschichte der Dro-
genhilfe zeigt: Wo ,,Klienten® ausbleiben, werden
schnell Problembereiche konstruiert, um neue
»HKlienten® zu rekrutieren. Drogenhilfe ist immer
auf ,,Problemnachschub® angewiesen (aktuell:
Behandlungsbediiftigkeit von schwerstabhingigen
Kiffern steigt enorm, siche Themenschwerpunkt-
heft ,,Cannabis® der Zeitschrift Sucht 5/2004).

»Drogenabhingige Menschen als Objekte der
medizinischen, psychiatrischen, drogenhilfeprakti-
schen und repressiven ,,Firsorglichkeit” scheiden
aufgrund ihrer Definition als ,,behandlungsbediirf-
tige, gestorte Klienten®, die zudem auch noch
kriminell sind, von vornherein als gleichberechtigte
Verhandlungs- und Kooperationspartner aus. Sie
werden - wie beschrieben - zu ,,Klienten® gemacht.
Behandlungs- und Betreuungsmethoden als dro-
genhilfepraktische Interventionen griinden sich auf
Zuschreibungskonstrukte und die Verallgemeine-
rung von (sicherlich vorhandenen) Drogen-
gebrauchsrisiken. So ist beispielsweise auch ohne
die ,,stindige Energiezufuhr generalisierter Risiko-
unterstellung so etwas wie Privention nicht etab-
lierbar” (Eugster,R., 2000, 89). Damit kommt es
zwangsliufig zu einer Expansion des ,,moralischen
Unternehmertums®, d.h. zur ,,Ausdehnung des
medizinisch-pidagogisch-sozialarbeiterischen  Zu-
stindigkeitsbereiches® (Eugster 2000, 89). Ent-
sprechende Behandlungs- und Betreuungsmetho-
den kénnen nicht von den sie erst konstituierenden
Definitions- und Zuschreibungsverhiltnissen abge-
16st werden. Interventionen im Drogenhilfebereich
mussen sich bestimmter Techniken und Methoden

bedienen, sonst werden sie ,,sinnlos. Sie otientie-
ren sich dabei an Qualititsstandards, die genau
definiert werden und somit ,,Interventionssinn®
objektivieren, so dass sie ,flir jeden Bearbeiter
denselben Sinn ergeben...Durch zuverldssige Kau-
salannahmen kann bei feststehenden Primissen
und Zielen dann das passende Mittel ausgesucht
werden® (Horn 1994, 204). Alles muss im Sinne
deutscher Ideologie tibersichtlich, eindeutig, kurz:
in Ordnung sein. Diese methodisch gestiitzten
Sinngebungsprozesse minden meist in empathi-
sche, selektive und typisierende Fallkonstruktio-
nen. Die Konsequenz ist ein ,,Zwang® zur Hilfs-
und Behandlungsbediirftigkeitsunterstellung: Der
entsprechende Nachweis wird tagtdglich kommu-
nikativ in abertausenden Teamsitzungen hergestellt
und somit auch in den ,,Kopfen® verfestigt (belieb-
ter Spruch von Sozialpidagogen im Praxisalltag:
,»Die/der hat aber die Kacke am Dampfen®). Die
darauf aufbauende sozialpidagogische und thera-
peutische ,,Reparaturmentalitit® wird so perma-
nent reproduziert und dient auch der individuellen
sowie gesellschaftlich notwendigen Handlungslegi-
timation nach innen und auf3en.

Wir sind jedenfalls auf dem besten Wege, dass die
Anzahl der Suchtmediziner, Qualititssicherer,
Schadensbegrenzer, Drogenhelfer, Priventions-
fachkrifte, Casemanager, Drogenpolitiker, Dro-
genverwalter, Drogentherapeuten, Drogenforscher,
Frihinterventionisten und Drogenverfolger die
geschitzte Zahl der Gebraucher illegalisierter Dro-
gen bald tbersteigt oder schon tberstiegen hat.

Fazit

Drogenpolitik und Drogenhilfe muss dauerhaft
Problem-, Risiko-, Defizit- und Gesundheitsman-
gelbezug zielgruppen- und passgenau diagnostizie-
ren, da sie sonst nicht ,,sinnvoll”“ und ,,evidenzba-
siert” operieren kénnen. Es geht um die Kontrolle
des subjektiven Faktors, wobei die Illusion abseh-
barer und berechenbarer Risiken und planbarer
Ausstiegsverldufe den Taktstock schwingt. Dro-
gengebrauchende Menschen diirfen tiberdies auch
nicht einfach verschwinden, ,,denn ihre blofBe
Anwesenheit legitimiert weitere Interventionen®
(Krasmann/de Marinis 1997, S. 179) und sichert
damit auch den Erhalt des repressiven und hilfe-
praktischen ,,Drogenverwaltungssystems®.

,»Die Drogenhilfsindustrie — ob sie will oder nicht
— ist zusammen mit den Drogenfahndungsbehér-

25



Akszeptanzorientierte Drogenarbeit/ Acceptance-Oriented Drug Work 2004,1:17-28

den und koordinierenden Instanzen zu einem
wichtigen Bestandteil der Interessengruppen ge-
worden, die sich um die Drogenproblematik ge-
formt haben. Denn schlieBllich ist das Drogenprob-
lem die Quelle ihrer Einkommen und gibt ihnen
thren Status. Die Beibehaltung des fortwihrenden
Drucks, das Drogenproblem der Bevélkerung
gegentiber als ,ernst™ darzustellen, ist nicht linger
cine Lobby-Aktivitit der zentralen Polizeidienste,
sondern nunmehr auch von Teilen der Drogen-

hilfsindustrie” (Cohen 2001, S. 51f).

Dabei ist es doch seit langem bekannt: Drogen
werden immer konsumiert, ob sie nun verboten
sind oder nicht. Das eigentliche Problem ist die
Illegalisierung der Substanzen. Die Drogenprohibi-
tion schafft erst die gepanschten und gestreckten
Substanzen, die unwiirdigen und unhygienischen
Lebens- und Konsumbedingungen, die Drogenmy-
then und Drogenphobien, die Drogenhilfsindust-
rie, die Drogenverfolgungsapparate sowie die Ille-
galitit des Drogenmarktes, wobei hier die Umsitze
jahrlich geschitzte 300 Milliarden Euro betragen
(der Afghanistan-Krieg hat hier nichts und die
Hamburger Konzeption wird hier nichts dndern).

Illegalisierung der Substanzen und Kriminalisie-
rung der Konsumenten verhindern im Verbund
mit der unauthebbaren Asymmetrie der Denk- und
Handlungssysteme von Konsumenten und Exper-
ten grundsitzliche Akzeptanz. Allein schon durch
unsere ,,Helferexistenz* stigmatisieren wir.

Gerade im Zuge einer zunehmenden Roll-Back-
Situation in Drogenhilfe und Drogenpolitik besteht
Anlass genug, ein Resiimee zu zichen: Die Auf-
bruchstimmung, die mit der Konzeptualisierung
einer akzeptanzorientierten Drogenhilfe verbunden
war, weicht meht und mehr einer verschwomme-
nen Methodisierung, Verbirokratisierung und
Entpolitisierung. Eine subtil ,,verkaufte® Medizina-
lisierung der Drogenbhilfe und Medikalisierung von
Sucht sowie damit einhergehend eine jetzt schon
frithzeitige Psychiatrisierung (Stichwort: Chronisch
mehrfachbeeintrichtigte Abhingigkeitskranke —
CMA -, Ko-morbiditit, multi-morbide Heroinab-
hingige oder wire es nicht besser von ,,therapiere-
sistenten, co- und multimorbiden Mehrfachverwei-
gerern™ — TCM — zu sprechen? Vor ca. 15 Jahren
hieBen diese Menschen EPD’s (Extrem problema-
tische Drogenabhingige); schwerstabhingige Kif-
fer) tritt immer stirker in den Vordergrund.

Drogenpolitik erweist sich dariiber hinaus mehr
und mehr als Regulierungspolitik eines besonders

sichtbaren ,,sozialen Problems®. Sie ist darauf ge-
richtet, diese Sichtbarkeit moglichst zu verringern,
um den gefiirchteten, 6ffentlichen Problemdruck
zu reduzieren. So notwendig beispielsweise auch
Drogenkonsumriume und heroingestiitzte Be-
handlungsformen fiir die Einleitung von Normali-
sierungsprozessen auch sein mégen, unterliegen sie
doch spitmoderner Kontroll- und ordnungspoliti-
scher Integrationsbemithungen. Es geht darum,
,»-den Fixer* und den Konsumakt so weit wie mog-
lich unsichtbar zu machen. Und ein AufBlenfeind
wird immer mal wieder gerne prisentiert: ,,Die
véllig verantwortungslose Drogenpolitik der Nie-
derlande ist eine der wesentlichen Ursachen fur die
Versorgung des Drogenmarktes sowie fir Drogen-
elend und Tod in Deutschland® (Bayerns Innen-
minister Guinther Beckstein in der Bild am Sonn-
tag, 24.11.02).

Der immer noch giltige O6ffentliche Wahrneh-
mungskokon des Schlechten, Risikoreichen, Be-
drohlichen, Gefihrlichen beziiglich des Gebrauchs
llegalisierter Substanzen verhindert weiterhin eine
drogenpolitische Umorientierung. Voraussetzung
fir eine drogenpolitische Verinderung wire die
repressive Drogenverbotspolitik aufzuheben, um
somit ,,Drogenhilfe” in ihrer gesamten Spannbrei-
te der zugeschriebenen Funktionen als Rettungsin-
stanz zur Befreiung von einem gesellschaftlichen
Grundubel und als Wiederherstellungsinstanz von
Normalitit und Abstinenz zu entledigen. Jedoch:
Drogengebrauchshasardeure und die missbrauchli-
che und siichtige Verwendung von allen Substan-
zen zur Verinderung des ,,normalen® Wachzu-
standes wird es immer geben. Alles was lebens-
notwendig und genussorientiert ist, birgt immer
auch Risiken: Sie gehéren neben unverniinftigen
Verhaltens in unserer ,,kaufregenden® und zugleich
jammernden Gesellschaft auf hohem Niveau, in
der allabendlich die Toyota-Affen verkinden
,»Nichts ist unméglich®, das Dionysische wie das
Apollinische zum Menschsein und sind integraler
Bestandteil gesellschaftlichen Lebens. Wir sollten
dies ,,akzeptieren®. Jedoch: ,,Wo Rauch ist, da ist
meist der Joint nicht weit, oder anders herum: Wo
Nikotin keine Rolle spielt, da wird auch kein Can-
nabis konsumiert. Das unterstreicht noch einmal,
welcher Handlungsbedarf besteht (Biro fir
Suchtprivention, Hamburg 2004, S. 1).

Passen wir auf, dass wir nicht ob der sich entwi-
ckelnden qualititsgesicherten, evidenzbasierten
und lenkungsausschussbezogenen ,,Selbstabsiche-
rungsmentalitit® auch die politische Bodenhaftung
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vetlieren und selbst ,,moralische Unternehmer*
werden, die Konstruktionen als real definieren: Die
Konsequenzen wiren dann auch real! Es bleibt viel
zu tun, packen wir es an. Aber Vorsicht: Sisyphos
ist tberall.

Drogenhilfe sollte ihren resignativen Rickzug aus
der Drogenpolitik beenden, kritische Gegenoffent-
lichkeit wieder herstellen, sonst werden wir Repa-
ratutbetrieb, FElendsverwalter und Konstrukteur
und Regulator von sichtbaren, sozialen Problemen
bleiben. Eine wirklich ,,akzeptierende” Drogenar-
beit mit dem Ziel einer weitergehenden Normali-
sierung der Lebensbedingungen von drogen-
gebrauchenden Menschen wird aber erst dann
gelingen, wenn drogenpolitische Verinderungen
umgesetzt wurden (personenbezogene Entkrimina-
lisierung, substanzbezogene Legalisierung). ,,Pro-
hibition ist das grofte Férderprogramm fir die
organisierte Kriminalitit™, so formulierte es einmal
ein bekannter Polizeiprisident in der Bundesrepu-
blik. Dem ist nichts hinzuzufiigen.

»Wir denken gerne, man nehme hauptsichlich
Drogen, um irgendeinem Problem auszuweichen,
als Kompensation eines Manko, als kleineres Ubel;
kurz ,,Sucht als Flucht®. Das gehért sozusagen zu
unserer professionellen Ideologie, denn sonst
kénnten wir ja nicht helfen, therapieren, einschlie-
Ben oder akzeptieren. Doch gilt dies auch fiir unse-
ren Kaffee, fiir die Zigaretten, das abendliche Bier?
Wir konsumieren doch Drogen, weil sie uns Spal3
machen, weil sie uns entspannen, besser schlafen
lassen, das Denken anregen, Kontakte erleichtern,
weil wir etwas ausprobieren wollen, unsere Identi-
tit testen wollen, um unsere Welt zu transzendie-
ren, unser Bewusstsein zu erweitern. Wir nehmen
Drogen, weil wir es wollen und nicht, weil die
Drogen (oder die Dealer) es uns vorschreiben...
Merke: Nicht die Droge ist das Problem und nicht
nur die Drogenpolitik, sondern die Art, wie eine
Kultur mit ihren Drogen und Drogenpolitikern
umgeht“ (Stefan Quensel und Peter Cohen beim
bertihmten ,,Sofagesprich® tiber Moglichkeiten der
Enkulturation (heute noch) illegalisierter Drogen:
akzept- Kongress ,,Drogen ohne Grenzen® vom
6.-8.10.1994 in Munster).
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