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Zielbestimmung von Drogenkonsumriumen

Im Rahmen niedrigschwelliger, akzeptanzorientier-
ter Drogenarbeit geht es vordringlich darum, die
kérperlichen, psychischen und sozialen Schidigun-
gen, die sich aus dem Konsum illegalisierter Dro-
gen in der offenen Drogenszene ergeben kénnen,
zu verhindern oder zumindest zu lindern und Hil-
fen fir das Uberleben und das Bearbeiten von
Problemen bereitzustellen. Folgende Zielhierarchie
innerhalb einer bedurfnis- und bedarfsbezogenen
Drogenbhilfe hat sich mittlerweile durchgesetzt:

e  Ubetleben sichern

e  Sicherung eines gesunden Ubetlebens oh-
ne irreversible Schidigungen

e Verhinderung sozialer Desintegration

e Gesundheitliche und psychosoziale Stabi-
lisierung

e Unterstiitzung eines selbstverantwortli-
chen, kontrollierten Drogengebrauchs als
Vermeidung subjektiv  dysfunktionaler
Gebrauchsmuster

e Ermdéglichung und Unterstiitzung lingerer
Drogenkontrollphasen (mit Substitut oder
ohne)

e Unterstiitzung individueller Herauslésung
aus der Drogenszene und aus individuel-
len Abhingigkeitsstrukturen

Nationale und internationale Forschungsergebnisse
zu den Auswirtkungen niedrigschwelliger, akzep-
tanzorientierter Drogenarbeit zeigen inzwischen,
dass nicht ausschlief3lich abstinenzbezogene Ange-
bote im Sinne von schadensbegrenzenden, risiko-

minimierenden Unterstiitzungsmdoglichkeiten und
Uberlebenshilfen in der Lage sind, drogengebrau-
chende Menschen direkt anzusprechen, Selbsthil-
feorganisationsressourcen zu férdern, Safer-Use-
Strategien zu stirken und - auf Wunsch - ergin-
zende, verbindliche Hilfen wie Substitutions-, Ent-
zugsplatz- und ambulante sowie stationdre Thera-
pievermittlungen  anzubieten (vgl. Schneider
2004a).

Drogenkonsumriume sind nun inzwischen offi-
zielle Dienstleistungsangebote der Drogenhilfe im
Sinne sekundirpriventiver Unterstiitzung als Harm
Reduction. Sie bieten langjihrigen Drogenkonsu-
menten die Moglichkeit, unter hygienisch-
kontrollierten Bedingungen und ohne Verfol-
gungsangst Drogen zu konsumieren. Insbesondere
in GroBstidten mit 6ffentlich sichtbaren Drogen-
szenen wurden Konsumriume eingerichtet, um
den gravierenden Gesundheitsproblemen und auch
Stérungen der Sffentlichen Ordnung, die mit offe-
nen Drogenszenen verbunden sein kdnnen, zu
minimieren. Derzeit gibt es etwa 62 Konsumriume
in 38 europiischen Stidten sowie zwei medizinisch
tberwachte Injektionszentren in Australien und
Kanada (vgl.: Springer 2004). In der Bundesrepu-
blik Deutschland existieren inzwischen 22 Kon-
sumrdaume (NRW, Frankfurt (Hessen), Nieder-
sachsen, Hamburg, Saarland und Betlin), allein in
NRW wurden 10 Injektionsrdume -eingerichtet:
Munster, Koln, Dortmund, Bielefeld, Essen, Bo-
chum, Troisdorf, Wuppertal, Aachen und Bonn.
Hinsichtlich der Organisation von Konsumriumen
dominiert der sog. ,Integrierte Konsumraum® im
Gegensatz zum ,reinen” Konsumraum (aus-
schlieBlich Injektionsangebot). Integrierte Kon-
sumriume orientieren sich am Grundsatz, dass
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auch Menschen, die illegalisierte Drogen konsu-
mieren, Anspruch auf direkte, soziale und medizi-
nische Hilfe haben. Damit soll in der Gesamtrah-
mung einer integrativen, niedrigschwelligen An-
gebotspalette (z.B. Kontaktliden, mobile und stati-
onire Spritzentauschprojekte, Betreute Wohnfor-
men, psychosoziale Begleitbetreuungen, migrati-
onsspezifische Hilfsleistungen, szenenahe Frau-
enprojekte, Beratungs- und Vermittlungs-
titigkeiten in Entzug, Substitution, Therapie) der
gesundheitlichen und sozialen Verelendung von
Drogenabhingigen entgegengewirkt werden (vgl.
Indro e.V. 2004). Insofern lisst sich dieser integra-
tive Drogenhilfeansatz durch

e Niedrigschwelligkeit (Zugangsmethode)

e Sozialraumbezug (Szenenihe, Organisati-
on und Koordination verfigbarer Hilfe-
netze durch Case-Management und Le-
bensweltorientierung) sowie

e Akzeptanzorientierung und moderieren-
des Empowerment (Unterstiitzung zur
Selbstbemichtigung, Selbstorganisation)

charakterisieren (vgl. Schneider 2004b).

Konzeptionell-rechtliche Grundlagen

Nach dem dritten Gesetz zur Anderung des Be-
tdubungsmittelgesetzes vom 28.3.2000 (Kabinetts-
beschluss vom 28.7.1999) ist durch die Einfiigung
des § 10 a ins Betdubungsmittelgesetz Rechtsklar-
heit Giber die Zulidssigkeit von Drogenkonsumriu-
men hergestellt worden. Demnach muss eine lin-
derspezifische Umsetzungsverordnung erlassen
werden, nach der der Betrieb von Drogenkonsum-
raumen niher geregelt und per Antrag genchmigt
werden kann. Zehn Mindeststandards fur die Si-
cherheit und Kontrolle beim Verbrauch von mitge-
fihrten Substanzen in Drogenkonsumriumen
missen dabei im Rahmen eciner Ermichtigungs-
verordnung festgelegt werden. Dies betrifft die
rdumliche Ausstattung, die medizinische Notfall-
versorgung, die Vermittlung in weiterfithrende
Hilfsangebote, MaB3nahmen zur Verhinderung von
Straftaten, die Vereinbarung mit zustindigen Be-
hérden, die Zugangskriterien, die Dokumentation,
die personelle Ausstattung und die Verantwortlich-
keit (zur Ubersicht vgl. Stéver 2001; ZEUS 2003).

Nach der Rechtsverordnung des Landes NRW
tber den Betrieb von Drogenkonsumriumen vom

26.9.2000 wurden folgende Zielbestimmungen als
sog. ,,Betriebszweck® festgelegt:

,Der Betrieb von Drogenkonsumriumen soll dazu
beitragen,

1. die durch Drogenkonsum bedingten Ge-
sundheitsgefahren zu senken, um damit
insbesondere das Uberleben von Abhin-
gigen zu sichern,

2. die Behandlungsbereitschaft der Abhingi-
gen zu wecken und dadurch den Einstieg
in den Ausstieg aus der Sucht einzuleiten,

3. die Inanspruchnahme weiterfihrender
insbesondere suchttherapeutischer Hilfen
einschlieBlich der vertragsirztlichen Ver-
sorgung zu férdern und

4. die Belastungen der Offentlichkeit durch
konsumbezogene Verhaltensweisen zu re-
duzieren.”

Fassen wir die Leistungskriterien integrierter Kon-
sumrdume in der Bundesrepublik konkret zusam-
men:

e  Ermdéglichung einer hygienisch-
kontrollierten Applikation von mitgefihr-
ten Drogen (Besitz zum Eigenverbrauch
in geringer Menge: § 31a BtMG und § 6
Rechtsverordnung des Landes NRW,
Hamburg, Niedersachsen, Berlin und
Saarland);

e Reduzierung des Infektionsrisikos beim
intravendsen Drogengebrauch;

e Sofortige Hilfe bei Uberdosierungen und
Drogennotfallsituationen;

e  Vermittlungen von Techniken des Safer-
Use;

o  Medizinische Hilfe bei Wundinfektionen
und Abszessen;

e Gesundheitspriventive MaBnahmen im
Sinne der Reduzierung des Mortalititsrisi-
kos und der HIV- und Hepatitisinfizie-
rungsmoglichkeit;

e Direktes Abrufen intermittierender Hilfen
(Beratung, Vermittlung, Versorgung) in
Aushandlung mit verfiigharen Hilferes-
sourcen (Case-Management);

e Sicherung des Ubetlebens von Drogenab-
hingigen;

e Einleitung des Einstiegs in den Ausstieg
aus der Sucht;
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e Vermittlung bei Nachfrage und auf
Wunsch weiterfihrende suchttherapeuti-
sche Hilfen einschliefllich der vertragsirzt-
lichen Versorgung

e Reduzierung der Belastung der Offent-
lichkeit durch konsumbezogene Verhal-
tensweisen (Spritzenfunde, 6ffentliches
Konsumgeschehen)

Landes- und bundesweite Evaluationsergeb-
nisse

Inzwischen liegen verschiedene wissenschaftliche
Praxisbegleitstudien vor: Die durch die Landesko-
ordination Integration NRW durchgefithrte wis-
senschaftliche Erhebung zur Nutzung von Dro-
genkonsumridumen in NRW (Zwischenberichte
vom 1.11.02 und 31.5.04), der Endbericht ,,Evalua-
tion der Arbeit der Drogenkonsumriume in der
Bundesrepublik Deutschland® durchgefithrt vom
Zentrum fiir angewandte Psychologie, Umwelt-
und Sozialforschung, ZEUS GmbH Bonn sowie
die europdische Gesamtevaluation ,,Drogenkon-
sumriume — Gesundheitsférderung und Minde-
rung Offentlicher Belastungen in europiischen
GroBstidten” geférdert durch die europiische
Kommission (Zurhold/Kreutzfeld/Degkwitz/
Verthein 2001).

In NRW stehen landesweit zur Zeit 77 Plitze fur
den Konsum von zugelassenen Drogen zur Verfu-
gung. 25 Plitze sind speziell fiir die Inhalation von
Drogen vorgesehen. Das Platzangebot pro Dro-
genkonsumraum reicht von 3 bis 16 Plitzen. Die
taglichen Offnungszeiten variieren zwischen 3 und
12 Stunden, die Offnungszeiten pro Woche zwi-
schen 19 und 73,5 Stunden. Von April 2001 bis
Mai 2004 fanden in NRW insgesamt 305 796 Kon-
sumvorginge in den Drogenkonsumriumen statt.
Hierbei dominierte die intravenése Drogenappli-
kation mit 76 %, gefolgt von der Inhalation von
Drogen mit 23 %. Die gréfite Altersgruppe stellt
die der 26 bis 35-Jdhrigen mit insgesamt 50% der
Konsumvorginge dar. In 1941 Fillen musste der
Besuch des Drogenkonsumraums untersagt wer-
den, da es sich um Erst- und Gelegenheitskonsu-
menten, sog. ,,Intoxikierte” sowie insbesondere um
substituierte Drogenabhingige handelte, die unter
die in der Rechtsverordnung NRW festgeschriebe-
nen Ausschlusskriterien fallen. Ferner wurden in
8604 Fillen Konsumraumnutzer in weiterfuhrende
Hilfsangebote vermittelt. In 43 044 Fillen wurden
medizinische und psychosoziale Hilfen direkt vor
Ort (Drogentherapeutische Ambulanz) geleistet. In
den Drogenkonsumriumen ist es bislang zu 835

drogenbedingten Notfallsituationen gekommen,
die ein sofortiges Eingreifen des medizinisch ge-
schulten Personals erforderten. In 113 Fillen
konnten Drogentodesfille durch sofortige Wieder-
belebungsmalinahmen und durch Benachrichti-
gung des Notarztes/RTW verhindert werden.
Bislang ist nur ein Todesfall zu beklagen (in Miins-
ter). In insgesamt 2421 Fillen mussten wegen Ver-
sté3en gegen die in den jeweiligen Ordnungspart-
nerschaften festgelegten Regeln der Nutzungsord-
nung Hausverbote erteilt werden, wobel es sich in
421 Fillen um versuchten Drogenhandel handelte
(hier sind jedoch auch die Hausverbote wegen
Drogen-Teilens als Abgabe einer Gebrauchsration
oder gemeinsamer Gebrauch aus einer Spritze
mitgezihlt).

Die fiir NRW verbindliche Praxisbegleitforschung
kommt zu folgender Schlussfolgerung: ,,Die ersten
Zwischenergebnisse zur Evaluation der Arbeit der
Drogenkonsumriume sind ermutigend. Sie spre-
chen dafiir, dass das primire Ziel dieses neuen
Suchthilfeangebotes erreicht worden ist, drogenbe-
dingte Notfille abzuwenden und das Uberleben
von Schwerstdrogenabhingigen durch sofortige
Notfallhilfe zu sichern. Durch die Bereitstellung
von sterilen Spritzen und Nadeln konnten Infekti-
onen insbesondere mit Hepatitis-Erregern und
HIV vermieden werden. Des weiteren ist hervor-
zuheben, dass durch die vielfiltigen Vermittlungen
in weiterfihrende Suchthilfeangebote viele Dro-
genabhingige wieder dem Suchthilfesystem zuge-
fuhrt werden konnten. Hierbei wurden auch Dro-
genkranke erreicht, die keinen Kontakt mehr zum
Hilfesystem hatten® (MGSFF NRW 2002, S. 3f).
Die Studie ,,Evaluation der Arbeit der Drogen-
konsumriume in der Bundesrepublik Deutsch-
land* des Zentrums fiir angewandte - Psychologie-,
Umwelt- und Sozialforschung (ZEUS) Bochum im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und soziale Sicherung zeigt, dass ,,Drogenkonsum-
rdume erheblich dazu beitragen, die Drogentodes-
falle zu reduzieren (BMGS 2002, S. 1). Die Ziel-
setzung, langjihrige Heroinabhingige, die Dro-
genkonsumriume nutzen, in weiterfithrende, auch
ausstiegsorientierte Hilfen zu vermitteln, wird et-
reicht. Uber die Hilfte der befragten Nutzer gab
an, bereits Kontakte zu anderen Hilfen vermittelt
bekommen zu haben, insbesondere zu Entgif-
tungseinrichtungen (23%), Amtern (20%) und
Therapieeinrichtungen (19%). Im Zeitraum von
1995 — 2001 wurden insgesamt 2,1 Mio. Konsum-
vorginge gezihlt und 5426 Drogennotfille doku-
mentiert, die ohne ein sofortiges Einschreiten
durch das Personal wahrscheinlich tédlich geendet

waren.




Abkzeptanzorientierte Drogenarbeit/ Acceptance-Oriented Drug Work 2004,1:1-9

Durch die von ZEUS durchgefihrte Zeitreihen-
analyse, in die die Zahlen der Drogentoten in den
untersuchten Stidten Hamburg, Hannover, Frank-
furt und Saarbrucken Uber einen Zeitraum von
tber zehn Jahren eingeflossen sind, konnte festge-
stellt werden, dass sich der Betrieb von Konsum-
rdumen statistisch signifikant auf die Senkung der
Drogentodeszahlen in diesen Stidten auswirkt.
Ferner wurde durch diese Evaluation ermittelt,
dass die Mindeststandards der jeweiligen Rechts-
verordnungen eingehalten werden und eine sofor-
tige Notfallversorgung gewihrleistet ist. Die aus-
gewerteten Daten zeigen dariiber hinaus:

e Hs wird die intendierte Zielgruppe der
langjahrig Drogenabhingigen erreicht;

e Minderjihrige sind bei den Befragungen
in den Konsumriumen nicht angetroffen
worden;

e Die gesundheitliche Betreuung verbessert
sich durch Konsumriume nach Angaben
der Befragten signifikant;

o  Durch Konsumtriume verbessert sich ins-
gesamt der Zugang zum irztlichen Hilfe-
system;

e Die Zusammenarbeit mit Polizei und
Ordnungsbehérden  funktioniert in den
beteiligten Stidten gut (vgl. ZEUS 2002).

Fine multizentrische FEvaluationsstudie in den
Jahren 1999 - 2001 des ISD Hamburg durchge-
fihrt in Hamburg, Innsbruck und Rotterdam kam
zu folgenden Schlussfolgerungen:

e Das Angebot von Konsumriumen er-
reicht die Zielgruppe der intravends Dro-
genkonsumierenden, die gesundheitlich
riskant und 6ffentlich konsumieren;

o Konsumriume flihtren bei dieser Ziel-
gruppe zu positiven Verdnderungen hin-
sichtlich eines gesundheitsbewussten Ver-
haltens;

o Konsumriume als Interventionsform im
Harm-Reduction-Bereich leisten im Um-
feld offener Drogenszenen einen relevan-
ten Beitrag zur Reduktion 6ffentlicher Be-
lastungen.

Ein gesicherter Betrieb ist allerdings nur bei einer
klaren rechtlichen Absicherung, bei Absprachen
mit der Polizei sowie durch eine aktive Offentlich-
keitsarbeit und Vernetzung im Stadtteil umsetzbar
(vgl. Zutrhold et al 2001).

Zwischen Anspruch und Wirklichkeit — Lokale
Erfahrungen aus Miinster

Wurden die Zielbestimmungen, die in der Rechts-
verordnung des Landes NRW genannt werden,
auch erreicht? Am Beispiel der Erfahrungen des
Drogenhilfevereins Indro e.V. nach 40 Monaten
der Konsumrauméffnung soll versucht werden,
eine evaluierte Bilanz zu ziehen.

Senkung der Gesundheitsgefahren und Uber-
lebenshilfe

Insgesamt fanden im Drogenkonsumraum von
April 2001 bis zum September 2004 insgesamt
45.532 Konsumvorginge (40.772 Manner, 4.760
Frauen) statt, die nicht im 6ffentlichen Raum prak-
tiziert wurden. Der Konsumraum in Munster ,,als
kleinster Konsumraum der Welt“ ist tiglich mit 50
bis 60 Konsumvorgingen schr gut ausgelastet. Das
intraventse Gebrauchsmuster dominiert vor dem
inhalativen Gebrauch im ,,Raucherraum®. Es wur-
den im Offnungszeitraum April 2001 bis Septem-
ber 2004 34.698 intravenose, 10.058 inhalative und
561 nasale Applikationen praktiziert (gelegentliche
orale Anwendungen).

Die Nutzung des ,,Raucherraumes® findet somit
auf hohem Niveau statt, was zum einen auf die
Anwendung doch cher risikodrmerer Gebrauchs-
formen im Sinne von Safer Use hinweist und zum
anderen die Notwendigkeit der Einrichtung eines
derarticen Raumes verdeutlicht. Heroin ist in
Miinster mit ca. 90% die am hédufigsten konsumier-
te Substanz. Eine Zunahme des eher risikoreichen
Mischkonsums von Heroin, Pillen und Alkohol
insbesondere bei Konsumenten der Spitaussiedler-
generation ist jedoch beobachtbar. Hier werden
verstirkt Safer-Use-Beratungen tber die unkalku-
lierbaren ~ Wirkungen  polyvalenten  Drogen-
gebrauchs durchgefiithrt. Unsere Erfahrungen zei-
gen, dass die Konsumenten den Konsumraum
inzwischen als einen ,konsumsicheren® Raum
anschen, d.h. als einen Schutzraum vor méglichen
Mischintoxikationen und Uberdosierungen bedingt
durch die stindige Anwesenheit von in Notfall-
prophylaxe und Reanimation geschultem Personal
(Arzt, Rettungssanititer, alle Mitarbeiterinnen).
Unser ausgewiesener Drogennotfallplan hat sich
bestens bewihrt. Uber jeden schwerwiegenden
Notfall werden ausfuhtliche, standardisierte Proto-
kolle erstellt, um beim Eintreffen des
RTW /Notarztes sofort Informationen tber den
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Gesundheitszustand und iber cingeleitete Mal3-
nahmen verfiigbar zu haben. Diese Protokolle
sowie die Vereinbarungen zur Konsumraumnut-
zung werden nach KonsumraumschlieBung sofort
vernichtet. Insgesamt 386 Drogennotfallsituatio-
nen wurden in den 41 Monaten der Eréffnung des
Drogenkonsumraums erfolgreich vor Ort behan-
delt. Davon waren 51 Drogennotfille lebensbe-
drohlich, was den Einsatz des RTW/Notarztes
erfordetlich machte. Insgesamt zeigt sich hier deut-
lich die lebensrettende Funktion des Konsum-
raums. Unter anderen Konsumbedingungen auf
der StraBe, in Buschen, 6ffentlichen Toiletten oder
Hauseingingen wire die Rettungswahrscheinlich-
keit wesentlich minimiert gewesen. Zudem wurden
im Evaluationszeitraum 5.558 kleinere Wundver-
sorgungen und meist problemlose Erste-Hilfe-
MaBnahmen (Vetletzungen, Kreislaufprobleme,
Abszesse, Schwindel, Ubelkeit etc.) durchgefiihrt.
Der Anspruch, Gesundheitsgefahren zu senken
und Uberlebenshilfe zu gewihtleisten, kann als
erfiillt angesehen werden und spricht eindeutig fir
die Einrichtung von Drogenkonsumridumen.

Problematisch hinsichtlich der Erfillung dieses
Anspruches erweisen sich allerdings die gesetzten
Zugangskriterien.

Laut Rechtsverordnung des Landes NRW diirfen
im  Drogenkonsumraum Konsumentschlossene
nach Unterzeichnung der fir alle verbindlichen
Vereinbarung iber die Zugangsbedingungen sich
selbst

e cine eigene Ration (illegalisierter Substan-
zen wie Opiate, Kokain, Amphetamin o-
der deren Derivate) intravends, oral, nasal
oder inhalativ

e in dem eigens dafiir ausgestatteten Raum
(Drogenkonsumraum) applizieren,

e wenn sie volljahrig und drogenabhingig
sind

e und erkennbar nicht mit Ersatzstoffen
substituiert werden.

Alkoholisierten und ,,offensichtlich intoxikierten®
Personen, bei denen die Benutzung des Drogen-
konsumraums ein erhohtes Gesundheitsrisiko vet-
ursachen kénnte, dirfen keinen Zugang erhalten.
Jugendlichen mit Drogenabhingigkeit und Kon-
sumerfahrung darf der Zugang nach direkter An-
sprache nur dann gestattet werden, wenn die
Zustimmung der Erziehungsberechtigten vorliegt

(sehr realititsnah !) oder die Mitarbeiterinnen sich
im Einzelfall nach sorgfiltiger Prifung anderer
Hilfsméglichkeiten vom gefestigten Konsument-
schluss tiberzeugt haben. Die von den Nutzerinnen
und Nutzern mitgefiihrten Betdubungsmittel mis-
sen einer Sichtkontrolle unterzogen werden. Es
stellt sich die Frage, ab wann ist ein Konsument als
LHintoxikiert einzuschitzen. Konkrete Kriterien
werden in der Rechtsverordnung nicht genannt.
Das Kiriterium ,,offensichtlich intoxikiert” reicht
hier bei weitem nicht aus. Ein abgewiesener Kon-
sument wird sich vom Konsumentschluss sicher-
lich nicht abbringen lassen und witd in der Offent-
lichkeit unter noch risikoreicheren Bedingungen
konsumieren, so dass die Gefahr einer Uberdosie-
rung oder einer Mischintoxikation erheblich ist. Im
Konsumraum selbst wire die Rettungswahrschein-
lichkeit jedoch wesentlich erhdht. Insgesamt muss-
ten bisher 58 , offensichtlich® intoxikierte Perso-
nen abgewiesen werden. Gravierender ist aber
noch das gesetzte Zugangskriterium, Menschen,
die substituiert werden, den Zugang zum Konsum-
raum zu verwehren (,,erkennbar nicht mit Ersatz-
stoffen substituiert werden®). Insgesamt verlangten
in den letzten 41 Monaten — trotz des Wissens um
die Zugangskriterien - 563 Personen, die ,,erkenn-
bar® substituiert wurden, Zugang zum Konsum-
raum. Realitit ist, dass einige Substituierte Beige-
brauch — zumindest in der Anfangsphase einer
Substitution — praktizieren. Der Beigebrauch ver-
schiedenster Substanzen gehért im zeitintensiven
und dynamischen Prozess eines auch selbstorgani-
sierten Herauswachsens aus drogendominanter
Lebenspraxis hdufig dazu. Ein Beigebrauch sollte
als die Erméglichung eines kontrollierten Umgangs
mit Substanzen im Prozess einer Selbstbemichti-
gung bei Aufklirung bestehender Risiken und
nicht als ein Ausschlusskriterium verstanden wet-
den.

Wie der Name schon sagt, handelt es sich hier um
Beigebrauch und nicht um ,,Vollgebrauch®. Jeder
Beigebrauch hat eine subjektspezifische, psychoso-
ziale Bedeutung, die es jenseits moralischer Diktio-
nen gilt, gemeinsam im moderierenden Unterstiit-
zungsverlauf aufzuarbeiten. Erfahrung ist, dass
Methadon oder andere Substitutionsmittel Medi-
kamente sind und keine Ersatzstoffe fiir Heroin,
da sie Heroin aufgrund fehlender Euphorieerzeu-
gung cigentlich nicht ersetzen kénnen. Jedenfalls
lassen sich abgelehnte Substituierte und auch Ben-
zodiazepingebrauchende  (weiteres  Ausschluss-
kriterium) nicht vom Konsum abhalten: Sie tun
dies weiterhin unter unhygienischen und risikorei-
chen Bedingungen auf der Straf3e. Die Konsequen-
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zen sind bekannt (6ffentlich wahrnehmbarer Dro-
gengebrauch, Spritzenfunde). Hier kann der An-
spruch eines Drogenkonsumraums, Gesundheits-
gefahren zu senken und Uberlebenshilfe zu si-
chern, aufgrund der festgelegten Zugangskriterien
nicht erfillt werden. Die Zugangskriterien miissen
dringend tberatbeitet und gedndert werden. Wei-
terhin bleiben Drogenkonsumenten auf das ge-
streckte und gepanschte Straenheroin angewiesen.
Das Problem bleibt: Kein Drogenkonsument weil3,
was et konsumiert. Auf dem Schwatrzmarkt erwor-
bene Substanzen schwanken stindig hinsichtlich
Zusammensetzung, Reinheitsgehalt, Wirkstoffkon-
zentration(en) und Verpanschungsgrad. Zudem ist
eine Zunahme an Mischkonsum und Polytoxiko-
manie zu beobachten. Laut Rechtsverordnung des
Landes NRW ist es uns verwehrt, Substanzanaly-
sen vor Ort vorzunehmen. Zudem sind viele dro-
genkonsumierende Menschen aufgrund ihrer lan-
gen Drogengebrauchskarriere kérperlich schwer
krank. Dies macht den Konsum unkalkulierbar
und fihrt unweigerlich auch zu Drogennotfallsi-
tuationen. Insofern: Ein Drogenkonsumraum kann
einen Drogentod nicht verhindern, sondern ,,nur
die Rettungswahrscheinlichkeit erhéhen und
drogengebrauchenden Menschen den Konsum
unter hygienischen und medizinisch kontrollierten
Bedingungen erméglichen ohne die gesellschaftli-
chen Konsumbedingungen generell beeinflussen
zu konnen.

Behandlungsbereitschaft wecken — Einstieg in
den Ausstieg einleiten

Insgesamt wurden innerhalb der bisherigen Off-
nungszeit des Drogenkonsumraums 979 psychoso-
ziale Beratungen unmittelbar im Drogenkonsum-
raum durchgefihrt. 526 Weitervermittlungen in
Substitution, Entzug, andere drztliche Hilfen, ande-
re soziale Versorgungssysteme, Sofort Hilfe und
stddtischer Drogenberatung konnten eingeleitet
werden. Eine deutliche Zunahme insbesondere der
Vermittlungstitigkeiten in Substitution ist dartiber
hinaus in den letzten Monaten festzustellen. Dies
spricht fiir die erfolgreiche Umsetzung des integra-
tiven Modells Konsumraum/Drogenthera-
peutische  Ambulanz/Niedrigschwelligkeit. Der
Anspruch ,,Behandlungsbereitschaft wecken, den
Einstieg in den mdglichen Ausstieg einzuleiten®,
kann als erfillt angesehen werden.

Belastungen der Offentlichkeit durch kon-
sumbezogene Verhaltensweisen reduzieren

Nach Mafgabe der Rechtsverordnung iber den
Betrieb von Drogenkonsumriumen des Landes
NRW sind VerstéBe gegen das BtMG, mit Aus-
nahme des Besitzes von Betiubungsmitteln in
geringer Menge zum Eigenverbrauch - insbesonde-
re Handel, Abgabe und Uberlassung von Drogen -,
verboten. Entsprechende Vorkommnisse mussen
unverziglich unterbunden und mit Hausverboten
belegt werden. RegelmifBige Abstimmungsgespra-
che mit den zustindigen Gesundheits-, Ordnungs-
und Strafverfolgungsbehérden im Rahmen der
Ordnungspartnerschaft finden statt, um frithzeitig
eventuelle Stérungen der Offentlichen Sicherheit
und Ordnung und die Begehung von Straftaten im
unmittelbaren Umfeld des Drogenkonsumraums
zu verhindern sowie den niedrigschwelligen Zu-
gang zum Drogenkonsumraum zu sichern. Diesbe-
zligliche Vereinbarungen werden regelmif3ig aktua-
lisiert.

Die folgende mit den zustindigen Gesundheits-,
Ordnungs- und Strafverfolgungsbehdrden abge-
stimmte Hausordnung ist gut sichtbar im Drogen-
konsumraum ausgehidngt (auch in russischer Spra-

che):

e Der Handel, die Weitergabe und das Tei-
len von Drogen sind verboten

¢ Der Konsum von Drogen ist nur im Kon-
sumraum erlaubt

e Keine Gewalt und Gewaltandrohung ge-
gen Personen und Gegenstinde

e Keine gemeinsame Verwendung einer
Spritze

e Kein Teilen der Drogen von einem Loffel

o Keine Hehlerei

e Rauchen (aufier ,,Folien rauchen®), Essen
und Trinken ist verboten

Zuwiderhandlungen missen mit Hausverboten
bestraft werden. Jeder (¢) Konsument(in) muss
nach erfolgter Applikation fiir das Reinigen seines
Platzes und fir die Entsorgung der Gebrauchs-
utensilien sorgen. Injektionshilfen dirfen nicht
geleistet werden. Ferner besteht ein Gebot des
Eigenverbrauchs und der Nutzung bereitgestellter
Utensilien. Werbung fiir den Drogenkonsumraum
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muss unterlassen und nur zielgruppenspezifi-
sches Informationsmaterial darf zur Verfiigung
gestellt werden (Safer-Use-Faltblitter).

Die Nutzungsfrequenz des Drogenkonsumraums
muss bestindig dokumentiert werden. Tdglich
missen Daten zur Angebotsnutzung im Rahmen
einer statistischen Aufbereitung ethoben und wé-
chentlich an die Landeskoordination Integration
NRW geschickt werden. Monatlich erfolgt auf der
Grundlage dieser Daten ein zusammenfassender
Lagebericht fir die stidtische Ordnungspartner-
schaft.

Dariiber hinaus wird tiglich neben dem DTA-
Info-Buch ein Konsumraum-Info-Buch gefiihrt, in
dem alle Vorkommnisse, Besonderheiten, Mitar-
beitererfahrungen protokolliert festgehalten wet-
den. Dieses Konsumraum-Info-Buch dient neben
der teambezogenen Aufarbeitung von Alltagserfah-
rungen auch dazu, bestimmte (mdgliche) Auswir-
kungen auf das soziale Umfeld unserer Einrichtung
sowie besondere Vorkommnisse zu dokumentieren
(Beeintrichtigungen Dritter, Szenebildung vor dem
Eingangsbereich, Stérung der oOffentlichen Ord-
nung im Umfeld der Einrichtung, Polizeiprisens
im unmittelbaren Umfeld der Einrichtung etc.).

Durch das umfassende Spritzentauschprogramm
nebst tiglicher mobiler Spritzenentsorgung im
offentlichen Raum werden wochentlich ca. 3800
gebrauchte Spritzen sachgerecht entsorgt und fin-
den sich demzufolge nicht in der Offentlichkeit
wieder. Zudem fanden bisher — wie bereits gesagt —
45.532 Konsumvorginge im Konsumraum statt,
die auch nicht im O6ffentlichen Raum praktiziert
wurden. Zudem werden Safer-Use-Faltblatter auch
in russischer Sprache verteilt, die Anleitungen,
Aufklirungen und Vermittlungen tber HIV- und
Hepatitis-priventive Botschaften, Safer-Use und
Safer-Sex Strategien wie Risiken beim Needle-
Sharing, Drogen-Teilen aus einer Spritze und Risi-
ken sexueller Ubertragungen beinhalten (Infekti-
onsprophylaxe). All diese Malnahmen tragen dazu
bei, Belastungen der Offentlichkeit durch konsum-
bezogene Verhaltensweisen zu reduzieren. Das
ordnungspolitisch motivierte Ziel wird also er-
reicht. Konsumriume sind insofern auch Teil dro-
genpolitischer RegulierungsmaBnahmen, ein be-
sonders sichtbares ,soziales und risikoreiches
Problem* zu managen, d.h. den Drogenkonsumen-
ten und den Konsumakt méglichst unsichtbar zu
machen, um den gefiirchteten Gffentlichen Prob-
lemdruck zu reduzieren. Konsumriume dienen
somit auch der sozialen AusschlieBung bei gleich-
zeitiger ,,harm reduction® im Sinne sozialrdumli-

cher Verdringungsstrategien.

Auch die prekire Rechtssituation bleibt durch das
vorherrschende Legalititsprinzip weiterhin beste-
hen: Es gibt ,tolerierte” Riume durch Anderung
im Betdubungsmittelgesetz (§ 10a) und linderspezi-
fische Rechtsverordnungen; dies gilt aber ,,drau-
Ben® und in anderen Einrichtungen wie Notschlaf-
stellen (§11) nicht mehr. Hier muss weiterhin straf-
verfolgt werden. Ohne gesetzliche Anderungen
und Klarstellungen bleibt das so geschaffene Sys-
tem sehr fragil und hingt entscheidend von der
regional bestimmten, ,,guten® Kooperation in den
sog. Ordnungspartnerschaften ab. Dies betrifft
insbesondere auch regionale Auslegungen im
Rahmen der jeweiligen Vereinbarungen zwi-
schen den Trigern von Konsumriumen und den
Gesundheits-, Ordnungs- und Strafverfolgungsbe-
hérden hinsichtlich stark sanktionierter oder trela-
tiv offener Zugangskriterien wie Ausschluss von
auswirtigen Konsumenten, Identifikationskontrol-
len, UberwachungsmaBnahmen etc. Auch sorgt der
immer noch bestehende § 29 Abs. 1, Nr. 10 und 11
BtMG (Verschaffung und Gewihrung einer Gele-
genheit zum unbefugten Gebrauch) fiir Rechtsun-
sicherheit insbesondere im integrierten niedrig-
schwelligen Drogenarbeitsbereich (siche Bielefeld
und Bochum) und fithrt zu Verunsicherungen
aufseiten der Mitarbeiterinnen.

Im Rahmen der Drogenhilfe lisst es sich niemals
vermeiden, dass Nutzer/innen entsprechender
Einrichtungen Straftaten nach dem BtMG bege-
hen, in dem sie beispielsweise illegalisierte Substan-
zen besitzen (sonst kénnten sie ja nicht konsumie-
ren) und im Umfeld der Drogenszene und der
Einrichtungen Drogenvermittlungsgeschifte titi-
gen.

Die Bundesdrogenpolitik hat es versiumt, hier
eindeutig rechtliche Rahmenbedingungen zu schaf-
fen, die Rechtssicherheit fiir Mitarbeiter/innen und
Nutzer/innen niedrigschwelliger Drogenhilfe und
fir die Strafverfolgungsbehérden gewihtleisten.
Obwohl im Abschlussbericht der Drogen- und
Suchtkommission vom Juni 2002 im Auftrag des
Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale
Sicherung festgestellt wird: ,,Der Gesetzgeber hat
in den vergangenen Jahren aus politischen Erwi-
gungen mit den §§ 29 Abs. 1 Satz 1 Nr. 10,11 und
12 BtMG besondere Tatbestandsformen der Bei-
hilfe zum Konsum geschaffen und mit Strafe be-
droht, obwohl von Seiten der Strafverfolgung hier
kein Bedurfnis bestand. So zeigen denn auch Sta-
tistiken der Strafverfolgungsbehérden, dass diese
Vorschriften nicht zu Verurteilungen fihren, aber
von den politischen Parteien bei der Bewertung
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von Drogenhilfe und Therapiemanahmen hiufig
zitiert werden. Die Losung der Probleme wire
deshalb eine ersatzlose Streichung dieser Vor-
schriften (Drogen- und Suchtkommission, Ab-
schlussbericht 2002, S. 31).

Das Betidubungsmittelgesetz wire dahingehend zu
indern, dass dhnlich wie bei Spritzentausch-
programmen und Drogenkonsumriumen die U-
berlebenshilfen im niedrigschwelligen Drogenar-
beitsbereich kein Verstol3 gegen das Betiubungs-
mittelgesetz beinhalten. Konkret bedeutet dies als
erster Schritt die Streichung des § 29.1.(10) BtMG,
so wie es die Drogen- und Suchtkommission for-
dert. Zumindest wire aber die Erginzung des Pa-
ragraphen 29 Abs. 1 Satz 1 Nr. 10 durch folgenden
Satz zwingend: ,Dies gilt nicht fir Mitarbei-
ter/innen im Rahmen staatlich geforderter Dro-
genhilfeangebote®.

Ferner wire die Porderung im ,Drogen- und
Suchtbericht 2003 der Bundesdrogenbeauftragten
nach einer Pridominanzklausel im Betiubungsmit-
telgesetz umzusetzen, d.h. die vorrangige Beriick-
sichtigung der Gesundheits- und Drogenhilfe vor
repressiven Malinahmen im Konfliktfall.

Fazit

Insgesamt kann aufgrund unserer Erfahrungen
festgehalten werden, dass die von der Konzeption
anvisierte Zielgruppe der Konsumenten aus der
offentlich sichtbaren Drogenszene erreicht wird.
Die Leistungen, die in den Zielvorgaben des Drit-
ten Gesetzes zur Anderung des Betiubungsmittel-
gesetzes vom 28.3.2000 und in der Rechtsverord-
nung des Landes NRW zur Verordnung tiber den
Betrieb von Drogenkonsumriumen vom 26.9.2000
genannt werden, werden deutlich erfiillt: Neben
der Erméglichung einer hygienisch-kontrollierten
Applikation reduzieren die vorgehaltenen Leis-
tungsangebote Infektionsrisiken beim intravend-
sem Gebrauch, gewihrtleisten sofortige Hilfe bei
Uberdosierungen und anderen Drogennotfallsitua-
tionen, vermitteln Safer-Use und Safer-Sex-
Techniken, gewidhren medizinische Hilfen bei
kleineren Wundversorgungen und Abszessbehand-
lungen, leiten allgemeine gesundheitspriventive
MalBnahmen ein, bieten intermittierende Hilfen
(Beratung, Vermittlung, Versorgung) an und ver-
mitteln in weiterfiihrende suchttherapeutische
Hilfen. Ein Einstieg in den md&glichen Ausstieg aus
der Sucht wird somit ermdglicht und eine Reduzie-

rung der Belastung der Offentlichkeit durch kon-
sumbezogene Verhaltensweisen (achtloses Weg-
werfen gebrauchter Spritzen und anderer Ge-
brauchsutensilien, 6ffentliches Konsumgeschehen)
bewirkt.

Die befiirchteten Auswirkungen wie Szenebildung
vor dem Eingangsbereich, Stérung und Belastung
der Offentlichkeit im unmittelbaren Umfeld der
Einrichtung, Drogenhandel im Konsumraum,
Sogwirkung sind aufgrund der fachlichen Arbeit
und Kontrolldichte bisher in Miinster jedenfalls
nicht eingetreten.

Das integrative Modell Drogentherapeutische
Ambulanz/Drogenkonsumraum ist als ein sozial-
raumbezogenes, niedrigschwelliges und gesund-
heitspraventives Angebot zur Schadensminimie-
rung und Uberlebenshilfe im Kontext der Vernet-
zung der gesamten Drogenhilfe in Munster anzu-
sehen. Im Konsumraum werden die Konsumbe-
dingungen relativ sicher und hygienisch gestaltet,
die Rettungswahrscheinlichkeit bei Uberdosierun-
gen und Mischintoxikationen erhéht und Infekti-
onsprophylaxe ermdglicht. Eine Problemmassie-
rung in der Offentlichkeit (offenes Konsumge-
schehen, Spritzenfunde) konnte gemindert werden.
Jedoch muss auch deutlich hervorgehoben werden,
dass der burokratische Arbeits- und Kontrollauf-
wand neben der psychischen und physischen Be-
lastung der Mitarbeiterinnen enorm hoch ist. Hier
flexibilisieren wir die Atbeit und praktizieren —
wenn moglich — das ,,Rotationsprinzip®.

Die Wirklichkeit von Harm Reduction zeigt aber
auch, dass das gesellschaftlich produzierte ,,Dro-
genproblem® durch die Einrichtung von Drogen-
konsumrdumen nicht gelést werden kann. Weder
kann ein Drogentod aufgrund der weiterhin be-
stehenden Illegalitit der Drogenbeschaffung (Ver-
panschung, Verstreckung der Substanzen) vermie-
den, die Offentlich sichtbare Drogenszene zum
Verschwinden gebracht, noch die Beschaffungs-
kriminalitit eingeddmmt werden. Ferner ist zu
berticksichtigen, dass es auch mit einer Ausweitung
der Konsumraumnutzungsméglichkeit im Sinne
ciner ,,Rund-Um-Betreuung nicht gelingen kann,
alle 6ffentlich konsumierenden Drogenabhingigen
jederzeit zu erreichen. Konsumriume sind ein
freiwillig zu nutzendes Angebot. Sie stellen nur
einen Baustein im Rahmen umfassender und diffe-
renzierter Hilfeangebote zur Gesundheitsférde-

rung, Uberlebenshilfe und Schadensminimierung
dar.
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Die Realitit ist jedoch: Aufgrund der Illegalitit
weiterhin hohes Morttalititstrisiko bei den Konsu-
menten durch gepanschte und gestreckte Straf3en-
drogen, polyvalente Drogengebrauchsmuster und
Polytoxikomanie, Obdachlosigkeit und Kriminali-
sierungsdruck sowie Infizierungsméglichkeiten mit
Hepatitis C und HIV (ca. 70% mit Hepatitis C
infizierte Drogenabhingige). Niichtern betrachtet
tragen der Drogenkonsumraum sowie das Angebot
der Drogentherapeutischen Ambulanz zur Mini-
mierung der gesundheitlichen und sozialen Folge-
schiden des meist intravenésen Drogengebrauchs
(Uberlebenshilfe, Gesundheitsschutz, Infektions-
prophylaxe) bei, sie dienen der gesundheitlichen
und sozialen Basisversorgung. Hier ist sicherlich
Einiges erreicht worden. Mehr kann jedoch nicht
erwartet werden. Drogenkonsumriume sollten
zudem nicht Teil sozialriumlicher Verdringungs-
strategien im Sinne weiterer sozialer Ausgrenzung
drogenkonsumierender Mitbiirgerinnen werden.
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