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Konzeption, Zielbestimmung und Angebotsstruktur

Am 1.1.1999 wurde das niedrigschwellige Drogenhilfezentrum beim INDRO e.V. um das
Angebot einer Drogentherapeutischen Ambulanz als szenenahe medizinische Akutversor-
gung erganzt. Nach den Umbauarbeiten erfolgte die offizielle Er6ffnung am 16.4.1999.
Das niedrigschwellige Drogenhilfezentrum konnte am 10.4.01 durch den ersten Drogen-
konsumraums mit offizieller Betriebserlaubnis in NRW erweitert werden. Gefordert wird
die gesamte Einrichtung vom Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS)
des Landes NRW und der Stadt Munster als Kooperationsprojekt im Rahmen der Vernet-
zungsstruktur der Drogenhilfe in Munster.

Zielbestimmung eines niedrigschwelligen Drogenhilfezentrums ist es, die korperlichen,
psychischen und sozialen Schadigungen, die sich aus dem Konsum illegalisierter Drogen
in der offenen Drogenszene ergeben kdnnen, zu verhindern oder zumindest zu lindern
und Hilfen fur das Uberleben und das Bearbeiten von drogenbezogenen, gesundheitlichen
und sozialen Problemen unterstiutzend bereitzustellen. Medizinische Akutversorgungen,
hygienisch-kontrollierte Konsummadéglichkeiten und Gesundheitspravention sowie integrati-
ve Versorgungsleistungen wie soziale Beratungen und psychosoziale Betreuungen sind
hierbei die zentralen Bausteine.

Folgende Zielhierarchie liegt einer schadensminimierenden und gesundheitspraventiven
Drogenhilfe zugrunde:

é\ Uberleben sichern

A Sicherung eines gesunden Uberlebens ohne irreversible Schadigungen

é\ Verhinderung sozialer Desintegration

A Gesundheitliche und psychosoziale Stabilisierung

A Unterstiitzung eines selbstverantwortlichen, kontrollierten Drogengebrauchs als Ver-

_ meidung dysfunktionaler Gebrauchsmuster und von Gebrauchsstabilisierungseffekten

A Ermdglichung und Unterstiitzung langerer Drogenkontrollphasen (mit Substitut oder
ohne)

A Unterstitzung individueller Herauslésung aus der Drogenszene und aus individuellen
Abhangigkeitsstrukturen

Die Drogentherapeutische Ambulanz (DTA) mit integriertem Konsumraum orientiert sich
nun am Grundsatz, dass auch Menschen, die illegalisierte Drogen konsumieren, Anspruch
auf direkte, soziale und medizinische Hilfe haben. Damit soll im Rahmen des gesamten
niedrigschwelligen Drogenhilfezentrums des INDRO e.V. und in enger Vernetzung mit an-
deren Hilfsangeboten und Versorgungsstrukturen der Stadt Miunster der gesundheitlichen
und sozialen Verelendung von Drogenabhangigen entgegengewirkt werden. Folgende
Angebote werden im Rahmen des niedrigschwelligen Hilfezentrums vorgehalten:



- Niedrigschwellige Drogenberatung und Kontaktladen
- Drogenkonsumraum

- Spritzentausch

- Medizinische Akutversorgung

- Infektionsprophylaxe und Safer Use

- Mobile Spritzenentsorgung und risikominimierende Aufklarung
fur Anwohner und Konsumentinnen im Bahnhofsbereich

- Ambulant Betreutes Wohnen fur Abhangigkeitserkrankte
- Psychosoziale Unterstutzung fur Substituierte

- Aufsuchende, psychosoziale Begleitung/Betreuung von Migranten
insbesondere Spataussiedler aus den ehemaligen GUS-Staaten

- Szenenahe Frauenarbeit

- Koordinations- und Informationsstelle fir Auslandsreisen
von Substituierten.

Nach dem dritten Gesetz zur Anderung des Betaubungsmittelgesetzes vom 28.3. 2000
(Kabinettsbeschluss vom 28.7.1999) ist durch die Einflgung des § 10 a ins Betaubungs-
mittelgesetz Rechtsklarheit Gber die Zuldssigkeit von Drogenkonsumrdumen hergestellt
worden. Demnach muss eine landerspezifische Umsetzungsverordnung erlassen werden,
nach der der Betrieb von Drogenkonsumraumen naher geregelt und per Antrag genehmigt
werden kann. Zehn Mindeststandards fiir die Sicherheit und Kontrolle beim Verbrauch von
mitgefuhrten Substanzen in Drogenkonsumraumen mussen dabei landerspezifisch im
Rahmen einer Erméachtigungsverordnung festgelegt werden. Dies betrifft die raumliche
Ausstattung, die medizinische Notfallversorgung, die Vermittlung in weiterfihrende Hilfs-
angebote, MaRnahmen zur Verhinderung von Straftaten, die Vereinbarung mit zustandi-
gen Behdrden, die Zugangskriterien, die Dokumentation, die personelle Ausstattung und
die Verantwortlichkeit (zur Ubersicht vgl. Stover 2001).

Gemal der Rechtsverordnung des Landes NRW Uuber den Betrieb von Drogenkonsum-

raumen vom 26.9.2000sindf ol gende Zi el besti mmunge“n fad st ¢

legt worden:



,Der Betrieb von Dr ogeubdt@ages,umr &umen sol | d

1. die durch Drogenkonsum bedingten Gesundheitsgefahren zu senken, um damit
insbesondere das Uberleben von Abhangigen zu sichern,

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

3. die Inanspruchnahme weiterfiihrender insbesondere suchttherapeutischer Hilfen
einschliel3lich der vertragsarztlichen Versorgung zu férdern und

4. die Belastungen der Offentlichkeit durch konsumbezogene Verhaltensweisen zu
reduzier e n “

Die entsprechenden Leistungskriterien und Zielbestimmungen fur die Zielgruppe der
langjahrig und kompulsiv (zwanghaft und exzessiv) gebrauchenden Drogenabhangigen
lassen sich konkretisierend zusammenfassen:

A Ermaoglichung einer hygienisch-kontrollierten Applikation von mitgefuihrten Drogen (Be-
sitz zum Eigenverbrauch in geringer Menge: § 31la BtMG und 8 6 Rechtsverordnung

R des Landes NRW);

A Reduzierung des Infektionsrisikos beim intravendsen Drogengebrauch;

A Sofortige Hilfe bei Uberdosierungen und Drogennotfallsituationen;

A Vermittlungen von Techniken des Safer-Use;

é\ Medizinische Hilfe bei Wundinfektionen und Abszessen;

A Gesundheitspraventive MalRnahmen im Sinne der Reduzierung des Mortalitatsrisikos

_und der HIV- und Hepatitisinfizierungsmaglichkeit;

A Direktes Abrufen intermittierender Hilfen (Beratung, Vermittlung, Versorgung) in Aus-

_handlung mit verfligbaren Hilferessourcen (strukturiertes Case-Management);

A Sicherung des Uberlebens von Drogenabhangigen;

A Einleitung des Einstiegs in den Ausstieg aus der Sucht;

A Vermittlung bei Nachfrage und auf Wunsch in weiterfihrende suchttherapeutische Hil-

_feneinschl i eBlich der vertragsarztlichen Verso

A Reduzierung der Belastung der Offentlichkeit durch konsumbezogene Verhaltenswei-
sen (Spritzenfunde, 6ffentliches Konsumgeschehen).

Notfallplan und personale Sicherheitsregeln

Wahrend des Betriebs des Drogenkonsumraums ist eine standige Sichtkontrolle der App-
likationsvorgange, der Einhaltung der Hausregeln und des gesundheitlichen Allgemeinzu-
standes der Konsumentinnen durch in der Notfallversorgung geschultes Personal sicher-
gestellt (Arzt, Rettungssanitater). Dariber hinaus sind alle Mitarbeiterinnen beim INDRO
e.V. in Erste-Hilfe-Malinahmen bei Drogennotfallsituationen medizinisch geschult und
werden permanent nach den aktuellen Reanimations-Leitlinien des European
Resuscitation Council (ERC) weitergebildet.

In Notfallsituationen wird ein sofortiger Kontakt mit dem Rettungsdienst/Notarzt (Rufnum-
mer 112) hergestellt. Dieser ist in der Regel in 5 — 10 Minuten vor Ort. Die Ankunftszeiten
von Rettungswagen und Notarzt werden notiert. Der Zugang zum Drogenkonsumraum ist
fur externe Rettungsdienste schnell und problemlos erreichbar.



Bei einer Notfallversorgung aufgrund von Mischintoxikationen (polyvalenter Gebrauch)
oder zufalligen Uberdosierungen hinsichtlich des immer schwankenden Reinheitsgehaltes
der Szenedrogen kann medizinisch im Rahmen der Erstversorgung sofort reagiert wer-
den: Beatmungshilfsmittel (wie Beatmungsmaske und Beatmungsbeutel), Hilfsmittel zum
Freihalten der Atemwege (Guedel-, WendI-Tubus), medizinische Geréate zur Kontrolle der
Vitalfunktionen (Pulsoximeter, Blutdruckmessgeréat), sowie mehrere Notfallkoffer mit medi-
zinischen Sauerstoffflaschen sind fir die Notfallversorgung sofort verfiigbar.

Insbesondere die sehr gute Kooperation mit dem Rettungsdienst der Berufsfeuerwehr
Minster und den Notérzten des Universitatsklinikum Munster (UKM) sei an dieser Stelle
hervorgehoben.

Bei einem Notfall wird die Tur zum Konsumbereich geschlossen, ein Mitarbeiter raumt den
Eingangsbereich, schliel3t die Eingangstur, kontrolliert den Einlass in die Einrichtung und
weist den ggf. alarmierten Rettungskraften den Weg.

ABLAUF DER MEDIZINISCHEN ERSTVERSORGUNG UND DES NOTFALLPLANS
BEI'M ALEI CHTENA NOTFALL

leichter Notfall = Vitalfunktionen (Bewusstsein, Atmung, Kreislauf) leicht gefahrdet,
leichte Uberdosierungserscheinungen, keine Unterstitzung durch den Rettungs-
dienst/Notarzt nétig, kein Transport ins Krankenhaus nétig

1. Erforderliche Schutzmafinahmen ergreifen (Handschuhe anziehen, Spritze, Kaniile
sichern und entsorgen, Eigenschutz beachten);

2. Bei erkannter Notfallsituation (Bewusstseinstérung /Bewusstlosigkeit,
Atemstérung/Atemstillstand) die betroffene Person im Vorraum in die notwendige
Behandlungsposition (Rickenlage, Seitenlage, sitzend) bringen;

3. Kontrolle der Vitalfunktionen (Atmung, Bewusstsein, Kreislauf). Bei Stérungen der
Vitalfunktionen Maflinahmen zur Sicherung der Vitalfunktionen durchfiihren (z.B.
Traubenzuckergabe, stabile Seitenlage, Sauerstoffgabe, assistierte Beat mung ...) ;

4. Ist die betreffende Person wieder bei vollem Bewusstsein (benotigt keine
unmittelbare medizinische Versorgung mehr) und ansprechbar, wird sie zur
weiteren Beobachtung in den DTA-Bereich gebracht;

5. Der Konsumraumbetrieb wird wieder aufgenommen — Einlass von Konsumentinnen
in den Raum ist wieder maoglich;

6. Der Notfall wird im Notfallprotokoll und im Infobuch schriftlich dokumentiert.

Bei den ,l eichten®® Notf all en h anhgungenPersogag z e i |
medizinische Ausstattung) zur Behandlung eines Drogennotfalls in der Einrichtung sehr

gut funktionieren. Durch rechtzeitiges Reagieren des Konsumraumpersonals konnte 2009

in 80 Fallen eine Notfallpravention durchgefihrt werden - so wurden , sc hwer e* N o
praventiv verhindert.

Falls der Gesundheitszustand bedenklich ist (Bewusstlosigkeit, Atemstillstand, Herz-
Kreislaufstillstand) greift der Drogennotf al

schwerer Notfall = Vitalfunktionen (Bewusstsein, Atmung, Kreislauf) lebensbedroh-
lich gefahrdet, starke Uberdosierungserscheinungen, Unterstiitzung durch den Ret-
tungsdienst/Notarzt nétig, Transport ins Krankenhaus nétig



Drogennotfallmanagement (schwerer Notfall)

Helfer 1 Helfer 2 Helfer 3 Theke Buro
Eigenschutz: Handschuhe, Eigenschutz: Handschuhe,
Kanile Kanile
Bewusstseinskontrolle “Pulsoxi” an Helfer 1 geben
(Aas-Prinzip)
Puls-O2 Sattigungs- Allgemeinzustand priifen
Kontrolle (blaue Lippen ?)
(Pulsoxi”)
Allgemeinzustand prifen
(blaue Lippen ?)
s Zustand bed Vorbereitung:
Rote Rettungsdecke +
Beatmungsbeutel +
Sauerstoffflasche
., Notruf abs Alarmknopf fur Helfer 3 Eigenschutz: Handschuhe Konsumraum Notruf absetzen
Unterstiitzung fur Helfer 1 + schlieRen (112)
2 (Anmeldezettel Zeit dokumentie-
Notrufubermittlung an Biro wegraumen) ren
Transport in Vorraum Transportunterstitzung Konsumraum raumen Rettungsweg Rettungsweg
freihalten freihalten
Umlagerung Umlagerung , Feuer aus| Rettungsdienst Rettungsdienst
einweisen auf der | einweisen auf der
Stralle StralRe
Mundraumkontrolle evtl. absaugen, Fremdkor- Pulsoxi anschlieRen

per entfernen (Magil Zange,

Blaue Tasche)
Kopf tberstrecken Puls-02 Sattigungs- ggof. automatische Blut-
Kontrolle druckmessung
Guedeltubus » Tubusal ternr
1 organisieren 1 Wendltubus aus Vorraum freihal-
1 abmessen Koffer ten
1 einlegen 91 Silikonspray am
Waschbecken
Beatmung (10-12 mal/min) Kein Puls: Nach 2-3 min Wechsel
Schwieriger Atemweg = Herzdruckmassage: Beat-
Larynxtubus mung
(30:2 — 100x/min.)
erweitertes INDRO Assistenz beim INDRO Assistenz beim INDRO
Atemwegsmanagement Atemwegsmanagement Atemwegsmanagement
Schwieriger Atemweg =
Larynxtubus
Bei Naloxongabe: Namen des Notarztes notie-
Verantwortung verweigern ren
A, Arztl i eworeingV
|
A auf Transport ins Kran-
kenhaus bestehen
Dokumentation Aufraumen Einsatzbereit- Aufrdumen Aufraumen
(Notfallprotokoll) schaft herstellen (Material
auffillen)




Fur unser Personal im Konsumraum gelten zudem folgende Sicherheitsregeln:
- Fur samtliche Notfallsituationen gilt: Eigenschutz vor Hilfeleistung!

- Hepatitisimpfschutz ist Pflicht. Keine Arbeitstatigkeiten im Konsumraum, bei dem
kein ausreichender Impfschutz gewahrleistet ist.

- Auch minimale Verletzungen bzw. Kontaminationen sind unbedingt ernst zu neh-
men und angemessen zu versorgen.

- Das jederzeit mogliche Eintreten einer Atemdepression oder eines Atemstillstandes
im Konsumraum kann einen schnellstmdglichen Einsatz von medizinischem Sauer-
stoff notwendig machen. Da hochkomprimierter medizinischer Sauerstoff explosiv
ist, gilt grundsatzlich absolutes Rauch- und Feuerverbot in unmittelbarer Nahe der
medizinischen Sauerstoffversorgung. Zudem gilt absolutes Rauch- und Feuerver-
bot im gesamten Konsumraum beim Einsatz von medizinischem Sauerstoff wah-
rend einer Notfallsituation.

- Jeder unmittelbare Kontakt durch das Personal zu benutzten Injektionsspritzen
oder -nadeln ist zu vermeiden. Aufgefundene Spritzen und Nadeln sollten mit Hilfe
der dafur vorgesehenen Greifzangen in den néachstmdglichen Spritzenentsor-
gungsbehalter beférdert werden.

- Das standige Mitfihren von Einmalhandschuhen aus Nitril (z. B. in der Hosenta-
sche) wird empfohlen. Passgenaue Handschuhe tragen!

- Jeder Handgriff an nicht vollstdndig und gut einsehbare Stellen ist zu vermeiden
oder nur unter gré3tmaglichen Sicherheitsvorkehrungen im Hinblick auf eine poten-
tielle Gefahrdung durch Stichverletzungen durchzufiihren (z. B. Tragen von Ein-
malhandschuhen aus Nitril, Herstellung maximal moéglicher Einsehbarkeit, langsa-
me und vorsichtige Bewegungen). Die Einsehbarkeit kann dabei aufgrund raumli-
cher Gegebenheiten (z. B. unter Heizkorpern), aufgrund funktionaler Gegebenhei-
ten (z. B. Mulleimer) oder aufgrund situationaler Gegebenheiten (z. B. Jacken- und
Hosentaschen eines bewusstlosen Notfallpatienten) eingeschrankt sein.

- Empfohlen wird die regelmaRige Ubung des genauen Ablaufs der im Konsumraum
aushangenden Schritt-fur-Schritt-Anleitung flr adaquates Verhalten nach einer
Stichverletzung bzw. Augenkontamination.

- Alle Spritzen und Nadeln sind unmittelbar nach dem Konsumvorgang durch den
jeweiligen Konsumenten selbst in die am Konsumplatz bereitstehenden,
durchstichsicheren Spritzenabwurfbehélter zu entsorgen.

- Jeder Konsument reinigt seinen Konsumplatz unmittelbar nach dem Konsumvor-
gang selbst. Dabei ist der Einsatz eines Schnelldesinfektionsmittels auf alkoholi-
scher Basis empfehlenswert, um eine méglichst effektive und schnelle Desinfektion
zu gewahrleisten.



- Bei samtlichen Reinigungsarbeiten im unmittelbaren Konsumbereich sind Einmal-
handschuhe aus Nitril zu tragen.

- Die jeweiligen Gebrauchsanweisungen und Dosierungsanleitungen der eingesetz-
ten Reinigungs- und Desinfektionsmittel sind genauestens zu beachten. In Zwei-
felsfallen ist der an der Duschraumtir aushdngende Hygieneplan zu Rate zu zie-
hen.

- Nach Notfall- und medizinischen Behandlungssituationen sowie nach Beendigung
von Reinigungs- und Desinfektionstatigkeiten gilt: Hande grindlich mit geeigneten
Reinigungs- und Hautdesinfektionsmitteln unter Berlcksichtigung typischer Prob-
lemzonen (z. B. Fingerzwischenraume, Daumen, Handgelenke) reinigen und desin-
fizieren, Papierhandtiicher und Hautschutzsalbe nutzen.

- Eine konstant hohe Desinfektionsmittelkonzentration in der Atemluft kann z. B. zu
Augenreizungen und Atemproblemen fihren. Regelmafiges Durchliften des Kon-
sumraums verringert die Konzentration von Desinfektionsmittelddmpfen in der
Atemluft. Zudem wird die Konzentration vorhandener Viren und Bakterien, die
durch sog. "Tropfcheninfektion” Gber die Atemluft Gbertragen werden (z. B. Grippe-
viren, Tuberkulosebakterien), verringert und somit einer méglichen Infektionser-
krankung bei Personal und Konsumenten vorgebeugt.

- Das Rotationsverfahren - regelméafRiger Personalwechsel - gewéhrleistet eine
stabile Aufmerksamkeit und Konzentration auf Seiten des Personals, der
der Sicherheit des Personals und der Konsumenten zugute kommit.
Ubermiidung durch Daueranspannung erhéht die Gefahr von Arbeitsunfallen.
(z. B. Stichverletzungen - und verringert die Einsatzleistung im konkreten
Drogennotfall). Das Rotationsverfahren (Flexibilisierung der Arbeitsvollziige) und
die permanente Weiterbildung sorgen zudem fir eine breite Personalkompetenz im
Erkennen und Bewaltigen von Drogennotfallen.

Es ist bekannt, dass die gegebenen Konsumvoraussetzungen auch die Mdglichkeit eines
Drogennotfalls erhéhen. Durch wechselnde Qualitat der Substanzen steigt das gesund-
heitliche Risiko und ist zudem durch die vielen Strecksubstanzen wie z.B. Koffein, zer-
stampfte Tabletten, Milchzucker, Talkum kaum kalkulierbar. Angst vor strafrechtlicher
Verfolgung bestimmt dartber hinaus auch die Art und Weise des Konsums. Es ist ferner
seit langem bekannt, dass aus Angst vor Entdeckung durch die Polizei in der Offentlich-
keit meist schnell, riskant und unhygienisch in Hauseingangen, 6ffentlichen Toiletten und
in GeblUschen konsumiert wird. Dies begtnstigt enorm das Entstehen von Drogennotfallen
und weiterhin auch von Begleiterkrankungen wie Abszesse und Infektionskrankheiten.
Besonders gefahrl i ch i st jedoch der , er s-toder THerapiebs-s “ r
handlung. Der Drogenkonsumraum ermdglicht hier direkte Uberlebenshilfe, erhoht die
Rettungswahrscheinlichkeit und bietet einen Schutzraum hinsichtlich der hygienischen
und medizinisch kontrollierten Applikation von Drogen.



Safer-Use, Infektionsprophylaxe und Drogennotfalltrainings

Da der integrierte Drogenkonsumraum réaumlich vom Drogenkontaktladen und der DTA
getrennt ist, bietet er alle Voraussetzungen fur eine hygienische Applikation von mitge-
brachten Drogen. Die einzelnen Flachen bestehen aus abwaschbaren Materialien. Der
Raum kann standig bellftet und beleuchtet werden und ist jederzeit durch eine Scheibe
einsehbar. Permanente Sauberung und tagliche Desinfektion ist obligatorisch. Der Dro-
genkonsumraum verfugt dariber hinaus Uber ausreichende sanitare Anlagen. Eine sach-
gerechte Entsorgung der Gebrauchsutensilien ist sichergestellt.

Im Zusammenhang der Gesamtangebote werden kostenlos Kondome ausgegeben und

steril verpackte Spritzen verschiedenster Fabrikate und Grél3en (u. a. auch filterintegrierte
Spritzen zur Ver mei dkuoncgh edness’ )s augn.d ,KRainliutl eerna ua b
sprechende Utensilien fur eine hygienische Applikation wie destilliertes Wasser, Ascorbin,
Alkoholtupfer, Loffel und Stericups, Filter, Pflaster, Desinfektionsmittel, Pflegesalben, Alu-
folie-KRawdhem“ ) bereitgehal tntauschgragnhngd.s sendes

Der intravendse Konsum ist eine aul3erst riskante Gebrauchsmethode. Die gemeinsame
Verwendung einer Spritze oder gar das Teilen der Droge von einem Lo6ffel mit bereits be-
nutzten Spritzen kann zur Ubertragung von HIV und Hepatitis B und C fithren. Dies wird
im Drogenkonsumraum nicht geduldet und in Gesprachen und mit Hilfe von Safer-Use-
Faltblattern auf diese riskante Gebrauchsmethode hingewiesen. Es erfolgt zudem keine
aktive Unterstitzung beim Drogengebrauch. Durch unsterile Spritzen, schmutzige Hande,
verunreinigtes Wasser (etwa von der Bahnhofstoilette oder gar aus Wasserpftitzen) und
nicht desinfizierte Einstichstellen kdnnen Blutvergiftungen und Abszessbildungen ausge-
|6st werden. Fruchtfasern des moglicherweise verwandten Zitronensaftes oder Verunrei-
nigungen des Heroins kdnnen dartber hinaus Thrombosen, Embolien, Herzkrankheiten,
Venenentzindungen und Schut t el kr ampf e (der g erked Weiterhie t e
kann durch die unbekannte Konzentration des Heroins beispielsweise bei einem unge-
wohnt hohen Reinheitsgehalt Uberdosierungen die Folge sein. Hier leisten wir gezielte
gesundheitspraventive Aufklarungsarbeit durch medizinische Informationen zu den Risi-
ken des intravendsen Gebrauchs von Drogen.

Ferner verteilen wir - sozusagen flachendeckend - Safer-Use-Faltblatter (auch in russi-
scher und turkischer Sprache) mit zielgruppenspezifischen Hinweisen fir eine risikoarme-
re Applikation. Aul3erdem haben wir Faltblatter zu Heroin, Kokain, Benzodiazepine, Risi-
ken der intraventsen Einnahme von Tabletten durch deren Hilfsstoffe, zum inhalativen
Drogengebrauch sowie zum Drogennotfall (Erkennen einer Uberdosis und Vorgehen beim
Auffinden einer Uberdosierten Person) entwickelt.

Ferner werden Faltblatter zur ASubstitution und SdA®ahweangeh
schaft bei Dr o g e n Kamah snuusseschér und tikischer Sprache) zielge-

richtet in Gesprachen mit drogenkonsumierenden Frauen eingesetzt. Immer wieder wer-

den Madchen und Frauen, die anschaffen, Opfer von Gewalt, oder sie infizieren sich mit
Krankheiten wie HIV, Hepatitis oder Tripper. Vor allem Drogenkonsumentinnen, die auf

dem StraBenstrich anschaffen, sind gefahrdet. Hier wurde ein Flyer ASaf er &mMor k
beitet, der in Gesprachen mit betroffenen Frauen thematisiert wird. Er enthalt zielgruppen-
spezifische Informationen zu mehr Sicherheit beim Anschaffen, Uber sexuell Gbertragbare
Krankheiten, Hinweise zum Schutz vor entsprechenden Krankheiten und zu Hilfemdglich-

keiten in der Stadt.
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Insbesondere die Hepatitispravention also das flachendeckende Bereitstellen entspre-
chender ProphylaxemalRnahmen wie steriles Spritzenbesteck, sterile Loffel zum Aufko-
chen, Vermittlung von Hygienemalinahmen wie Hinweise zum Handewaschen wurde in-
tensiviert. Hinsichtlich einer langfristigen und nachhaltigen Hepatitispravention ist die
Thematisierung und Vermittlung folgender Inhalte als lebensweltnahe, zielgruppenbezo-
gene, geschlechts-, kultur- und altersorientierte Praventionsbotschaften in stetiger Erneue-
rung von zentraler Bedeutung:

- Unterscheidungsmerkmale zwischen Hepatitis A, B und C verdeutlichen;

- Hepatitis A und B-Impfungsbereitschaft unterstitzend fordern;

- Szenenahe Informationen zu Ubertragungsrisiken bereitstellen;

- ,Blutaufmerksamkei t“ foérdern;

- Umsetzung im Szenealltag verdeutlichen;

- Alltagshygiene vermitteln;

- Hepatitis-Testung (serologische Statuserhebung) ermdglichen und

- Heilungsmadglichkeiten bei Hepatitis und Re-Infektionsmdglichkeiten verdeutlichen.

Wi r haben hier neben der Er stel |l unitgi se“i(nausc h
russischer und turkischer Sprache), mit allen relevanten Informationen zu den Infektionsri-

si ken und Schutzfaktoremplainfiembeinei wiedue-Inlt s
reitschaft mit Begleitservice zu den mit uns zusammenarbeitenden, niedergelassenen Arz-

ten entwickelt. Ferner wurden Safer-Use-Gesprdche zu den Risiken einer
Hepatitisinfektion unmittelbar im Konsumraum verstarkt.

Im Rahmen unserer Angebotspalette schadensminimierender Mal3nhahmen haben wir
uns auch der Problematik der intravendsen Applikation von Substitutionsmitteln gewidmet.
Die Praxiserfahrung zeigt und dies wurde durch eine von uns durchgefiihrte Befragung in
der Drogenszene deutlich gestitzt, dass es Substituierte gibt, die aus unterschiedlichsten
Grinden (u.a. Nadelgeilheit, Kickherstellung) Substitutionsmittel intravends konsumieren.
Ferner sind in der offenen Drogenszene Menschen, die sich nicht in einer Substitutions-
behandlung befinden, aber dennoch risikoreich auf dem Schwarzmarkt erworbene Substi-
tutionsmittel und/oder aufgekochte Benzodiazepine/Barbiturate spritzen, sei es als mogli-
che Ausweichdroge bei Heroinenpassen oder im Rahmen eines polyvalen-
ten/polytoxikomanen Gebrauchsmusters. Ziel ist es hierbei, méglichst schnell eine intensi-
ve Rauschwirkung zu erleben. Ein entsprechendes Faltblatt zum Thema A Mthadon & Co
I Substituti ons miwurdeechtwickelt und tinzSafarfse-Gesprachen einge-
setzt. Es enthalt Informationen zu den spezifischen Wirkungen und Nebenwirkungen der
intravendsen Applikation von Substitutionsmitteln, zur Schwarzmarktproblematik, zu den
extremen Gesundheitsgefahren, Infektionsmdglichkeiten, zum Mischkonsum, Uberdosie-
rungen und Hilfsmoglichkeiten.

Zudem werden Drogennotfalltrainings fir Konsumierende als weitere Elemente
gesundheitsfordernder Maflinahmen durchgefuhrt. Derartige Trainings kbnnen als Be-
standt e i | einer zi el gr upgplreerrolrd reantt u reg “t e inimegulige m e
von moglichen letalen Risiken der intravendsen Applikation von Substanzen wie Heroin
angesehen werden. Ziele sind hierbei: Die Teilnehmer sollen zum einen eine lebensbe-
drohliche Uberdosis oder Mischintoxikation als Notfall erkennen, zum anderen lebensret-
tende SofortmafRnahmen in der Drogenszene und in privaten Lebensbereichen eintben.
Im Rahmen des Kurses wurde praxisbezogen Uber die haufigsten Ursachen von Drogen-
notfallsituationen informiert und Uber besondere Risiken des intravendsen Drogenkon-
sums allgemein aufgeklart. Das Erkennen von Risikofaktoren und das richtige Vorgehen
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beim Auffinden einer hilflosen Person standen im Mittelpunkt der praktischen Umsetzung
zur schnellen Hilfe bei einem Drogennotfall. Ein weiteres wichtiges Ziel ist hierbei, dass
sich die Teilnehmer sozusagen als Multiplikatoren in der Drogenszene betéatigen und ihr
erlernt es Wi ssen direkt ., VOr Ort* einbringen
einerseits die Erfahr ungs bezogenheit .erl ebter Dr og-en
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thentische , Betroffenenkompetenz von Szenéange

lungserfolg in der Szene zu bericksichtigen. Folgende Module standen im Fokus:

- Erfahrungs-und Di skussionsrunde zum Thema , Dr o

- Vermittlung wesentlicher Lerninhalte mittels computerbasierter Prasentationen
- Einubung basaler lebensrettender Sofortmalinahmen (wie Absetzen von Notrufen,
Stabile Seitenlage, Beatmung, Reanimation, Mal3nahmen zur Eigensicherung)

Zugangskriterien, Hausordnung und MalRBhahmen
zur Verhinderung von Straftaten

Im Drogenkonsumraum durfen Konsumentschlossene nach Unterzeichnung der verbindli-
chen Vereinbarung tber die Zugangsbedingungen sich selbst

A eine eigene Ration (illegalisierter Substanzen wie Opiate, Kokain, Amphetamin oder
_ deren Derivate) intravends, oral, nasal oder inhalativ

A in dem eigens dafur ausgestatteten Raum (Drogenkonsumraum) applizieren,

A wenn sie volljahrig und drogenabhéngig sind

A und erkennbar nicht mit Ersatzstoffen substituiert werden.

Alkoholisierten und offensichtlich intoxikierten Personen, bei denen die Nutzung des Dro-
genkonsumraums mit einem erhoéhten Gesundheitsrisiko verbunden sein kdnnte, dirfen
laut Rechtsverordnung des Landes keinen Zugang erhalten. Die Mitarbeiterinnen von
INDRO e.V. sind zudem angehalten, offenkundige Erst- und Gelegenheitskonsumentin-
nen keinen Zugang zum Drogenkonsumraum zu erméglichen und auf andere Beratungs-
und Hilfseinrichtungen hinzuweisen. Jugendlichen mit Drogenabhangigkeit und Konsum-
erfahrung wird der Zugang nach direkter Ansprache nur dann gestattet, wenn die Zustim-
mung der Erziehungsberechtigten vorliegt oder die Mitarbeiterinnen sich im Einzelfall nach
sorgfaltiger Prifung anderer Hilfsmdglichkeiten vom gefestigten Konsumentschluss tber-
zeugt haben. Die von den Nutzerinnen und Nutzern mitgefihrten Betdubungsmittel wer-
den einer Sichtkontrolle unterzogen.

Nach Maf3gabe der Rechtsverordnung Uber den Betrieb von Drogenkonsumraumen des
Landes NRW sind Verst63e gegen das BtMG, mit Ausnahme des Besitzes von Betdu-
bungsmitteln in geringer Menge zum Eigenverbrauch - insbesondere Handel, Abgabe und
Uberlassung von Drogen -, verboten. Entsprechende Vorkommnisse werden von uns un-
verzuglich unterbunden und mit Hausverboten belegt. Regelmalige Abstimmungsgespra-
che mit den zustandigen Gesundheits-, Ordnungs- und Strafverfolgungsbehdrden im
Rahmen der Or dnungspar t negs ofinden statt, Audrfriihzeitig eventuelle
Storungen der oOffentlichen Sicherheit und Ordnung und die Begehung von Straftaten im
unmittelbaren Umfeld des Drogenkonsumraums zu verhindern sowie den niedrigschwelli-
gen Zugang zum Drogenkonsumraum zu sichern.
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Die folgende mit den zustdndigen Gesundheits-, Ordnungs- und Strafverfolgungsbehdor-
den abgestimmte Hausordnung ist gut sichtbar im Drogenkonsumraum ausgehangt (auch
in russischer Sprache):

é\ Der Handel, die Weitergabe und das Teilen von Drogen sind verboten

A Der Konsum von Drogen ist nur im Konsumraum erlaubt

A Keine Gewalt und Gewaltandrohung gegen Personen und Gegenstande

A Keine gemeinsame Verwendung einer Spritze

A Kein Teilen der Drogen von einem Loffel

A Keine Hehlerei

ARauchen (auBer ,Folien rauchen®“), Essen

Zuwiderhandlungen werden mit Hausverboten bestraft. Jeder (e) Konsument(in) sorgt
nach erfolgter Applikation fir das Reinigen seines Platzes und fiur die Entsorgung der Ge-
brauchsutensilien. Injektionshilfen werden nicht geleistet. Ferner besteht ein Gebot des
Eigenverbrauchs und der Nutzung bereitgestellter Utensilien.

Werbung fir den Drogenkonsumraum wird unterlassen und nur zielgruppenspezifisches
Informationsmaterial zur Verfigung gestellt (Safer-Use-Faltblatter).

Personal- und Offnungszeiten

Die Arbeit im Drogenkonsumraum erfordert von den Mitarbeiterinnen ein hohes Mafl3 an
Professionalitat und setzt verschiedene Fahigkeiten voraus: Verstandnis fur die Lebenssi-
tuation der Drogenkonsumentinnen, ein ausgeglichenes Verhaltnis zwischen Nahe und
Distanz, Kenntnisse der einzelnen Substanzen und deren Wirkweisen sowie Risiken, Fa-
higkeit zur Teamarbeit, Durchsetzungsvermogen, Autoritdt und Authentizitat, die Fahig-
keit, mit Stress-, Gewalt- und Notfallsituationen umgehen zu kénnen und Flexibilitat. Da
die Arbeit im Drogenkonsumraum psychisch und auch physisch auf3erst belastend ist, ori-
entieren wir uns an die Flexibilisierung der Arbeitsvollziige (u.a. an das sog. Rotations-
prinzip), d.h. alle Mitarbeiterinnen von INDRO e.V. werden flexibel und rotierend in die
gesamten Arbeitszusammenhange des INDRO e.V. einbezogen (vgl. ausfuhrlich: unser
entwicklungsbegleitendes und praxisintegratives Qualitats-Sicherungs-Verfahren (EPQ),
INDRO e.V. 2005). Im Rahmen der Drogentherapeutischen Ambulanz mit integriertem
Konsumraum stehen uns z. Z. eine halbe Stelle Arzt, eine halbe Stelle Rettungssanitater,
1%~ Stellen Sozialpddagogen/Sozialarbeiter und geringe Honorarmittel fir den flexiblen
Einsatz medizinisch geschulten Personals (zwei Honorarstellen) zur Verfiigung. Die stan-
dige Anwesenheit von drei Mitarbeiterinnen im Drogenkonsumraum (Ausgabe-, Warte-
und Konsumbereich) gemald der Rechtsverordnung des Landes NRW ist gewéhrleistet.
Im Drogenkonsumraum kénnen - aufgrund der baulichen Enge und raumlichen Begrenzt-
heit - vier Platze (maximal sechs Platze) zur intravendsen Applikation und ein Raucher-
platz mit geschlossener Entliftung zur Verfigung gestellt werden. Aus diesen Bedingun-
gen und eingedenk der psychisch und physisch belastenden Arbeit sowie unserer be-
grenzten personellen und rdumlichen Ausstattung werden — als zur Zeit nur mogliches
Maximalkonzept - folgende Offnungszeiten der Drogentherapeutischen Ambulanz mit in-
tegriertem Drogenkonsumraum vorgehalten:
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Montag:

09.00 - 17.00 Uhr (Spritzentausch/DTA)
11.00 -17.00 Uhr (Konsumraum)
Dienstag:

09.00 - 17.00 Uhr (Spritzentausch/DTA)
11.00 -17.00 Uhr (Konsumraum
Mittwoch:

09.00 - 17.00 Uhr (Spritzentausch/DTA)
10.00 - 13.00 Uhr (Frauenangebot mit Kinderbetreuung)
11.00 - 17.00 Uhr (Konsumraum)
Donnerstag:

09.00 - 17.00 Uhr (Spritzentausch/DTA)
10.00 — 13.00 Uhr (Fruhsticksangebot)
11.00 - 17.00 Uhr (Konsumraum)
Freitag:

09.00 - 16.00 Uhr (Spritzentausch/DTA)
11.00 - 16.00 Uhr (Konsumraum)

Weiterhin ist unser niedrigschwelliger Kontaktladen mit allen Beratungs-, Hygiene- und
Essensangeboten taglich (aul3er Mittwochs ab 13.00 Uhr) von 12.00 - 17.00 Uhr gedffnet.
Umfassender Spritzentausch und Entsorgung im Verbund mit der taglichen mobilen Sprit-
zenentsorgung im Stadtgebiet (Projekt MSE) runden die Angebotspalette ab. Samstags
und sonntags erfolgt dartiber hinaus die Betreuung des Spritzenautomaten.

Qualitatssicherung

Im Rahmen des Arbeitsalltages wird neben der taglichen Datendokumentation ein Info-
Buch gefuhrt, in dem alle Besonderheiten, Auffalligkeiten, Themenschwerpunkte, Belas-
tungen, Erfahrungen etc. festgehalten wurden. Hier geht es darum, neben der Erfassung
,harter®

Daten zur Nutzung der DrogentijekBr ape

ve* Daten aus der Sicht der Mitarbeiteri-nner
alraumbezogener Drogenhil fe zu misdientedeeRer: u m
spektive®* e i nz ub e zBuehhaefgetihrtdd i Edebensmomentef weerden zur

Grundlage fallbezogener Teambesprechungen. Sie dienen somit der Aufarbeitung von
Alltagsbelastungen und zum Ausloten spezifischer Bedurfnislagen unserer Besucher. Die-

seKombi nati on von praxisbezogener Dat evreeréheblu

mente der Erfahrungsverarbeitung erscheint uns dazu geeignet, die Mitarbeiterinnen- und
Nutzerinnenperspektive im Sinne eines qualitatsbezogenen ,-Baekls*® zu
die Unterstltzungsqualitat zu sichern und um gerade im sensiblen, niedrigschwelligen und
akzeptanzorientierten Drogenarbeitsbereich Angebotsstrukturen eventuell zu modifizieren
und darauf aufbauend bedarfsgerechte Unterstlitzungsmoglichkeiten weiterzuentwickeln
und umzusetzen.

Die entsprechende Erkenntnis eines praxisbezogenen Problems flhrt Gber die teambe-
zogene Problemanalyse zur Planung von Verdnderungsmaflnahmen. Verdnderungsmali-
nahmen werden probeweise eingefthrt, Zielerreichung und Auswirkungen der Mal3hahme

14
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Uberprift und teamabgestimmt in den Routineablauf integriert und somi t als ,Sta
Ubernommen. Diese direkte teambezogene Abstimmung unmittelbar im Praxisalltag

dient dazu, die Mitarbeiterinnenzufriedenheit und die Nutzerinnenzufriedenheit im Rah-

men der gegebenen Strukturbedingungen zugewd hr I ei st en und zu- si
tatssicheru n g “ set zt dtelbarhin deri Dyrmmamiki dem taglichen Miteinanders
diskursiv um.

Unser qualitatives ,Qualitéatssi chmamentar Besveno d e |
tungs- und Veranderungsprozess im diskursiv-interaktiven Sinne begreifen und definiert
so praxisbezogen und unmittelbar die gemeinsamen Gestaltungsmoglichkeiten. Da unse-

re RAaumlichkeiten ,offen®“ si mkiferinkanhsich khein n M
eigenes BUro zurtickziehen (weil es keine gibt), ist dieses kommunikative, interaktive Ver-
fahren neben der Flexibilisierungl/i Rotsdtnieong uc

unseres integrativen Arbeitszusammenhanges.

Flexibilisierung der Arbeitsvollziige heil3t, dass alle Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in

alle Arbeitsbereiche einbezogen werden, so dass es keine Arbeitsabgrenzung und Isolie-

rung gibt. Dies hat zu einer Minimierung der psychischen und physischen Belastung ge-

fuhrt und die Arbeitszufriedenheit wesentlich erhdht (keine Mitarbeiterinnenfluktuation).
Wichtiger Nebeneffekt einer Arbeitsflexibilisierung: Es gibt keine Wartezeiten fir drogen-
gebrauchende Menschen, die kontaktorientierte, situationsbezogene und sofortige Hilfe

und Unterstltzung bendtigen. Unser qualitativ und unmittelbar praxisbezogenes Quali-
tatssicherungsverfahren wird abgerundet durch wochentliche Team- und Organisations-
besprechungen, interne und externe Praxisreflexionen, Weiterbildungsangebote durch
regelmafiige Deeskalations- und Drogenotfallstrainings und durch das monatlich ta-
gende Gremiumdersog. , Proj ekt si cher un gsagendefFpdertzur Hi €
Optimierung und Weiterentwicklung der Praxisausgestaltung zusammen. Unser Verfahren

ist als ein kontinuierlicher Prozess und als integraler Bestandteil der taglichen Arbeit ange-
legtundor gani si ert . , Eval uation®“ ist dann richt
gleitforschung extern organisiert und in die jeweilige Einrichtung hineingetragen wird, son-

dern ist wie der Arbeitszusammenhang selbst integrativ und dynamisch. Eine externe,
quantitative Evaluation ware finanziell sowie personell auch nicht zu stemmen, da wir nur

eine ausschlieB3lich verwendungsbezogene Projektférderung erhalten. Das externe Con-
trolling wird regelmafig durch die Bezirksregierung und das Gesundheitsamt der Stadt
Munster durchgefihrt.

Weiterhin ist auch die Teilnahme am bundesweiten Konsumraumbetreiber-Treffen so-
wie an der AG Drogenkonsumrdume in NRW, die vom Indro e.V. organisiert wird, zur
diskursiven Erfahrungsaufarbeitung und gemeinsamen Abstimmung von notwendigen In-
novationen obligatorisch.

Ende 2009 wurde erneut eine Erhebung zur Erfassung der Zufriedenheit der Nutzer
und Nutzerinnen des Drogenkonsumraums durchgeftihrt. Ziel der regelméafigen Erhe-
bungen ist es insbesondere herauszufinden, wie drogenabhéngige Menschen das Ange-
bot von Konsummaglichkeiten unter hygienisch und medizinisch kontrollierten Bedingun-
gen sowie ohne Verfolgungsstress beurteilen und die Option einer gleichzeitigen Inan-
spruchnahme von sozialen und medizinischen Unterstitzungshilfen bewerten. Die Ergeb-
nisse sollen dazu dienen, die Prozess- und Leistungsqualitat des Drogenkonsumraums
als wesentlicher Bestandteil unseres niedrigschwelligen Drogenhilfezentrums zu erfassen
und eine bedarfs- und bedurfnisgerechte Weiterentwicklung zu ermdglichen.
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Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass der Konsumraum weiterhin hauptséchlich
auch von alteren und langjahrigen Drogenabhangigen (zwischen 25-40 Jahre) mit 5 — 20-

jahriger ,Drogenkarriere*® und vor all emrvon
heitd er Befragten (N= 50) bewerten die Hygien
irgendwel chen WC s*“), di e Noterahlgear 5qrWeung
ausreichend versorgt und sicher bin. Sollte was passierenist sof ort jemaand d
mal umfallst, hast Du den richtigen Mannam Start. , | ¢ h b i n oldea, wenmwas a u f
pass)ertdie Anonymit damitumarddasiclst k der Offentlichkeit ma-
chen muss?®“. »,Um ni cht ,iDiasmi Ge bi Ucshc hn i zathkeig kdrine nd“e
sumi eren muss*®), den geri ngen pohlen keieeiPolizec h e n
i 9t," die Schutzraumfunktion (,warm und kein
haben, das man Uberrascht wi r dgwie die reedianiséhe 6 f f
und soziale Unterstitzung im Konsumr aum ( , We i | man i n Krh-sen
partner oder eine Anlaufs t el | e hat “tiy. als sehr pos

Die Erreichbarkeit des Drogenkonsumraums (Nahe zur Drogenszene) wird von vielen In-
terviewten als besonders vorteilhaft beurteilt und selbst die Hausregeln (kein Drogenhan-
del, kein Drogen-Teilen, keine Gewalt, kein Austausch gebrauchter Spritzen etc.) werden
von der Mehrheit als notwendig und sinnvoll bewertet. Einige weisen jedoch darauf hin,
dass die Zugangsregelung, ,erkannte Substituierte” von der Konsumraumnutzung auszu-
schlieBen, geéndert werden misste und ein zweiter Raucherraum installiert werden sollte.
Ferner wiinschen sich viele Konsumenten eine Ausweitung der Offnungszeiten insbe-
sondere auch eine Offnung am Wochenende.
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Eine Bewertung nach Noten 1 (sehr gut) bis 5 (mangelhaft/ungeniigend) durch die
Befragten ergab folgendes Bild:

Sauberkeit/Hygiene im Konsumraum

1 2 3 4 5
17 24 3 )
Medizinische Unterstiitzung im Konsumraum
1 2 3 4 5
30 16 3
Soziale Unterstlitzung im Konsumraum
1 2 3 4 5
29 12 4 5
Offnungszeiten des Konsumraums
1 2 3 4 5
2 12 14 17 5
Hausregeln im Konsumraum
1 2 3 4 5
12 26 9 2
Erreichbarkeit des Konsumraums
1 2 3 4 5
14 20 8 4 2

(N=50; fehlende Personen = keine Angaben)

An Angeboten, die neben dem Konsumraum intensiv genutzt werden, wurden Spritzen-
tausch (40 Befragte), Kontaktladen (36 Befragte) Beratung und Vermittlung in andere
stadtische Versorgungssysteme (28 Befragte), medizinische Versorgung (16 Befragte)
und Korper- und Waschhygiene (5 Befragte) genannt.

Hinsichtlich der Fragestellung, ob sich das Konsumverhalten durch die Nutzung des
Drogenkonsumraums verandert habe, gaben die meisten Interviewten an, inzwischen
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mehr auf Sauberkeit/Hygiene zu achten (29 Interviewte), mehr Uber Infektionsprophylaxe
nachzudenken und auch diesbeziigliche Vermeidungsstrategien zu entwickeln (36 Inter-
viewte), sich mehr Zeit beim Konsum zu lassen (37 Interviewte), sensibler mit Blut umzu-
gehen (33 Interviewte), im Konsumraum und nicht auf der Strafl3e zu konsumieren (27 In-
terviewte), die Wunden/Abszesse friher behandeln zu lassen (34 Interviewte), haufiger

Spritzen zu tauschen als friher (35 Interviewte). Ex e mp | ari sche Komnent a
ze keine Nadel me hr mehr mal s “ , ., Rau €frdheecinenn d <
solc h en Ruheraum zu haben?*, , KonsumieTel abr ] ¢

mei ne Abszesse und Wunden fridaher behandreln
sumraum mehr konsumieren als friher, antworteten 45 Befragte mit Nein. 18 Interviewte
gaben an, durch den Konsumraum weniger zu konsumieren als friher. Dies zeigt, dass

ein Konsumraum nicht zu der haufig befirchteten Zunahme des Konsums fihrt.

Hinsichtlich der Frage, an welchen Orten sie aul3erhalb des Konsumraums Drogen kon-
sumieren, ant worten 4 3 I nterviewt 8efmiatgt ¢ z w- b dia
den/ Bekanimtrgiewt ¢ 1bn der Of fBefnrtd g tceh k,ed ft f“ e rutnldi

Da der Konsumraum eine besondere Bedeutung fur Infektionsprophylaxe und Gesund-
heitspravention hat, wurde auch danach gefragt, wie haufig die Konsumierenden in den
letzten 30 Tagen Spritzen oder Spritzenutensilien wie Loffel, Filter, Wasser mit anderen
gemeinsam benutzt haben. Zwei Interviewte gaben an, eine Spritze gemeinsam benutzt
zu haben. Loffel wurden von 4 Befragten, Filter von einem Interviewten, Wasser von 5 und
Ascorbin von 4 Befragten gemeinsam genutzt. 38 Interviewte erklarten, gar keine Ge-
brauchsutensilien gemeinsam zu benutzen.

Bei der Frage, wie haufig in den letzten 30 Tagen Drogen-Teilen aus einer Spritze prakti-

ziert wurde, antworteten alle 50 Interviewten mit Nein. Aber hinsichtlich der Haufigkeit der
Nutzung der eigenen Spritze, erklarten 18 Befragte, diese grundsatzlich nur einmal zu
nutzen. 15 Interviewte antworteten,, Manc hmal rzweiei Bl agt & , Es
vor, dass ich eine Spritze hauf i ger al s dr ei Ma | nut ze" .

Insgesamt zeigen die Ergebnisse dieser sicherlich nicht reprasentativen Erhebung, dass

die gesundheitspraventiven und sozialen Zielbestmmungen des Angebmtes
raum/ DTA*" erreicht werden und unterstiutezend
brauchsmuster einwirken (Nutzung der Infektionsprophylaxe, Entwicklung und Einhaltung

von Safer-Use-Strategien etc.) Insbesondere auch die zielgerichtete Inanspruchnahme
medizinischer und sozialer Hilfen zeigt: Drogenkonsumrdume sind aus der Sicht der
Nutzerinnen wirksam!

In einer erganzenden Erhebung zur Nutzung des Spritzentauschangebotes im Monat
November 2009 konnte festgestellt werden, dass wochentlich ca. 3.000 gebrauchte Sprit-
zen getauscht und somit auch sachgerecht entsorgt wurden. Die Spritzen finden sich so-
mit nicht im Umfeld der Einrichtung wider. Der offentliche Raum wird dadurch weiter we-
sentlich entlastet (weniger Spritzenfunde, weniger offenes Konsumgeschehen etc.). Auch
hier erweist sich das vorgehaltene Angebot als aul3erst wirksam im Hinblick auf beobacht-
bare Effekte der MaRnahme.

Beide Erhebungen machen offensichtlich, dass die integrativen Angebote des niedrig-
schwelligen Drogenhilfezentrums die langjahrigen Drogenabhangigen erreicht, in ihrer
Vernetzung greifen und die mit den Leistungsangeboten intendierten Effekte eingetreten
sind. Diese qualitatssichernden Erhebungen zur Uberpriifung und Steuerung der Wirk-
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samkeit des Drogenkonsumraums aus der Sicht der Nutzerinnen werden weiterhin regel-
mafig durchgefihrt.

Exemplarisch: Tagesprotokoll im Konsumraum

10:30 Uhr

Vorbereiten des ,Raumes®“, steril dlen undgZubdt i on
hors (Loffel, Ascorbinsaure, Tupfer etc.), Nutzervereinbarungen bereit legen (in deutscher,
russischer und englischer Sprache). Checken des Notfallkoffers und der Sauerstofffla-

sche.

10:45 Uhr

Reflexion mit den Kollegen (2 im Konsumraum, 1 an der Anmeldung) tber Aufféalligkeiten

des Vortages (Notfallsituationen, potentiell geféahrdete Personen, Besonderheiten etc.)

und Auft ei |l en der Arbeitsbereiche (im Verlauf

11:00 Uhr

Offnung des Konsumraumes.

Sascha, Igor, Oliver und Sandra unterschreiben die Nutzervereinbarung und bekommen,
ohne Einfuhrungsgesprach, da sie schon seit langer Zeit regelméafig den Konsumraum
nutz e n, i hr , Set “.

11:02- 11:18 Uhr

Oliver ist schon ,fertig“ und klagt Uuber Sch
,8arinhaltiger® Sal benver ba dluhgsramm dérdDmA aageg r e n :
legt und der Hinweis gegeben, diese Stelle erst einmal mit Injektionsversuchen zu meiden.

Er erzahlt uns, dass er sein Abitur nachmachen will und er die Chance einer Festanstel-

l ung bei seinem Arbeitgeber Uhaten“yUmiuirmiec b-te gni o
stitutionsgestitzte Behandlung zu beginnen. Da er nicht genau weifl3, wie dies funktioniert,

gebe ich ihm die Adressen der ortsanséssigen substituierenden Arzte sowie Informatio-

nen Uber die unterschiedlichen Substitutionsmittel und deren Wirkungsweise

Da wir Sandra schon | ange kennen, fallt uns
Wir fragen nach, ob alles in Ordnung ist und erfahren, dass ihr das Sorgerecht fur ihr Kind

vom Jugendamt entzogen werden soll. Bevor Sandra konsumiert, bieten wir ihr im Sinne

einer Krisenintervention ein Gespréach an, welches sie auch dankend annimmt. Sandra
konsumiert, so wie in letzter Zeit ofter, Heroin und Kokain gemischt und teilt uns auf Nach-

frage mit, dass sie vorher Benzodiazepine sowie Alkohol eingenommen hat. Da dies zu-

satzliche Risikofaktoren fir eine Uberdosierung sind, achten wir besonders auf sie und

weisen sie darauf hin, dass sie erst einmal nur die Hélfte konsumieren sollte.

Sascha hat nach zehn MinutenDdamrem aucech fngeal i )
konsumiert, wundern wir uns, dass er leicht eintriibt, d.h. weniger ansprechbar ist und we-

niger atmet. Wir vermuten, dass das von ihm injizierte Heroin einen héheren Reinheitsge-

halt hat als sonst.

11:19 Uhr

Nachdemwirmit t el s , Pul soxymeter “ denrgihgvorsSascimad di e
Uberprift haben (Puls: 62, Spo2: 89 %), kommen wir zu dem Schluss, ihn aufgrund seiner

leichten Uberdosierungserscheinungen in den Behandlungsvorraum der DTA mitsamt

seinem Stuhl zu ziehen und ihm dort medizinischen Sauerstoff und ein wenig Traubenzu-

19



cker zu verabreichen, um seinen Zustand zu verbessern. Es greifen die MalRnahmen nach

dem Notfallplan ffiad Iden ,1 eichten NOo

Da er ,teilweise® doch noch n&endencliadbenzuckerst un
und spricht auch nach 5 Minuten auf den Sauerstoff an, so dass er wieder komplett selber
regelméiig atmet und auch wieder komplett bei Bewusstsein ist. Er verlasst die DTA und

wir sehen ihn heute auch nicht wieder.

11:207 12:33 Uhr

Bisher 26 Konsumvorgange (13-mal Heroin intravends, 8-mal Heroin geraucht im Rau-
cherraum und 2-mal Heroin + Kokain gemischt intravends und 2-mal Kokain intravends).
Alles ohne weitere Zwischenfalle. Hier und da einmal eine kleine medizinische Versorgung
(Pflaster, Salbe zur Venenpflege) und 2 Anfragen bzgl. Entgiftungsmdglichkeiten in Mins-
ter.

12:34 Uhr

Sergej, ein uns schon seit langer Zeit bekannter Russlanddeutscher erzéhlt uns, dass er

sein Heroin bei einem ihm unbekannten Dealer gekauft hat. Wir raten ihm deshalb den
Reinheitsgehalt seines Stoffes ihnt Hil fe des
Lost sich das Heroin auf dem Lo6ffel ohne weitere Zuséatze unproblematisch allein in Was-

ser auf, kann dies ein Hinweis auf einen ungewohnt hohen Reinheitsgehalt sein. Hierbei

stellt er fest, dass der Heroingehalt gering ist und dementsprechend viele Strecksubstan-

zen enthalt. Nach dem Konsum fangt Sergej an zu zittern, offensichtlich hat er einen
,Shake", also eine durch die bnhWeheaetanthhiel v e
den Behandlungsraum der DTA, geben ihm eine warmende Decke und tUberwachen seine
Vitalfunktionen. Nach 20 Minuten bessert sich sein Zustand und er verlasst die Einrich-

tung.

12:48 Uhr

Martin, ein 25-jahriger Mann betritt den Konsumraum. Da wir beide ihn schon lange nicht
mehr gesehen haben und er eine grol3e Tasche bei sich tragt, fragen wir Ihn, wo er denn
jetzt gerade herkommt und wie lange es her ist, dass er das letzte Mal etwas genommen
hat.

Martin: .. aus derrr akrstgeif fl togregr,, Ision edan Mi st
mehrgen o mmen und will jetzt ,Braunes® nehmen.
7 Jahren Heroin und da ist noch niewaspass i er t ...

Wir erklaren ihm, dass seine Opiattoleranz mittlerweile durch die Entgiftung gesunken ist
und er doch lieber erst einmal die Halfte nehmen soll, um zu gucken, wie die Wirkung des

Heroins ist und dann gerne noch eine zweite
kann. Martin lasst sich auf unseren Vorschlag ein und konsumiert erst einma | ,hur* d
Halfte des Heroins intraven 6 s . Er verdreht kurz die Augen |
aber gutes Zeug .. Seine Lippen werden kur z

wieder mit dem Pulsoxymeter (Puls:87/ SpO2 bei 91 %). Gleichzeitig sprechen wir Martin
an und sagen ihm, dass er doch einige Male tief einatmen soll, um seine Sauerstoffver-
sorgung im Korper wieder zu aktivieren. Nach ein paar tiefen Atemzigen normalisiert sich
seine Sauerstoffsattigung wieder auf 100 % und die blauen Lippen verschwinden. Martin
konsumiert die zweite Halfte seines Heroins, diesmal ein wenig langsamer und alles bleibt
normal. Nach ein paar Minuten steht er auf, bedankt sich bei uns fir die Hilfe und den gu-
ten Tipp, die Konsumeinheit aufzuteilen und verlasst den Raum. Noch mal gut gegangen,
denken wir uns.
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13:1271 14:34 Uhr

15 weitere Konsumvorgéange spater. Nachdem wir mittlerweile die Positionen durch das

, Rotationsprinzip*“ gewec hstervegile amdeb pntzentduseh-i nd e
theke, der Anmeldung zum Konsumraum, und zwei Manner sprechen mich in halb gebro-
chenem Deutsch auf das Konsumi er eadeldor, ager an. "
heute schon das dritte Mal im Konsumraum war, aus dem Konsumraum heraus kommt,

bitte ich ihn kurzerhand, ob er fir mich den Dolmetscher spielen kann, da die beiden ver-

mutlich russisch sprechen. Igor erklart ihnen den Ablauf und ich handige ihnen, nachdem

sie mir versichert haben, dass sie sich nicht in einer Substitutionsbehandlung befinden,

die Nutzervereinbarung in russischer Sprache aus, den sie auch unterschreiben. Diese
Vorgehensweise hat sich bei uns besonders bewéahrt, so dass die Russlanddeutschen, die

wir schon erreicht haben und die auch Vertrauen zu uns haben, uns hierbei hervorragend
unterstitzen. Um noch ein bisschen mehr Uber die beiden heraus zu bekommen, da alle

drei Mitarbeiter die beiden nicht kennen, Ubersetzt Igor noch weitere Fragen und wir be-

kommen heraus, dass Dimitri und Alexander aus Osnabriick kommen und gerade aus

dem Gefangnis an der Gartenstral3e in Minster entlassen wurden (6 Monate und 4 Mona-

te Haftaufenthalt). Sie haben auf der Szene gehdrt, dass es hier einen Konsumraum gibt,

wo es sicherer und hygienischer ist zu konsumieren. Da Igor leider weg muss, gestaltet

sich der notfallpraventive Ansatz bei den beiden etwas schwieriger, so dass die beiden

vermutlich ihre vorher gewohnte Menge an Heroin aufkochen und sich injizieren wollen.

14:44 Uhr

Da bei den beiden eine potentielle Uberdosierungsgefahr besteht, bin ich von meinem
Posten an der Theke mit in den Konsumraum gegangen, so dass wir nun zu dritt sind.
Der Einlass zum Konsumraum wird kurzzeitig gestoppt, was flir ein bisschen Unmut der
wartenden Konsumenten sorgt, aber aufgrund unserer Erfahrung bei vorher schon aufge-
tretenen Notfallsituationen durch die bauliche Enge nicht anders maéglich ist und so auch
Sinn macht.

14:48 Uhr

Dimitri ist ein bisschen friiher fertig, als Alexander und zeigt gleich die typischen Anzei-
chen einer Heroin Uberdosierung, verengte Pupillen, Blaufarbung der Lippen durch die
atemdepressive Wirkung des Opiates und zunehmende Bewusstseinseintribung. Sofort
greift unser mittlerweile eingespielter Notfallplan.

Alle drei Helfer achten auf die vorgeschriebenen Sicherheitsmal3nahmen und ziehen sich
Einmal-Handschuhe an und achten darauf, dass keine Spritze oder Kanile mehr im Ge-
fahrenbereich ist. Alexander wird signalisiert, dass er seine Kappe auf die Spritze machen
und kurz mit seinem Konsumvorgang warten soll, und Helfer 1 entsorgt die auf dem Tisch
liegende Spritze im Abwurf. Da es mittlerweile erkennbar ist, dass Dimitri nicht mehr atmet
(keine Atembewegungen mehr erkennbar, Blaufarbung der Lippen, bei komatésem Zu-
stand) greift der Notfallablauf bei ,schwere

Dimitri wird mit seinem Stuhl in den Vorraum gezogen, da dort mehr Platz zum Arbeiten ist
und wird mit zwei Helfern vorsichtig auf den Boden gelegt (dort wird vorher ein Tragetuch
platziert). Helfer 1 beginnt mit der Beatmung und benutzt dabei einen Beatmungsbeutel.
Zur Erleichterung der Beatmung tberstreckt Helfer 1 den Kopf und legt eine
Atemwegshilfe ein (Guedel-Tubus oder WendI-Tubus). Helfer 2 schliel3t an den Beat-
mungsbeutel mit Reservoir den medizinischen Sauerstoff (mit einer Flussgeschwindig-
keit von 15 | pro Minute) an. Helfer 3 wird angewiesen, im Biro nebenan den Notruf abzu-
setzen, mit der Diagnose Atemstillstand nach Heroinkonsum.
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14: 50 Uhr NOTRUF 112

Nachdem Helfer 3 wieder da ist, kimmert er sich um die weitere Aufsicht der anderen
Konsumenten, in diesem Fall von Alexander.

Wahrend Helfer 1 beatmet (ca. 10-12-mal in der Minute) Uberprift Helfer 2 mittels
Pulsoxymeter die Kreislaufzeichen (ggf. Blutdruckmessung). Der Pulsoxymeter reagiert
sehr schnell, nachdem er am Finger angeschlossen ist und zeigt uns einen Puls von 82
an und eine Sauerstoffsattigung von 79 %, so dass keine Herzdruckmassage, sondern
,hur* einerfbdgtmuma @i e Sauerstoffsattigung
beschlie3en wir eine weitere Stufe unseres Atemwegsmanagements fortzuschreiten und
erhdohen den Kopf mithilfe einer Unterlage und Helfer 1 und Helfer 2 fiihren einen doppel-
ten C-Griff zusammen durch. Durch diese beiden Manover wird nun eine effektive Beat-
mung erreicht und die Sauerstoffsattigung steigt auf 98%.

14:55 Uhr

Eintreffen von Rettungswagen und Notarzt

An den eingetroffenen Notarzt wird eine Ubergabe gemacht, die Notfallsituation, Sub-
stanz, Namen, evtl. Vorerkrankungen und Besonderheiten (russisch sprechender Konsu-
ment, Notfall nach Gefangnisaufenthalt etc.) beinhaltet und es wird ggf. eine Kopie des
Drogennotfallprotokolls mitgegeben. Der Notarzt beschliel3t, da sich der Patient ja weiter-
hin von meinem Kollegen gut beatmen lasst, auf die Gabe von Naloxon zu verzichten und
lagert Dimitri von unserem Bergetuch auf die Trage um.

15:04 Uhr

Zu diesem Zeitpunkt hat er schon wieder Eigenatmung, so dass nur noch eine Inhalation
von Sauerstoff erfolgt.

Dimitri wird in stabilen Zustand ins Krankenhaus transportiert.

15:0571 15:20 Uhr
Es erfolgt eine Nachbesprechung des Notfalles und die verwendeten Materialien werden
wieder aufgefillt und der Konsumraum wird wieder fir den Betrieb geotffnet.

15:2071 16:30 Uhr

Es kommt in der folgenden Zeit zu einem leichten Atemdepression nach Heroinkonsum,
die durch Sauerstoffgabe behoben werden kann, und in einem Fall hat eine Konsumentin
leichte Kreislaufprobleme, die durch Traubenzuckergabe zurtick gehen..

16:357 16:58 Uhr

Reinigung und Desinfektion des Konsumraumes und fachgerechte Entsorgung der infekti-
0sen Material i en. sVorfblerr edeetfhagnigcotdesprechurg ébter
besondere Vorkommnisse (Notfalle, Hausverbote etc.). Dienstende.
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Dokumentation und Ergebnissicherung

Die Nutzungsfrequenz des Drogenkonsumraums wird bestandig dokumentiert. Taglich
werden Daten zur Angebotsnutzung im Rahmen einer statistischen Aufbereitung erhoben
und wochentlich an die Landeskoordination Integration NRW geschickt. Monatlich erfolgt
auf der Grundlage dieser Daten ein zusammenfassender Lagebericht fur die stadtische
Ordnungspartnerschaft. Dokumentationskriterien sind:

- Anzahl der Konsumvorgénge

- Geschlecht

- konsumierte Substanzen

- Altersgruppen

- Drogennotfalle

- medizinische und psychosoziale Hilfsleistungen

- Hausverbote

- Vermittlungen in weiterfiihrende Versorgungssysteme

- besondere Vorkommnisse im und um den Konsumraum

Daruiber hinaus wird taglich ein Info-Buch gefihrt, in dem alle Vorkommnisse, Besonder-
heiten insbesondere Drogennotfalle, Mitarbeiterinnenerfahrungen protokolliert festgehal-
ten werden. Dieses Info-Buch dient neben der teambezogenen Aufarbeitung von Alltags-
erfahrungen (Praxisreflexion) auch dazu, bestimmte (mdégliche) Auswirkungen auf das
soziale Umfeld unserer Einrichtung sowie besondere Vorkommnisse zu dokumentieren
(Beeintrachtigungen Dritter, Szenebildung vor dem Eingangsbereich, Stérung der offentli-
chen Ordnung im Umfeld der Einrichtung etc.).

Die hier nun wiedergegebene statistische Aufbereitung der Angebotsnutzung bezieht sich
auf die Konsumraumerhebung und auf unsere eigene, tagliche Datenerhebung zur Nut-
zung der Angebote der Drogentherapeutischen Ambulanz (DTA) nach folgenden Kriterien:

é\ Medizinische und soziale Beratungsgesprache

A Abszessbehandlungen

é\ Medizinische Versorgung wie Wundbehandlungen

A Gesprache Uber Safer-Use, Infektionsprophylaxe

é\ Kriseninterventionen

A Weitervermittlungen: Substitution, Entzug, Therapie, Arzt, Krankenhaus, weiterfiihrende
soziale Hilfen

Die folgende Datenprasentation zur Nutzung der Drogentherapeutischen Ambulanz bein-

haltet eine ,l angsschni tt |eskdphivevérgleRremdsr Darstet-i v e
lung Uber sieben Jahre (2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009) aufgearbeitet.
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Daten zur Nutzung der Drogentherapeutischen Ambulanz

Graphik 1: Beratungsgesprache 2003 - 2009

Anzahl Beratungsgesprache 2003-2009
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Graphik 1 zeigt die Anzahl der durchgefuhrten medizinischen und psychosozialen Bera-
tungsgesprache im Vergleich der Jahre 2003 — 2009. Die Gesprachskontakte sind 2009
im Vergleich zu 2006 und 2007 leicht gesunken. Insgesamt wurden 2009 1.487 (2003:
1.325; 2004: 1.430; 2005: 2.248; 2006: 2.417; 2007: 1.942; 2008 1.700) Beratungsge-
spréache durchgefiihrt. Das niedrigschwellige Drogenhilfezentrum wird also tGber die Jahre
gesehen permanent stark in Anspruch genommen. Besonders hervorzuheben ist, dass
das Vertrauen der Besucher zum Arzt, zum Pflege- und zum sozialpadagogischen Be-
treuungspersonal stetig gewachsen ist.

Folgende Inhalte dominierten bei den psychosozialen und medizinischen Beratungsge-

sprachen (abfallend gewichtet):

é\ Soziale Probleme

A Abszessvorbeugung und Abszessbehandlung

A Safer Use

A Hautprobleme

A Wundbehandlungen

A Blutdruck/Kreislauf

A Hepatitis und HIV

A Venenpflege

é\ Kopfschmerzen

A Magenprobleme

A Gynakologische Probleme (Pilzerkrankungen, Geschlechtskrankheiten, Schwanger-
schaft etc.)
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Graphik 2: Abszessbehandlungen 2003 - 2009
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Graphik 2 verdeutlicht die medizinische Inanspruchnahme im Hinblick auf
Abszessbehandlungen im Vergleich der Jahre 2003 — 2009. Insgesamt wurden 2009 645
Abszessbehandlungen (2005 535; 2006 650; 2007 541; 2008 601 Behandlungen) im
Rahmen der Drogentherapeutischen Ambulanz durchgefuhrt (bei 262 Frauen und 383
Méannern). Im Vergleich zu 2008 ist eine leichte Zunahme der Abszessbehandlungen vor
Ort in der DTA festzustellen. Diese insgesamt gesehen hohe Anzahl an
Abszessbehandlungen verdeutlicht die inzwischen grof3e Akzeptanz der Einrichtung bei
drogenabhéngigen Menschen hinsichtlich der Nutzung medizinischer Akutversorgungen.
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Graphik 3: Sonstige medizinische Versorqungen 2003 -2009
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Graphik 3 gibt nun die sonstigen medizinischen Behandlungen der Jahre 2003 bis 2009
wieder. Wie aus der Graphik ersichtlich, wurden in 2009 insgesamt 345mal medizinische
Versorgungsleistungen in Anspruch genommen (2008 316 Behandlungen) und dies bei
127 Frauen und 218 Mannern. Bei den medizinischen Versorgungsleistungen dominieren
leichtere Hauterkrankungen, kleinere Wundbehandlungen und Blutdruck- und Kreislauf-
probleme. Insgesamt ist eine kontinuierliche Steigerung der Inanspruchnahme dieser kos-

tenlosen Versorgungsleistungen festzustellen,
niedrigschwellige Versorgungsmodell spricht.
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Graphik 4: Safer-Use- Gesprache 2003 — 2009

Safer-Use Gesprache 2003-2009
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Graphik 4 verschafft einen Uberblick tUber die Anzahl der durchgefiihrten Safer-Use-
Gesprache im Rahmen der Drogentherapeutischen Ambulanz. In 2009 wurden 710 Sa-
fer-Use-Gesprache dokumentiert (in 2008 633 Gesprache) mit insgesamt 225 Frauen und
485 Mannern. Themenschwerpunkte sind nach wie vor: Aufklarung uber die richtige An-
wendung von Gebrauchsutensilien (u.a. Needle Sharing, polyvalentes Drogengebrauchs-
verhalten (Heroin, Benzodiazepingebrauch, Alkohol, Kokain), vorsichtige Dosisantestung
aufgrund des schwankenden Reinheitsgehaltes und diverser Beimengungen bei Stral3en-
drogen, Aufklarung uber die Anwendung von Filtern (Vermeidung von Filteraufkochen),
Aufklarung Uber die Gefahrenbei m , Bfreagdeem® aus einer Smpritz
raum nicht erlaubt), Hinweise zur Beachtung der Sicherheitsreihenfolge bei der intraveno-
sen Applikation, allgemeine Aufklarung Uber risikoarmere Gebrauchspraktiken, Venen-
pflege, Infektionsprophylaxe (insbesondere Vermittlung von Vermeidungsstrategien hin-
sichtlich der Infizierungsmaoglichkeit mit Hepatitis B und C sowie HIV) und Informationen
zur Beigebrauchsproblematik und des intravenésen Gebrauchs von Substitutionsmitteln.
Es kann eine deutliche Zunahme der Safer-Use-Gespréache in den letzten Jahren konsta-
tiert werden. Die ab 2006 eingeleitete Intensivierung der padagogisch-sozialen Mal3nah-
men zur Hepatitispravention, zur Aufklarung hinsichtlich polyvalenter Drogengebrauchs-
muster und bezuglich der Problematik des intravendsen Gebrauchs von Substitutionsmit-
teln spiegelt sich in dieser statistischen Gesamtschau der Jahre 2006 - 2009. Infektions-
praventive Botschaften werden verbal und medial (Uber entsprechende Faltblatter) vermit-
telt und auch wirksamkeitsbezogen genutzt.
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Graphik 5: Kriseninterventionen 2003 — 2009
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Im Erhebungszeitraum 01.01.2009 — 31.12.2009 wurden insgesamt 224 (2008 214) Kri-
seninterventionen mit 89 Frauen und 135 Mannern) durchgefihrt. In 2009 ist also wieder
eine leichte Zunahme der Interventionen bei psychischen und sozialen Krisen dokumen-
tiert. Haufig geht es hierbei um psychische und soziale Ausnahmesituationen, die ein so-
fortiges, einzelfallbezogenes Krisen- und Casemanagement erforderlich machen: Haft-
problematik, Depressionen, Wohnungsnot, Arztkonflikte, Sozialamts- und/oder Hartz IV-
probleme, Beziehungsprobleme, bevorstehende Gerichtsverhandlung,
Raumungsklage, Vormundschaftsprobleme, Abgabe eines Kindes, Prostitution, Schwan-

gerschaftskonflikte etc.
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Graphik 6: Kontaktvermittlung zur Entgiftung 2003 — 2009

Kontaktvermittiung zur Entgiftung 2003-2009
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Graphik 6 zeigt die Kontaktvermittlungen zur Entgiftung im Arbeitsbereich der Drogenthe-
rapeutischen Ambulanz. In 2009 konnten insgesamt fir 124 Menschen (32 Frauen und 92
Méanner) Entzugskontakte hergestellt werden (in 2008 179 Personen). Hier ist im Vergleich
zu 2008 ein leichter Vermittlungsruckgang festzustellen.
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Graphik 7: Vermittlungen zu Substitutionsarzten 2003 — 2009

Vermittlung zu Substitutionsarzten 2003-2009
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In dieser Graphik wird die Vermittlungsanzahl von Personen wiedergegeben, die eine
Substitutionsbehandlung aufnehmen wollten. In 2009 konnten insgesamt 97 Menschen
(35 Frauen und 62 Manner) im Vergleich zu 70 Personen in 2008 in eine Substitutionsbe-
handlung (niedergelassene Arzte, Methadonschwerpunktpraxen, Methadonambulanz)
weitervermittelt werden. Dies bedeutet wieder eine Zunahme der Vermittlungszahlen. Ins-
gesamt kdnnen wir in Mlnster von einer guten Versorgungssituation im Bereich der Sub-
stitutionsbehandlungen ausgehen: ca. 720 Menschen werden mit Methadon,
Buprenorphin (Subutex) und anderen Mitteln in Mlnster substituiert.
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Fazit zur Entwicklung der Arbeit der
Drogentheraputischen Ambulanz (DTA)

Die Nutzungen der integrativen Versorgungangebote wie Substitutions- und
Entzugvermittiungen, arztliche Akutversorgung, niedrigschwellige Sofort-Hilfe und Unter-
stutzung, Infektionsprophylaxe, Gesundheitspravention, Safer-Use-Malinahmen etc. zei-
gen deutliche Auswirkungen hinsichtlich gesundheitlicher und psychosozialer Stabili-
sierung und Minimierung von Gebrauchsrisiken bei Drogenabhangigen.

Die Zielgruppe der Drogenkonsumentinnen aus der offentlich sichtbaren Drogenszene
wird weiterhin deutlich erreicht. Der Siebenjahresvergleich zeigt, dass die gesundheitspra-
ventiven Angebote der Drogentherapeutischen Ambulanz in der Gesamtrahmung des
niedrigschwelligen Drogenhilfezentrums fest verankert sind. Hier greift denn auch die in-
tegrative Vernetzung mit stadtischen und anderen Versorgungssystemen. Unsere Erhe-
bung zur Nutzerinnenzufriedenheit im Rahmen der qualitativen Qualitatssicherung zeigt
dariiber hinaus, dass die niedrigschwelligen Angebote sehr positiv bewertet werden und
wirksam im Hinblick auf die selbsttatige Gesundheitspravention und die Entwicklung risi-
kobewusster Gebrauchsmuster sind. Besonders vorteilhaft erweist sich das von uns vor-
gehaltene Konzept des Ineinandergreifens von verbindlichen und unverbindlichen Hilfsan-
geboten zur Schadensminimierung, die Verbindung von zugangsoffenen und anforde-
rungsarmen medizinischen und niedrigschwelligen Versorgungsmoglichkeiten. Es ist of-
fensichtlich: Das Eine (DTA/Konsumraum) ist ohne das Andere (Niedrigschwelligkeit)
sinnlos.

Die strukturell verknupfte Angebotspalette akzeptanzorientierter und gesundheitspraventi-
ver sowie risikominimierender Mal3hahmen hat sich - so kann zusammenfassend festge-
stellt werden - bestens bewahrt.

Die sehr gute Vernetzungsstruktur innerhalb der Drogenhilfe und der sozialen Versor-
gungsstruktur in Munster erleichtert die Arbeit im Rahmen der Drogentherapeutischen
Ambulanz enorm: Synergieeffekte werden aufgrund der klaren Aufgabenzuordnungen im
Sinne von Hilfe ,just in time*“ fdOr die m
dere sei hier die kontinuierliche und intensive Kooperation mit der stadtischen Drogenhilfe
neben den anderen Einrichtungen wie die Westfalische Klinik fur Psychiatrie, dem Cent-
rum fur interdisziplindre Medizin (CIM), dem Haus der Wohnungslosen (HDW), dem
Gertrudenhaus, Pension Plus, mit niedergelassenen Substitutionsérzten, mit Substituti-
onsschwerpunktpraxen, mit dem Jugendamt, Gesundheitsamt, AIDS-Hilfe, Street Work,
dem Sozialamt, Wohnungsamt u.v.a.m. erwahnt.

Die Zielbestimmungen der Drogentherapeutischen Ambulanz, unbirokratisch lebensprak-
tische, gesundheitspraventive und medizinische Hilfen zur Verringerung von Drogenge-

etr

brauchsrisiken und zur | nf ekt i oeredgzpstelem brydisa X e

sich bezuglich der beobachtbaren Effekte als wirksam. Die gesundheitliche und soziale
Verelendung von vielen zwanghaft und exzessiv Drogengebrauchenden konnte aufgefan-
gen und deren Lebenssituation stabilisiert werden.
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Daten zur Konsumraumnutzung

Die nun folgende statistische Auswertung hinsichtlich der Nutzung des Drogenkonsum-
raums in den Jahren 2003 - 2009 bezieht sich auf die Datenerfassung fir das Ministeri-
ums fur Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW (durchgefiihrt von der Landeskoordination
Integration in Koln), die von uns taglich durchgefuhrt und woéchentlich an die Landeskoor-
dination geschickt werden muss. Die statistische Erhebung umfasst folgende Kriterien:

é\ Konsumvorgéange

A Konsumart

A Altersgruppen

A Abgewiesene Personen

A Leistungen der Einrichtung
A Vermittlungen

A Besondere Vorkommnisse
A Erteilte Hausverbote

A Drogennotfalle

Der Drogenkonsumraum war in den Jahren 2002 — 2009 an 1.992 Tagen mit insgesamt
11.321,5 Zeitstunden gedffnet (2009: 250 Tage mit 1.446,5 Zeitstunden).
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Konsumvorgange

Graphik 8: Konsumvorgange 2003 — 2009

Konsumvorgange insgesamt 2003-2009
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Unter einem Konsumvorgang verstehen wir den intravendsen, inhalativen, nasalen
und/oder oralen Gebrauch von in der Rechtsverordnung des Landes NRW festgelegten
Substanzen durch eine Person in einer bestimmten Zeit an einem bestimmten Ort (Kon-
sumraum) mit entsprechenden Gebrauchsutensilien. Bei der Erfassung von Konsumvor-
gangen gilt das ,Lichtschr ankenpradhmameldung,
Unterzeichnung der Nutzungsvereinbarung und Kurzbefragung fur die Konsumraumstatis-
tik mit den entsprechenden Gebrauchsutensilien (Spritzenset, Folie, R6hrchen) betritt und
einen Konsumplatz einnimmt, geht in die Zahlung ein und wird als Konsumvorgang fest-
gehalten. Bei Nutzung einer zweiten Spritze/Folie/Réhrchen wird dies als weiterer Kon-
sumvorgang gezahlt. Drogen-Teilen und Austausch der Gebrauchsutensilien z.B. auch
L6ffel ist im Konsumraum nicht erlaubt.

Aus der vorstehenden Graphik 8 geht nun hervor, dass in 2009 insgesamt 13.500 Kon-
sumvorgange (2008 11.052) dokumentiert werden konnten (1.545 Frauen und 11.955
Manner). Somit fanden taglich im Durchschnitt etwa 54 Konsumvorgange - bei einer
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von ca. 10 Minuten bei intravendsem und ca. 15 bis
20 Minuten bei inhalativem Gebrauch - statt. Dies sind 13.500 Konsumvorgénge in 2009,
die nicht im offentlichen Raum praktiziert wurden: Insgesamt fanden in den Jahren 2002
— 2009 100.151 Konsumvorgange nicht in offentlichen Bereichen statt. Das Verhaltnis
Manner - Frauen betragt in 2009 ca. 7:1. Im Vergleich zu den in 2008 praktizierten Kon-
sumvorgangen (11.052) ist eine deutliche Zunahme der Konsumvorgénge in 2009 festzu-
stellen (in 2002: 15.375; 2003: 13.500; 2004: 12.020; 2005: 11.985; 2006: 10.985; 007:
11.734 Konsumvorgange).
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Konsumformen

Graphik 9: IV-Konsumvorgange 2003 - 2009
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Graphik 10: IH-Konsumvorgénge 2003 - 2009
IH-Konsumvorgange 2003-2009
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Die Graphiken 9 und 10 verweisen auf die Anzahl der intravendsen (IV) und inhalativen
(IH) Konsumformen, die im Konsumraum praktiziert wurden. Wie aus den Graphiken er-
sichtlich wird, dominiert bei den Mannern weiterhin das Drogengebrauchsmuster der intra-
vendsen Applikation (in 2009 9.092 intravenése Anwendungen). Bei den Frauen konnten
in 2009 1.145 intravendse Applikationen ermittelt werden. Der inhalative Gebrauch wurde
im Untersuchungszeitraum 2009 3.084 mal dokumentiert (365 Frauen und 2.719 Man-
ner). Auch hinsichtlich eines Vergleichs mit den Erhebungen von 2003, 2004, 2005, 2006,
2007 und 2008 bleibt das intraventse Gebrauchsmuster insbesondere bei den Mannern
absolut dominant. 2002 — 2009 wurden also insgesamt 74.137 intraventse Applikationen
und 24.681 inhalative Anwendungen dokumentiert.

Bezuglich der Gesamtzahl inhalativer Gebrauchsformen kann zusammenfassend festge-

halten we r d e n, dass sich die frmutmal’| aetiinaddne ue i e s

wobei die Einrichtung eines zweiten Raucherraums aufgrund der grof3en Nutzungsnach-
frage dringend notwendig erscheint.
In 2009 wurden dariiber hinaus auch 163 nasale Applikationsvorgange dokumentiert.

Hinsichtlich der konsumierten Substanzen ist Heroin mit ca. 95% eindeutig die am h&u-
figsten konsumierte Droge. Die restlichen 5% verteilen sich im Wesentlichen auf Heroin-
Kokain-Cocktails und Kokainkonsum. Eine Zunahme des risikoreichen Mischkonsums von
Heroin, Pillen (hier insbesondere Benzodiazepine), gelegentlich Kokain, Schwarzmarkt-
methadon und haufig auch Alkohol ist insgesamt zu beobachten. Safer-Use-Beratungen
Uber die unkalkulierbaren Wirkungen polyvalenten Drogengebrauchs wurden und werden
verstarkt durchgefihrt.

Jedoch hat sich die schon in 2002 festgestellte Zunahme der Konsumraumnutzung durch
zum Teil recht junge Spéataussiedler aus den ehemaligen GUS-Staaten auf recht hohem
Niveau stabilisiert. Inzwischen erreichen wir viele Migranten mit unseren niedrigschwelli-
gen Angeboten. Das beim INDRO e.V. angesiedelte und von der Stadt Minster geférderte
Projekt AAuf suchende, stadtteil orientiert e,uung
von russlanddeut schen [Dhatdagubaidetmagen,uusstanddertache
Drogenkonsumentinnen in den Stadtteilen und der 6ffentlichen Szene zu erreichen und
sie an das vorhandene Hilfs- und Versorgungssystem anzubinden. Nach mehreren inter-
nen, statistischen Momenterhebungen (letzte Erhebung im November 2009) ohne Repréa-
sentativitdtsanspruch liegt inzwischen die Konsumraumnutzung durch Drogenkonsumen-
tinnen mit Migrationsvordergrund (Herkunft dominant weiterhin: Kasachstan, Kirgisien,
Weildrussland) bei 31% (im November 2003 lag die Nutzungsfrequenz bei ca. 25%; im
November 2004 bei ca. 38%, November 2005 bei ca. 40%, November 2006 bei 53%, No-
vember 2007 44%, November 2008 48%)).
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Altersverteilung

Graphik 11: Altersverteilung 2003 - 2009

Altersverteilung 2003-2009
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Graphik 11 prasentiert die Altersgruppenverteilungen der Konsumraumnutzerinnen im
Siebenjahresvergleich. Die Altersgruppe der 18- 25-Jéhrigen konnte in 2009 2.551 mal
gezahlt werden. In der Altersgruppe der 26 — 35-Jahrigen wurden insgesamt 7.001 Perso-
nen dokumentiert. Die Uber 36-Jahrigen wurden mit 3.948 Personen erfasst. Von 2002 bis
2009 konnten somit in der Altersgruppe der 18 — 25-Jahrigen 25.614, in der Altersgruppe
der 26 — 35-Jahrigen 50.538 und in der Altersgruppe der tber 36-Jahrigen 23.999 Perso-
nen ermittelt werden. Dies zeigt deutlich, dass tUber die Jahre 2002 — 2009 der Konsum-
raumoffnung insbesondere auch die alteren und langjahrig drogenkonsumierende Men-
schen aus der offentlich sichtbaren Drogenszene erreicht werden.

Abgewiesene Personen

Hinsichtlich der gesetzten Zugangskriterien durch die Rechtsverordnung des Landes
NRW mussten wir in 2009 insgesamt 142 Besucherinnen als , eF
nen Zugang zum Konsumraum verwehren. Im Vergleich dazu: 2002 99, 2003 157, 2004

k an

162, 2005 231, 2006 196, 2007 130 und 200894, er kannt e Substi tedi er

fasst sind also 1.211 Menschen (!) im Zeitraum 2002 — 2009 von der Nutzung des Dro-
genkonsumraums ausgeschlossen worden. Das Problem hierbei ist und bleibt: Abgelehn-
te Substituierte mit Beikonsum lassen sich durch ein Zugangsverbot nicht vom Konsum
abhalten. Sie tun dies weiterhin unter unhygienischen und risikoreichen Bedingungen auf
der Stral3e. Die ordnungspolitischen Konsequenzen durften bekannt sein: offenes, sprich
offentlich sichtbares Konsumgeschehen und vermehrte Spritzenfunde. Ferner musste in
2009 9 offensichtlich intoxikierte Menschen eine Erlaubnis zur Nutzung des Drogenkon-
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sumraums verweigert werden (2002 11, 2003 20, 2004 11, 2005 9, 2006 18, 2007 9 und
2008 4 offensichtlich intoxikierte Personen).

Leistungen der Einrichtung

Graphik 12: Leistungen der Einrichtung 2003 - 2009
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Die hier in der Graphik 12 wiedergegebenen Leistungen der Einrichtung beziehen sich
ausschlief3lich auf den Konsumraum, d.h. nur Leistungen innerhalb des Drogenkonsum-
raums wurden hier erhoben. Die Weitervermittlungstéatigkeiten im Rahmen der Drogenthe-
rapeutischen Ambulanz wurden weiter oben bereits ausfihrlich dokumentiert.

Wie ersichtlich umfassen die Leistungen innerhalb des Drogenkonsumraums 2009 in
1.334 Fallen akute medizinische Hilfen wie kleinere Wundversorgungen und problemlo-
se Erste Hilfe MaRnahmen (in 2003 1.809, 2004 1.640, 2005 1.930, 2006 1.627, 2007
1.648 und 2008 1.137 medizinische Hilfen). Die insgesamt hohe Nachfrage nach medizi-
nischer Unterstitzung in den sieben Jahren verdeutlicht die intensive und effektive Nut-
zung dieses integrativen Angebotes.

2009 wurden dartber hinaus in 928 Fallen psychosoziale Beratungen/ Unterstitzun-
gen durchgefuhrt (in 2002 282, 2003 276, 2004 413, 2005 609, 2006 782, 2007 964 und
2008 775 psychosoziale Hilfen), die in 65 Fallen (in 2008 60) als Kontaktvermittlungen zur
Entgiftung, in 83 Féllen als Kontakte zu Substitutionséarzten (2002 21, 2003 56, 2004 43,
2005 35, 2006 45, 2007 36 und 2008 60 Kontaktvermittlungen) mindeten. Dartber hinaus
wurden 121 Personen (2008 128) in andere arztliche Hilfen, 622 Personen (2008 587) in
weiterflhrende soziale Hilfen, 70 Personen (2008 40) zur stadtischen Drogenhilfe weiter-
vermittelt. 891 Vermittlungen erfolgten aus dem Konsumraum in die Drogentherapeuti-
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sche Ambulanz (2004 770, 2005 667, 2006 889, 2007 1.196 und 2008 949). Insgesamt

kann festgehalten werden: Di e Zi e | b e sshandingsbergitscha8 wecken, den
Einstieg in den mo6gl i cwrekdurchAgazels tHilfen gnd 8Veiterzew-| e i t
mittlungen effektiv erfillt.

Hausverbote

Insgesamt wurden im Jahr 2009 10 Hausverbote (2002 64, 2003 51, 2004 34, 2005 35,
2006 22, 2007 16 und 2008 9 Hausverbote) erteilt. Die 10 Hausverbote erfolgten aufgrund
gesundheitsgefahrdender Konsumvorgange (Drogen-Teilen), der Weitergabe einer Kon-
sumration, gemeinsamen Konsums aus einer Spritze oder aggressiven Verhaltens ge-
genuber dem Personal.

Drogennotfalle

Graphik 13: Drogennotfalle 2003 — 2009
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Graphik 14: MaRRnahmen bei Notfallen 2003 - 2009

MaRnahmen bei Notfdllen 2003-2009
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Die Graphiken 13 und 14 verweisen auf die im Siebenjahresverlauf dokumentierten Dro-
gennotfallsituationen und die eingesetzten Malinahmen. Drogennotfalle werden differen-
ziert nach leichten und schweren Drogennotfallen. Neben der Erfassung von Alter, Ge-
schlecht, konsumierte Substanzen gelten bei der Zuordnung leichter Drogennotfallsitua-
tionen folgende Kriterien: Kreislauf- und Blutdruckprobleme, Erste Hilfe durch Personal
der Einrichtung, Uberwachung der Vitalfunktionen, Sauerstoff- und Zuckergabe. Bei der
Erfassung schwerer Drogennotfallsituationen gelten neben Feststellung von Alter, Ge-
schlecht, konsumierten Substanzen folgende Zuordnungskriterien: Atemstillstand, Atem-
depression, Kreislaufzusammenbruch, Schock, Krampfanfall, Sauerstoffsattigung im Blut
unter 80%, epileptischer Anfall, Erste Hilfe und Reanimation durch Personal der Einrich-
tung, Benachrichtigung von Notarzt/RTW, Transport ins Krankenhaus.

Insgesamt wurden in 2009 117 Drogennotfallsituationen notiert (115 Mé&nner und 2 Frau-
en). Von diesen 117 Drogennotfallsituationen (2002 105, 2003 168, 2004 110, 2005 101,
2006 118, 2007 111 und 2008 107 Drogennotfallsituationen) sind 21 als schwere Drogen-
notfalle dokumentiert, die durch lebensbedrohliche Atemdepression oder Atemstillstand
sowie Herz/Kreislaufprobleme infolge von Herointiberdosierungen und/oder Mischkonsum
gekennzeichnet waren. Diese Personen konnten durch sofortige Einleitung von fachkun-
diger Erster Hilfe (u.a. Beatmung, Saustoffgabe, Vitalfunktionskontrolle) und durch die
schnelle Benachrichtigung des Notarztes/Rettungswagens (in allen Fallen in ca. 5 - 10
Minuten vor Ort) gerettet werden (in 2002 13, 2003 15, 2004 24, 2005 16, 2006 20, 2007
16 und 2008 25 Personen). Insgesamt gesehen wurden in den Jahren 2002 — 2009 150
lebensbedrohliche Drogennotfallsituationen erfolgreich behandelt (135 Personen wurden
vom RTW ins Krankenhaus transportiert).
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Bei 80 Drogennotfallsituationen in 2009 handelte es sich um leichte Drogenotfalle (grof3-
tenteils Kreislaufprobleme) die durch Einleitung von Erste-Hilfe-MaRnahmen (u.a. Vital-
funktionskontrolle, Sauerstoffgabe, Traubenzuckergabe) ohne Inanspruchnahme des
Notarztes/Rettungsdienstes sofort behoben werden konnten.

Der von uns ausgearbeitete Drogennotfallplan mit klaren Verantwortlichkeitszuordnungen
hat sich bisher bestens bewahrt. Insgesamt gesehen zeigt sich deutlich die lebensretten-
de Funktion eines Drogenkonsumraums. Unter anderen Konsumbedingungen auf der
Stral3e, in Buschen, 6ffentlichen Toiletten oder Hauseingangen und in anderen Nischen
ware die Rettungswahrscheinlichkeit wesentlich eingeschréankt gewesen.

Das Problem ist und bleibt: Kein(e) Drogenkonsument(in) weil3, was er/sie konsumiert. Auf
dem Schwarzmarkt erworbene Substanzen schwanken standig hinsichtlich Zusammen-
setzung, Reinheitsgehalt, Wirkstoffkonzentration(en) und Verpanschungsgrad. Zudem ist
auch eine Zunahme an Mischkonsum und Polytoxikomanie bei Drogenabhéngigen zu be-
obachten (insbesondere eine grol3e Verbreitung des zusatzlichen
Benzodiazepingebrauchs). Darlber hinaus ist es uns laut Rechtsverordnung verwehrt,
Substanzanalysen vorzunehmen. Ferner sind viele drogenabhangige Menschen aufgrund
ihrer langen Drogenkarriere kérperlich und teilweise auch psychisch schwer krank. Das
macht den Konsum unkalkulierbar und fuhrt unweigerlich auch zu Drogennotfallsituatio-
nen. Insofern: Ein Drogenkonsumraum kann unter diesen Bedingungen die Rettungs-
wahrscheinlichkeit wesentlich erhéhen, den drogenabhangigen Menschen einen Schutz-
raum bieten und den Konsum unter hygienischen und medizinisch kontrollierten Bedin-
gungen ermoéoglichen. Di e Zi el best edimgen Gasynd-
heitsgefahren zu senken, um damit insbesondere das Uberleben von Abhangigen zu si-
chern® (Rechtsver or dnun glsoduwch eirema DragenkonshiniRadmn
Uberdeutlich erfullt.

Besondere Vorkommnisse

Die doch recht aufwendige Zugangsermittlung (Aufklarung tber die Hausordnung und Zu-
gangskriterien, Unterzeichnung der Nutzungsvereinbarung und Befragung fir die Doku-
mentation) ist inzwischen den Nutzerinnen durch ausfihrliche Erklarungen verstandlich
gemacht worden, so dass sich die von uns anfangs beflirchteten Stress-Situationen im
Eingangs- und Wartebereich bisher weiterhin vermeiden lieRen. Wir konnten ferner im
Auswertungszeitraum keine Szenebildung vor unserer Einrichtung oder Stdrung der 6f-
fentlichen Ordnung im unmittelbaren Umfeld feststellen, die ursachlich auf den Betrieb
des Drogenkonsumraums zurtickzufihren gewesen wéare. Weiterhin konnte keine Sogwir-
kung auf Konsumentinnen, die nicht aus Munster kommen, beobachtet und dokumentiert
werden. Jedoch erfolgten im letzten Jahr wieder haufig Polizeiaktionen in unmittelbarer
Nahe der Einrichtung, was an diesen Tagen zu einer geringeren Nutzung des Drogenkon-
sumraums und zum vermehrten Konsum im offentlichen Raum fiihrte. Mehrmals im Jahr
2009 wurden wir auch zu Drogennotfallen auf3erhalb des Konsumraums gerufen. Da die-
se Notfalle nicht unmittelbar im Konsumraum stattfanden, sind sie auch nicht in die Kon-
sumraumstatistik eingeflossen. Diese zum Teil schweren Drogennotfélle im Umfeld der
Einrichtung und im Kontaktladen werden im Rahmen der statistischen Dokumentation der
Landeskoordination Integration NRW als besondere Vorkommnisse erfasst. 11 mehr oder
weniger schwere Drogennotfalle aul3erhalb der Einrichtung konnten 2009 (2008 12) er-
folgreich behandelt werden (Erste Hilfe, Notarzt, Transport ins Krankenhaus).
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Fazit zur Entwicklung des Konsumraums

Insgesamt kann festgestellt werden, dass die von der Konzeption anvisierte Zielgruppe
der kompulsiv und langjahrig konsumierenden Drogenabhangigen aus der offentlich sicht-
baren Drogenszene weiterhin erreicht wird. Die prasentierten Ergebnisse im Vergleich der
Jahre 2003 - 2009 zeigen, dass die Leistungen, die in den Zielbestimmungen genannt
sind, deutlich erfullt werden konnten: Neben der Erméglichung einer hygienisch-
kontrollierten Applikation konnten durch die vorgehaltenen Leistungsangebote Infektions-
risiken beim intravendsem Gebrauch reduziert, risikobewusste Gebrauchsmuster durch
vielfaltige Safer-Use-Mal3inahmen bewirkt, sofortige Hilfe in leichten und schweren Dro-
gennotfallsituationen gewébhrleistet werden. 21 mogliche Todesfalle wurden in 2009 unmit-
telbar im Konsumraum verhindert und somit das Uberleben gesichert. Ferner konnten
medizinische Hilfen bei kleineren Wundversorgungen durchgefuhrt, allgemeine gesund-
heitspraventive Malinahmen eingeleitet, intermittierende Hilfen (Beratung, Vermittlung,
Versorgung) angeboten und in weiterfihrende suchttherapeutische Hilfen vermittelt wer-
den. Somit konnte ein Einstieg in den moglichen Ausstieg aus der Sucht initiiert und eine
Reduzierung der Belastung der Offentlichkeit durch konsumbezogene Verhaltensweisen
(achtloses Wegwerfen gebrauchter Spritzen und anderer Gebrauchsutensilien, o6ffentli-
ches Konsumgeschehen) bewirkt werden.

Unsere qualitatssichernde Erhebung zur Erfassung der Nutzerinnenzufriedenheit zeigt
dar idber hinaus, dass die Konsumentinnenn-den
sumsi cheren® Raum ansehen, d. h.voranbgiichem Misch-n a n
intoxikationen und Uberdosierungen, als Hygieneraum und als Nutzungsmoglichkeit fir
sofortige medizinische und soziale Hilfe und Unterstiitzung.

Die Zielbestmmungenwie ASenkung der Gesundheitsgefalrer

A Bhandlungsbereitschaft wecken i Ei nsti eg in den Ausstieg
Inanspruchnahme weiterfihrender insbesondere suchttherapeutischer Hilfen ein-
schlieClich der vertrags?ar zt | (RechtgerordMagr deo r g u

Landes NRW) werden also deutlich wirkungsbezogen umgesetzt.

Problematisch erweist sich jedoch weiterhin der Ausschluss des Konsums von Benzodia-
zepinen im Konsumraum durch die Rechtsverordnung des Landes NRW. Eine Zunahme
des Mischkonsums ist deutlich festzustellen und damit auch eine Zunahme von Drogen-
notfallsituationen. Unter Drogenkonsumentinnen haben sich Benzodiazepine zu einer be-
liebten Ausweich- oder Zusatzdroge entwickelt. Zu den am haufigsten in der Drogenszene
konsumierten Substanzen gehdren Diazepam, Fluni-trazepam, Oxazepam, Bromazepam
und Temazepam. Da diese im Konsumraum nicht konsumiert werden durfen, werden sie
in der Szene (drauf3en) zusatzlich konsumiert, was die Gefahr einer Mischintoxikation und
damit eines Drogennotfalls im offentlichen Raum, aber auch im Konsumraum selbst we-
sentlich erhonht.

Ein weiteres nicht geltstes Problem stellt der Beigebrauch von Substituierten dar. Im Kon-
sumraum abgel ehnte Substituierte | assenesich
denster Sunstanzen abhalten. Sie tun dies weiterhin unter unhygienischen und risikorei-

chen Bedingungen im offentlichen Raum. Die durch die Rechtsverordnung des Landes
definierten Zugangskriterien waren dringend zu tberarbeiten und zu verandern. Dies ma-

chen auch die neusten Ergebnisse der Szenebefragung in Deutschland 2009 deutlich (vgl.
Thane/Wickert/Verthein 2009).
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Die beflrchteten 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
weiterhin nicht eingetreten. Es lasst sich resimierend feststellen, dass die Kooperation mit
den Gesundheits-, Ordnungs- und Sicherheitsbehdrden im Rahmen der Ordnungspart-
nerschaft , Dr o glerstadt Minster - festgelegt in einer gemeinsamen Vereinbarung -
weiterhin bestens funktioniert.

Das niedrigschwellige Drogenhilfezentrum dient als Schutz- und Ruheraum abseits der
Szenezusammenhéange und als Kommunikations- und Versorgungsort insbesondere auch
zur Vermittlung von Safer-Use-Botschaften, Unterstiitzung der Alltagshygiene, gesunder
Erndhrung, Infektionsprophylaxe und medizinischer Akutversorgung. Im Drogenkonsum-
raum werden dartber hinaus die Konsumbedingungen relativ sicher und hygienisch-
kontrolliert gestaltet, somit die Rettungswahrscheinlichkeit bei Uberdosierungen und
Mischintoxikationen erhoht und Mortalitdts- und Infektionsprophylaxe ermdéglicht. Eine
Problemmassierung in der Offentlichkeit (offenes Konsumgeschehen, Spritzenfunde)
konnte wirksam gemindert werden. Die Spritzentauschsituation (umfassendes Spritzen-
tauschprogramm, Spritzenautomaten am Bremer Platz und in Kinderhaus, Konsumraum-
nutzung und mobile Spritzenentsorgung sowie Aufklarungsarbeit im 6ffentlichen Raum)
hat sich weiterhin auf hohem Niveau stabilisiert. Nach eigenen Erhebungen werden ca.
3000 gebrauchte Spritzen jede Woche getauscht und sachgerecht entsorgt. Dies sind
Uber das Jahr 2009 gesehen ca.162.000 gebrauchte Spritzen, die sich nicht im 6ffentli-
chen Raum wiederfinden.

Alle mit dem Drogenkonsumraum verbundenen Maflinahmen im Rahmen niedrigschwelli-
ger Drogenhilfe tragen jedenfalls auch dazu bei, die vierte Zielbestimmung A Rlastungen
der ¥ffentlichkeidt dur ch konsumbezogene Vv
(Rechtsverordnung des Landes NRW) deutlich zu erfillen.

Anzumerken bleibt jedoch, dass der Arbeits- und Kontrollaufwand neben der psychischen
und physischen Belastung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter enorm hoch ist.

Personelle Engpasse bei unseren taglichen Offnungszeiten werden insbesondere in
Krankheits- und Urlaubszeiten immer manifester. Ein niedrigschwelliges Drogenhilfezent-
rum ist nur in der Kombination von Niedrigschwelligkeit, Konsumraum sowie medizinischer
und sozialer Akutversorgung funktionsfahig und somit sinnvoll. Mittelkiirzungen gerade im
niedrigschwelligen Bereich wirden langfristig eine immense Kostensteigerung bewirken,
die sich dann im gesamten Gesundheitsbereich niederschlagen werden(Infizierungen mit
HCV, HIV etc.). Die langfristigen Folgekosten sind jedenfalls wesentlich hdher als
die kurzfristig erzielten Einsparungen!

Durch das niedrigschwellige Drogenhilfezentrum wird insgesamt gesehen eine wesentli-
che Verminderung der Folgeprobleme des kompulsiven Drogenkonsums insbesondere
im offentlichen Raum erreicht. Eine Entlastung der Offentlichkeit von Spritzenfunden und
offenem Konsumgeschehen konnte so Uber die Jahre hinweg bewirkt werden. Dartber
hinaus erreichen Konsumraumangebote eine Senkung der Mortalitatsraten durch die Er-
hohung der Rettungswahrscheinlichkeit bei Drogennotfallen. Sie ermdéglichen weiterhin
unmittelbare Beratungs- und Betreuungsmalinahmen. Jedoch muss auch deutlich hervor-
gehoben werden, dass das gesellschaftlimh p
richtung von Drogenkonsumrdumen nicht geldst werden kann. Weder kann ein Drogentod
aufgrund der lllegalitat der Drogenbeschaffung (Verpanschung, Verstreckung der Sub-
stanzen) vermieden, die offentlich sichtbare Drogenszene zum Verschwinden gebracht,
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noch die Beschaffungskriminalitat eingedammt werden. Ferner ist zu bertcksichtigen,

dass es auch mit einer Ausweitung der Konsumraumnutzungsmaoglichkeit im Sinne einer

, Rudmd-Betreuung®* ni cht gelingen kann, al h-e of
gigen jederzeit zu erreichen. Konsumraume sind ein freiwillig zu nutzendes Angebot. Sie

stellen nur einen (jedoch wesentlichen) Baustein im Rahmen umfassender und differen-

zierter Hilfeangebote zur Gesundheitspravention, Uberlebenshilfe und Schadensminimie-

rung dar.

Die Realitat sieht jedoch immer noch folgendermalRen aus: Aufgrund der lllegalitat weiter-
hin hohes Mortalitatsrisiko bei Konsumierenden durch gepanschte und gestreckte Stra-
Rendrogen, Zunahme polyvalenter Drogengebrauchsmuster und Polytoxikomanie, Ob-
dachlosigkeit und Kriminalisierungsdruck sowie Infizierungsmaéglichkeiten mit Hepatiden
und HIV. Nach neusten Erhebungen sind ca. 30% der Drogenabhangigen mit Hepatitis A,
40 — 60% mit Hepatitis B und ca. 50 — 90% mit Hepatitis C infiziert. NlUchtern betrachtet
tragen der Drogenkonsumraum und die niedrigschwelligen Hilfsangebote zur Minimierung
der gesundheitlichen und sozialen Folgeschaden des meist intravenésen Drogenge-
brauchs (Uberlebenshilfe, Gesundheitsschutz, Infektionsprophylaxe) bei, sie dienen der
gesundheitlichen und sozialen Basisversorgung und Schadensbegrenzung. Hier ist sicher-
lich Einiges erreicht worden.

Trotz positiver sozial- und ordnungspolitischer Auswirkungen von Drogenkonsumraumen

als integrativem Bestandteil niedrigschwelliger, akzeptanzorientierter Drogenhilfe, bleibt

die gegenwartige Rechtssituation durch das vorherrschende Legalitatsprinzip weiter-

hin prekar. Durch die Anderung im Betaubungsmittelgesetz (§ 10a) und landerspezifische
Rechtsverordnungen gi bt e @genkonsonts.eDieseeTolerierundg & u m
gi It aben® ,dndufdn ander en tdehlafstelierc(§ltl)wschgnenicht wi e
mehr. Der Erwerb und Besitz von Drogen ist dort weiter verboten. Zudem ist nach den
neuen Richtlinien zur Anwendung des 8 31a Abs. 1 des Betaubungsmittelgesetzes (Ge-
meinsamer Runderlass des Justizministeriums NRW vom 13.8.2007) die Eigenbedarfs-
grenze bei Heroin, Kokain und Amphetamin aufgehoben worden. Dies bedeutet, dass die
Rechtsverordnung des Landes NRW hinsichtlich der Drogenkonsumraume nur noch als

, Ausnahmefal | *® ansotpm svedhdienbereits bestehende rechtliche Unsi-
cherheit in 8 29 Abs. 1, Nr. 10 und 11BtMG (Verschaffung und Gewahrung einer Gele-
genheit zum unbefugten Gebrauch) insbesondere bei Konsumraummitarbeiterinnen un-
verhaltnismaRig verscharft. Die Ausnahmeregelung erweist sich dariber hinaus fur Au-
Renstehende und auch fir alle Beteiligten als kaum noch nachvollziehbar. Der Besitz ei-

ner Konsumration i m akuodMbsterrKonsumraumtis ist er,e®jedoch

nicht mehr. Aber wie es bei jeder Ware so ist: Um sie konsumieren zu kdnnen, muss sie
besessen werden und um sie besitzen zu kdnnen, muss sie zunachst erworben werden.

Und um diese dann im Konsumraum zu konsumieren, muss der Konsument den Konsum-
raum aufsuchen. Bei d i e snenrst derBasftzeiner Konsargrationo r g a
verboten und muss strafverfolgt werden. Dies kann keiner mehr verstehen!? Drogenab-
hangige Menschen lassen sich zudem kaum durch die Aufhebung der Eigenbedarfsgren-

ze vom Drogenkauf und vom Konsum abhalten. Cui bono?

Ohne eindeutige gesetzliche Anderungen und Klarstellungen bleibt das so geschaffene
System undurchsichtig und recht fragil. Die regionale Umsetzung hangt dabei entschei-
dend von der jeweiligen, ,guten® Kooperation in deasherOr dn
fallen die regionalen Auslegungen der jeweiligen Vereinbarungen zwischen den Tragern
von Konsumraumen und den Gesundheits-, Ordnungs- und Strafverfolgungsbehérden
sehr unterschiedlich aus. So sind Zugange zu Drogenkonsumrdumen stark sanktioniert
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oder relativ offen, auswartigen Konsumentinnen erlaubt oder sie werden ausgeschlossen.
Identifikationskontrollen und UberwachungsmalRnahmen werden rigide oder moderat aus-
gestaltet.

Notwendig ware die Schaffung eindeutiger rechtlicher Rahmenbedingungen, die
Rechtssicherheit fur Mitarbeiterinnen und Nutzerinnen von Angeboten niedrigschwelliger
Drogenhilfe sowie flir die Strafverfolgungsbehdrden gewahrleisten.

Flankierend waren weitere politisch-rechtliche Mallnahmen erforderlich. Die
Entponalisierung Konsum vorbereitender Handlungen, also die Herabstufung des Besit-
zes und Erwerbes von Drogen zu einer Ordnungswidrigkeit und die Einfihrung eines Op-
portunitatsprinzips auf polizeilicher Ermittlungsebene waren hier die ersten, einzuleitenden
Schritte.

Da raumliche Ausschliel3ung inzwischen vielerorts zu einem zentralen Merkmal urbaner,
sicherheitsinszenierender Kontrollpolitik geworden ist, bleibt zu hoffen, dass Drogenkon-
sumrdume als integrative Angebote niedrigschwelliger Drogenhilfe und prospektiv auch
die Umsetzung staatlich kontrollierter Heroinvergabe nicht Teil sozialraumlicher Verdran-
gungsstrategien im Sinne weiterer sozialer Ausgrenzung drogenkonsumierender Mitblrge-
rinnen werden. Eine rein ordnungspolitische Perspektive im Sinne kontrollierender Neutra-
lisierung abweichender Verhaltenweisen erscheint jedenfalls wenig sinnvoll.
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