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Einleitung

»Kaum ein anderes Phdnomen wird in der Gesellschaft als soziales Problem begriffen und
unterliegt gleichzeitig derart starken Ambivalenzen in der Bewertung wie der Gebrauch ille-
galer Substanzen® (Reuband 1999: 319). Wahrend die einen Drogenkonsum als Verbrechen
oder Krankheit beurteilen, gehen die anderen von einem selbstbestimmten Lebensentwurf aus.

Je nach Interpretation variiert auch der Umgang mit den Drogenkonsument*innen.

Bis in die Mitte der 1980er Jahre war die soziale Kontrolle des Drogengebrauchs relativ ein-
fach strukturiert: Unter der repressiv-prohibitiven und ausschlieBlich abstinenzorientierten
Drogenpolitik der Bundesregierung wurden Drogengebraucher*innen strafrechtlich verfolgt
und/oder mit dem Ziel einer drogenfreien Lebensfiihrung in stationdren Einrichtungen thera-
piert. Heutzutage gestaltet sich die Situation wesentlich differenzierter und auch etwas libera-
ler: So macht sich beispielsweise nicht mehr strafbar, wer Drogenkonsument*innen sterile
Einwegspritzen ausgibt; die Zielvorstellung einer lebenslangen Enthaltsamkeit von illegalen
Drogen tritt allmahlich in den Hintergrund und neben die auf Abstinenz ausgerichteten Be-
handlungsprogramme sind niedrigschwellige und akzeptanzorientierte Konzepte getreten (vgl.
Schabdach 2009: 193; Schneider 2005: 267-268).

Die akzeptanzorientierte Drogenarbeit konnte sich im Laufe der 1980er Jahre im Kontext des
Aufkommens von HIV und AIDS etablieren und verstand sich zunachst als Gegenbewegung
zur ausschliel’lich abstinenzorientierten Drogenhilfepraxis. Unterschiedliche Entwicklungen
der Drogenproblematik — vor allem die zunehmend sichtbare Verelendung von Drogenkon-
sument*innen im oOffentlichen Raum sowie die stetig ansteigende Zahl der Drogentoten —
fihrten zu der Einschétzung, die bestehenden Formen der Drogenhilfe wirden das Drogen-

problem nicht angemessen bearbeiten (vgl. Unterkofler 2009: 11-12).

Die Vertreter*innen des akzeptanzorientierten Arbeitsansatzes forderten ein Umdenken hin-
sichtlich des gesellschaftlichen Umgangs mit Drogengebraucher*innen: Anstatt den absoluten
Verzicht auf Drogenkonsum zur Voraussetzung jeglicher Art von Unterstiitzung zu erkléren,
setzte man sich explizit fir bedingungslose und lebensweltbezogene Hilfen ein. ,,Harm Re-
duction — sprich Schadensminimierung — wurde zur Devise erklart. Grundlegendes Ziel war
es, die Lebensverhdltnisse der Drogenkonsument*innen mafRgeblich zu verbessern sowie
Drogenkonsum als individuelle und selbstbestimmte Entscheidung zu akzeptieren (vgl. Ak-
zept e.V./ Deutsche AIDS-Hilfe e.V. 1999: 12; Scheerer 2002: 112; Stover 1999: 15).



Im Jahr 1994 wurden in Hamburg und Frankfurt am Main schlief3lich die ersten Drogenkon-
sumrdaume in Deutschland eingerichtet. Zwar sollte es noch einige Jahre dauern bis Konsum-
rdume auch legal betrieben werden durften, dennoch: In diesen Raumlichkeiten wurde Dro-
genkonsument*innen nun die Mdéglichkeit geboten, die bereits mitgebrachten psychotropen
Substanzen hygienisch und stressfrei zu konsumieren (vgl. Schaffer/ Kéthner 2014: 94;
Springer 2003: 11-12).

Auch wenn die gegenwdrtige Drogenarbeit zum ganz tiberwiegenden Teil an den Uberlebens-
interessen der Drogengebraucher*innen ausgerichtet ist und Konsumrdume mittlerweile in
mehreren deutschen Stadten zum anerkannten Bestandteil des Drogenhilfesystems geworden
sind, konnen sie nicht uneingeschréankt als Erfolge akzeptanzorientierter Drogenarbeit ange-
sehen werden — mit den vermeintlich akzeptanzorientierten Einrichtungen werden wider-

sprichliche Interessen verfolgt.

In der vorliegenden Arbeit sollen die Mdoglichkeiten und Grenzen sowie die Ambivalenzen
akzeptanzorientierter Drogenarbeit am Beispiel von Konsumraumen aufgezeigt und diskutiert

werden.

Um diesem Vorhaben nachgehen zu kénnen, gliedert sich die Arbeit in drei inhaltlich aufei-
nander aufbauende Teile: Im ersten Teil werden die theoretischen Grundlagen gelegt. Es geht
zundachst darum, die Entstehungshintergriinde und Charakteristika akzeptanzorientierter Dro-
genarbeit darzustellen. Der zweite Teil der Arbeit widmet sich den Drogenkonsumraumen.
Der Fokus wird hierbei auf die verschiedenen Zielsetzungen sowie auf die Erfolge und Prob-
lembereiche der Einrichtungen gelegt. In diesem Zusammenhang werden sich bereits sowohl
Madglichkeiten und Grenzen, als auch Widerspriichlichkeiten akzeptanzorientierter Drogenar-
beit abzeichnen. Im dritten Teil der Arbeit findet schlieRlich die Diskussion der Ambivalen-
zen und Spannungsfelder akzeptanzorientierter Drogenarbeit statt. Dabei werden zwei Leit-

fragen von zentraler Bedeutung sein:

1. Welche Widersprtchlichkeiten ergeben sich fir die Soziale Arbeit in Konsumrédumen?

2. Inwieweit sind Drogenkonsumrédume akzeptanzorientierte Einrichtungen?

Gegen Ende folgt eine kritische Stellungnahme zur akzeptanzorientierten Drogenarbeit und
im abschlieenden Fazit werden die wichtigsten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit noch

einmal auf den Punkt gebracht.



1. Akzeptanzorientierte Drogenarbeit: Theoretische Grundlagen

Akzeptanzorientierte Drogenarbeit ist ein theorie- und praxisbezogener Arbeitsansatz der So-
zialen Arbeit mit Drogenkonsument*innen, bei dem nicht die Enthaltsamkeit von Drogen,
sondern ein bewusster und risikoarmer Umgang mit Drogen in den Fokus rickt (vgl. Gerlach
2004: 128; Scheerer 2002: 112). Der Akzeptanzansatz basiert auf Hilfe zur Selbsthilfe und
steht im Einklang mit der Philosophie der Gesundheitsférderung (vgl. Stover 2011b: 34):
,,Menschen sollen beféhigt werden moglichst viel Einfluss auf die Erhaltung und Verbesse-
rung der eigenen Gesundheit auszuiiben und Eigenverantwortung fir ihre Gesundheit und die

anderer zu Ubernehmen* (Stover 2005: 300).

In der Professionsliteratur wird entweder von akzeptierender oder von akzeptanzorientierter
Drogenarbeit gesprochen. Beide Begriffe beziehen sich auf dasselbe Arbeitsfeld und densel-
ben theoretischen Ansatz, unterscheiden sich jedoch in ihren Vorstellungen bezuglich des
Verstandnisses bzw. des Ausmales von Akzeptanz gegeniiber Drogenkonsument*innen. Im
Zuge dieser Arbeit wird die Verfasserin herausstellen, weshalb hier der Begriff ,,Akzeptanz-

orientierte Drogenarbeit® verwendet wird.

Um die Besonderheiten und Bedingungen akzeptanzorientierter Drogenarbeit verstehen und
diskutieren zu kdnnen, wird zunachst ein Blick auf die historischen und gegenwaértigen Ent-

wicklungen des Arbeitsfelds geworfen.

1.1 Ausgangslage und Hintergriinde des Arbeitsansatzes
Die akzeptanzorientierte Drogenarbeit entwickelte sich im Laufe der 1980er Jahre als Gegen-
pol zur abstinenzorientierten Drogenhilfe und zur repressiv-prohibitiven Drogenpolitik in
Deutschland (vgl. Schuster 2012: 16; Unterkofler 2009: 73).

Das traditionelle Drogenhilfesystem der Bundesrepublik war hochschwellig aufgebaut und
beruhte auf dem Abstinenzparadigma. Drogenkonsument*innen wurde nur dann Hilfe und
Unterstlitzung gewahrt, wenn sie sich flr ein Leben ohne Drogen entschieden und damit dem
klassischen Modell der Therapiekette entsprachen — Beratung - Entzug - stationdre Lang-
zeittherapie > Nachsorge. Konkrete Uberlebenshilfen fir nicht-therapiemotivierte Drogenab-
héngige sowie Substitutionsbehandlungen wurden gleichermafen abgelehnt, da sie vermeint-
lich der Suchtverldngerung dienten (vgl. Gerlach 2004: 125-126; Stover 2011a: 15).



Vorherrschend war ein lineares Suchtverstandnis, demnach der Konsum bestimmter Drogen,
insbesondere Heroin, automatisch zu Abhé&ngigkeit, Kriminalitdt und Verelendung fiihrte.
Lange Zeit wurde damit Drogenkonsument*innen sowohl jegliche Eigenverantwortung, als
auch jegliches Selbstbestimmungsrecht abgesprochen — stattdessen wurden sie als ,,Fixerper-
sonlichkeiten pathologisiert (vgl. Gerlach 2004: 125-126; Schuster 2012: 17).

Aufgrund dieser einseitigen Sichtweise und der dominierenden Abstinenzorientierung setzte
sich die Leidensdrucktheorie durch. Grundannahme dieser Theorie war, dass ein Behand-
lungswunsch erst dann entsteht, wenn jemand subjektiv ,,am Ende ist“. Beratung, sowie Abs-
tinenz- und Therapiemotivation wurden dementsprechend an einen personlichen Tiefpunkt
gekoppelt (vgl. Gerlach 2004: 126; Stdver 2002b: 161).

Durch den Zusammenschluss von Drogenhilfe und Justiz manifestierte sich die Leidensdruck-
forcierung als Form des ,,helfenden Zwangs®. Ein zentrales Beispiel hierfr stellt das Konzept
,, Therapie statt Strafe* dar, welches bis heute rechtlich im Betdubungsmittelgesetz verankert
ist. So konnen verurteilte Drogenkonsument*innen gemaR 8§35 BtMG einen Haftaufenthalt
vermeiden, wenn sie sich stattdessen einer Rehabilitationsbehandlung unterziehen, welche
dazu dient, die Drogenabhéangigkeit zu beheben oder einer neuen Abhéngigkeit entgegenzu-
wirken (vgl. Berger 2003: 34; Gerlach 2004: 126; Stover 2002b: 162).

Es l&sst sich an diesem Punkt festhalten, dass die Drogenpolitik der 1970er Jahre in den Kon-
sument*innen illegaler Drogen Kriminelle oder Kranke sah, auf die konsequente Verhinde-
rung jeden Drogenkonsums zielte und den Verzicht auf Drogengebrauch zur Voraussetzung
von Hilfeleistungen machte (Schmidt-Semisch/ Wehrheim 2005: 221).

Es wurde jedoch bald schon deutlich, dass das traditionelle Drogenhilfesystem weder den
Maoglichkeiten und Ressourcen vieler Drogengebraucher*innen gerecht wurde, noch effizient
war. Die ausschlieBlich hochschwellig angelegten und abstinenzorientierten Konzepte und
Strategien erreichten nur einen kleinen Personenkreis. Spétestens ab Mitte der 1980er Jahre
musste es schlieBlich zu einem Umdenken in Drogenhilfe und Drogenpolitik kommen (vgl.
Gerlach 2004: 126; Schneider 2005: 267; Stover 2011a: 16).

Die starre und liickenhafte Drogenhilfepraxis in Verbindung mit der Kriminalisierung von
Drogenkonsument*innen sowie der Illegalisierung bestimmter Substanzen hatte verheerende

Folgen, die nicht zuletzt im 6ffentlichen Raum sichtbar wurden:



Zum einen eskalierte die Beschaffungskriminalitdt und zum anderen kam es zu massenhafter
gesundheitlicher und sozialer Verelendung innerhalb der Drogenszene. Die Zahl der drogen-
bedingten Todesfalle stieg exorbitant an' (vgl. Gerlach 2004: 126; Schneider 2005: 267; Sto-
ver 1999: 12). Besonders betroffen war die Gruppe der intravends Konsumierenden. Es fehl-
ten gesundheits- und Uberlebenssichernde Malinahmen, sodass viele Opiatabhangige unter
prekaren und unhygienischen Verhaltnissen konsumieren mussten. Vor allem angesichts der
dramatischen Zunahme von HIV- und Hepatitis-Ansteckungen traten nun infektionsprophy-
laktische Botschaften in den Vordergrund und akzeptanzorientierte Ansatze erfuhren eine
staatliche Finanzierung (vgl. Klee 2004: 108; Schuster 2012: 17; Stéver 2002b: 161; Vandrei-
er 2012: 22).

,,Es war also erst das Aufkommen der Krankheit AIDS, das die Entwicklung und praktische
Umsetzung alternativer, niedrigschwelliger und an Akzeptanz und Schadensverringerung
(harm reduction) orientierter drogenpolitischer Konzepte [...] ermdglichte” (Gerlach 2004:
126-127).

Die akzeptanzorientierte Drogenarbeit konnte sich innerhalb dieser kritischen Lage als Reak-
tion auf die offensichtlichen Grenzen des klassischen Drogenhilfesystems etablieren und leite-
te einen Paradigmenwechsel ein. Unmittelbare Abstinenzforderungen traten in den Hinter-
grund und unter dem Prinzip der Schadensreduzierung bzw. Schadensbegrenzung — ,,Harm
Reduction” — wurden niedrigschwellige Angebote und praktische Uberlebenshilfen realisiert.
Es ging nun darum, dass Drogenkonsument*innen die Phase ihres Konsums lebend und mit
méglichst geringen Schaden tiberstehen? (vgl. Akzept e.V./ Deutsche AIDS-Hilfe e.V. 1999:
12; Schmidt-Semisch/ Wehrheim 2005: 221; Scheerer 2002: 112).

Der Akzeptanzansatz organisierte sich zunédchst in unterschiedlichen, oft selbstverwalteten
Initiativen und Projekten, die sich in ihrem fachpolitischen Selbstverstandnis zu bevormun-
denden und hochschwellig angelegten Konzepten abgrenzten und ihren Fokus auf differen-
zierte, lebensweltbezogene Hilfsangebote setzten. Mit den Begriffen ,,Akzeptanz‘, ,Nied-

rigschwelligkeit und ,,Suchtbegleitung* wurde dies auch wortlich demonstriert.

! Anschaulich in Kapitel 2.4 > Abbildung 1: Drogenbedingte Todesfélle in Deutschland im Langzeitverlauf.

2 Einen besonderen Stellenwert beziiglich der praktischen Umsetzung humaner, praventiver und iberlebensfér-
dernder MafRnahmen, sowie eine Vorreiterrolle hinsichtlich des Umdenkens in Drogenarbeit und Drogenpolitik
ubernahmen die AIDS-Hilfen (vgl. Klee 2005: 108; Gerlach 2004: 127).



Auch wenn es zu Beginn kein eindeutiges, gemeinsames Politikverstandnis und auch keine
Einheitlichkeit bezlglich der Praxisentwirfe gab, so wurde jedoch auf die Verknlpfung zwi-
schen Drogenarbeit und Drogenpolitik aufmerksam gemacht und starke politische Forderun-
gen nach Humanisierung, Entkriminalisierung und Legalisierung gestellt (vgl. Stéver 1999:
11; Jacob/ Michels/ Stover 1999: 279):

»Nach dem Verstindnis akzeptierender Drogenarbeit sollte mit einer neuen Praxis gleichzeitig auch die
Richtung einer neuen Drogenpolitik angedeutet werden, die vom Verzicht auf ausgrenzende Mechanis-
men, weitgehendem Verzicht auf das Strafrecht zur Verhaltenssteuerung, alternativen Drogenkontroll-
modellen sowie ideologiefreier Informationen (ber psychotrope Substanzen gekennzeichnet werden
sollte* (Stover 1999: 12).

Unter dem Namen ,,Akzept e.V.* und als drogenpolitische Alternative zur traditionellen, re-
pressiven Drogenpolitik in Deutschland wurde im April 1990 der ,,Bundesverband fiir akzep-
tierende Drogenarbeit und humane Drogenpolitik™ gegriindet. Mit Akzept e.V. konnte sich
eine Nicht-Regierungsorganisation etablieren, in der sich die AIDS-Hilfen und andere lokale

Initiativen zusammenfanden.

Der Bundesverband gibt den akzeptanzorientierten und suchtbegleitenden Institutionen eine
Profilierungs- und Artikulationsbasis und versucht vor allem durch Fachkongresse und dro-
genpolitische ,,Hearings*“ die Fachoffentlichkeit zu Zwecken politischer Willensbildung zu
informieren (vgl. Jungblut 2004: 66; Schmid 2003: 223).

Im Laufe der 1990er und 2000er Jahre wurde das Drogenhilfesystem der Bundesrepublik
schlielich stark ausdifferenziert und die unterschiedlichen Ansétze der Drogenarbeit ndherten
sich einander an (vgl. Bollinger/ Stover 2002: 5; Vandreier 2012: 23). Der Paradigmenstreit
innerhalb der Drogenhilfe wurde allméhlich beigelegt und das Hilfesystem um niedrigschwel-
lige, akzeptanzorientierte Ansatze erweitert (vgl. Schmid 2003: 226). ,,Akzeptanz- oder Abs-
tinenzorientierung wurden nicht langer als zwei sich wechselseitig ausschliefende Paradig-
men betrachtet, sondern als unterschiedliche Teile eines Drogenhilfesystems, die sich erganz-
ten. Die Reichweite des Drogenhilfesystems konnte dadurch erheblich gesteigert werden
[...]° (ebd.: 227).

Die gegenwartige Drogenpolitik ist zu dem Schluss gekommen, dass es keinen ,,Konigsweg*
gibt, um Drogen- und Suchtprobleme einzuddmmen. Sie setzt daher auf ein komplexes und
ineinander verzahntes Vier-Saulen-Modell. Vereinfacht dargestellt besteht es aus folgenden

Elementen:



= Pravention

= Beratung, Behandlung, Rehabilitation

» Uberlebenshilfe und Schadensreduzierung

= Repression und Angebotsreduzierung (vgl. Die Drogenbeauftragte der Bundesregie-
rung 2005: 5).

Auf der einen Seite zeigt das Vier-Saulen-Modell, dass die akzeptanzorientierte Drogenarbeit
mit ihrem Fokus auf Schadensminimierung zu einem anerkannten Bestandteil des Drogenhil-
fesystems geworden ist. So beinhaltet die dritte Saule konkrete Uberlebenshilfen und nied-
rigschwellige Angebote wie Kontaktladen und Drogenkonsumrédume. Auf der anderen Seite
wird jedoch auch sehr deutlich, dass die Drogenpolitik weder auf das Ziel der Abstinenz, noch

auf den prohibitiv und repressiv ausgerichteten Pfad verzichtet.

Welche Spannungsfelder sich daraus fir die konkrete Praxis akzeptanzorientierter Drogenar-
beit auftun, wird in Kapitel 2 und 3 am Beispiel von Drogenkonsumrédumen erortert. Zunachst
soll sich jedoch der Frage gewidmet werden, was genau den Akzeptanzansatz ausmacht. Im
folgenden Abschnitt werden daher erst einmal die Grundannahmen und Prinzipien akzeptanz-

orientierter Drogenarbeit herausgestellt.

1.2 Grundannahmen und Prinzipien akzeptanzorientierter Drogenarbeit

Abgesehen von der Distanzierung zur ausschlieflich abstinenzorientierten Drogenhilfe und
zur repressiven Drogenpolitik des Staates, gab es von Beginn an kein einheitliches Verstand-
nis von Akzeptanz. Es konnten sich deshalb verschiedene Konzepte und Praxisentwdirfe her-
ausbilden. Akzeptanzorientierte Drogenarbeit wurde zu einem ,,[...] Abgrenzungsbegriff ohne
exakte Definition. Gerade seine anfangliche Vagheit und Diffusitat machte ihn zu einem Kris-
tallisationsbegriff, der unterschiedlich besetzt werden konnte und bis heute unterschiedlich
verwendet wird* (Stover 1999: 13).

Nichtsdestotrotz existiert ein gewisser Grundkonsens akzeptanzorientierter Ansétze, der nun

in Anlehnung an Unterkofler (2009) auf drei verschiedenen Ebenen erlautert wird:

1.) Rechte und Féahigkeiten von Drogenkonsument*innen

Drogengebrauchende Menschen werden als miindige Subjekte anerkannt, anstatt als Opfer
ihrer Sucht degradiert. Sie haben das Recht auf Selbstbestimmung und die Fahigkeit eigen-
8



stdndig und selbstverantwortlich zu handeln. Dies gilt auch dann, wenn der Drogenkonsum
exzessive oder zwanghafte Ziige annimmt (Schneider 2004a: 15; Stéver 1999: 16; Unterkofler
2009: 73).

Des Weiteren besteht das grundlegende Recht auf menschenwirdige Lebensbedingungen.
Dieser Schutz vor gesundheitlicher und sozialer Verelendung muss nicht erst durch abstinen-
tes und angepasstes Verhalten erworben werden, sondern ist bedingungslos (Stover 1999: 15;
Unterkofler 2009: 73-74).

2.) Spezifisches Verstdndnis von Drogenkonsum

Drogengebrauchsentwicklungen verlaufen nicht linear, sondern verhalten sich dynamisch und
diskontinuierlich. UbermaBiger Drogenkonsum, welcher meist als Drogenabhéngigkeit be-
zeichnet wird, ist demzufolge kein statischer Zustand. Sowohl kontrollierte Phasen des Kon-
sums psychotroper Substanzen, als auch selbstorganisierte Ausstiegsverlaufe sind moglich.
Dariiber hinaus wird Drogenkonsum nicht als Krankheit verstanden, sondern kann vielmehr
Ausdruck vielféltiger Lebensentwiirfe und Lebensbedingungen sein und sich in zahlreichen,

unterschiedlichen Konsumformen und -mustern ausdrticken.

Infolgedessen sind Drogenkonsument*innen auch nicht per se beratungs- und behandlungsbe-
dirftig (vgl. Schneider 2004a: 14; Unterkofler 2009: 73-74). Dementsprechend gilt: ,,Auch
scheinbar unverstandliches Drogenkonsumverhalten mu[ss] als eine personliche Entscheidung
akzeptiert werden[,] als ein moglicher und legitimer Lebensstil, auch wenn man ihn niemals

selbst bernehmen wollte* (Stéver 1999: 15).

3.) Gesellschaftlicher Umgang mit dem Drogenkonsum

Inhaltliche VVoraussetzung fur die Umsetzung akzeptanzorientierter Drogenarbeit ist, die Am-
bivalenz einer jeden Droge anzuerkennen, denn sowohl legale als auch illegalisierte psycho-
trope Substanzen haben positive und negative — erwiinschte und unerwiinschte Effekte (vgl.
Gerlach 2014: 129; Schneider 2004b: 18-19; Stover 2011b: 31-32).

Akzeptanzorientierte Drogenarbeit geht davon aus, dass viele hauptséchliche Probleme des
Drogenkonsums — hierbei sind vor allem die schlechte Qualitat und die hohen Preise der Sub-
stanzen; die unhygienischen Lebens- und Konsumbedingungen; die Stigmatisierung und Aus-
grenzung der Drogengebraucher*innen sowie Probleme aufkommender Beschaffungskrimina-

litdt zu erwahnen — nicht durch die psychotropen Substanzen an sich, sondern vor allem durch



deren Illegalisierung und die Kriminalisierung ihrer Konsument*innen hervorgerufen werden
(vgl. Unterkofler 2009: 74; Schneider 2005: 12). Die vorherrschende Doppelmoral in der
Drogenpolitik (legale Drogen werden anerkannt — illegale Drogen nicht) und der daraus resul-
tierende unterschiedliche Umgang mit den beiden Konsumentengruppen (Akzeptanz vs. Aus-

schluss) werden daher von akzeptanzorientierter Seite stark kritisiert (vgl. Stéver 2011b: 35).

Basierend auf den dargestellten Grundannahmen des Arbeitsansatzes lassen sich nun malige-

bende Prinzipien akzeptanzorientierter Drogenarbeit ableiten (vgl. Unterkofler 2009: 75):

1.) Akzeptanz
Das Prinzip ,,Akzeptanz* in der Drogenarbeit erfordert eine wertschatzende und annehmende

Haltung gegenuber den Drogenkonsument*innen und geht ber Toleranz und Duldung hin-
aus. Fur die Soziale Arbeit in der akzeptanzorientierten Drogenarbeit bedeutet das nicht nur,
unterschiedliche Lebensentwirfe, Entscheidungen und Handlungen, wie fremd sie dem eige-
nen Selbstkonzept auch erscheinen modgen, zu tolerieren. Zusatzlich ist es notwendig, sich
gewissenhaft mit den Lebenswirklichkeiten der Drogengebraucher*innen auseinanderzuset-
zen. In der konkreten Praxis ist es deshalb zunachst von Bedeutung, die gesundheitlichen und
sozialen Bedurfnisse der Hilfesuchenden anzuhdren, ein Verstandnis flr die subjektiven Be-
dingungen des Handelns aufzubauen und dessen individuelle Sinnhaftigkeit zu respektieren
(vgl. Stover 1999: 14; Unterkofler 2009: 75; Vogt 1999: 31).

Akzeptanzorientiert arbeiten bedeutet also ,,[...] den anderen gelten zu lassen, ihn anzuerken-
nen in seinen Entscheidungen und seine Handlungen vor dem Hintergrund eines differenzier-
ten Sinnverstehens seiner Lebenssituation zu billigen (Stéver 1999: 14). , Billigen* darf hier
jedoch nicht mit ,,gutheilen* verwechselt werden. Eine akzeptierende Haltung im Interakti-
ons- und Kommunikationsprozess einnehmen heif3t, auch kritische Momente und Nachfragen
zuzulassen, denn oft wird erst dadurch ein wechselseitiges ,,VVoneinander-Lernen“ moglich.
Grundlegend ist, dass die Hilfe- und Bewadltigungsstrategien gemeinsam und zieloffen im
Dialog zwischen Sozialarbeiter*in und Klient*in entwickelt werden (vgl. Stover 1999: 14;
Unterkofler 2009: 75).

Deutlich wird, dass Akzeptanz viel mit Zuhoren und Verstehen zu tun hat. Gleichzeitig darf
,,Verstehen* jedoch nicht als ,,Verschmelzen“ missverstanden werden. Um jemanden in sei-
nem Denken, Fuhlen und Handeln zu verstehen bedarf es zwar ein hohes Mal} an Empathie —
Uberidentifikationen mit Klient*innen missen im Kontext professioneller Drogenarbeit je-
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doch vermieden werden. Stattdessen gilt es, ein ausgeglichenes Verhéltnis zwischen Nahe und
Distanz herzustellen (vgl. Schneider 2004b: 19; Vogt 1999: 31).

2.) Eigenverantwortung

Akzeptanzorientierte Drogenarbeit geht davon aus, dass Drogenkonsument*innen ,,[...] mun-
dige, zur Selbstverantwortung und Selbstbestimmung fahige Menschen [...] (Schneider
2005: 271) sind. Dementsprechend sind auch sie es, die ihre Problemlagen und in diesem Zu-
ge auch den Hilfebedarf definieren und nicht die Sozialarbeiter*innen. Akzeptiert man Dro-
genkonsument*innen als Subjekte ihrer eigenen Entwicklung, so wird klar, dass auch sie
selbst entscheiden, ob und inwieweit sie ihren Lebensstil und ihre Konsumgewohnheiten én-
dern wollen. Akzeptanzorientiert arbeiten bedeutet also zum einen von Fremdbestimmung im
Sinne einer Verantwortungsiibernahme durch die Soziale Arbeit abzusehen (vgl. Schneider
2005: 271; Unterkofler 2009, 76). Zum anderen geht es darum, auf den ,,[...] helfenden Ap-
pell zur sofortigen Verhaltungsanderung in Richtung Abstinenz nach dem Motto: Du sollst
das wollen [...]* (Schneider 2004a: 15) zu verzichten.

Akzeptanzorientierte Drogenarbeit legt die Betonung auf die Ressourcen von drogengebrau-
chenden Menschen und setzt letztendlich auf ,,Empowerment entsprechend einer moderie-
renden Entwicklungsbegleitung. Aufgabe der Sozialarbeiter*innen ist es also, Drogenkonsu-
ment*innen in ihrer Selbstverantwortlichkeit und Eigenstandigkeit zu foérdern, sodass Selbst-
wirksamkeitserfahrungen ausgebildet und gestéarkt werden konnen (vgl. Schneider 2004a: 15;
Stover 1999: 16; Unterkofler 2009: 76).

3.) Freiwilligkeit

Akzeptanzorientierte Drogenarbeit basiert auf dem Prinzip der Freiwilligkeit. Hilfe und Un-
terstlitzung sollen sich daher auch an den Bedirfnissen und Lebenswirklichkeiten der Dro-
genkonsument*innen orientieren. Es sind die Drogengebraucher*innen, die entscheiden, ob
ein Hilfebedarf besteht oder nicht. Die Zusammenarbeit im akzeptanzorientierten Setting wird
so gestaltet, dass die Hilfesuchenden sowohl eigenstandig Gber Form, Intensitat und Ziele der
Unterstutzung, als auch Uber die Verbindlichkeit der Kontakte entscheiden. Die Soziale Arbeit
muss dies im Rahmen des Hilfeprozesses beachten und akzeptieren (vgl. Schneider 2005:
271; Unterkofler 2009: 76).
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4.) Bedingungslose Hilfe

Das Selbstverstdndnis akzeptanzorientierter Drogenarbeit verlangt, dass Drogenkonsu-
ment*innen eine ihren Bedurfnissen entsprechende Unterstlitzung angeboten wird. Damit
diese auch in Anspruch genommen werden kann, wird auf mdglichst voraussetzungsfreie,
niedrigschwellige Hilfen gesetzt. Zum akzeptanzorientierten Angebotsspektrum gehdren vor
allem Kontaktladen, Drogenkonsumrdaume, Spritzentauschprogramme, medizinische Akutver-
sorgung, Streetwork, niedrigschwellige Ubernachtungsstatten, sowie auflagenarme Substituti-
on (vgl. Schneider 2005: 269; Unterkofler 2009: 76).

Fur den weiteren Verlauf dieser Arbeit ist es wichtig, Klarheit bezlglich der Begrifflichkeiten
,Akzeptanzorientierte Drogenarbeit und ,,Niedrigschwelligkeit® zu schaffen, denn diese

werden gegenwartig haufig falschlicherweise synonym verwendet.

Waihrend ,,Akzeptanzorientierte Drogenarbeit* ein inhaltlicher theorie- und praxisbezogener
Arbeitsansatz ist, stellt ,,Niedrigschwelligkeit* lediglich eine besondere Zugangsmethode dar.
Durch den Abbau von Hemmschwellen wird Drogengebraucher*innen die Kontaktaufnahme
zu den Hilfseinrichtungen erleichtert. Da der Begriff ,,Niedrigschwelligkeit nur Auskunft
uber den Grad der Zugangsvoraussetzungen gibt, geht mit niedrigschwelligen Angeboten
auch nicht unbedingt eine Abkehr vom normativ tGbergeordneten Ziel der Abstinenz einher.
Der niedrigschwellige Zugang einer Einrichtung ist somit nicht automatisch ein Bekenntnis
zur Akzeptanzorientierung (vgl. Schneider 2005: 271; Gerlach 2004: 128; Vandreier 2012:
22-23).

Um den Anspriichen akzeptanzorientierter Drogenarbeit gerecht zu werden missen neben der
Pramisse bedingungsloser Hilfe folglich auch die zuvor definierten Prinzipien Akzeptanz,
Eigenstandigkeit und Freiwilligkeit eingehalten werden.

Zusammenfassend lasst sich der akzeptanzorientierte Arbeitsansatz charakterisieren als:

= unburokratisch

= subjekt- und lebensweltbezogen

= Dbedlrfnis- und verstandigungsorientiert

= anforderungs- und kontrollarm

= nicht abstinenzfixierend und klientelisierend

= nicht bevormundet oder moralisierend (vgl. Gerlach 2004: 129).
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1.3 Ziele akzeptanzorientierter Drogenarbeit

Im vorherigen Abschnitt ist herausgestellt worden, was unter einer akzeptierenden Grundhal-
tung verstanden wird, wie Drogenkonsument*innen im Interaktionsprozess begegnet werden
soll und auf welcher Basis akzeptanzorientierte Drogenarbeit mdglich werden kann.
In Bezug auf diese Anspriiche und Voraussetzungen des Arbeitsansatzes lassen sich in der

Professionsliteratur nun konkrete Intentionen akzeptanzorientierter Projekte ableiten.

,,Folgende angebotsorientierte Zielsetzungen sind bei Berlcksichtigung der Selbstverantwort-

lichkeit der Konsumierenden bedeutsam:

= Uberleben sichern

= Sicherung eines gesunden Uberlebens ohne irreversible Schadigungen

= Verhinderung sozialer Desintegration

= Gesundheitliche und psychosoziale Stabilisierung

= Unterstltzung eines selbstverantwortlichen, kontrollierten Drogengebrauchs als Ver-
meidung zwanghafter Gebrauchsmuster

= Erméglichung und Unterstiitzung langerer Drogenkontrollphasen (mit Substitut oder
ohne)

= Unterstitzung individueller Herausldsung aus der Drogenszene; \oraussetzung:

Selbstverdnderungsmotivation® (Schneider 2005: 272).

Unterkofler weist darauf hin, dass es sich bei dieser etablierten Zielhierarchie nicht vorrangig
um selbstbestimmt gedulRerte Bedilrfnisse der Klient*innen handelt, sondern dass die Ziele
vielmehr von den sogenannten ,,Expert*innen definiert und ,,[...] als mogliche Losungen fiir
das bzw. eine Entscharfung des Drogenproblems [...] (Unterkofler 2009: 77) anvisiert wur-
den. In diesem Zuge wird deutlich, dass die Zielsetzungen akzeptanzorientierter Drogenarbeit
in gewissem Widerspruch zu den eigenen Prinzipien des Arbeitsansatzes stehen (vgl. Kapitel
1.2: 11). Diese Diskrepanz sollte in ihrem Konfliktpotential beachtet und in der Interaktion

mit den Konsument*innen stets reflektiert werden.

Wie bereits in Kapitel 1.1 demonstriert wurde, verfolgt die akzeptanzorientierte Drogenarbeit
neben praktischen Zielen auch politische Intentionen. Auf Grundlage der Annahme, dass die
wesentlichen Probleme von Drogenkonsument*innen erst durch die repressiv-prohibitive
Drogenpolitik entstehen (vgl. Kapitel 1.2: 9), erheben akzeptanzorientierte Ansatze den An-

spruch auf drogenpolitische Veranderungen im Sinne einer Normalisierung des gesellschaftli-
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chen Umgangs mit illegalisierten Substanzen hinzuwirken (vgl. Akzept e.V./ Deutsche AIDS-
Hilfe e.V. 1999: 13). Der Bundesverband Akzept e.V. setzt sich in diesem Zusammenhang
vor allem fir den Schutz der Menschenwurde aller Drogenkonsument*innen und die Entkri-

minalisierung des Drogengebrauchs ein (vgl. Akzept e.V. 2015).

Im GroRRen und Ganzen l&sst sich konstatieren, dass es der akzeptanzorientierten Drogenarbeit
um die Realisierung konkreter Uberlebenshilfen, um die Férderung von Selbsthilfepotentialen

und um die Ermoglichung gesellschaftlicher Teilhabe geht.

1.4 Grenzen der Akzeptanz

,»Akzeptanz ist als Haltung offen, aber nicht grenzenlos* (Stover 1999: 17). Grenzerfahrungen
sind bestimmend fur die alltdgliche Praxis der Sozialarbeiter*innen in den akzeptanzorientier-
ten Drogenhilfeeinrichtungen®. Die Grenzbereiche der Akzeptanz lassen sich zunachst dort
ansiedeln ,,[...] wo Dritte ganz entscheidend geschadigt werden (kénnen): Kinder von Dro-
genabhéngigen, Opfer von Beschaffungskriminalitat (ebd.: 16). Weitere Grenzen der Akzep-
tanz ergeben sich nach Unterkofler (2009) aus personlichen und fachlichen, aus institutionel-

len sowie aus gesetzlichen Limitationen:

1.) Persénliche und fachliche Grenzen

Fur viele Sozialarbeiter*innen erweist es sich als schwierig, die Lebensentwirfe der Drogen-
konsument*innen tatsdchlich und konsequent als gleichwertig anzusehen, vor allem dann,
wenn diese stark vom eigenen Lebensstil und den eigenen Wertvorstellungen abweichen. Be-
sonders belastend und grenzwertig ist zudem die dauerhafte Konfrontation mit schwersten
Problemlagen wie Krankheit, Elend und Tod. Erfolg im Setting akzeptanzorientierter Drogen-
arbeit muss von den Sozialarbeiter*innen moglichst klein definiert und der Umgang mit

Ohnmachtserfahrungen immer wieder neu gelernt und gestarkt werden.

Ein weiteres Problem stellt die Gratwanderung zwischen N&he und Distanz dar. Hier muss im
Rahmen der Beziehungsarbeit ein angemessenes Verhaltnis zwischen Alltagsnahe und Profes-
sionalitat gefunden werden. Schlussendlich sind die Sozialarbeiter*innen in den akzeptanzori-
entierten Einrichtungen immer wieder mit negativen Dynamiken der Drogenszene konfron-
tiert. Gerade im Kontext von verbaler, korperlicher und sexueller Gewalt ist es notwendig,
klare Grenzen zu setzen, um die anderen Konsument*innen und Mitarbeiter*innen sowie sich
selbst zu schitzen (vgl. Unterkofler 2009: 78-79).

® Ausfiihrliche Erérterung spater in Kapitel 3.1.
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2.) Institutionelle Grenzen

Weitere Limitationen der Akzeptanz sind durch die Institutionalisierung akzeptanzorientierter
Drogenarbeit bedingt. In diesem Zusammenhang lassen sich zundchst die begrenzten finanzi-
ellen und personellen Ressourcen sowie die allgemeine Tragheit der Entscheidungsprozesse
von Organisationen anfiihren. Oftmals ist es fur die Einrichtungen nicht moglich, ihre Hilfs-
angebote an die schnellen Verdnderungen der Drogenszene oder an den Wandel der Kon-
summuster ihrer Besucher*innen anzupassen und dementsprechend weiterzuentwickeln. Es
sind also die Drogenkonsument*innen, die sich notwendigerweise auf die gegebenen Organi-
sationsstrukturen wie beispielsweise die Regeln und Offnungszeiten der Projekte einstellen

mussen.

Hinzu kommt ein genereller Interessenkonflikt zwischen Institution und Konsument*innen,
der im Widerspruch zu den Zielen akzeptanzorientierter Drogenarbeit steht. Grundséatzlich
erheben akzeptanzorientierte Ansatze den Anspruch, das Selbsthilfepotential der Drogenge-
braucher*innen zu férdern — jede Organisation, also auch eine soziale Einrichtung, ist jedoch
gleichzeitig auf die Sicherung ihres eigenen Bestands und auf Expansion bedacht (vgl. Unter-
kofler 2009: 78-79). Insofern, und gerade im Hinblick auf die zunehmende Okonomisierung

der Sozialen Arbeit, besteht das Risiko der Klientelisierung:

»Aufgrund okonomischer Zwiénge lduft auch akzeptierende Drogenarbeit Gefahr, in der ver-
meintlich besten Absicht immer neuen Beratungs- und Behandlungsbedarf zu erfinden fir
eine Klientel, die sich vielleicht tberhaupt nicht als behandlungs- oder beratungsbedrftig
definiert [...]* (Jacob/ Michels/ Stéver 1999: 287).

3.) Gesetzliche Grenzen

Nicht zuletzt sind es die bestehenden rechtlichen Rahmenbedingungen, die eine umfassende
Akzeptanz des Drogenkonsums und somit auch der Drogenkonsument*innen verhindern. Die
Illegalisierung bestimmter psychotroper Substanzen und die damit verbundenen gesetzlichen
Regelungen wirken sich dementsprechend auch begrenzend auf die praktische Umsetzung
akzeptanzorientierter Drogenarbeit aus. So sind die Sozialarbeiter*innen innerhalb der Ein-
richtungen dazu verpflichtet, Kontrollfunktionen zu bernehmen und illegale Handlungen —
vor allem den Umgang mit Betdubungsmitteln (Weitergabe, Verkauf und Erwerb von Dro-

gen) — zu unterbinden und gegebenenfalls zu sanktionieren (vgl. Unterkofler 2009: 79).
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Zwar lassen sich anhand der beschriebenen Limitationen bereits einige Problembereiche ak-
zeptanzorientierter Drogenarbeit abzeichnen. Dennoch ist es wichtig, die Grenzen der Akzep-
tanz nicht nur als auftretende Probleme des Arbeitsansatzes anzusehen, sondern sie auch in
ihren positiven Funktionen zu erkennen. ,,Schliel3lich bedeutet Akzeptanz nicht, jede Haltung,
jedes Verhalten zu akzeptieren. Klare Grenzsetzungen sind ethisch wertvoller als bedingungs-
lose Gleichgultigkeit* (Jakob/ Michels/ Stover 1999: 290).

Nachdem nun die theoretischen Grundlagen akzeptanzorientierter Drogenarbeit dargelegt

wurden, widmet sich das nachste Kapitel den Drogenkonsumréumen.

2. Drogenkonsumraume: Einrichtungen zwischen Schutz und Kontrolle

,Drogenkonsumrdaume sind Einrichtungen der Drogenhilfe, in denen vorab erworbene Drogen
unter hygienischen Bedingungen, in einer stressfreien Atmosphare unter fachlicher Aufsicht
konsumiert werden kénnen* (Stover 2002a: 174). In Deutschland wird vorrangig von ,,Kon-
sumrdumen‘ gesprochen. Andere mogliche Bezeichnungen, die synonym verwendet werden,

sind ,,Gesundheitsraume®, ,,Druckrdume® oder ,,Fixerstuben* (vgl. ebd.).

Konsumrdume stehen im engen Zusammenhang mit den Bestrebungen akzeptanzorientierter
Drogenarbeit und sind heute in mehreren deutschen Stadten mit ihrem Fokus auf Uberlebens-
sicherung und Schadensminimierung wesentliche Bestandteile der Drogen- und AIDS-Hilfe.
In Deutschland gibt es aktuell 24 Drogenkonsumraume in 15 Stadten und 6 Bundeslandern®
(vgl. Deutsche AIDS-Hilfe e.V. 2015).

Fur die spatere Diskussion tber die Ambivalenzen akzeptanzorientierter Drogenarbeit in Ka-
pitel 3 ist es wichtig, einen Blick auf die Phase der Entwicklung und Etablierung von Kon-

sumraumen zu werfen. Dies geschieht im Folgenden am Beispiel der Stadt Hamburg?®,

2.1 Entwicklung und Etablierung

Angesichts der AIDS-Gefahrdung fiir die Gesellschaft gab es seit Mitte der 1980er Jahre erste
,»[...] illegale, doch mancherorts tolerierte VVersuche, Drogenkonsumrdume in Einrichtungen
der sich entwickelnden akzeptierenden Drogenhilfe modellhaft zu erproben® (Klee 2011:

173). Zwar machte sich bis 1992 laut Betdubungsmittelgesetzt strafbar, wer Drogenkonsu-

* Genauere Infos zu Konsumraumen und deren Standpunkten — sowohl national, als auch international — unter
http://drogenkonsumraum.net/standorte (Zugriff 28.02.2015).

® Gewisse Parallelen zu den Ausfiihrungen aus Kapitel 1.1 sind beabsichtigt. Sie werden hervorgehoben, weil sie
relevant sind fur die Frage, inwieweit Konsumrdume akzeptanzorientierte Einrichtungen sind (vgl. Kapitel 3.2).
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ment*innen saubere Spritzen und damit eine vermeintliche Gelegenheit zum Druck verschaff-
te. Dennoch wurden im Rahmen von Kontaktladen, Wohnprojekten und Notschlafstellen be-
reits viel friher, und teilweise vom Staat mitfinanzierte, erste Spritzentauschprogramme initi-
iert (vgl. Klee 2011: 173; Schmidt 1999: 4-5). ,,Nach dem Motto ,Drogenabhingigkeit ist
heilbar, AIDS nicht* wurden die Priorititen zugunsten pragmatischer Uberlebenshilfen [...]

verschoben® (Stéver 2002b: 162).

Nicht zuletzt in Hamburg St. Georg herrschten Ende der 1980er und Beginn der 1990er Jahre
dramatische Verhaltnisse und das ,,Drogenproblem* war 6ffentlich spir- und sichtbar gewor-
den. Konsumiert wurde nahezu Uberall: In Telefonzellen, auf Spielplatzen, in Hauseingéngen.
Unter der repressiven Politik und deren Legitimation durch das Abstinenzparadigma wurden
die verheerenden Auswirkungen nun augenscheinlich — das sichtbare Elend nahm stetig zu.
Die niedrigschwellig arbeitende Kontakt- und Beratungsstelle ,,Drob Inn“ am Hamburger
Hauptbahnhof war taglich komplett Gberflllt und wurde zur Zufluchtsstatte der offenen Dro-
genszene. Mehr und mehr wurde nun die Frage nach Raumlichkeiten gestellt, in denen die
Drogengebraucher*innen geschiitzt und unter hygienischen Bedingungen konsumieren konn-
ten und die gleichzeitig zur Entlastung des Stadtteils beitragen sollten (vgl. Schmidt 1999: S.
5-9): ,, Ganz St. Georg ist ein Fixerraum — gebt ihnen wenigstens ein Dach tiber dem Kopf™.
Unter diesem Motto wurden die Forderungen nach Konsumraumen an den Hamburger Senat

herangetragen (vgl. ebd.).

Nachdem im April 1991 — organisiert durch ein Bindnis von 40 Hamburger Initiativen, Ein-
zelpersonen und der evangelischen Kirche in St. Georg — ein erster 6ffentlich angekiindigter
Probelauf eines ,,Fixerbusses® durch die Stadtteile St. Georg, St. Pauli und Eimsbdttel statt-
fand, geriet einiges ins Rollen. Das Angebot wurde innerhalb kiirzester Zeit von (ber 200
Drogenkonsument*innen angenommen und 1992 stellte die Stadt Hamburg schlie3lich tUber
eine Million DM fiir die Entstehung von ,,Gesundheitsraumen‘ bereit. Bedingung war jedoch,
dass die ersten Hamburger Konsumrdaume dezentral entstehen sollten, um das Bahnhofsviertel

St. Georg zu entlasten und nicht noch zusétzliche ,,Szenemagneten* anzusiedeln.

Im Februar 1994 wurde erstmals in Deutschland mit einem ausrangierten, umgebauten Lini-
enbus ein mobiler Drogenkonsumraum realisiert. Im selben Jahr wurden in Hamburg und
Frankfurt am Main die ersten , festen® Konsumraume erdffnet. Um strafrechtliche Probleme

zu vermeiden, wurde zu diesem Zeitpunkt noch offiziell von ,,Gesundheitsrdumen* gespro-
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chen. Dort wurde der Konsum illegalisierter Substanzen im Rahmen einer ,,Safer-Use-
Beratung* geduldet (vgl. AK Konsumraum 2011: 8; Schmidt 1999: 9-12).

2.2 Rechtliche Rahmenbedingungen

Die Praxis akzeptanzorientierter, niedrigschwellig angelegter Drogenarbeit war einer gesetzli-
chen Verankerung lange Zeit voraus. Uber sechs Jahre hinweg bewegte sich der Konsum-
raumbetrieb in einer rechtlichen Grauzone und die einzige, wenn auch zunéchst ausreichende,
juristische Grundlage bot ,,[...] ein ,Strafrechtliches Gutachten zur Zulédssigkeit von Gesund-
heitsraumen fiir den hygienischen und stressfreien Konsum von Opiatabhéngigen‘ des Frank-

furter Oberstaatsanwalts Dr. Kérner vom Mai 1993 (Klee 2011: 173).

Erst am 1. April 2000 trat schlieRlich auf Bundesebene das 3. Gesetz zur Anderung des Be-
taubungsmittelgesetzes (kurz BtMG-AndG) in Kraft. Der damit neu geschaffene §10a BtMG
(Erlaubnis zum Betrieb von Drogenkonsumréaumen) bildet bis heute die Rechtsgrundlage fur
die Einrichtung von Konsumrédumen in Deutschland. Gemal3 § 10a Abs. 2 BtMG werden ei-
nerseits zehn ,,Mindeststandards flir die Sicherheit und Kontrolle beim Verbrauch von Betau-
bungsmitteln in Drogenkonsumraumen* festgelegt. Andererseits werden die Lander erméch-
tigt ,,durch Rechtsverordnung* den Betrieb von Konsumriumen zuzulassen® (vgl. AK Kon-
sumraum 2011: 9; Klee 2011: 174).

Da die bundeseinheitlichen Mindeststandards aus §10a Abs.2 BtMG sowohl Auskunft Gber
die Konzeption, als auch Uber die Zielsetzungen von Drogenkonsumrdaumen geben, werden

sie an dieser Stelle im Wortlaut wiedergegeben:

1. Zweckdienliche sachliche Ausstattung der Raumlichkeiten, die als Drogenkonsum-
raum dienen sollen;

2. Gewadhrleistung einer sofort einsatzfahigen medizinischen Notfallversorgung;

3. medizinische Beratung und Hilfe zum Zwecke der Risikominderung beim Ver-
brauch der von Abhéngigen mitgefiihrten Betdubungsmittel;

4. Vermittlung von weiterfiihrenden und ausstiegsorientierten Angeboten der Bera-
tung und Therapie;

® Die erste Landesverordnung fiir den Betrieb von Konsumraumen wurde bereits drei Wochen nach Verdffentli-
chung des neuen Gesetzes durch die Freie und Hansestadt Hamburg verabschiedet (vgl. Klee 2011: 174).
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5. MaRnahmen zur Verhinderung von Straftaten nach diesem Gesetz in Drogenkon-
sumraumen, abgesehen vom Besitz von Betdubungsmitteln nach § 29 Abs. 1 Satz
1 Nr. 3 zum Eigenverbrauch in geringer Menge;

6. erforderliche Formen der Zusammenarbeit mit den fiir die 6ffentliche Sicherheit
und Ordnung zusténdigen ortlichen Behorden, um Straftaten im unmittelbaren
Umfeld der Drogenkonsumrédume soweit wie méglich zu verhindern;

7. genaue Festlegung des Kreises der berechtigten Benutzer von Drogenkonsumréu-
men, insbesondere im Hinblick auf deren Alter, die Art der mitgefiihrten Betéu-
bungsmittel sowie die geduldeten Konsummuster; offenkundige Erst- oder Gele-
genheitskonsumenten sind von der Benutzung auszuschliel3en;

8. eine Dokumentation und Evaluation der Arbeit in den Drogenkonsumréaumen;

9. stidndige Anwesenheit von personlich zuverlassigem Personal in ausreichender
Zahl, das fir die Erfillung der in den Nummern 1 bis 7 genannten Anforderungen
fachlich ausgebildet ist;

10. Benennung einer sachkundigen Person, die fur die Einhaltung der in den Nummern
1 bis 9 genannten Anforderungen, der Auflagen der Erlaubnisbehtrde sowie der
Anordnungen der Uberwachungsbehorde verantwortlich ist (Verantwortlicher) und
die ihm obliegenden Verpflichtungen standig erfullen kann.

Anhand dieser zehn verpflichtenden Punkte lasst sich erkennen, dass mit der Legalisierung
und Einrichtung von Konsumraumen nicht nur gesundheitsfordernde, sondern auch drogen-
therapeutische und ordnungspolitische Ziele verfolgt werden. Diese werden im folgenden
Abschnitt genauer herausgearbeitet. Zunéchst einmal sollen jedoch die konzeptionellen Rah-

menbedingungen erlautert werden.

2.3 Konzeption und Zielsetzungen
Drogenkonsumrdume sind ,,historisch und lokal gewachsen®, weshalb bis heute konzeptionel-
le Unterschiede bestehen. In den meisten Fallen sind sie jedoch in das Angebotsspektrum von

anerkannten Kontakt- und Beratungsstellen eingebettet (vgl. Stover 2002a: 177).

Laut 82 der Verordnung Uber die Erteilung einer Erlaubnis fur den Betrieb von Drogenkon-
sumraumen in Hamburg mussen Konsumréume ,,[...] innerhalb einer mit 6ffentlichen Mitteln
gefdrderten ambulanten Drogenhilfeeinrichtung betrieben werden“ (Hamburger Landesver-
ordnung 2000: 82). Drogenkonsumréume stehen also in einem gréReren Zusammenhang und

sind integrierte Elemente basismedizinischer sowie psychosozialer Versorgung. Sie werden
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fachlich-konzeptionell in die Angebotsstruktur der jeweiligen Einrichtung mit einbezogen
(vgl. AK Konsumraum 2011: 17).

Oftmals sind Konsumridume an sogenannte ,,Kontaktliden* angegliedert. Kontaktldden gehdo-
ren ebenfalls zu den Angeboten akzeptanzorientierter Drogenarbeit und konnen als Schutz-
und Kommunikationsrdume angesehen werden. Sie sind niedrigschwellige Einrichtungen, in
denen konkrete alltags- und lebenspraktische Hilfen — Essen und Trinken; Dusch- und
Waschgelegenheiten; Kleiderkammer — bereitgestellt werden. Ein weiterer Schwerpunkt liegt
auf der medizinischen Grundversorgung. In diesem Rahmen wird in Kontaktladen vor allem
die Vergabe bzw. der Tausch von sterilen Spritzen ermdglicht. Darlber hinaus werden Infor-

mationen und Strategien zu Themen wie ,,Safer Use* und ,,Safer Sex* weitergegeben.

Neben der Versorgung von Grundbedirfnissen kdénnen Drogenkonsument*innen auch Ange-
bote der Begleitung und Beratung in Anspruch nehmen. Viele Kontaktladen tbernehmen da-
bei eine Briuckenfunktion in weiterfiihrende Hilfsangebote. Bei Bedarf kénnen Drogenkon-
sument*innen dementsprechend sowohl in Substitutions- oder Entzugsbehandlung, als auch in
ambulante oder stationdre Therapien vermittelt werden (vgl. Stéver 2002b: 160; Unterkofler
2009: 57).

Nachdem nun der konzeptionelle Rahmen dargestellt wurde, wird sich im Folgenden mit den

Zielsetzungen von Drogenkonsumréumen beschaftigt.

Neben den allgemeinen Zielen von Konsumraumen, welche den angebotsorientierten Zielset-
zungen akzeptanzorientierter Drogenarbeit (vgl. Kapitel 1.3) entsprechen, sind spezielle tber-
geordnete Ziele von besonderer Bedeutung:

=>» Gesundheitsfordernde Ziele:

Konsumrdume sollen die gesundheitlichen Risiken des intravendsen, inhalativen und nasalen
Drogenkonsums minimieren. In diesem Zusammenhang geht es vor allem darum, hygienische
sowie angst- und stressfreie Konsumbedingungen zu schaffen. Dies geschieht zum einen
durch die Bereitstellung von sterilen Injektionsutensilien und weiteren benétigen Materialien
flr ein risikoarmes Konsumieren. Zum anderen durch die Aufklarung tber Gesundheitsrisiken

beim Drogengebrauch und ,,Safer-Use-Anleitungen®.

Drogenkonsumraume dienen der konkreten Uberlebenssicherung. Sie zielen auf die Vermei-
dung von Infektionen und schweren Folgeerkrankungen wie zum Beispiel Abszesse, Hepatitis
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B und C, sowie HIV/AIDS und bieten den Rahmen fiir die sofortige Hilfe bei Uberdosierun-
gen. Mittels der standigen Uberwachung der Konsumvorgéange durch in Drogennotfallhilfe
und -prophylaxe geschultes Personal sollen existentielle Schaden und lebensbedrohliche Situ-
ationen vermieden werden (vgl. AK Konsumraum 2011: 15; Stéver 2002a: 175, 180-182;
Deutsche AIDS-Hilfe e.V. 2015). ,,Ubergeordnetes pidagogisches Ziel ist es, das Bewusstsein
der Konsumraumnutzerinnen fur Gesundheitsrisiken beim Drogengebrauch zu scharfen sowie

Einstellungs- und Verhaltensédnderungen zu fordern® (Stover 2002a: 175).

Es l&sst sich erkennen, dass die gesundheitsfordernden Zielsetzungen von Konsumrdumen im
engen Bezug zu den Punkten 1 bis 3 der Mindeststandards gemaR §10a Abs.2 BtMG stehen.

=>» Drogentherapeutische Ziele:

Konsumraume sollen nicht nur das Uberleben und die Stabilisierung der Gesundheit von Dro-
gengebraucher*innen gewadbhrleisten, sondern verfolgen gleichzeitig den Zweck, schwer er-
reichbare Drogenabhéngige in weiterfuhrende und ausstiegsorientierte Hilfen zu vermitteln
(Stover 2002a: 175). Diese Zweckbestimmung im Sinne einer Kontaktfelderweiterung lasst
sich sowohl aus Punkt 4 der bundeseinheitlichen Mindeststandards, als auch aus den §8 2 und
7 der Hamburger Landesverordnung ableiten: ,,Es muss sichergestellt sein, dass iiber eine
suchtspezifische Erstberatung hinaus auch weiterfihrende und ausstiegsorientierte Beratungs-
und BehandlungsmaRnahmen aufgezeigt, initiiert und bei Bedarf veranlasst werden* (Ham-
burger Landesverordnung 2000: 87). Im geschiitzten Rahmen der Konsumraumangebote spie-
len also nicht zuletzt die Kontaktaufnahme und der Beziehungsaufbau zu den Drogengebrau-
cher*innen eine Rolle — insbesondere zu denjenigen, die bisher nicht bzw. nicht ausreichend

erreicht wurden.

Da eine vertrauensvolle Atmosphére die Basis bildet, um tber persdnliche Probleme zu spre-
chen und gesundheitsriskantes Verhalten zu thematisieren, wird viel Wert auf Kommunikati-
on in Konsumrdumen gelegt. Letztendlich geht es darum, die Motivation der Nutzer*innen
zur Verénderung ihrer aktuellen Lebenssituation zu erhéhen. Dabei ist es jedoch wichtig, dass
den Drogenkonsument*innen mit einer wertschatzenden, akzeptierenden Haltung begegnet
wird. Es gilt, die Eigenverantwortung und Handlungsautonomie der Nutzer*innen zu starken,
ihnen ihre eigenen Ressourcen aufzuzeigen und Uber die Moglichkeiten der Drogenhilfe und

anderer Angebote aufzukldaren. Konsumrdume koénnen und sollen demzufolge eine zentrale
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Brickenfunktion im Hilfesystem einnehmen (vgl. AK Konsumraum 2011: 16; Stover 2002a:
180-182; Deutsche AIDS-Hilfe e.V. 2015).

=» Ordnungspolitische Ziele:

Die Einrichtung von Drogenkonsumrédumen dient auch ordnungspolitischen Zwecken. Das
l&sst sich anhand der Punkte 5 und 6 der Mindeststandards sowie in den 8§ 8 und 9 der Ham-
burger Landesverordnung erkennen. Dort wird sowohl auf die notwendigen MalRnahmen zur
Verhinderung von Straftaten nach dem Betadubungsmittelgesetz als auch auf die Obliegenhei-
ten zur Verhinderung von Straftaten im Umfeld der Einrichtung hingewiesen. Zudem wird die
Zusammenarbeit der Konsumraumbetreiber*innen mit den fur die 6ffentliche Sicherheit und
Ordnung zustandigen ortlichen Behorden, vorrangig Polizeidienststellen, als erforderlich be-

trachtet und rechtlich verankert (vgl. Hamburger Landesverordnung 2000: 888, 9).

Indem der Konsum illegalisierter Substanzen in geschitzte und beaufsichtigte Raumlichkeiten
verlagert wird, soll der 6ffentliche Raum, insbesondere die Zentren der Stddte, entlastetet
werden. Es geht in diesem Zuge darum, Szeneansammlungen mitsamt ,,[...] den entsprechen-
den Konsequenzen von Drogenkonsum, -verkauf, Gewalt usw. [...]* (Stover 2002a: 175) ein-
zudammen und die Belastung der Offentlichkeit durch sichtbaren Drogengebrauch und kon-
sumspezifische Verunreinigungen durch Spritzen, Tablettenblister, andere Gebrauchsutensi-
lien oder &hnliches zu reduzieren (vgl. AK Konsumraum 2011: 16; Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
2015). Dartber hinaus verbinden einige Anwohner*innen, Geschaftsleute und Politiker*innen
mit der Einrichtung von Konsumrdumen ,,[...] Hoffnungen einer generellen Entlastung und
,Losung* des Drogenproblems vor ihrer Haustiir — sie erwarten ein Verschwinden der Kon-
frontation mit i.v. Drogengebrauch in der Offentlichkeit* (Stéver 2002a: 183).

Im ndchsten Abschnitt wird geklért, ob bzw. inwieweit die Ziele von Drogenkonsumréumen
erreicht wurden. In diesem Kontext geht es zundchst darum, die Erfolge der Einrichtungen
herauszustellen. Anschliefend wird der Fokus auf die Problembereiche von Konsumraumen
gelegt. Intention dieser Ausfilhnrungen ist es, einen Uberblick Gber die Mdglichkeiten und

Grenzen von Drogenkonsumréumen zu geben.

2.4 Erfolge und Problembereiche

Die aktuellsten und relevantesten Forschungsergebnisse in Bezug auf die Erfolge und Prob-

lembereiche von Konsumrdaumen lassen sich aus dem Datenmaterial des Arbeitskreises Dro-

genkonsumraume von 2011 und 2013, aus dem offiziellen Drogen- und Suchtbericht der Bun-
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desregierung sowie aus der ersten Ausgabe des Alternativen Sucht- und Drogenberichts von

2014 entnehmen.

Der Arbeitskreis Drogenkonsumraume wurde im Jahr 2000 von der Deutschen AIDS-Hilfe
initiiert und bietet eine bundesweite Plattform zum fachlichen Austausch und zur inhaltlichen
Fortbildung sowie zur Qualitats- und Weiterentwicklung der Drogenkonsumraumangebote
(vgl. Deutsche AIDS-Hilfe e.V. 2015). In seiner Bestandsaufnahme von 2011 weist der Ar-
beitskreis Drogenkonsumrdaume daraufhin, dass die Zahl der gemeldeten drogenbedingten
Todesfalle ausschlaggebend fir die gesellschaftliche Wahrnehmung des Drogenproblems in
Deutschland ist und hédufig als Indikator des Erfolgs bzw. Misserfolgs gesundheitspolitischer

Malnahmen verwendet wird (vgl. AK Konsumraum 2011: 23).

Abbildung 1: Drogenbedingte Todesfélle in Deutschland im Langzeitverlauf
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(Quelle: Eigene Darstellung, vgl. Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2014: 41).

Das Diagramm in Abbildung 1 zeigt, dass die Anzahl der drogenbedingten Todesfalle in
Deutschland langfristig gesehen abnimmt, was nicht zuletzt auf die Wirksamkeit schadensbe-
grenzender Angebote zuriickzufuihren ist (vgl. Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
2014: 14). Insbesondere seit 2000 — also seit dem Jahr, in dem Konsumraumen legalisiert und

vermehrt eingerichtet wurden — ist die Prévalenzrate um mehr als 50% gesunken ist.
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Ein weiterer Erfolg lasst sich anhand der behandelten Drogennotfalle erkennen. Im Rahmen
der jahrlichen Treffen des Arbeitskreises, an denen sich Betreiber*innen von und Mitarbei-
ter*innen aus fast allen deutschen Drogenkonsumrédumen beteiligen (vgl. Deutsche AIDS-
Hilfe e.V. 2015) ,,[...] ist es gelungen, ein bundesweit einheitliches Dokumentationssystem
fir Drogennotfélle zu erarbeiten* (Schaffer 2014b: 6). Auf Basis des erhobenen Datenmateri-
als koénnen sowohl Aussagen Uber die Anzahl und Schweregrade von Drogennotfallen, als
auch ber die Orte, an denen sie stattfinden, erhoben werden. Weiterflihrend macht es die
Dokumentation mdglich, Risikofaktoren fiir Intoxikation zu identifizieren sowie Symptome

und MalRnahmen im Notfall darzustellen (vgl. ebd.).

Im Jahr 2013 haben 18 der insgesamt 24 Drogenkonsumrdaume in Deutschland an der Evalua-
tion teilgenommen. Bundesweit wurden in diesem Rahmen 584 Drogennotfalle dokumentiert,
von denen 486 (83%) in Konsumrédumen und 98 (17%) in deren unmittelbaren Umfeld auf-
traten und von den Mitarbeiter*innen der jeweiligen Einrichtungen behandelt wurden. Die
meisten Drogennotfélle (392) wurden mutmaRlich durch Heroin verursacht. Fur insgesamt
503 der 584 Notfalle liegen Angaben zum Schweregrad vor. Es wird dabei zwischen leichten
bis mittelschweren und schweren bis lebensbedrohlichen Drogennotféllen unterschieden. 309
(61,5 %) der 503 Notfélle wurden als leicht bzw. mittelschwer eingestuft — 194 (38,5 %) als
schwer bzw. lebensbedrohlich (vgl. Schéffer 2014b: 6-7). ,,Nach Einschitzung der im Kon-
sumraum tatigen Mitarbeiter/innen waren diese schweren Drogennotfélle potenziell todlich
verlaufen, wenn sich die Konsumenten alleine im héduslichen Umfeld oder im &ffentlichen
Raum befunden hatten* (ebd.: 7). An diesem Punkt ist festzuhalten, dass Konsumréume

maRgeblich zur Uberlebenssicherung von drogengebrauchenden Menschen beitragen.

Dieses bemerkenswerte Ergebnis wird auch im erstmals verdffentlichten Alternativen Sucht-
und Drogenbericht von 2014 herausgestellt: ,,Seit der Eroffnung des ersten Drogenkonsum-
raums vor 20 Jahren konnten Drogentodesfalle [in Konsumraumen], z.B. infolge einer Uber-
dosis, durch Erste-Hilfe-MalRnahmen géanzlich vermieden werden® (Schéffer/ Kothner 2014:
94).

Der Alternative Sucht- und Drogenbericht ist ein Gemeinschaftswerk von Akzept e.V., der
Deutschen AIDS-Hilfe und dem Selbsthilfenetzwerk JES-Bundesverband. Die Herausgeber
wollen mit dem nun jahrlich erscheinenden alternativen Bericht die Licken der offiziellen

Drogen- und Suchtberichte der Bundesregierung schliel3en, ,,[...] Modelle guter Praxis abbil-
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den, aber auch eine kritische Auseinandersetzung mit den Folgen von Prohibition, Kriminali-
sierung und polizeilichem Druck vornehmen* (Schiffer 2004a: 3-4). Fur den weiteren Verlauf
der Arbeit ist der Beitrag von Dirk Schaffer und Urs Kothner relevant, denn dieser gibt Aus-

kunft Uber die Frage, ob bzw. inwieweit die Ziele von Drogenkonsumraumen erreicht wurden.

In Bezug auf die gesundheitsférdernden, drogentherapeutischen und ordnungspolitischen
Zielsetzungen von Konsumréumen, lasst sich zusammenfassend konstatieren, dass auf allen

drei Ebenen positive Ergebnisse erreicht wurden:

= Drogenkonsumraume leisten erfolgreich Uberlebenshilfe und tragen maBgeblich zur
Risikominimierung beim Konsum illegalisierter Substanzen bei.

= Durch ihren niedrigschwelligen Zugang und die akzeptanzorientierten Kontaktmdg-
lichkeiten iibernehmen sie eine Briickenfunktion in weiterfiihrende Angebote. Uber-
dies hinaus werden durch Konsumrdume auch zuvor schwer erreichbare Drogenge-
braucher*innen angesprochen.

= Die Einrichtung von Drogenkonsumraumen hat dazu beigetragen, dass die Stadte bzw.
die Gesellschaft weniger mit Problemen durch offene Drogenszenen konfrontiert sind
(vgl. Schaffer/ Kothner 2014: 94).

Trotz der unverkennbar erfolgreichen Arbeit von Konsumrédumen lassen sich jedoch auch

signifikante Problembereiche und zukiinftige Entwicklungsaufgaben erkennen.

Insbesondere § 10a Abs. 2 BtMG erweist sich als prekér. Da die Entscheidung zur Einrich-
tung von Drogenkonsumrédumen bei den einzelnen Landesregierungen liegt und es einer ge-
sonderten Rechtsverordnung bedarf, wurden Konsumrédume in Deutschland gegenwartig nur
in sechs Bundeslandern eingerichtet. Dazu gehdren Berlin, Hamburg, Hessen, Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen und das Saarland (vgl. AK Konsumraum 2011: 10; Schuster 2012: 18-
19). Die ubrigen zehn Bundeslander ,,[...] haben sich aus politisch-ideologischen Griinden
oder aus der Einschatzung des fehlenden Bedarfs fiir Drogenkonsumrédume bisher nicht zur
Realisierung entsprechender Rechtsverordnungen entscheiden konnen [...]“ (AK Konsum-
raum 2011: 10). Die Konsequenz daraus ist, dass immer noch etliche Drogengebrau-
cher*innen unndtig erkranken und einen vermeidbaren Tod auf Bahnhofstoiletten, Parkanla-

gen etc. oder im eigenen Wohnraum sterben (vgl. ebd.).

25



Die folgende Tabelle gibt Auskunft Gber die drogenbedingten Todesfélle in Deutschland im
Zeitraum von 2004 bis 2013.

Tabelle 1: Drogenbedingte Todesfalle insgesamt sowie nach Bundesléandern und in einigen
groRRen Stadten 2004-2013

Drogenbedingte Todesfélle in Deutschland Gesamtzahl
Jahr: 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | BLZ*
Anzahl: 1.385 | 1.326 | 1.296 | 1.394 | 1.449 | 1.331 | 1.237 | 986 | 944 | 1.002 1,2
Drogenbedingte Todesfélle nach Bundeslandern

Bundesland:

Baden-Wirttemberg | 174 | 156 | 159 | 155| 192 | 133 | 168 | 139 | 127 | 121 11
Bayern 224 | 197 | 191 | 242 | 247| 250 | 262 | 177 | 231 | 230 18
Berlin 192 195 173 158 152 155 124 | 114 | 113 119 3,5
Brandenburg 8 5 6 12 7 9 3 2 2 5 0,2
Bremen 62 42 40 38 31 28 23 17 15 7 11
Hamburg 60 61 55 59 58 65 53 57 49 62 3,6
Hessen 126 | 103 95| 120| 118 | 110| 108 90 77 88 15
Mecklenburg-Vorp. 3 2 5 3 9 4 8 5 5 1 0,1
Niedersachsen 100 80 75 74 94 82 65 52 56 60 0,8
Nordrhein Westf. 324 | 350 | 350 | 374 | 380 | 344 | 289 | 216 | 204 | 198 11
Rheinland-Pfalz 36 53 77 60 57 60 43 41 25 38 1,0
Saarland 7 12 10 13 18 19 12 12 9 11 11
Sachsen 11 20 15 24 18 12 24 12 9 14 0,3
Sachsen-Anhalt 9 9 8 13 6 9 6 9 5 9 0,4
Schleswig-Holstein 41 40 30 44 48 39 42 35 26 23 0,8
Thiringen 8 1 7 5 14 12 7 8 9 16 0,7

Drogenbedingte Todesfélle in einigen groRen Stadten

Frankfurt a.M. 34 25 30 44 33 34 32 26 21 27 3,9
Koéln 34 57 69 58 54 41 43 34 29 42 4,1
Miinchen 61 45 40 50 50 48 47 35 35 35 4,1
Hannover 15 13 14 22 22 14 12 7 3 11 1,0
Dortmund 19 10 14 24 18 14 13 11 4 8 1,4
Essen 22 16 15 32 22 26 13 18 20 5 0,9
Stuttgart 17 14 13 12 12 9 16 7 11 12 2,0
Nirnberg 7 6 12 13 19 21 29 20 13 30 6,1
Dusseldorf 19 21 23 22 20 21 11 16 9 8 1,3
Mannheim 7 14 7 7 11 8 11 13 11 8 2,7

*BLZ: Belastungszahl = Anzahl der Drogentoten pro 100.000 Einwohner*innen im Jahr 2013.
(Quelle: Eigene Darstellung, vgl. Bundeskriminalamt 2014: 8; Die Drogenbeauftragte der

Bundesregierung 2014: 42).

Anhand der Tabelle wird deutlich, dass die Zahl der drogenbedingten Todesfélle, trotz der
insgesamt und langfristig absteigenden Tendenz, weiterhin viel zu hoch ist. Im Jahr 2013 ver-
zeichnete das Bundeskriminalamt 1.002 drogenbedingte Todesféalle. Im Vergleich zu 2012

(944 Personen) ist die Pravalenz damit um 6% gestiegen.
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Bedenkt man, dass ,,[...] zu den Drogentodesfallen nur jene Todesfalle gezéhlt werden, in
denen die Auffindesituation eindeutige Hinweise auf Drogenkonsum zulésst (Spritzutensilien
vorhanden, Einstichstellen sichtbar usw.), kann angenommen werden, dass die tatsachliche
Anzahl von Menschen die infolge ihres Drogenkonsums bzw. infolge von Erkrankungen wie
HIV und Hepatitis verstarben weit hoher liegt als die im Drogen- und Suchtbericht der Bun-

desregierung ausgewiesene Zahl*“ (AK Konsumraum 2011: 24).

Betrachtet man die offiziellen Zahlen, so entfallt mit 230 drogenbedingten Todesféllen der
hdchste Anteil (23%) an der Gesamtzahl auf das Land Bayern. VVor allem in Nirnberg stellt
sich die Lage besonders kritisch dar: Mit 6,1 Drogentoten pro 100.000 Einwohner*innen liegt
Nirnberg im Stadtevergleich deutlich vor Kdéln, Frankfurt, Hamburg und Berlin. Zwar ma-
chen vor allem die Drogen- und AIDS-Hilfen in Munchen und Ndrnberg unermiidlich auf den
dringenden Bedarf an Drogenkonsumraumen aufmerksam, die bayerische Landesregierung
hat sich bisher jedoch aus ,,[...] Uberkommenen Ideologien und fehlenden Fachkompetenzen
[...]* (Schiffer/ Kothner 2014: 95) strikt gegen die Einrichtung von Konsumrédumen entschie-
den. Insbesondere im Siiden Deutschlands und in Bayern zeigt sich deutlich, dass fehlende
MaRnahmen zur Uberlebenssicherung fatale Folgen haben (vgl. ebd.).

Aber auch in mehreren Bundesléandern und Stadten, in denen Drogenkonsumraume etabliert

sind, zeichnen sich Problembereiche und Veranderungsnotwendigkeiten ab.

Zunéchst wird auf die Probleme hingewiesen, die durch fehlende Mittel und Raumlichkeiten
entstehen. Oftmals entsprechen sowohl die Offnungszeiten, als auch die Anzahl der Konsum-
platze, aufgrund fehlender finanzieller Ressourcen, nicht dem vorhandenen Bedarf. Des Wei-
teren gibt es in einigen Konsumrdumen bisher nur Druck-, aber keine separaten Rauchraume
mit Abluftanlagen, weshalb der inhalitive Konsum untersagt wird. Zwar geht mit dem Rau-
chen eine erhebliche Belastung der Atemwege einher, im Vergleich zum intravenésen Kon-
sum und im Sinne von ,,Safer-Use* ist das Rauchen psychoaktiver Substanzen jedoch deutlich
weniger riskant. Deshalb sollten die Rahmenbedingungen so gestaltet werden, dass auch diese
Applikationsform in allen Drogenkonsumrdumen gestattet werden kann (vgl. Schaffer/ Kéth-
ner 2014: 95).

Weitere Problembereiche ergeben sich vor allem auf rechtlicher Ebene. Die bundeseinheitli-
chen Mindeststandards wurden durch die daran anknipfenden Landesverordnungen und die
Vorgaben der Uberwachungsbehdrden wie stadtische Amter, Polizei und Staatsanwaltschaften
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fast Uberall verschérft, was wiederum zu einer Einschrankung konzeptioneller Spielrdume
fuhrte * (vgl. AK Konsumraum 2011: 10; Klee 2011: 174). So haben die meisten Bundeslan-
der und Stadtstaaten enge Regelungen beziiglich des Kreises der berechtigten Konsumraum-
nutzer*innen sowie der erlaubten und verbotenen Substanzen getroffen (vgl. Schéffer/ Koth-
ner 2014: 95-96):

Von der Nutzung des Drogenkonsumraums ausgeschlossene Personengruppen sind vielfach:
Personen ohne Meldeadresse oder aus umliegenden Stadten bzw. Gemeinden, kiirzlich aus der
Haft Entlassene und nicht zuletzt Menschen, die sich in einer Substitutionsbehandlung befin-
den. Insbesondere bei den substituierten Personen stellt sich der Ausschluss aus dem Kreis der
Nutzungsberechtigten als problematisch dar, denn langjahrige Erfahrungen mit der Substituti-
onsbehandlung zeigen, dass viele Klient*innen neben dem Substitut auch andere legale und
illegalisierte Substanzen konsumieren. Da dieser Beikonsum potentielle gesundheitliche Ge-
fahrdungen birgt, wenn er in einem ungeschitzten Umfeld stattfindet, sollten die Landerver-
ordnungen so ausgelegt werden, dass dieser auch im geschiitzten Rahmen stattfinden kann
(vgl. Schaffer/ Kéthner 2014: 95-96).

Ein weiteres Problemfeld stellen die zuldssigen Substanzen in Konsumrédumen dar. Erlaubt
sind meist nur Opiate, Kokain, Amphetamine und deren Derivate. Von polyvalent Konsumie-
renden werden jedoch hdufig auch andere psychotrope Substanzen und Medikamente wie z.B.
Benzodiazepine konsumiert. Dadurch, dass diese Stoffe in den Rechtsverordnungen nicht
genannt werden und in Drogenkonsumrdaumen folglich verboten sind, kommt es oftmals zu
einem risikoreichen Konsum im ungeschutzten Umfeld. Auch hier bedarf es folglich einer
Anpassung der Rechtsverordnungen (vgl. ebd.: 96).

AbschlieRend soll auf die Schwierigkeit hingewiesen werden, dass trotz der Legalisierung von
Drogenkonsumraumen weiterhin eine paradoxe Gesetzeslage herrscht: Auf der einen Seite ist
der Erwerb und Besitz, sowie die Weitergabe illegalisierter Drogen nach wie vor strafbar und
muss auch im Kontext von Konsumrdumen verhindert bzw. sanktioniert werden (vgl. 8§10
Abs. 2 Nr. 5 und 6 BtMG). Auf der anderen Seite ist der in Drogenkonsumréumen stattfin-
dende Konsum illegalisierter Substanzen erlaubt. ,,Diese widerspriichliche Konstruktion muss

in der Rechtswirklichkeit, d.h. in der taglichen Praxis immer wieder mihsam ausgehandelt

" Eine Ausnahme bildet die Rechtsverordnung der Stadt Hamburg. Diese lasst im Vergleich zu den anderen Lan-
desverordnungen eindeutig mehr Handlungsspielrdume zu und kann als Vorbild fur die praktische Umsetzung
der gesetzlichen Mindeststandards angesehen werden (vgl. Klee 2011: 174-175; Schaffer/ Kéthner 2014: 96).
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werden und fihrt nicht zu einem Gefuihl von Sicherheit fir Konsumenten, Mitarbeiter, Straf-

verfolgungs- und Ordnungsbehodrden® (AK Konsumraum 2011: 11).

Anhand der vorangegangenen Ausflihrungen ist deutlich geworden, dass sich die Einrichtun-
gen der Drogenkonsumréaume fortwahrend in einem Spannungsfeld zwischen Schutz und
Kontrolle — zwischen gesundheitsférdernden Intentionen und ordnungspolitischen Interessen
bewegen. Welche Diskrepanzen sich dadurch fur die sozialarbeiterische Praxis ergeben und
inwieweit Drogenkonsumrdaume den Anspriuchen akzeptanzorientierter Drogenarbeit entspre-

chen, wird nun im folgenden Kapitel diskutiert.

3. Ambivalenzen akzeptanzorientierter Drogenarbeit: Eine Diskussion

Im ersten und zweiten Teil dieser Arbeit ging es darum, die akzeptanzorientierte Drogenarbeit
auf theoretischer und praktischer Ebene zu analysieren. Dabei wurden bereits wesentliche
Mdglichkeiten und Grenzen des Arbeitsansatzes herausgestellt. Gleichzeitig wurden am Bei-
spiel von Konsumrdumen zentrale Spannungsfelder und Diskrepanzen zwischen Theorie und
Praxis akzeptanzorientierter Drogenarbeit angedeutet. Im dritten Teil sollen diese Ambivalen-

zen nun anhand von zwei Leitfragen genauer erdrtert werden:

1. Welche Widersprichlichkeiten ergeben sich fir die Soziale Arbeit in Konsumraumen?

2. Inwieweit sind Drogenkonsumrdume akzeptanzorientierte Einrichtungen?

Wahrend die erste Leitfrage in Kapitel 3.1 bearbeitet wird, widmet sich Kapitel 3.2 der zwei-
ten Fragestellung. Kapitel 3.3 beinhaltet eine kritische Stellungnahme zur akzeptanzorientier-

ten Drogenarbeit.

3.1 Soziale Arbeit zwischen Hilfe und Kontrolle

Die Soziale Arbeit in Drogenkonsumrédumen findet innerhalb widerspriichlicher Gegebenhei-
ten statt. Aufgrund ihrer Mehrfachmandatierung fungiert sie als Vermittlerin zwischen oft-
mals entgegengesetzten und konfliktreichen Interessen (vgl. Schuster 2012: 20).

Auf der einen Seite geht es darum, den Bedirfnissen der Drogenkonsument*innen gerecht zu
werden und deren Interessen zu vertreten — auf der anderen Seite missen gesellschaftliche
bzw. staatliche Auftrage erfillt und somit auch Kontrollfunktionen bernommen werden.
Hinzu kommen die eigenen professionellen Anliegen Sozialer Arbeit und die Belange der

jeweiligen Organisation. Die Sozialarbeiter*innen sind in der konkreten Praxis also mit diffe-

29



rierenden Ansprichen und Forderungen unterschiedlicher Akteure konfrontiert und bewegen
sich daher stets im Zwiespalt zwischen Hilfe und Kontrolle (Unterkofler 2010: 125-127).

Im Rahmen von Drogenkonsumrédumen dufert sich das doppelte Mandat der Sozialen Arbeit
in dem Sinne, dass einerseits der Akzeptanzgrundsatz gilt und konkrete Uberlebenshilfe ge-
leistet wird — anderseits jedoch ordnungspolitische Funktionen ibernommen werden missen
und die Notwendigkeit besteht, der Akzeptanz Grenzen zu setzen (vgl. Schuster 2012: 19-20).
Die Sozialarbeiter*innen im akzeptanzorientierten Setting mussen dementsprechend nicht nur
die Gratwanderung zwischen Hilfe und Kontrolle bewéltigen, sondern gleichzeitig auch die

zwischen der Wahrung von Akzeptanz und deren Grenzen (vgl. Unterkofler 2009: 96-97).

Im Folgenden sollen diese komplexen und oftmals nicht aufzulésenden Widerspriiche ndher
erlautert werden. In diesem Zuge ist es zunédchst wichtig zu klaren, welches Verstandnis von
Hilfe in der akzeptanzorientierten Sozialen Arbeit mit Drogenkonsument*innen herrscht.
Hierzu werden die Studien von Unterkofler (2009; 2010), die sich theoretisch und empirisch

mit dem Deutungsmuster ,, Akzeptanz* in der Drogenarbeit beschéftigen, herangezogen®.

Das Hilfeverstandnis der Sozialarbeiter*innen in Drogenkonsumrdumen ,,[...] baut auf einer
akzeptierenden Haltung gegeniber ihrer Klientel auf. Akzeptanz bedeutet dabei einerseits,
Drogenkonsumenten und -konsumentinnen als Menschen [also ganzheitlich und nicht nur im
Kontext des Drogenkonsums] zu akzeptieren, andererseits umfasst sie das Recht der Drogen-

konsumentinnen und -konsumenten auf Selbstbestimmung* (Unterkofler 2010: 136).

Hilfeleistung im akzeptanzorientierten Setting meint folglich zweierlei: Zum einen kdnnen
Drogengebraucher*innen damit rechnen, dass Sozialarbeiter*innen ihnen mit einer akzeptie-
renden Haltung begegnen — zum anderen wird den Drogenkonsument*innen selbst die Defini-
tion des Hilfebedarfs tiberlassen. Darliber hinaus werden an die Hilfeleistung moglichst weni-
ge Bedingungen gestellt, was bedeutet, dass kaum Erwartungen bezlglich Zielbestimmung
und Verhalten an die Klient*innen herangetragen werden (vgl. Unterkofler 2010: 140).

Gemal} diesem bestimmten Verstdndnis von Hilfe und Akzeptanz rucken die Anliegen und

Interessen der Drogenkonsument*innen in den Mittelpunkt. Mit Blick auf die konkrete Praxis

8 zwar finden die qualitativen Untersuchungen von Unterkofler am Beispiel von Kontaktladen statt — da diese
jedoch ebenfalls zum Angebotsspektrum akzeptanzorientierter Drogenarbeit gehéren und Konsumrédume héufig
Bestandteile von Kontaktladen sind (vgl. Kapitel 2.3: 20), geht die Verfasserin davon aus, dass die Ergebnisse
auch fur den Schwerpunkt dieser Arbeit von Bedeutung sind.
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in Drogenkonsumraumen zeigt sich jedoch, dass diese Interpretation von Hilfe nicht alltaglich
umsetzbar ist und Akzeptanz immer wieder an ihre Grenzen gebracht wird (vgl. Unterkofler
2010: 140-141). Nachfolgend sollen die darin implizierten Spannungsfelder anhand einer Ge-
genuberstellung der Zielsetzungen von Konsumrédumen auf der einen Seite und den Grundan-
nahmen und Intentionen akzeptanzorientierter Drogenarbeit auf der anderen Seite aufgezeigt

werden.

Wie in Kapitel 2.3 dargestellt wurde, werden mit Drogenkonsumrdumen gesundheitsfordern-
de, drogentherapeutische und ordnungspolitische Zielsetzungen verfolgt. Aus allen Zielrich-
tungen ergeben sich Widerspriichlichkeiten, die von den Sozialarbeiter*innen im akzeptanz-

orientierten Setting fortwéhrend austariert werden mussen.

Betrachtet man die gesundheitsférdernden Ziele von Konsumraumen, l&sst sich zunéchst fest-
stellen, dass der gesellschaftliche Auftrag bzw. die staatlichen VVorgaben mit den professionel-
len Intentionen bzw. den Zielen akzeptanzorientierter Drogenarbeit tUbereinstimmen. Beiden
Akteuren geht es um Uberlebenssicherung und Schadensminimierung — ein risikoarmer Dro-
genkonsum soll ermdglicht werden (vgl. Kapitel 1.3: 13; Kapitel 2.3: 20-21). Bezieht man
weiterfiihrend die Grundannahmen akzeptanzorientierter Drogenarbeit, und damit in indirek-
ter Weise auch die Interessen der Drogengebraucher*innen, mit ein, so ergibt sich eine ambi-
valente Konstellation.

Wihrend die Ziele Gesundheitsforderung und Uberlebenshilfe sowie der Ansatz der ,Harm
Reduction“ eine zumindest minimale Konsumkontrolle erfordern, geht akzeptanzorientierte
Drogenarbeit davon aus, dass auch riskantes Konsumverhalten als selbstbestimmte Entschei-
dung akzeptiert werden muss. Die Sozialarbeiter*innen geraten daher in einen Zwiespalt zwi-
schen dem Ziel der Gesundheitsforderung und dem Anspruch der Akzeptanz jeglichen Dro-
genkonsums. Dieser Konflikt erweist sich als besonders dramatisch, wenn akute Gesundheits-
schadigungen und Lebensgefahrdung bestehen. Die Sozialarbeiter*innen entscheiden sich in
diesen schwierigen Situationen meist daftr, die Drogengebraucher*innen auf das risikoreiche
und gesundheitsschadigende Konsumverhalten anzusprechen — sie tben in diesem Zuge folg-
lich auch Kontrolle aus (vgl. Kapitel 1.2: 9; Unterkofler 2010: 142).

Auch im Hinblick auf die drogentherapeutischen Ziele von Konsumrdumen werden zentrale
Ambivalenzen zwischen Theorie und Praxis akzeptanzorientierter Drogenarbeit sichtbar. Als
besonders problematisch erweist sich dabei die Tatsache, dass der Staat bzw. die Gesellschaft
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weiterhin an dem Maximalziel der Suchtmittelfreiheit festhalt und Drogengebrauch in erster
Linie als Krankheit definiert. Das wird nicht zuletzt dadurch erkennbar, dass Konsumraume in
abstinenzorientierte Konzepte integriert werden. lhnen werden von staatlicher Seite aus zweli
zentrale Funktionen zugeschrieben: Zunéchst einmal sollen sie den Kontakt zu besonders
schwer erreichbaren Drogengebraucher*innen ermdglichen — darlber hinaus geht es darum,
Drogenkonsument*innen in weiterfiihnrende und ausstiegsorientierte Hilfen zu vermitteln (vgl.
Kapitel 2.3: 21-22). Die drogentherapeutischen Zielsetzungen von Konsumraumen stehen
damit im starken Kontrast zu den Grundannahmen und Prinzipien akzeptanzorientierter Dro-

genarbeit.

Akzeptanzorientierte Ansétze distanzieren sich klar von der Vorstellung, dass Drogenkonsum
allgemein als Sucht und Sucht als Krankheit verstanden wird. Stattdessen gehen sie von ei-
nem selbstbestimmten Lebensentwurf bzw. von einer bewussten Entscheidung zur Selbst-
medikation aus (vgl. Kapitel 1.2: 9; Stover 2011b: 32).

Fur die Sozialarbeiter*innen birgt die vom Staat vorgegebene Ausrichtung auf das Ziel der
Abstinenz ein hohes Konfliktpotential. Im Rahmen von Ziel- und Leistungsvereinbarungen
bzw. Zuwendungsvertragen wird von ihnen verlangt, die Klient*innen fiir Entzugs- und Ent-
wohnungsbehandlungen zu motivieren — Voraussetzung akzeptanzorientierter Drogenarbeit
ist jedoch, dass auf die Aufforderung zur sofortigen Verhaltensanderung in Richtung Absti-
nenz verzichtet werden muss. Ein zieloffener Dialog mit den Drogenkonsument*innen sowie

eine grundlegende Akzeptanz des Drogengebrauchs werden dadurch verhindert.

Nicht zuletzt widerspricht es den Anspriichen und Voraussetzungen akzeptanzorientierter
Drogenarbeit, dass der niedrigschwellige Zugang, und daran anknipfend auch die Drogen-
konsumraume selbst, als Mittel fur Gbergeordnete Zwecke — Erreichbarkeit und Abstinenz —
funktionalisiert werden (vgl. Kapitel 1.2: 12; Kapitel 2.3: 21-22).

Legt man das Augenmerk auf die ordnungspolitischen Zielsetzungen von Konsumraumen, so
wird die Diskrepanz zwischen Hilfe und Kontrolle sowie zwischen Akzeptanz und deren
Grenzen besonders deutlich. Aufgrund der heterogenen Gesetzeslage bezuglich des Betdu-
bungsmittelverkehrs und der weiterhin prohibitiv ausgerichteten Drogenpolitik sind die Sozi-
alarbeiter*innen mafgeblich dazu verpflichtet Kontrollfunktionen zu Gbernehmen und der
Akzeptanz Grenzen zu setzen (vgl. Schuster 2012: 21).

32



Das gesetzliche Drogenverbot als staatlicher Auftrag schlagt sich vor allem in den Hausregeln
von Konsumrdumen nieder. Die Einhaltung der Hausregeln wird von den Sozialarbei-
ter*innen als minimale Anforderung an die Drogengebraucher*innen betrachtet (vgl. Unter-
kofler 2010: 147). In der Mehrheit beinhalten die Hausordnungen folgende Regeln:

= Keine Gewalt gegeniiber anderen Besucher*innen und Mitarbeiter*innen

= kein Drogenverkauf

= Kein Teilen von Drogen und/oder Spritzenutensilien

= eine Zeitbegrenzung fur den Aufenthalt im Injektionsraum

= Mitarbeiter*innen helfen den Drogengebraucher*innen nicht bei der Injektion (vgl.
Stover 2002a: 180).

Den Hausordnungen wird hdchste Prioritdt zugesprochen, was bedeutet, dass die Sozialarbei-
ter*innen quasi dauerhaft Kontrolle ausiiben mussen — das Geschehen innerhalb und im direk-
ten Umfeld der Einrichtung muss stets im Blick behalten werden. Zwar werden die Sanktions-
stufen im alltaglichen Einrichtungsbetrieb méglichst niedrig gehalten. Nichtsdestotrotz sind
die Sozialarbeiter*innen bei vorliegenden Regelverstdfien jedoch dazu angehalten, einzugrei-
fen und gegebenenfalls Sanktionen wie Hausverbote zu erteilen (vgl. Schuster 2012: 19; Un-
terkofler 2010: 145).

Stehen die RegelverstdRe im engen Zusammenhang mit dem gesetzlichen Drogenverbot,
ergibt sich flr die akzeptanzorientierten Mitarbeiter*innen eine besonders konfliktbehaftete
Situation, weil sie die prohibitive Drogenpolitik selbst nicht beflrworten. Anders stellt sich
die Lage dar, wenn Gewalt zu einer Sanktion gefiihrt hat. In diesem Fall wird das Eingreifen
auch von Seiten der Sozialen Arbeit unterstiitzt, weil nur so eine Atmosphare geschaffen wer-
den kann, in der ein angenehmes Zusammenarbeiten moglich ist — Drogenkonsumréaume sol-

len schlieBlich auch als Schutzraume dienen (vgl. Unterkofler 2010: 147).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die Soziale Arbeit in Drogenkonsum-
rdumen in einem andauernden Spannungszustand zwischen Hilfe und Kontrolle befindet, wo-
bei die Gefahr besteht, dass die Kontrollaspekte angesichts der vorherrschenden gesetzlichen
Rahmenbedingungen beziglich des Verkehrs von psychotropen Substanzen (berhand neh-
men. Die Sozialarbeiter*innen geraten in diesem Zuge in Konflikt zu ihrem akzeptanzorien-

tierten Selbstverstandnis.
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In der alltdaglichen Praxis miissen sie den Balanceakt ,,[...] zwischen der Einhaltung des Hil-
feideals auf Grundlage der Akzeptanz der spezifischen Lebensbedingungen und der notwen-
digen Grenzsetzung auf Grund staatlicher (und auch fachlicher) Anspriiche [...]* (Unterkofler
2010: 146) meistern. Stets muss dementsprechend zwischen unterschiedlichen Auftragen und
Vorstellungen abgewogen werden. Akzeptanz ist daher auch nicht generell vorhanden. Viel-
mehr muss sie immer wieder in Abwdagung mit ihren Grenzen von den Sozialarbeiter*innen
hergestellt werden (vgl. Unterkofler 2009: 128).

3.2 Konsumraume zwischen Akzeptanz und Ausgrenzung

Nachdem nun die Ambivalenzen der Sozialen Arbeit in Konsumrdumen erértert wurden,
widmet sich das folgende Kapitel den Widerspruchlichkeiten der Angebote selbst. In diesem
Zuge soll diskutiert und erlautert werden, ob und inwieweit Drogenkonsumraume akzeptanz-

orientierte Einrichtungen sind.

Zundachst einmal lasst sich feststellen, dass Drogenkonsumrdume im Vordergrund akzeptanz-
orientiert sind, weil in ihnen der Konsum illegalisierter Drogen erlaubt ist und grundsatzlich
davon ausgegangen werden kann, dass die Sozialarbeiter*innen den Drogengebraucher*innen
mit einer akzeptierenden Haltung begegnen (vgl. Kapitel 1.2.: 10; Kapitel 2.4: 28; Kapitel 3.1:
30). Was ebenfalls dafur spricht, dass Konsumrdume akzeptanzorientierte Einrichtungen sind,
ist die Tatsache, dass es sich um (uber-)lebenspraktische, niedrigschwellige Hilfen handelt,
die mal3geblich zur gesundheitlichen und psychosozialen Stabilisierung von Drogenkonsu-
ment*innen beitragen — sie entsprechen folglich dem Ubergeordneten Prinzip der ,,Harm Re-
duction®, welches charakteristisch fir den akzeptanzorientierten Arbeitsansatz ist (vgl. Kapi-
tel 1.2: 12; Kapitel 1.3: 13; Kapitel 2.4: 25).

Fernerhin sind Drogenkonsumréume nicht nur Rdumlichkeiten, in denen Drogenkonsum statt-
findet. Gleichzeitig stellen sie Orte der Kommunikation dar. In Konsumrdumen tauschen sich
Drogengebraucher*innen untereinander und mit Sozialarbeiter*innen uber fir sie bedeutende
Lebensweltfragen aus, die vielfach konsumbezogen sind. Zentrale und Uberlebenswichtige
Themen im Dialog sind dabei oftmals: die Qualitat der Drogen, die Vertrauenswirdigkeit der
Verk&ufer*innen, verschiedene Applikationsformen und -risiken sowie alltagspraktische Hil-

fen und Verabredungen, die der Selbsthilfeférderung dienen (vgl. Stover 2002a: 182).

Im Rahmen von Drogenkonsumrdumen kénnen Rituale und Regeln im Sinne von ,,Safer-Use-
Strategien erlernt und gesundheitsfordernde Kompetenzen erworben werden, was wiederum
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dem ,,Empowerment-Anspruch* der akzeptanzorientierten Drogenarbeit entspricht (vgl. Kapi-
tel 1.2: 11; Stover 2005: 301). Die Soziale Arbeit in Konsumrdaumen ,,[...] kooperiert also mit
den Drogengebraucherinnen bei der Erarbeitung eines eigenverantwortlichen, risikomindern-

den, aber auch genussorientierten Umgangs mit illegalisierten Drogen* (Schneider/ Stover

2005: 26).

Lenkt man den Blick auf den gesamtgesellschaftlichen Kontext und die Hintergriinde von
Konsumraumen, so lasst sich nicht mehr unbedingt von akzeptanzorientierten Einrichtungen

sprechen.

In der Konzeptionierungs- und Etablierungsphase von Drogenkonsumrdaumen wird deutlich,
dass diese nicht vorrangig zu Zwecken der Akzeptanz, sondern vor allem aus pragmatischen
Grinden eingerichtet wurden. Angesichts der ,,AIDS-Krise* und der massiven Verelendung
von Drogenkonsument*innen mussten gesundheitsférdernde Angebote, die auf konkrete
Uberlebenshilfen und Schadensminimierung setzen, geférdert werden (vgl. Kapitel 1.1: 6;
Kapitel 2.1: 16-17). Akzeptanzorientierte Ansatze und niedrigschwellige Hilfen wurden nicht
zuletzt deswegen in das Drogenhilfesystem der Bundesregierung integriert, weil sie sich als

deutlich effektiver erwiesen als die ausschliel3lich abstinenzorientierten Angebote.

Wie die vorangegangen Ausfiihrungen gezeigt haben, werden Drogenkonsumraume meist in
ausstiegsorientierte Konzepte integriert. Der niedrigschwellige Zugang der Einrichtungen
stellt in diesem Zusammenhang folglich nicht unbedingt ein Bekenntnis zur Akzeptanz im
Sinne des Prinzips bedingungsloser Hilfe dar — vielmehr wird er als Mittel zum Zweck der
Kontaktfelderweiterung funktionalisiert. Allein aufgrund dieser Tatsache sind Konsumraume

allenfalls vordergrundig akzeptanzorientiert (vgl. Kapitel 1.2: 12; Kapitel 2.3: 21).

Des Weiteren ging die Einrichtung von Konsumrdumen von Beginn an mit ordnungspoliti-
schen Interessen einher. Wesentliches Ziel war und ist es, die Innenstédte von den Problemen
durch offene Drogenszenen zu entlasten sowie den Konsum psychotroper Substanzen in ge-
schitzte und kontrollierbare Einrichtungen zu verlegen. Das ,,Drogenelend* soll aus dem 0f-
fentlichen Raum verschwinden — der Konsumakt, und somit auch die Drogenkonsu-
ment*innen, unsichtbar gemacht werden (vgl. Kapitel 2.3: 22; Schneider 2004a: 25). Dabei
besteht die Gefahr, dass mit der ,,Unsichtbarmachung“ von Drogengebraucher*innen im 6f-
fentlichen Raum auch deren Anliegen und Interessen von der politischen Agenda verschwin-
den (vgl. Schmidt-Semisch/ Wehrheim 2005: 233).
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An diesem Punkt wird deutlich, dass Drogenkonsumrdume einen Beitrag zur urbanen Ord-
nungspolitik leisten. Diese basiert auf einer 6konomisch orientierten Kontrolllogik:
»Wenn es ,Stérungen‘ im 6ffentlichen Raum durch drogenkonsumierende Personen gibt, und wenn es
sich gleichzeitig als unrealistisch erwiesen hat, Heroinkonsum in nennenswertem MaRe zu verhindern,
dann besteht eine gleichermalen erfolgsversprechende wie 6konomische MalRnahme darin, einen be-
stimmten Teil des Raumes abzutrennen, das belastigende Verhalten an diesen Orten zu konzentrieren

und damit die Abweichung kontrolliert zu neutralisieren [...]* (Schmidt-Semisch/ Wehrheim 2005:
227).

Drogenkonsumraume bedeuteten daher keineswegs nur Schutz und Akzeptanz, sondern im-
mer auch Ausgrenzung und Vertreibung. Die vermeintliche Akzeptanz dieser Einrichtungen
legitimiert, dass Innenstadte zu ,,No-Go-Areas* fir drogengebrauchende Menschen erklart
werden. Daran anknlpfend muss darauf aufmerksam gemacht werden, dass der Verzicht des
Staates auf Bestrafung und Verfolgung an den Eingangstiren von Konsumrdaumen beginnt
und endet — sinnbildlich gesprochen bildet die Turschwelle einer Drogenhilfeeinrichtung mit
angegliedertem Konsumraum die Grenze zwischen Hilfe und Kontrolle (vgl. Schéffer/ Jesse
2012: 247-248; Schmidt-Semisch/ Wehrheim 2015: 229; Schuster 2012: 19). Wer sich der
Kontrolle innerhalb des Konsumraums unterwirft, wird toleriert und bei dem wird auf Strafe
verzichtet — wer sich dieser Kontrolle nicht unterwirft, der wird auch nicht toleriert und bei
dem wird auch nicht auf Strafe bzw. Ausschluss verzichtet (vgl. Schmidt-Semisch/ Wehrheim
2005: 233).

AbschlieBend kann konstatiert werden, dass Drogenkonsumraume duferst zwiespéltige Ein-
richtungen sind: Auf der einen Seite kdnnen sie als tiberlebenswichtige Schutzradume angese-
hen werden, in denen Drogengebraucher*innen mit Akzeptanz begegnet und ein bewusster
Umgang mit Drogen ermdglicht wird. Auf der anderen Seite, und gerade im Kontext urbaner
Ordnungspolitik, stellen sie jedoch auch Kontrollrdume dar, die weniger der Akzeptanz als
vielmehr der Ausgrenzung von Drogenkonsument*innen dienen (vgl. Schmidt-Semisch/
Wehrheim 2005: 227).

3.3 Pladoyer fur eine (Re)-Politisierung akzeptanzorientierter Drogenarbeit

,,Akzeptanz bedeutet statt eine aus- und abgrenzende Politik zu betreiben, einen Dialog zwi-
schen unterschiedlichen Lebensstilen und Lebenslagen zu organisieren und so ein gegenseiti-
ges Verstehen zu ermoglichen® (Michels/ Stover 1999: 293).

In ihren Anféngen ist die akzeptanzorientierte Drogenarbeit als politische Bewegung gestartet,

indem sie sich gegen die ausschliel3lich abstinenzorientierte Drogenhilfepraxis und die repres-
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siv-prohibitive Drogenpolitik des Staates gewandt hat. Es wurden starke drogenpolitische
Forderungen nach Humanisierung, Entkriminalisierung und Legalisierung gestellt (vgl. Kapi-
tel 1.1: 7). Mit Beginn der 1990er Jahre war Drogenpolitik dann ,,[...] nicht mehr der ,grof3e
Wurf* gesellschaftlichen Aufbruchs|...]* (Stéver 2011a: 16), sondern vielmehr Gesundheits-
politik auf lokaler Ebene. Es ging nun vorrangig darum, einzelne Veranderungen und Verbes-
serungen wie z.B. die Legalisierung von Spritzentauschprogrammen und die Einrichtung von
Konsumréaumen zu ermdglichen, anstatt das gesamte Betdubungsmittelgesetz kritisch zu hin-
terfragen (vgl. ebd.). Die Akteure und Beflirworter akzeptanzorientierter Drogenarbeit hielten
es fur richtig innerhalb des bestehenden Systems flir gewisse karitative Erleichterungen und
akzeptierende* Uberlebenshilfen zu sorgen — sie beschrankten sich letztendlich auf den hu-
manitaren Hilfsaspekt (vgl. Scheerer 2002: 117; Schmidt-Semisch/ Wehrheim 2005: 222).

Zwar kam es in den letzten drei Jahrzehnten zu einer Ausweitung und Ausdifferenzierung des
Hilfesystems und der Ansatz der ,,Harm Reduction® ist mit seiner Pramisse der Akzeptanz
eines selbstbestimmten Konsumentscheids als ,,Philosophie® in das gesamte Spektrum der
Drogenhilfe eingegangen. An der prohibitiven Ausrichtung der Drogenpolitik hat sich jedoch
nichts geéndert (vgl. Stover 2005: 300; Stover/ Gerlach 2012: 95-99). Dabei bewirkt das gel-
tende Betdubungsmittelgesetz weiterhin ,,[...] eine erhebliche Kriminalisierung, soziale Aus-
grenzung und gesundheitliche Gefdhrdung der Konsument(inn)en illegaler Substanzen* (St0-
ver 2011a: 27). Die bestehenden rechtlichen Rahmenbedingungen verhindern demzufolge
nicht nur eine wirkliche Akzeptanz des Drogengebrauchs, sondern auch einen echten Konsu-
mentenschutz (vgl. Schneider 2004a: 16).

Es steht auRer Frage, dass gesundheitsfordernde und schadensbegrenzende Angebote wie
Drogenkonsumraume maRgeblich zur Uberlebenssicherung wie auch zur Verbesserung der
Lebensverhéltnisse von drogengebrauchenden Menschen beitragen — sie sind daher auch als
Errungenschaften bzw. Erfolge akzeptanzorientierter Drogenarbeit anzusehen (vgl. Schneider
2012: 115). Trotz alledem muss darauf aufmerksam gemacht werden, dass die Angebote der
Uberlebenshilfe im Kontext der fortwahrenden Drogenverbotspolitik jedoch im Prinzip nichts
anderes tun, als die Folgen der Kriminalisierung zu minimieren (vgl. Schéffer/ Jesse 2012:
248).

Des Weiteren haben die vorangegangenen Ausfiihrungen gezeigt, dass gerade Drogenkon-

sumraume flr ordnungspolitische Zwecke instrumentalisiert werden. Schneider stellt die The-
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se auf, dass akzeptanzorientierte Drogenarbeit innerhalb des vorherrschenden Drogenhilfe-

und Politiksystems letztendlich ,,Elendsverwaltung® ist und der ,,Sozialkosmetik* dient (vgl.
Schneider 2004a: 16).

Weil die Kriminalisierungs- und Kontrollpolitik also nicht zuletzt auch die Drogenhilfepraxis
umklammert, sollte die Hilfearbeit auch nicht nur fachlich-methodisch, sondern immer auch
politisch verstanden werden (vgl. Stover 2011a: 27). Flr die akzeptanzorientierte Drogenar-

beit ergeben sich daher zwei wesentliche Aufgaben:

Zum einen — und gerade im Hinblick auf die urbane Kontroll- und Ordnungspolitik — ist es
notwendig, dass die akzeptanzorientierte Soziale Arbeit ihren eigenen Auftrag bzw. ihre un-
terschiedlichen Auftrége stets reflektiert und kritisch hinterfragt. Zum anderen sollte sich ak-
zeptanzorientierte Drogenarbeit nicht nur mit Schadensbegrenzung begniligen, sondern dar-
uber hinaus immer auch darauf aufmerksam machen, dass viele hauptsachliche Probleme des
Drogenkonsums — die schlechte Qualitdt und Unberechenbarkeit der Substanzen, die gesund-
heitlichen und sozialen Konsumgefahrdungen sowie die Ausgrenzung und Kriminalisierung
der Drogengebraucher*innen — nicht durch die psychotropen Substanzen an sich, sondern vor
allem durch deren lllegalisierung hervorgerufen werden (vgl. Kapitel 1.2: 9-10; Schneider
2012: 15).

Akzeptanzorientierte Drogenarbeit sollte daher auch (wieder) selbstbewusst einen fachlichen
Standpunkt im 6ffentlich-politischen Diskurs einnehmen und sich gemaR ihrer politischen
Zielsetzungen fur die Menschenwirde aller Drogenkonsument*innen und die Entkriminalisie-

rung des Drogengebrauchs einsetzen — Akzeptanz sollte weiter gedacht werden.

4. Fazit

Akzeptanzorientierte Drogenarbeit kann ,,[...] im Rahmen von Gesundheitsférderung als eine
Strategie der Schadensbegrenzung bei vorbehaltloser Akzeptanz der Tatsache, da[ss] jemand
Drogen nimmt* verstanden werden (vgl. Akzept e.VV./ Deutsche AIDS-Hilfe e.V. 1999: 4).
In diesem Zusammenhang grenzt sich der Akzeptanzansatz auch deutlich von niedrigschwel-

ligen Ausstiegshilfen ab (vgl. ebd.).

Zwar ist akzeptanzorientierte Drogenarbeit heutzutage ein anerkannter, fester Bestandteil des
Drogenhilfesystems und dem Ziel der gesundheitlichen und psychosozialen Stabilisierung von

Drogenkonsument*innen wird ein wesentlicher Wert zugesprochen (vgl. Jacob/ Michels/ Sto-
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ver 1999: 280). Nichtsdestotrotz liegt auf Seiten staatlicher Drogenhilfe die Prioritat weiterhin
auf der Erreichung von Suchtmittelfreiheit. Das wird nicht zuletzt dadurch deutlich, dass auch
niedrigschwellige Angebote wie Kontaktladen und Konsumrdume in ausstiegsorientierte
Konzepte integriert werden — die Grenzen zwischen Akzeptanz und Abstinenz erweisen sich
folglich als flieRend (vgl. Kapitel 3.1: 31-32).

Insbesondere am Beispiel von Drogenkonsumraumen wird klar, dass die Mdglichkeiten und
Grenzen — die Ambivalenzen — der akzeptanzorientierten Drogenarbeit in der Etablierung
ihrer eigenen Hilfsangebote liegen (vgl. Schmidt-Semisch/ Wehrheim 2005: 221-222).

Auf der einen Seite leisten Drogenkonsumraume einen entscheidenden Beitrag zur Uberle-
benssicherung sowie zur gesundheitlichen und psychosozialen Stabilisierung von Drogenge-
braucher*innen. Sie sind daher auf jeden Fall als Errungenschaften akzeptanzorientierter Dro-
genarbeit anzusehen und sollten ferner unbedingt auch weiter geférdert werden (vgl. Kapitel
2.4). Auf der anderen Seite werden Drogenkonsumrdume jedoch nicht zuletzt auch fir ord-
nungspolitische Zwecke instrumentalisiert. Sie stellen demzufolge nicht nur Schutz-, sondern
immer auch Kontrollrdume dar. Darlber hinaus, und gerade im Hinblick auf die ékonomisch
orientierte Kontroll- und Ordnungspolitik in Stadten, bewegen sich Konsumrédume zuneh-

mend im Spannungsfeld zwischen Akzeptanz und Ausgrenzung (vgl. Kapitel 3.2.).

Die akzeptanzorientierten Sozialarbeiter*innen mussen in diesem Kontext nicht nur die Grat-
wanderung zwischen Hilfe und Kontrolle, sondern gleichzeitig auch die zwischen Akzeptanz
und deren Grenzen meistern — Akzeptanz kann in diesem Kontext als Herstellungsleistung

verstanden werden (vgl. Kapitel 3.1).

AbschlieRend soll die Frage beantwortet werden, warum in der vorliegenden Arbeit stets von

akzeptanzorientierter und nicht von akzeptierender Drogenarbeit die Rede ist.

Die Verfasserin hat sich fir den Begriff ,,Akzeptanzorientierte Drogenarbeit™ entschieden,
weil dieser ihrer Auffassung nach auf die immanenten Mdoglichkeiten und Grenzen des Ar-
beitsansatzes aufmerksam macht: Auf der einen Seite weist die Akzeptanzorientierung darauf
hin, dass Akzeptanz eine Haltung bzw. eine Politik ist, an der man sich orientiert — also auch
etwas darstellt, wonach man strebt. Auf der anderen Seite wird durch den Terminus der ak-
zeptanzorientierten Drogenarbeit deutlich, dass man von wirklich akzeptierender Drogenar-

beit im Rahmen der weiterhin prohibitiv ausgerichteten Drogenpolitik nicht sprechen kann.
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