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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Ende 2018 von der Senatorin fur Wissenschaft, Gesundheit und
Verbraucherschutz in Auftrag gegebene Machbarkeitsstudie untersucht den Bedarf
fur einen Drogenkonsumraum in Bremen sowie die Mdglichkeiten seiner Umsetzung.
Den Hintergrund der Untersuchung bildet dabei einerseits die Frage, ob ein Drogen-
konsumraum aus gesundheitspolitischer Perspektive dazu beitragen kann, die Ge-
sundheit von Drogenkonsumierenden zu fordern und die vorhandenen Angebote der
Sucht- und Drogenhilfe in Bremen sinnvoll zu erganzen. Andererseits stellte sich die
Frage, inwieweit eine solche Einrichtung zudem die Ordnungs- und Sicherheitssitua-
tion rund um den Bremer Bahnhof verbessern kdnne, der seit einigen Jahren ver-
mehrt mit Ansammlungen der offenen Drogenszene sowie entsprechenden Sicher-
heitsproblemen und Unordnungserscheinungen konfrontiert ist. Vor diesem Hinter-
grund sollte gepruft werden, welche Konzepte, Trager und Standorte fur einen Dro-
genkonsumraum in Bremen infrage kommen und welche Kosten ein solches Projekt
nach sich ziehen wurde.

Methode: Zur Bearbeitung der Studie kamen unterschiedliche Methoden zum Ein-
satz: Erstens eine umfassende Recherche der nationalen und internationalen Litera-
tur zu Drogenkonsumraumen und ihren gesundheitlichen und ordnungspolitischen
Wirkungen; zweitens fanden Begehungen von funf deutschen Drogenkonsumraumen
in Hamburg, Hannover, Dortmund und Frankfurt statt; drittens wurden je funf Exper-
teninterviews mit Uberregionalen Expert*innen sowie Betreibern von Drogenkonsum-
raumen, funf problemzentrierte Interviews mit studentischen Hilfskraften in Drogen-
konsumraumen und drei Experteninterviews mit Vertreter*innen einschlagiger Trager
in Bremen sowie eines mit dem Verfasser des Sicherheitskonzeptes fur den Bremer
Hauptbahnhof gefuhrt. SchlieBlich flossen umfangreiche Daten (Interviews mit Poli-
zeibeamt*innen, Streetworker*innen und Drogenkonsumierenden sowie teilnehmen-
de Beobachtungen auf der Bremer Drogenszene) aus dem vom BMBF geférderten
und u.a. am Institut fur Public Health und Pflegeforschung (IPP) der Universitat Bre-
men angesiedelten Projekt ,Drugs and Urban Security“ (DRUSEC) mit ein.

Ergebnisse: Drogenkonsumraume sind eine Public Health-MaRnahme, die schwerst-
abhangigen Menschen die Moglichkeit bietet, illegale Drogen in einem geschutzten
Raum und unter hygienischen Bedingungen zu sich zu nehmen. In 15 deutschen
Stadten (z.B. Hamburg, Hannover, Munster, Dortmund, Essen oder Koln) sind solche
Drogenkonsumraume seit vielen Jahren etabliert. Dabei weisen alle wissenschaftli-
chen Studien und praktischen Erfahrungen darauf hin, dass Drogenkonsumraume
geeignet sind, die Zielgruppe der besonders gefahrdeten Drogenkonsumierenden zu
erreichen und die folgenden gesundheitlichen Effekte zu bewirken: a) Vermeidung
von Infektionen (HIV, Hepatitiden etc.) und schweren (auch drogenassoziierten) Fol-
geerkrankungen, b) Verhinderung von Uberdosierungen und Drogentodesfallen
durch schnelle Notfallhilfe, c) Verbesserung des Kenntnisstandes zu Risiken des
Drogengebrauchs sowie zu Madglichkeiten eines ,Safer Use’, d) Aufklarung Uber Be-
handlungsoptionen und Erhéhung der Motivation der Drogenkonsumierenden, weite-
re Behandlungsdienste in Anspruch zu nehmen sowie €) Vermittlung der Betroffnen
in andere Einrichtungen und Dienste (z.B. in Entgiftung, Substitution, soziale Dienste,
medizinische Behandlung etc.). Neben diesen positiven gesundheitlichen Wirkungen
hat die Einrichtung von Drogenkonsumraumen stets auch die folgenden ordnungs-
und sicherheitspolitischen Effekte: a) Entlastung des 6ffentlichen Raumes hinsichtlich
des offentlich sichtbaren Drogenkonsums, b) Verminderung konsumspezifischer Ver-
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unreinigungen in der Offentlichkeit (z.B. durch gebrauchte Spritzen) sowie die Entlas-
tung des offentlich Raumes durch Verlagerung von Szeneansammlungen in die Ein-
richtung.

Vor diesem Hintergrund wird fur Bremen aus zwei Grinden ein erheblicher Bedarf fur
einen Drogenkonsumraum festgestellt: Erstens ist Bremen (nach jingsten Schatzun-
gen) mit einem Wert von 5,5 das Bundesland mit den meisten opioidabhangigen
Personen pro 1000 Einwohner*innen, vor z.B. Hamburg (4,9), Berlin (3,1), Nordrhein-
Westfalen (3,0), Hessen (2,6), Schleswig-Holstein (2,4) oder Niedersachsen (2,1).
Und zweitens bejahen alle von uns Befragten (Expert*innen, Vertreter*innen der
Bremer Suchthilfe-Trager, Polizeibeamt*innen und Drogenkonsumierende) den drin-
genden Bedarf fur einen Drogenkonsumraum in Bremen.

Schlussfolgerungen: Alle Evidenz deutet darauf hin, dass die Einrichtung eines Dro-
genkonsumraumes sowohl aus gesundheits- als auch sicherheitspolitischer Perspek-
tive sinnvoll und zielfihrend ist. Empfohlen wird die Einrichtung eines so genannten
Jintegrierten Drogenkonsumraumes’, der in weitere niedrigschwellige Angebote der
Drogen- und Suchthilfe (z.B. Spritzentausch, eingehende Beratung, sozialpadagogi-
sche und weitere Uberlebenshilfen, gesundheitlich-medizinische Versorgungsange-
bote, Kontakt- und Aufenthaltsbereich mit dem Angebot von Getranken und warmen
Mahlzeiten) eingebettet sein sollte. Zudem wird empfohlen, sowohl einen Raum fur
den intravendsen Konsum als auch einen Raum fur den inhalativen Gebrauch
(,Rauchraum’) einzurichten und den Drogenkonsumraum insgesamt mit moglichst
langen Offnungszeiten auszustatten (im Text finden sich Modellrechnungen fiir Sach-
und Personalkosten fir vier unterschiedliche Offnungszeiten). SchlieBlich sollten
moglichst wenige Einschrankungen hinsichtlich der Zielgruppe des Drogenkonsum-
raumes sowie der dort konsumierbaren Substanzen und mdglichen Konsumformen
(intravends, inhalativ, nasal, oral) gemacht werden. Unter diesen Voraussetzungen
stellt die Implementierung eines Drogenkonsumraumes eine wichtige Erganzung der
bestehenden Angebote der Drogen- und Suchthilfe in Bremen dar.




1. Ausgangslage, Problemhintergrund und Vorgehen der Studie

Die vorliegende Machbarkeitsstudie wurde Ende 2018 von der Senatorin fur Wissen-
schaft, Gesundheit und Verbraucherschutz in Bremen in Auftrag gegeben. Sie unter-
sucht den Bedarf sowie die Moglichkeiten der ,Umsetzung eines Druckraumes (me-
dizinisch begleiteter Konsum von Heroin) in Bremen im Zusammenhang mit dem Si-
cherheitskonzept Hauptbahnhof*.

Bei einem ,Druckraum’ oder allgemeiner: einem ,Drogenkonsumraum‘ handelt es sich
um eine Public Health-Malinahme, die schwerstabhangigen Menschen die Moglich-
keit bieten soll, illegale Drogen in einem geschitzten Raum, von den Strafverfol-
gungsbehdrden unbehelligt und unter hygienischen Bedingungen zu sich zu nehmen.
Damit ist zugleich die Hoffnung verbunden, dass die Adressat*innen auf diese Weise
auch fur weitere sozialpadagogische, gesundheitliche und medizinische MaRhahmen
gewonnen werden kdnnen, die ihre soziale und gesundheitliche Situation verbessern
und langfristig auch zu einem Ausstieg aus der Sucht fuhren sollen. Neben diesen
und anderen positiven (unten ausfuhrlicher behandelten) gesundheitlichen Wirkun-
gen fur die Adressat*innen soll die Einrichtung von Drogenkonsumraumen in der Re-
gel aber auch Auswirkungen auf den (diese Einrichtung umgebenden) o6ffentlichen
Raum sowie die offentliche Sicherheit und Ordnung haben: Durch die Einrichtung
eines Drogenkonsumraums, so die Erwartung, wiirden viele der sonst in der Offent-
lichkeit stattfinden Konsumvorgange in den Drogenkonsumraum verlagert: Auf diese
Weise werde der offentliche Raum nicht nur hinsichtlich der Konsumvorgange, son-
dern u.a. auch mit Blick auf den dabei anfallenden Abfall (z.B. gebrauchte Spritzen)
entlastet. Zudem konne so der Bildung einer ,offenen Drogenszene’ entgegengewirkt
bzw. die Aufenthaltsorte und die Ausbreitung dieser Szene konnten bis zu einem
gewissen Grad gesteuert werden.

Der Auftrag zu dieser Machbarkeitsstudie verweist sowohl auf die oben angedeutete
gesundheitspolitische als auch auf die sicherheits- und ordnungspolitische Einord-
nung von Drogenkonsumraumen: Der Auftrag wurde von der Senatorin fur Wissen-
schaft, Gesundheit und Verbraucherschutz als der Verantwortlichen fur die gesund-
heitliche Versorgung im Lande Bremen erteilt, allerdings mit dem expliziten Verweis
auf das ,Sicherheitsprogramm Bremer Hauptbahnhof‘ (Der Senator flir Inneres
2018).

Der Bremer Hauptbahnhof ist verkehrstechnisch der zentrale Knotenpunkt in Bre-
men, an dem der regionale und Uberregionale Bus- und Schienenverkehr zusam-
menlauft. Insofern ist der Bahnhof bzw. der Bahnhofsvorplatz An- und Durchlaufstati-
on fur unterschiedlichste Personen bzw. Personengruppen: auswartige Besucher
und Besucherinnen; Bremer und Bremerinnen, die am Bahnhof das Verkehrsmittel
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wechseln; Personen, welche die rund um den Hauptbahnhof angesiedelten Hotels,
Restaurants, Diskotheken (insbesondere die sogenannte ,Discomeile®), Behdrden
und Geschafte nutzen oder dort arbeiten usw. Zugleich nutzen aber auch solche
Personen die Areale rund um den Hauptbahnhof, deren Verhalten regelmaRig An-
stol® bei den ubrigen Nutzer*innen erregt und ggf. auch Anlass fur polizeiliches Ein-
schreiten gibt. Dabei handelt es sich einerseits um wohnungslose und/oder Alkohol
konsumierende Personen, andererseits aber auch um Personen aus der Drogensze-
ne, die u.a. den Bereich vor dem Uberseemuseum, die Wartebereiche der Straken-
bahnhaltestellen oder auch den Eingangsbereich des Bahnhofs nutzen, um sich zu
treffen, illegalisierte Drogen zu kaufen und zu verkaufen und diese ggf. auch vor Ort
zu konsumieren. Vor diesem Hintergrund hat sich der Bremer Hauptbahnhof seit ei-
nigen Jahren zu einem Brennpunkt der BTM- sowie der damit verbundenen Beschaf-
fungs-Kriminalitat entwickelt und ist zugleich mit vielfaltigen Unordnungserscheinun-
gen (z.B. Vermdullung, ,wilden Toiletten oder Campieren auf dem Bahnhofsvorplatz)
konfrontiert.

Die beschriebene Situation am Bremer Hauptbahnhof hat sich dabei insbesondere
seit dem Beginn der Bauarbeiten am so genannten ,City Gate“ auf dem Bahnhofs-
vorplatz verdichtet. Denn hierdurch verringerte sich die zur Verfigung stehende ,6f-
fentliche* Flache um ca. 5.500m? und es verschwand damit ein Areal, das nun nicht
mehr von den unterschiedlichen Personengruppen als Ruckzugsgebiet genutzt wer-
den konnte. Dies hatte — wie bereits angedeutet — zur Folge, dass diese Personen-
gruppen ihre Aktivitaten auf den Bahnhofsvorplatz, die Haltestellen der Busse und
StralRenbahnen sowie auf angrenzende Areale verlagerten. Das aktuelle Sicher-
heitsprogramm Bremer Hauptbahnhof kommt daher (Der Senator fur Inneres 2018:
2) zu dem Ergebnis, dass diese komplexe Gemengelage insgesamt nicht nur zu ei-
ner massiven Beeintrachtigung der Nutzungsmaoglichkeiten dieses Areals geflhrt hat,
sondern vor allem auch zu einer Beeintrachtigung des Sicherheitsgefuhls vieler Men-
schen, die den Bahnhof und die angrenzenden Bereiche aus unterschiedlichen
Grinden aufsuchen bzw. durchqueren mussen.

Um dieser Situation zu begegnen, also den Bereich des Bremer Hauptbahnhofes (mit
Blick auf die Begehung von Straftaten) faktisch sicherer zu machen, das Sicherheits-
gefuhl der Bevolkerung zu verbessern und insbesondere auch die Auswirkungen der
offenen Drogenszene zu reduzieren, enthadlt das Sicherheitsprogramm Bremer
Hauptbahnhof eine Vielzahl an Malinahmen: Diese reichen von der ,Bildung von Si-
cherheitspartnerschaften’ (Der Senator fur Inneres 2018: 13ff.) und der ,Beseitigung
und Bekampfung von Unordnungserscheinungen und Ordnungsstorungen’ (ebd.: 8f.)
uber die ,konsequente Verfolgung und Ahndung bzw. Verhitung von Straftaten’




(ebd.: 5f.) und die ,Optimierung der Videouberwachung’ (ebd.: 7f.) bis hin zu stadte-
baulichen MaRnahmen der Kriminalpravention (u.a. Einrichtung fester Platze bzw.
Unterstande etwa fur Wohnungslose oder Konsumierende illegaler Drogen; ebd.: 10)
sowie schlieBlich medizinisch-gesundheitlichen und sozialpadagogischen (nied-
rigschwelligen) Angeboten der Obdachlosen- und Suchthilfe’ (ebd.: 10ff.).

Was letztere betrifft, so existieren gegenwartig bereits einige sozialpadagogische und
auch medizinische Angebote fur wohnungslose sowie alkohol- und/oder drogenkon-
sumierende Personen rund um das Areal des Bremer Hauptbahnhofes: Zu nennen
sind hier etwa das ,Café Papagei‘ und das ,frauenzimmer‘ (in beiden Einrichtungen
findet auch eine medizinische Versorgung obdachloser Menschen statt), die ,Bahn-
hofsmission® sowie die ,Suppenengel’. Explizit fir Konsumierende illegaler Drogen
existiert das KBZ (Kontakt- und Beratungszentrum) der ,Comeback GmbH®, das di-
rekt gegenuber dem Bahnhof Vvielfaltige niedrigschwellige medizinisch-
gesundheitliche (z.B. Substitution, medizinische Ambulanz, Spritzentausch) und
(psycho-)soziale Angebote (u.a. offene Beratung, Therapievermittlung, Wohnungshil-
fe, Kleiderkammer, gunstiges Essen und Trinken, Cafébetrieb, Duschen, Mdglichkei-
ten zum Wasche-Waschen) vorhalt. Weiterhin befinden sich im ful3laufigen Umfeld
des Bremer Hauptbahnhofes Einrichtungen der ,Ambulanten Suchthilfe Bremen
gGmbH*, deren Angebote allerdings eher ausstiegsorientiert ausgerichtet sind und
sich eher an sozial integrierte Klient*innen richten, die Arbeit haben oder zumindest
arbeitsfahig sind. Zudem betreibt die ,AMEOS Gruppe® in der Schillerstralde ein Poli-
klinikum, in dem Drogenkonsumierende allgemeinmedizinisch versorgt werden, so-
wie eine Substitutionsambulanz, in der ca. 100 opiatabhangige Personen substituiert
werden. Eine weitere grof3e Substitutionspraxis (Dr. med. John Koc) befindet sich in
der Stralle ,Aulder der Schleifmuhle’.

Angesichts der oben dargestellten Situation rund um den Bremer Hauptbahnhof stellt
sich die Frage, wie die bestehenden sozialpadagogischen und medizinischen Ange-
bote ggf. erganzt werden kénnen, um einerseits den moglichen gesundheitlichen Be-
darfen schwer abhangiger Menschen Rechnung zu tragen und andererseits die Ord-
nungs- und Sicherheitslage auf den Arealen vor und um den Bremer Bahnhof nach-
haltig zu verbessern und insbesondere die Auswirkungen der offenen Drogenszene
zu reduzieren.

Vor diesem Hintergrund stellen sich mit Blick auf die in Bremen vorhandenen Ange-
bote der Sucht- und Drogenhilfe vier zentrale Fragen:

e Gibt es aus gesundheitspolitischer Perspektive einen Bedarf fur einen Dro-
genkonsumraum in Bremen? Inwieweit kann die Einrichtung eines Drogenkon-




sumraumes dazu beitragen, die Gesundheit von Drogenkonsumierenden zu
fordern, und die vorhandenen Angebote der Sucht- und Drogenhilfe sinnvoll
erganzen?

Inwieweit kann die Einrichtung eines Drogenkonsumraumes die Ordnungs-
und Sicherheitssituation rund um den Bremer Bahnhof verbessern? Gibt es
aus ordnungspolitischer Perspektive einen Bedarf fur einen Drogenkonsum-
raum in Bremen?

Wenn ja: Welche unterschiedlichen Konzepte flr einen Drogenkonsumraum
gibt es, und wie kann ein adaquates Konzept fur einen solchen Drogenkon-
sumraum in Bremen aussehen?

Welche Trager und Standorte kommen dafur in Frage und welche Kosten
wurde ein solches Projekt nach sich ziehen?

Um diese Fragen zu beantworten und zu entsprechenden belastbaren Erkenntnissen

zu gelangen, wurden Daten in unterschiedlichen Bereichen erhoben und ausgewertet
und auch auf veroffentlichte Studien sowie auf eigenes, bereits bestehendes Daten-
material zurlckgegriffen. Konkret wurde folgendermalien vorgegangen bzw. kamen
folgende Methoden zu Einsatz:

a)

b)

d)

Umfassende Recherche der nationalen und internationalen Literatur zu Dro-
genkonsumraumen und ihren gesundheitlichen und ordnungspolitischen Wir-
kungen.
Begehung von funf Drogenkonsumraumen in vier deutschen Stadten:

e Hamburg: ,DROB INN‘ (Trager: ,Jugendhilfe e.V.")

e Hannover: ,Stellwerk’ (Trager: ,STEP gGmbH°)

e Frankfurt: ,La Strada‘ (Trager: ,AIDS-Hilfe Frankfurt e.V.")

e Frankfurt: ,Konsumraum Niddastral’e® (Trager: ,Integrative Drogenhilfe

e.V.")
e Dortmund: ,Drogenhilfeeinrichtung Klck‘ (Trager: ,AIDS-Hilfe Dortmund
e.V.)

Durchfuhrung und Auswertung von Experteninterviews mit funf Betreibern von
Drogenkonsumraumen in vier Stadten sowie mehreren Uberregionalen Ex-
pert*innen.
Durchfuhrung und Auswertung von problemzentrierten Interviews mit studenti-
schen Hilfskraften, die in Drogenkonsumraumen in Hannover und Dortmund
beschaftigt sind.
Durchfiuhrung und Auswertung von Experteninterviews in Bremen mit folgen-
den fur die Thematik einschlagigen Tragern:

e ,Comeback GmbH’




e ,Ambulante Suchthilfe e.V.
e ,AMEOS Gruppe'.

f) Experteninterview mit dem Verfasser des Sicherheitskonzeptes fir den Bre-
mer Hauptbahnhof.

g) Auswertung von bereits erhobenen, umfangreichen Daten aus dem vom
BMBF geférderten und beim Institut fur Public Health und Pflegeforschung
(Abt. 6: Gesundheit & Gesellschaft) der Universitat Bremen angesiedelten
Projekt ,Drugs and Urban Security® (DRUSEC; Teilprojekt Bremen: ,Sozial-
wissenschaftliche Erforschung von Sicherheitsangsten und -risiken in urbanen
Kontexten des Alkohol- und Drogenkonsums®). Im Rahmen dieses Projekts
wurden zwischen August 2017 und Marz 2019 u.a. zahlreiche Interviews mit
Expert*innen (z.B. Polizeibeamt*innen), vor allem aber auch mit Drogenkon-
sumierenden gefuhrt sowie vielfaltige teilinehmende Beobachtungen in der of-
fenen Drogenszene rund um den Bremer Hauptbahnhof sowie eine teilneh-
mende Beobachtung im Drogenkonsumraum Fixpunkt in Berlin durchgefthrt.

Im Folgenden wird in einem ersten Schritt der nationale und internationale For-
schungstand zu Drogenkonsumraumen (DKR) und ihren gesundheitlichen und ord-
nungspolitischen Wirkungen dargestellt (Kapitel 2). In einem zweiten Schritt wird dar-
gelegt, inwieweit in Bremen ein entsprechender Bedarf fur einen Drogenkonsumraum
besteht (Kapitel 3). Im Anschluss werden in Kapitel 4 unterschiedliche Konzepte und
Aspekte von Drogenkonsumrdumen beleuchtet sowie ein vergleichender Uberblick
uber die vorhandenen Rechtsverordnungen in anderen Bundeslandern gegeben.
Kapitel 5 enthalt sodann Uberlegungen und Schatzungen zu den Kosten, die die Ein-
richtung (unterschiedlicher Modelle) eines DKR mit sich bringen wirde. Abschlieend
werden wir in Kapitel 6 sodann entsprechende Handlungsempfehlungen fur die Ein-
richtung eines DKR in Bremen unterbreiten. Die Studie schlief3t mit einem kurzen
Ausblick (Kapitel 7).




2. Forschungsstand und Erfahrungen zur Wirksamkeit von
Drogenkonsumraumen

2.1 Begriff und Geschichte von Drogenkonsumraumen

Zu Beginn dieses Kapitels soll zunachst Klarheit Uber den zentralen Begriff dieser
Studie hergestellt werden. Der Auftrag der senatorischen Behorde fragt nach der
,Umsetzung eines Druckraumes (medizinisch begleiteter Konsum von Heroin) in
Bremen®. Allerdings wird der Begriff ,Druckraum’ im deutschsprachigen Raum fir die
entsprechenden Einrichtungen seit einigen Jahren immer seltener gebraucht und ist
weitgehend durch den allgemeineren Begriff ,Drogenkonsumraum‘ (DKR) abgelost
worden. Dies tragt der seit einigen Jahren zu beobachtenden Entwicklung Rechnung,
dass eine grol3e Zahl dieser Einrichtungen nicht mehr nur Orte flr einen sicheren
intravenosen (i.v.) Gebrauch darstellen, sondern zunehmend auch das Rauchen von
illegalisierten Substanzen (insbesondere Heroin und Kokain) erlauben und dafur in
der Regel auch separate Raume eingerichtet haben. Insofern sind auch die internati-
onal vielfach benutzten Begriffe ,supervised injection facility* (SIF), ,safe injection si-
de' (SIS) oder ,medically supervised injection centre’ (MSIC) im Grunde missver-
standlich, denn anders als der Begriff des DKR stehen alle diese Begriffe fur Einrich-
tungen, in denen ausschlieldlich der i.v. Gebrauch praktiziert wird. Aus diesem Grund
— und v.a. auch, weil die von uns besichtigten Einrichtungen fast alle auch Uber
Rauchraume verfugen — benutzen wir fur die infrage stehenden Einrichtungen in die-
ser Studie im Folgenden (und im Ubrigen in Ubereinstimmung mit der EMCDDA
2018a) den allgemeineren Begriff des DKR (vgl. hierzu auch Vander Laenen 2018:
24; Woods 2014: 9). Den Begriff ,Druckraum‘ benutzen auch wir zwar weiterhin, er
dient uns allerdings lediglich zur Abgrenzung eines Raumes fur den intravendsen
(i.v.) Gebrauch von jenen ,Rauchraumen’, die dem inhalativen (i.h.) Gebrauch vorbe-
halten sind. Der Einrichtungstyp eines DKR verfugt also (mittlerweile in der Regel)
sowohl Uber einen ,Druckraum’ als auch Uber einen ,Rauchraum?®.

Drogenkonsumraume (DKR) werden in Europa mittlerweile seit Gber 30 Jahren be-
trieben. Bereits in den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts gab es in den Niederlanden
und in der Schweiz erste solche Einrichtungen, die zwar rechtlich noch nicht abgesi-
chert, aber gleichwohl toleriert waren. Auch in Deutschland gab es schon Ende der
80er Jahre kurzzeitig entsprechende, tolerierte Angebote in Bremen und Bonn (vgl.
Zurhold et al. 2001: 16). Der erste offiziell genehmigte DKR wurde im Juni 1986 in
Bern in der Schweiz unter dem Namen ,Fixerstubli eroffnet; er existiert auch heute
noch unter dem Namen K + A’, was fur ,Kontakt- und Anlaufstelle’ steht. Seit diesen
Anfangen in der zweiten Halfte der 80er Jahre hat sich dieser Einrichtungstyp stark
verbreitet. Inzwischen gibt es 94 DKR weltweit, davon einen in Australien und zwei in




Kanada. Die ubrigen 91 DKR sind in neun europaischen Landern angesiedelt: Belgi-
en (1 DKR), Danemark (5 DKR in 4 Stadten), Frankreich (2 DKR in 2 Stadten),
Deutschland (24 DKR in 15 Stadten), Luxemburg (1 DKR), Niederlande (31 DKR in
25 Stadten), Norwegen (2 DKR in 2 Stadten), Spanien (13 DKR in 7 Stadten) und
Schweiz (12 DKR in 8 Stadten). Daneben existieren einige inoffizielle DKR in Osteu-
ropa sowie Sud-Ost-Asien; in etlichen anderen Landern ist die Einrichtung von DKR
(Irland, Portugal) bzw. deren zahlenmaRige Ausweitung (Kanada, Australien, Belgi-
en) geplant oder es wird zumindest dartber diskutiert (vgl. Vander Laenen et al.
2018: 23; Stone/Shirley-Beavan 2018: 69f.; EMCDDA 2018a: 3f.).

In Deutschland gibt es derzeit 24 DKR in 15 Stadten in sechs Bundeslandern. In
Hamburg und in Frankfurt werden je vier DKR betrieben. In Berlin existieren zwei
feste und zwei deutschlandweit einzige mobile DKR in Form von Bussen. In Hanno-
ver, Saarbrucken, Bielefeld, Bochum, Bonn, Dortmund, Dusseldorf, Essen, Kaln,
Munster, Troisdorf und Wuppertal existiert jeweils ein DKR (Deutsche AIDS-Hilfe
2018b) und in Karlsruhe wird voraussichtlich noch in 2019 der erste DKR in Baden-
Wurttemberg eroffnet. Die ersten deutschen DKR wurden 1994 in Hamburg und
Frankfurt eingerichtet und operierten in den ersten Jahren in einer rechtlichen Grau-
zone (vgl. hierzu Zurhold et al. 2001: 16). Erst im Jahr 2000 wurde dann im Rahmen
des 3. Betaubungsmittelanderungsgesetzes der neue ,§ 10a Erlaubnis fur den Be-
trieb von Drogenkonsumraumen® geschaffen, der seither die rechtliche Grundlage fur
das Betreiben entsprechender Raumlichkeiten bildet, indem er die Landesregierun-
gen ,ermachtigt, durch Rechtsverordnung die Voraussetzungen flr die Erteilung ei-
ner Erlaubnis nach Absatz 1 zu regeln® (§ 10a, Absatz 2 BtMG). Vor diesem Hinter-
grund haben die sechs Bundeslander, in denen DKR betrieben werden, jeweils eige-
ne Rechtsverordnungen erlassen, die in vielen Bereichen recht ahnlich sind, sich
aber in mancher Hinsicht auch deutlich voneinander unterscheiden (hierauf wirdin
Kapitel 4.2 noch ausfuhrlicher eingegangen).

2.2 Ziele und Wirksamkeit von Drogenkonsumraumen

Mit der Einrichtung von Drogenkonsumraumen werden national wie international in
aller Regel zwei Ubergeordnete politische Ziele verfolgt: Erstens werden Drogenkon-
sumrdume aus gesundheitspolitischer Perspektive vor allem als Uberlebens- und
Schutzraume verstanden, in denen der Konsum illegalisierter Substanzen unter hygi-
enischen und sicheren Bedingungen erfolgen kann, in denen im Drogennotfall
schnell Hilfe geleistet werden kann und in denen dartber hinaus sowohl medizini-
sche als auch psychosoziale Angebote gemacht werden kdonnen. Zweitens zielt die
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Einrichtung von Drogenkonsumraumen aus sicherheits- und ordnungspolitischer
Perspektive in der Regel darauf ab, die Auswirkungen der ,offenen* Drogenszene an
einschlagigen urbanen Orten zu reduzieren, indem Drogenkonsumierenden ein um-
grenzter, fester Ort angeboten wird, an dem sie sich aufhalten und auch ihre Drogen
konsumieren konnen (Hunt 2006a: 41f.).

Diese beiden ubergeordneten Ziele lassen sich in konkretere Ziele ausdifferenzieren,
deren Anzahl und Formulierung in der Literatur leicht variiert (vgl. etwa Vander Lae-
nen 2018; Schatz/Nougier 2012; Deutsche AIDS-Hilfe & akzept e.V. 2011). Eine
gleichermal3en plausible und umfassende Liste der Ziele bietet u.E. die Drogenkon-
sumraum-Seite auf der Homepage der ,Deutschen AIDS-Hilfe'!, die die (sechs) ver-
schiedenen Ziele in drei (gesundheitliche, ordnungspolitische und drogentherapeuti-
sche) Zielkategorien zusammenfasst:

Gesundheitliche Ziele

e Vermeidung von Infektionen und schweren Folgeerkrankungen (Reduzie-
rung des Risikos sogenannter drogenassoziierter Erkrankungen wie z.B. HIV,
Hepatitiden und Abszesse durch hygienische Konsumbedingungen, d.h. das
Zur-Verfugung-Stellen von Injektionsutensilien und Materialien fir einen hygi-
enischen und risikoarmeren Konsum in einer angstfreien Atmosphare)

e Verhinderung von Uberdosierungen und Drogentodesfillen (Durch die
Uberwachung der Konsumvorgange wird sofortige Erste Hilfe bei Uberdosie-
rungen und anderen Notfallen, z.B. Bewusstlosigkeit, Atemsuppression,
Atemstillstand und epileptische Anfalle, ermdglicht und so auch etliche kosten-
intensive Notarzteinsatze und/oder Krankenhausaufenthalte vermieden)

e Verbesserung des Kenntnisstands zu Risiken des Drogengebrauchs (Die
Mitarbeiter*innen im Konsumraum sollen Safer Use-MalRhahmen thematisie-
ren und vermitteln, also schadenreduzierende Strategien, die von den Nut-
zer*innen in den Alltag Gbernommen werden kénnen und so das eigene Kon-
sumverhalten beeinflussen sollen)

Ordnungspolitische Ziele

e Reduzierung der Belastung der Offentlichkeit (Entlastung des 6ffentlichen
Raums hinsichtlich des sichtbaren Konsums, konsumspezifischer Verunreini-
gungen (z.B. Spritzutensilien oder Tablettenblister) und Szeneansammlungen
durch die Verlagerung des Drogenkonsums in die Einrichtung)

1 Siehe: https://www.drogenkonsumraum.net/ziele-und-aufgaben (Zugegriffen: 27.05.2019).
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Drogentherapeutische Ziele

e Kontaktaufnahme zu schwer erreichbaren Drogenkonsumierenden (Dro-
genkonsumraume bieten einen geschutzten Rahmen, in dem angstfreie
Kommunikation und Beziehungsaufbau moéglich wird. Das daraus resultieren-
de Vertrauen der Nutzer*innen bietet die Basis fur die Vermittlung in weiterfuh-
rende Hilfen)

e Erhohung der Motivation zur Veranderung der aktuellen Lebenssituation
Der vertrauensvolle Kontakt zu den DKR-Nutzer*innen und die Anerkennung
ihrer Eigenverantwortlichkeit bildet die Grundlage daflr, dass Drogenkonsum-
raume eine wichtige Bruckenfunktion im Hilfesystem ausuben konnen. Die In-
tegration der DKR in die regionalen Drogenhilfestrukturen gewahrleistet zu-
dem, dass weiterfihrende Hilfen ,just in time“ bereitstehen oder eingeleitet
werden kdnnen.

Die Frage ist nun, ob und inwieweit diese Ziele tatsachlich auch erreicht werden. Da-
bei ist zunachst mit der EMCDDA (2018a) anzumerken, dass die jeweiligen lokalen
Behorden die Situation vor und nach der Erdffnung der Einrichtungen sorgfaltig
Uberwachten und zugleich dokumentierten, ob die beabsichtigten Anderungen er-
reicht wurden: ,Die Ergebnisse wurden direkt den lokalen und manchmal nationalen
politischen Entscheidungstragern gemeldet, aber die Daten wurden selten in der in-
ternationalen Fachliteratur veroffentlicht (...) Allerdings wurden zu den in Sydney und
Vancouver als Pilotprojekte geschaffenen Einrichtungen fur Gberwachten injizieren-
den Drogenkonsum finanziell gut ausgestattete und von Hochschulen unterstitzte
Evaluationsstudien durchgefuhrt, fur die aufwendige Modelle (einschlieBlich einer
Kohortenstudie) herangezogen wurden und die einen betrachtlichen Fundus von
Evidenzdaten bereitstellten (EMCDDA 2018a: 5; vgl. auch Hedrich et al. 2010:
308f.). Es liegt daher nahe, in den folgenden Ausflihrungen auch diese Studien und
Ergebnisse immer wieder heranzuziehen. Im Folgenden werden die o0.g. Ziele nach-
einander abgehandelt.

Vermeidung von Infektionen und schweren Folgeerkrankungen

Bei der Zielgruppe von DKR handelt es sich um schwer abhangige Drogenkonsumie-
rende, die von anderen Angeboten der Drogen- und Suchthilfe nicht oder nur unzu-
reichend erreicht werden. Viele dieser Personen weisen aufgrund des Lebens auf
der Szene, der haufigen Obdachlosigkeit und Marginalisierung sowie der Folgen des
Konsums und der Verunreinigungen der illegalisierten und auf dem Schwarzmarkt
erworbenen Substanzen einen schlechten allgemeinen Gesundheitszustand auf: Zu
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nennen sind Schlafstdérungen, ein behandlungsbedurftiger Zahnstatus, psychische
Belastungen und Erkrankungen (u.a. depressive Verstimmungen, Unruhezustande,
Angste/Phobien, Suizidversuche) (Dammer et al. 2018: 31); zudem kommt es zu
Vergiftungen, Abszessen und sonstigen (Folge-)Erkrankungen, die haufig unbehan-
delt bleiben; bis zu 9% der i.v. Konsumierenden (in Hannover z.B. 8,7%) sind mit HIV
und 42-75% (in Hamburg z.B. 71%, in Hannover 75%) mit Hepatitis C infiziert (RKI
2016: 79f.; vgl. auch Belackova et al. 2018; Bernard et al. 2010: 133; Hunt 2006:
41a). Dabei stellt der i.v. Drogenkonsum flur Hepatitis-C-Neuinfektionen insgesamt
die Hauptursache dar: ,Von den Hepatitis-C-Diagnosen mit Angaben zum Ubertra-
gungsweg macht intravenodser Drogenkonsum seit Jahren mit Schwankungen um die
80 % aller Falle aus® (Dammer et al. 2018: 24; Pfeiffer-Gerschel et al. 2018: 5).

Vor diesem Hintergrund verstehen sich Drogenkonsumraume vor allem auch als Be-
standteil einer niedrigschwelligen, lebensweltorientierten Drogenhilfe und damit zu-
gleich als ein sozialraumbezogenes, szenenahes und akzeptanzorientiertes Unter-
stutzungsangebot (Schneider 2006). Durch die Modglichkeit des Konsums in einem
geschutzten Rahmen und unter hygienischen Bedingungen sowie durch die Ausgabe
und den Tausch von Einwegspritzen werden neue Infektionen mit HIV und HCV —
zumindest beim Konsum im DKR — verhindert (Jozaghi/Andresen 2013): Durch die
Vergabe von sterilen Konsumutensilien (wie Spritzen, Kanulen, Loffeln, Tupfern etc.)
wird die Wahrscheinlichkeit einer Ansteckung mit HIV, Hepatitis und anderen Infekti-
onskrankheiten verringert, weshalb Drogenkonsumraume grundsatzlich einen wichti-
gen Beitrag zur Infektionsprophylaxe leisten (Dammer et al. 2018: 40; Simon et al.
2006: 79). Zugleich stellen Stolz et al. (2007a: 37), die 760 i.v. Drogenkon-
sumierende befragten, die einen DKR in Vancouver nutzten, auch fest, dass die re-
gelmafige Nutzung des DKR ,is associated with positive changes in injecting prac-
tices, including less reuse of syringes, increased use of sterile water, cleaning of in-
jection sites and cooking/filtering of drugs. In addition, those participants who report-
ed consistent SIF use were less likely to report rushed injections, a practice associat-
ed previously with non-sterile injection and increased risk for overdose“ (vgl. auch
Cleirec et al. 2018; Kinnard et al. 2014; Jazaghi/Andresen 2013; Schatz/Nougier
2012: 4; Semaan et al. 2011; Bravo et al. 2009; Kerr et al. 2005; Zobel/Dubopis-
Arber 2004: 4).

Die Literatur stimmt darin Uberein, dass DKR zu einer Reduktion der Inzidenz der
Infektionen beitragen (Hedrich et al. 2010: 312); auch unsere Interviewpartner in den
verschiedenen DKR bestatigen diese Ergebnisse nachdricklich. Infrage steht aller-
dings, wie stark dieser Effekt ist: Wahrend Andresen/Boyd (2010) errechneten, dass
der DKR in Vancouver jahrlich durchschnittlich 35 neue HIV-Infektionen verhindere,
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errechnete Pinkerton (2011) nur 5-6 verhinderte HIV-Infektionen. Aber auch wenn
grundsatzlich von einer Reduktion der Inzidenz von HIV- und Hepatitis-C-Infektionen
unter injizierenden Drogenkonsumierenden auszugehen ist, so kommt die EMCDDA
(2018a) insgesamt mit einigem Recht zu dem Ergebnis, dass der tatsachliche Ein-
fluss von DKR auf diese Reduktion nur schwer abzuschatzen sei: ,Dies ist unter an-
derem darauf zuruckzufuhren, dass die Einrichtungen nur einen begrenzten Teil der
Zielpopulation erreichen und die Abgrenzung ihrer Auswirkungen von denen anderer
Malnahmen mit methodischen Problemen verbunden ist* (EMCDDA 2018a: 6; vgl.
auch Stover et al. 2019: 2; Hedrich et al. 2010).

Verhinderung von Uberdosierungen und Drogentodesféllen

2017 sind in der Bundesrepublik Deutschland laut der ,Deutschen Beobachtungsstel-
le fur Drogen und Drogensucht' (DBDD) 1.272 Personen (2016: 1.333, 2015: 1226)
aufgrund des Konsums illegalisierter Drogen verstorben (Dammer et al. 2018: 6).
Auch wenn damit die Zahl der sogenannten Drogentoten nach einem funfjahrigen
Anstieg bundesweit erstmals wieder leicht gesunken ist, so bewegt sie sich doch
gleichwohl auf hohem Niveau. Ahnliches gilt auch fiir das Land Bremen, wo — nach
19 in 2015 und 17 in 2016 — erneut 19 solcher Todesfalle im Jahr 2017 gezahlt wur-
den?, was (bezogen auf die Gesamteinwohnerzahl von ca. 680.000 im Lande Bre-
men in 2017) rund 2,8 ,Drogentote’ pro 100.000 Einwohner bedeutet: Damit bewegt
sich Bremen wie etwa auch Essen (2,9) oder Stuttgart (2,9) bundesweit in einem Mit-
telfeld zwischen Berlin (4,7), KoIn (4,6) oder Frankfurt (3,6) im oberen und Dusseldorf
(0,5), Dortmund (1,0) oder Hannover (1,9) im unteren Bereich (vgl. ausfuhrlicher
Bundeskriminalamt 2018; Dammer et al. 2018: 6f.). Nach Dammer et al. (2018) sind
bei Drogentodesfallen im Jahr 2017 Uberdosierungen von Heroin/Morphin (auch in
Verbindung mit anderen Substanzen) mit 32% weiterhin die haufigste Todesursache
(2016: 38%, 2015: 45%). Der Anteil der Drogentodesfalle, ,bei denen Substitutions-
mittel allein oder in Verbindung mit anderen Drogen als hauptsachliche Substanz
nachgewiesen wurden, liegt wie im Vorjahr bei 17 % (218 Falle). Vergiftungen durch
andere Substanzen als Opiate, vor allem durch Kokain/Crack und Ampheta-
min/Methamphetamin waren in 18% der Falle todesursachlich® (Dammer et al. 2018:
7f.). Dazu kommen 6,7% der Todesfalle durch Suizide und 14% durch Langzeitscha-
den; interessant ist auch noch der Aspekt, dass Opiat-basierte Arzneimittel, insbe-
sondere Fentanyl, fur ca. 10% der Todesfalle ursachlich waren (Dammer et al. 2018:

2 Siehe: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/37339/umfrage/drogentote-in-deutschland-nach-
bundeslaendern/ (abgerufen: 21.03.2019).
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8f.). Insgesamt waren 84,6% der ,Drogentoten’ mannlich und der Altersdurchschnitt
lag bei 39 Jahren.

Laut der vom Robert-Koch-Institut (RKI) herausgegebenen, sogenannten ,DRUCK-
Studie’ (,Drogen und chronische Infektionskrankheiten in Deutschland“) konnen Dro-
gentodesfalle in Drogenkonsumraumen effektiv verhindert werden, da hier eine
schnelle, hygienische und effektive Hilfe im Fall eines Drogennotfalles vorhanden ist
(Robert-Koch-Institut 2016: 145). Fur Dammer et al. (2018: 4) spielen Drogenkon-
sumraume eine entscheidende Rolle fur die Schadensminderung bei i.v. Drogenkon-
sumierenden. Dies lasst sich auch gut an entsprechenden Zahlen verdeutlichen. So
kam es z.B. in den Drogenkonsumraumen in NRW im Jahr 2016 zu insgesamt 351
Drogennotfallen (0,17% aller Konsumvorgange), in denen Erste Hilfe geleistet wer-
den musste. Dabei wurden ,in 7 Fallen Drogentodesfalle durch sofortige Wiederbele-
bungsmalinahmen verhindert. Notarztliche Hilfen wurden in 168 Fallen (...) hinzuge-
zogen und der Transport ins Krankenhaus war bei 134 Fallen erforderlich® (Landes-
stelle Sucht NRW 2016: 22). Insgesamt kann man sagen, dass Drogenkonsumraume
die Zahl der Drogentodesfalle allein dadurch deutlich verringern kdnnen, weil diese
Konsumvorgange in einem Uberwachten Setting stattfinden, das sofortige Hilfe ga-
rantiert. Diese Wirkung wird von allen unseren Interviewpartnern nachdrucklich be-
tont und ist auch in der nationalen und internationalen Fachliteratur vielfaltig nach-
gewiesen (vgl. etwa EMCDDA 2018a, 2018b; Karamouzian et al. 2018; Bouvier et al.
2017; Kinnard et al. 2014; Jozaghi/Andresen 2013; Marshall et al. 2011; Flotiront et
al. 2008; Kerr et al. 2007; Maher/Salmon 2007; Hedrich 2004; Poschadel et al.
2002). Schlielllich konnte durch zeitreihenanalytische Verfahren gezeigt werden,
,dass die Einfuhrung von DKR in deutschen Stadten, statistisch signifikant zur Sen-
kung der Anzahl Drogentoter beitragen konnte® (Stover et al. 2019: 2; vgl. auch Hed-
rich et al. 2010: 315; Poschadel et al. 2002).

Darlber hinaus fuhren Drogenkonsumraume bei vielen Konsumierenden auch zu
einem groReren Risikobewusstsein beim Konsum (Deutsche AIDS-Hilfe 2018a),
wodurch Verhaltensanderungen bezogen auf einen maglichst risikoarmen Konsum
gefordert werden (z.B. der Umstieg von intravendsem auf den inhalativen Konsum;
vgl. Stover & Schaffer 2015). Und schlieBlich kann Uber das soziale und Beratungs-
Angebot des Drogenkonsumraumes Kontakt zu solchen Konsumierenden aufgebaut
werden, die von anderen Angeboten nicht erreicht werden — wodurch in vielen Fallen
auch Ausstiegsprozesse initiiert und die Betroffenen in andere HilfemalRnahmen
vermittelt werden kdnnen. In NRW beispielsweise lag die Zahl der Weitervermittlun-
gen in weiterfuhrende Hilfeangebote des Drogenhilfesystems (insbesondere in sozia-
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le Hilfen und drogentherapeutische Ambulanzen) im Jahr 2016 bei 16.372 Fallen
(Landesstelle Sucht NRW 2016: 22).

Verbesserung des Kenntnisstands zu Risiken des Drogengebrauchs

Es war bereits oben angesprochen worden, dass die regelmaRige Nutzung des DKR
assoziiert ist mit positiven Veranderungen bei Injektions-Praktiken. Dies ist insofern
von groRer Bedeutung, da der Wissensstand hinsichtlich dieser Praktiken in der
Gruppe der Drogenkonsumierenden haufig sehr unzureichend ist. Das Robert Koch-
Institut (2016) fasst dies in der so genannten ,DRUCK-Studie‘ folgendermalRen zu-
sammen:

,von allen Teilnehmenden mit injizierendem Konsum in den letzten 30 Tagen berich-
teten 9%, von anderen gebrauchte Spritzen und Nadeln benutzt zu haben, 10% hat-
ten selbst benutzte Spritzen/Nadeln an andere weitergegeben, 19% hatten ge-
brauchte Filter/Loffel benutzt, und 21% selbst benutzte Filter/Loffel weitergegeben.
Wasser/Wassergefalle hatten in den letzten 30 Tagen 22% geteilt. Das Teilen von
Spritzen und Nadeln war assoziiert mit einer ungentigenden Versorgung mit sterilen
Nadeln und Spritzen je Konsumvorgang, wohingegen das Teilen von Loéffeln, Filter
und Wasser insbesondere beeinflusst wurde durch ein ungenigendes Wissen der
Méglichkeit einer HCV-Ubertragung durch dieses Verhalten. Personen mit besserem
Wissen praktizierten das Verhalten seltener. Insgesamt waren zwischen 46% und
52% der Teilnehmenden nicht ausreichend mit sterilen Nadeln und Spritzen fur die in
den letzten 30 Tagen berechneten injizierenden Konsumvorgange versorgt. Ein Funf-
tel der Teilnehmenden wusste nicht, dass durch das Teilen von Filtern, Loffeln und
Wasser HCV Ubertragen werden kann, fast die Halfte kannte nicht das Risiko des
Teilens von Sniefrohrchen. Erhebliche Wissensllcken zeigten sich bei der HBV-
Impfung, noch groRere bei der HIV-Postexpositionsprophylaxe® (RKI 2016: 10).

Alle Evidenzen deuten darauf hin, dass Drogenkonsumraume geeignete Orte sind,
um Drogenkonsumierende mit den entsprechenden hygienischen Utensilien sowie
Wissen und Informationen auf eine Weise zu versorgen, dass sie diese auch anneh-
men koénnen und wollen. Die Forschungsergebnisse zeigen, dass die Nutzung Uber-
wachter Drogenkonsumraume zu einer Eindammung von Risikoverhalten, wie etwa
der gemeinsamen Nutzung von Spritzbestecken oder dem Teilen von Filtern, Loffeln
und Wasser, beitragt (EMCDDa 2018a; Cleirec et al. 2018; Kinnard et al. 2014;
Jazaghi/Andresen 2013; Schatz/Nougier 2012: 4; Semaan et al. 2011; Hedrich et al.
2010; Bravo et al. 2009) — dies bestatigen insbesondere auch Nutzer*innen der DKR
selbst (Stoltz et al. 2007; Manthe 2011).

Die Nutzung von DKR wirkt sich aber nicht nur auf ein positiv verandertes Verhalten
beim Injizieren aus, sondern sie verandert haufig auch die Applikationsart, wenn dies
vom Personal im DKR thematisiert wird. So steigen viele Personen, die einen DKR
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nutzen, z.B. auf das Rauchen von Heroin um, was eine deutlich risikoarmere Art der
Applikation ist als die des i.v. Konsums (Stover et al. 2019). Veranderungen dieser
Art haben viele DKR dazu veranlasst, ihre Leistungen auf den inhalativen Konsum
auszuweiten (EMCDDA 2018a: 5). Im Dortmunder DKR hat dies z.B. dazu gefihrt,
dass die Einrichtung mittlerweile mehr Platze fur den inhalativen Gebrauch vorhalt
als fur den i.v. Gebrauch. Haben friher ca. 60% der DKR-Benutzer*innen Heroin ge-
spritzt und 40% dieses geraucht, so praktizieren mittlerweile nur noch 30% i.v. Ge-
brauch, 70% hingegen rauchen das Heroin. Diese Veranderung ist als grof3er Erfolg
im Sinne eines risiko- bzw. schadenminimierenden Gebrauchs zu werten und die
Aufstockung der Rauchplatze von 10 auf 15 nur folgerichtig — dies umso mehr, als
Heroin im DKR Dortmund mit 88-89% immer noch die am haufigsten konsumierte
Substanz ist, auch wenn der Gebrauch von Kokain und Crack seit 2017 von 3-4%
auf 10-11% in 2018 leicht angestiegen sei.

Diese positiven Veranderungen im Sinne einer harm reduction sind zum grof3en Teil
Folge und Ergebnis der Beratung und Unterstutzung hinsichtlich safer use durch die
Mitarbeiter*innen in den DKR, so dass man insgesamt gesichert sagen kann, dass es
im Kontext von DKR zu einer deutlichen Verbesserung des Kenntnisstandes zu Risi-
ken des Drogengebrauchs (innerhalb und auf3erhalb von DKR) kommt.

Reduzierung der Belastung der Offentlichkeit

Far die Einrichtung von DKR (nicht nur) in Deutschland setzten sich zwar immer auch
die Vertreter*innen einer akzeptierenden, niedrigschwelligen und harm reduction-
orientierten Drogen- und Suchthilfe ein, mindestens ebenso wichtig war allerdings
stets die Unterstlitzung durch ordnungspolitisch orientierte Akteure: ,Large open drug
scenes near major train stations, a high number of drug-related deaths, consumption
in public spaces, and visible impoverishment in tourist attraction areas constituted the
premises for more and more city residents, businessmen, law enforcement officers,
and HIV and drug counsellors to argue for the establishment of DCRs in Germany*
(Schatz/Nougier 2012: 11). Entsprechende Probleme und Uberlegungen existieren
auch im Kontext des Sicherheitsprogramms Bremer Hauptbahnhof und es ist deshalb
die Frage, inwieweit ein DKR sicherheits- und ordnungspolitisch Wirksamkeit entfal-
tet.

Der Literatur ist durchgangig zu entnehmen, dass sich DKR als ordnungspolitisches
Instrument bewahrt haben, weil sie erheblich dazu beitragen kénnen, die ,offene
Drogenszene® weitgehend aus dem Sichtfeld der Allgemeinbevolkerung heraus und
an einen fest umgrenzten Ort zu verlagern. So halten sich die Szenemitglieder z.B. in
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Hamburg (,Drob Inn‘) und Hannover (,Stellwerk’) weitgehend im offentlichen Raum
direkt vor der jeweiligen Einrichtung auf und bleiben hier auch von der Polizei weit-
gehend, wenn auch nicht vollstandig, unbehelligt. Insofern handelt es sich gewisser-
mafden um eine Art ,Risiko-Management’ im Sinne einer Win-Win-Situation: Den
Konsumierenden eroffnet sich auf diese Weise ein Schutzraum im unmittelbaren Um-
feld des DKR, wahrend der weitere offentliche Raum (meist in den Innenstadten) von
Problemen durch sichtbaren Konsum, konsumspezifische Verunreinigungen und
Szeneansammlungen entlastet wird. Prinzleve und Martens (2003: 41) vermerken in
ihrer Evaluation der Abendoffnungszeiten des ,Drob Inn‘: ,Das Drob Inn ist gleichzei-
tig ein Anziehungspunkt fur Drogenkonsumentinnen. Dies fuhrt aber nicht zu einer
Belastung fur den Stadtteil, gerade weil das Drob Inn ein Anziehungspunkt ist und
von vielen Drogenkonsumentinnen genutzt wird. ,Netto’ geht der Betrieb der Einrich-
tung mit einer Entlastung des Stadtteils einher.”

Diese Wirkung von DKR wird auch von der internationalen Literatur bestatigt. So
formuliert etwa Hunt (2006: 42) mit Blick auf den DKR in Vancouver: ,Recent Cana-
dian evidence now gives very strong evidence that, within inner city settings with high
levels of drug use, the opening of a DCR can effectively reduce public injecting, dis-
carded needles/syringes and drug related litter* (vgl. auch Kinnard 2014:6; Hadland
et al. 2014; Flotiront et al. 2008; Maher/Salmon 2007; Kimber et al. 2003; Wood et al.
2003, 2006b; Kerr et al. 2006a, Fischer et al. 2002, 2004). Diese Ergebnisse besta-
tigt auch die EMCDDA (2018a) und verweist u.a. auf Entwicklungen in Barcelona, wo
die durchschnittliche Zahl der ungesichert weggeworfenen Spritzen, die monatlich in
der Umgebung eingesammelt wurden, von 13.000 im Jahr 2004 auf 3.000 im Jahr
2012 zuruck gegangen sei.

Insofern fuhrt die Verlagerung des Drogenkonsums in den DKR — abhangig freilich
von den Offnungszeiten — zu einer Entlastung des 6ffentlichen Raums. Die Relevanz
dieses Aspektes wird deutlich, wenn man die Zahlen der Konsumvorgange in DKR
betrachtet, welche ohne eine solche Einrichtung haufig in der Offentlichkeit stattfin-
den wurden. So gab es laut dem entsprechenden Evaluationsbericht z.B. in den zehn
DKR in Nordrhein-Westfalen im Jahr 2018 insgesamt 271.602 Konsumvorgange
(Landesstelle Sucht 2019: 7). In Frankfurt wurden 2017 in vier DKR 191.015 Kon-
sumvorgange von 4.649 unterschiedlichen Nutzer*innen dokumentiert (Stover &
Forster 2018: 4). Dabei haben die Konsumierenden die jeweiligen Substanzen zu
86,4% intravends und zu 13,7% nicht intravends konsumiert (ebd.: 36). Im Hamburg
fanden 2017 230.597 Konsumvorgange in den vier vorhandenen DKR statt, allein in
dem vom ,Drob Inn‘ betriebenen DKR waren es 140.936 (Burgerschaft der Freien
und Hansestadt Hamburg 2018: 4). Da die DKR in aller Regel auch Mdglichkeiten

18



zum Aufenthalt (inklusive Getranke- und Essensangebote, medizinische Versorgung,
Toiletten etc.) bieten, entsteht auch durch diese Angebote eine zusatzliche Entlas-
tung des offentlichen Raums.

Zugleich wird berichtet, dass es in der Umgebung von DKR nicht zu einem Anstieg
von (Beschaffungs-)Kriminalitdt kommt (EMCDDA 2018a: 6; Hedrich et al. 2010:
319). So konnten Wood et al. (2006b) aufzeigen, dass der DKR in Vancouver (,Insi-
te’) im Jahr nach seiner Eroffnung nicht zu einem merklichen Anstieg von Drogen-
handel oder Beschaffungskriminalitat gefuhrt habe. Insofern wirden die positiven
Effekte des DKR (Reduzierung des Konsums in der Offentlichkeit sowie des
HIV/HCV-Risikoverhaltens) nicht durch einen Anstieg krimineller Aktivitaten in der
Nachbarschaft aufgewogen (vgl. auch Wood et al. 2006aa 1403). Insgesamt, so
Hedrich et al. (2010: 319) zeigten die Ergebnisse aus Vancouver, ,that Insite has re-
duced public disorder, in particular public injecting, and has not exacerbated drug-
related crime. Furthermore, Insite has provided a mechanism for police referral of
individuals who engage in public injecting.“ Vergleichbare Ergebnisse lieferten Stu-
dien zu dem DKR in Sydney (vgl. Freeman et al. 2005).

Insgesamt kann man festhalten, dass DKR regelhaft zu einer Eindammung des Dro-
genkonsums in der Offentlichkeit und der damit verbundenen Stérungen der &ffentli-
chen Ordnung fuhren (EMCDDA 2018a: 6). Aber auch wenn die 0.g. Studien daflr-
sprechen, dass die (Beschaffungs-)Kriminalitat im Umfeld der DKR nicht ansteigt,
sondern weitgehend stabil bleibt, so sind doch DKR keineswegs ,Allheilmittel’ im Sin-
ne der Offentlichen Ordnung (Schneider 2004). So verandern sie z.B. nicht die Situa-
tion, dass die Drogenkonsumierenden ihre Drogen auf einem illegalen Markt erwer-
ben mussen, und sie verhindern daher selbstverstandlich auch nicht diesen illegalen
Markt selbst. Zudem ist der Grad der Entlastung des offentlichen Raumes maligeb-
lich davon abhangig, ob die Grofe der Einrichtung und die Anzahl der Konsum-
Platze der ortlichen Situation angemessen sind, ob es ggf. angemessene, abge-
grenzte Warte- und Aufenthaltsbereiche vor der Einrichtung gibt und insbesondere
wie die Offnungszeiten gestaltet sind: ,If DCRs are to have an impact at community
level it is necessary to provide sufficient capacity relative to the estimated size of the
target population, to locate rooms on sites that are easily accessible, and to ensure
that opening hours are long enough to meet demand, especially in the evenings and
on weekends” (Hedrich et al. 2010: 322).

Kontaktaufnahme zu schwer erreichbaren Drogenkonsumierenden

Ein zentrales Ziel von DKR ist es, mit denjenigen Drogenkonsumierenden in Kontakt
zu treten, die von anderen Einrichtungen und MalRnahmen der Drogen- und Suchthil-
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fe nicht erreicht werden. Bei dieser hochst vulnerablen Personengruppe handelt es
sich um schwer abhangige Drogenkonsumierende, die einen starken Bezug zu
,offenen Drogenszenen‘ haben, die haufig obdachlos oder von Obdachlosigkeit be-
droht sind, die aufgrund ihrer Konsumgewohnheiten (i.v. Gebrauch, Konsum in der
Offentlichkeit, Benutzung gebrauchter Spritzbestecke oder anderer gebrauchter
Konsumutensilien etc.) haufig mit HIV, HBV oder HCV infiziert sind bzw. ein hohes
Risiko haben, sich zu infizieren und die insgesamt einen schlechten allgemeinen Ge-
sundheitszustand aufweisen (vgl. EMCDDA 2018a; Vander Laenen et al. 2018; St6-
ver et al. 2019; Schatz/Nougier 2012).

Alle gesichteten Evaluationen und Studien (sowie alle von uns durchgefuhrten Bege-
hungen und Experteninterviews) belegen, dass DKR besonders geeignet sind, die
oben skizzierte Personengruppe zu erreichen und mit diesen Personen in Kontakt zu
bleiben (EMCDDA 2018a; Stover et al. 2019; Hadland et al. 2014; Hedrich et al.
2010). In seiner 2011 durchgefuhrten Bestandsaufnahme zu DKR in Deutschland
kam der ,Arbeitskreis Drogenkonsumraum® zu dem folgenden Ergebnis: ,Drogenkon-
sumraume stellen einen geschutzten Rahmen zur Kommunikation und zum Bezie-
hungsaufbau dar. Es kommen Kontakte mit den Nutzer*innen zustande, die die Mdg-
lichkeit bieten in einem informellen Rahmen offen Uber personliche Probleme und
Konsumrisiken zu sprechen. Das dabei entwickelte Vertrauen der Nutzer*innen kann
sich auf die gesamte Einrichtung und deren Kooperationspartner*innen ubertragen.
Hieraus entwickeln sich haufig Beziehungen, die eine Basis darstellen, um eine
passgenaue Vermittlung in weiterfihrende Hilfsangebote zu ermdglichen” (Kéthner et
al. 2011: 16).

Der vertrauensvolle Kontakt zu der beschriebenen Personengruppe hat aber auch
noch einen weiteren Vorteil, der vor allem auch fur die 6ffentliche Gesundheit (Public
Health) von Bedeutung ist: Als Anbieter niedrigschwelliger Dienste, die in unmittelba-
rem Kontakt mit den Drogenkonsumierenden stehen, bekommen die Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen der DKR haufig als Erste Einblick in neue Drogenkonsum-Muster
und spielen damit eine wichtige Rolle bei der frUhzeitigen Ermittlung neuer Trends
bei den besonders gefahrdeten Personen, die ihre Dienste in Anspruch nehmen
(EMCDDA 2018a: 7). In diesem Sinne kdnnen sie fungieren als ,a sensitive and time-
ly early warning system about drug use trends and effects of market changes (...)
they can help to gain in-depth knowledge of risky drug use practices and risk-
increasing aspects of the local enviroment® (Hedrich et al. 2010: 321).
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Erhéhung der Motivation zur Verénderung der aktuellen Lebenssituation

Es war bereits oben deutlich geworden, dass die mehr oder weniger regelmalige
Nutzung von DKR das Verhalten von Drogenkonsumierenden positiv beeinflussen
und verandern kann. Die Forschungsergebnisse zeigen, dass die Nutzung von DKR
einerseits zu einer Eindammung von Risikoverhalten, wie etwa der gemeinsamen
Nutzung von Spritzbestecken oder dem Teilen von Filtern, Léffeln und Wasser, bei-
tragt, andererseits aber auch zu einer Veranderung der Applikationsart fuhren kann:
Viele Personen, die einen DKR nutzen, steigen z.B. auf das Rauchen von Heroin um,
was eine deutlich risikoarmere Art der Applikation ist als die des i.v. Konsums und
zugleich eine deutliche Veranderung von Lebensgewohnheiten darstellt (Stover et al.
2019; DeBeck et al. 2011).

Der oben angesprochene vertrauensvolle Kontakt, der gerade auch durch die Er-
moglichung eines ungestorten Drogengebrauchs gestarkt wird, eréffnet den Zugang
zu dieser Personengruppe und kann die Bereitschaft zur Veranderung des Konsum-
verhaltens positiv beeinflussen. Wichtig sei hierbei jedoch, so Kéthner et al. (2011:
16), ,die Eigenverantwortlichkeit und die Handlungsautonomie der Drogengebrau-
cher anzuerkennen und zu starken. Drogen gebrauchende Manner und Frauen wer-
den in ihrer aktuellen Lebenssituation von den Mitarbeiter*innen mit Wertschatzung
und Akzeptanz angenommen. Sie zeigen Nutzer*innen ihre eigenen Ressourcen,
klaren Uber die Mdglichkeiten der Drogenhilfe oder anderer Angebote auf.“ Zahlrei-
che Studien belegen, dass die Nutzung von DKR mit einer erhdhten Inanspruchnah-
me von Entgiftungs- und Suchtbehandlungen einhergeht (EMCDDA 2018a: 6). So
konnten DeBeck et al. (2011: 174f.) fur den DRK in Vancouver zeigen, dass fur i.v.
Drogenkonsumierende die regelmaldige Nutzung des DKR und der Kontakt zu den
DKR-Mitarbeiter*innen die Aufnahme einer Suchtbehandlung und auch ein Beenden
des Injizierens wahrscheinlicher machte. Ebenfalls fur Vancouver berichten Gaddis et
al. (2017: 5), dass die regelmaldige Nutzung des DKR auch die Anmeldung zu einer
Entgiftungsbehandlung vor Ort (,on-site detoxification service co-locates with the
SIF) begunstigte. Dies wiederum sei insofern ermutigend, weil ,previous studies
have found enrollment in detoxification services to be associated with further en-
gagement in other forms of treatment (Gaddis et al. 2017: 5; Wood et al. 2007).

Vor diesem Hintergrund erweisen sich DKR als ein Baustein im vielfaltigen Leis-
tungsspektrum der Kontakt-, Beratungs- und Behandlungseinrichtungen der Sucht-
und Drogenhilfe. Sie ermoglichen mit ihrer Niedrigschwelligkeit den vertrauensvollen
Zugang zu jenen Personen, die von den anderen Einrichtungen nicht erreicht wer-
den, haben zugleich aber auch eine Brickenfunktion in andere, weiterfihrende Bera-
tungs- oder Behandlungszusammenhange: Diese reichen von Beratungen Uber Ent-
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giftungen und Substitutionsbehandlungen bis hin zu suchttherapeutischen Behand-
lungen. Einschrankend muss hier sicherlich gesagt werden, dass keineswegs alle
Personen der Zielgruppe auf diese Art und Weise weitergeleitet werden kénnen bzw.
wollen; gleichwohl aber kann das Angebot eines DKR ein Baustein sein, entspre-
chende Effekte wahrscheinlicher zu machen.

2.3 Risiken von Drogenkonsumraumen

Die Einrichtung von DKR war haufig politisch umstritten und ging von jeher mit ver-
schiedenen Beflrchtungen unterschiedlicher Akteure einher. Die Beflrchtungen be-
treffen dabei insbesondere vier Bereiche bzw. Fragen:

a) Verfuhren DKR Personen dazu, mit dem Drogenkonsum zu beginnen?

b) Verleiten DKR Drogenkonsumierende dazu, mehr Drogen zu konsumieren
bzw. mit dem Injizieren von Drogen Uberhaupt erst zu beginnen?

c) Reduzieren DKR die Wahrscheinlichkeit, dass die i.v. Konsumierenden eine
Suchtbehandlung aufsuchen?

d) VergroRern DKR die Probleme der offentlichen Ordnung, weil sie Drogenkon-
sumierende und Drogendealer aus anderen Gegenden anlocken, und steigt
im Umfeld von DKR die Drogen- und Beschaffungskriminalitat?

Im Folgenden werden diese Befurchtungen einzeln aufgegriffen und der jeweilige
Forschungsstand sowie entsprechende Erfahrungen aus anderen Stadten (u.a. auch
Ergebnisse unserer Interviews) mit DKR dargestellt.

a) Verfiihren DKR Personen dazu, mit dem Drogenkonsum zu beginnen?

Es liegen u.W. keine Studien oder Erfahrungen vor, dass Personen durch die Exis-
tenz eines DKR zum Gebrauch illegalisierter Drogen motiviert oder gar verfihrt wer-
den. Fur den gut erforschten Betrieb des DKR in Vancouver kommen Hedrich et al.
(2010:312) zu dem Ergebnis: ,The Canadian research in particular shows that con-
cerns that DCRs delay entry into treatment or even promote drug use are not sub-
stantiated. There were no observable increases nor decreases in drug use in the
community.”

Auch alle von uns befragten Betreiber von DKR in Deutschland verneinen eine Ver-
fuhrung von Nicht-Konsumierenden zum Gebrauch illegalisierter Substanzen durch
die Er6ffnung oder den Betrieb eines DKR. Dabei wird stets auch darauf verwiesen,
dass gelegentlich Konsumierenden oder andere Personen, die nicht von den jeweili-
gen Substanzen abhangig seien, ohnehin kein Zugang zum DKR gewahrt werden
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durfe, da dies bereits in den jeweiligen Lander-Verordnungen Uber die Erteilung einer
Erlaubnis fur den Betrieb von Drogenkonsumraumen geregelt sei. So bestimmt etwa
die entsprechende Verordnung fur Hamburg in § 10: ,Die Benutzerinnen oder Benut-
zer mussen aufgrund bestehender Betaubungsmittelabhangigkeit einen Konsument-
schluss gefasst haben und Uber Konsumerfahrungen verfligen. Bei reife- oder krank-
heitsbedingten Zweifeln an der Einsichtsfahigkeit einer Person in die durch die Appli-
kation erfolgende Gesundheitsschadigung ist die Person von der Benutzung des
DKR auszuschlieRen®; fur Nordrhein-Westfalen wird in § 8 der hier geltenden Ver-
ordnung geregelt: ,Nutzerinnen und Nutzer von Drogenkonsumraumen durfen
grundsatzlich nur volljahrige Personen mit Betdubungsmittelabhangigkeit und Kon-
sumerfahrung sein“; und auch in der Berliner Landesverordnung wird in § 10 festge-
legt: ,Die Benutzung des DKR darf nur solchen Personen gestattet werden, die auf-
grund bestehender Betaubungsmittelabhangigkeit einen Konsumentschluss gefasst
haben.”

Insgesamt muss man mit der EMCDDA (2018a: 6) feststellen, dass es keinerlei Be-
lege gibt, die dafur sprechen, dass Nicht-Konsumierende durch die Verfugbarkeit von
DKR zu einem Konsum illegalisierter Substanzen verleitet werden.

b) Verleiten DKR Drogenkonsumierende dazu, mehr Drogen zu konsumieren bzw.
mit dem Injizieren von Drogen Uberhaupt erst zu beginnen?

Auch zu dieser Beflrchtung liegen keine Studien oder Erfahrungen vor, die belegen
wurden, dass Drogenkonsumierende durch die Eroffnung oder den Betrieb von DKR
dazu verleitet werden, mehr Drogen zu konsumieren bzw. mit dem Injizieren von ille-
galisierten Drogen Uberhaupt erst zu beginnen. Die EMCDDA vermerkt hierzu un-
missverstandlich: ,Es gibt keine Belege dafir, dass die Verfugbarkeit von Einrichtun-
gen, die einen sicheren injizierenden Drogenkonsum ermaoglichen, zu einem Anstieg
des Drogenkonsums oder einer Erhohung der Haufigkeit des injizierenden Konsums
fuhrt* (EMCDDA 2018a: 6).

Die von uns befragten Betreiber*innen von DKR berichten vielmehr sogar eher das
Gegenteil: Die injizierenden Drogenkonsumierenden wirden durch die Nutzung des
DKR nicht nur hinsichtlich der hygienischen Rahmenbedingungen ihres Konsums
gesundheitsbewusster, sondern wechselten haufig auch zu der deutlich weniger ris-
kanten Konsumform der Inhalation bzw. des Rauchens (i.h. Gebrauch) der illegali-
sierten Substanzen (insbesondere auch der Opiate). Das beste Indiz hierfur ist, wie
oben bereits ausgefuhrt, dass mittlerweile die meisten DKR dazu Ubergegangen sind,
aufgrund der deutlich gestiegenen Nachfrage neben den Raumen fur i.v. Gebrauch
auch sogenannte Rauchrdume anzubieten. War dabei die Anzahl der Platze far i.v.
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Gebrauch in friheren Jahren hoher als die der Platze fur i.h. Gebrauch, so hat sich
dies an einigen Standorten mittlerweile geandert — am deutlichsten wohl im DKR in
Dortmund, wo mittlerweile 8 i.v. Platzen 15 i.h. Platze gegenuberstehen.

Insgesamt kann man sagen, dass die Befurchtung, Drogenkonsumierende wurden
aufgrund eines DKR dazu verleitet, mehr Drogen zu konsumieren bzw. mit dem Inji-
zieren von Drogen uberhaupt erst zu beginnen, unbegriindet erscheint und dass die
Erfahrungen sogar eher in die gegenteilige Richtung weisen.

¢) Reduzieren DKR die Wahrscheinlichkeit, dass die i.v. Konsumierenden eine
Suchtbehandlung aufsuchen?

Diese Befurchtung beruht auf der Annahme, dass die Ermoglichung eines sicheren
i.v. Drogenkonsums in einem DKR die Motivation bei den Konsumierenden
schwacht, sich in weiterfihrende Suchtbehandlungen zu begeben. Dass diese An-
nahme eher nicht zutrifft, hatten wir oben (Kap. 2.2) bereits ausfuhrlich dargestellt.
Die EMCDDA (2018a: 6) betont ausdrucklich, dass ,die Nutzung von Drogenkonsum-
raumen mit einer verstarkten Inanspruchnahme sowohl von Entgiftungs- als auch von
Suchtbehandlungen, einschliel3lich opioidgestiutzter Substitutionstherapien, einher®
gehe. Insbesondere auch fur den u.a. im Rahmen einer Kohortenstudie gut erforsch-
ten DKR in Vancouver wird festgestellt, ,dass die Besucher der Einrichtung in Van-
couver vermehrt erfolgreich an Suchtbehandlungsdienste Uberwiesen werden konn-
ten und haufiger Entgiftungsbehandlungen und methadongestitzte Erhaltungsthera-
pien in Anspruch nahmen® (EMCDDA 2018a: 6; vgl. z.B. auch Gaddis et al. 2017;
DeBeck et al. 2011; Wood et al. 2007). Diese Ergebnisse, die auch von unseren In-
terviewpartner*innen in den besuchten DKR nachdrucklich betatigt werden, sind, wie
ebenfalls oben bereits ausgeflihrt, insbesondere auf die vertrauensvolle Kommunika-
tion und Kontaktpflege zwischen Mitarbeiter*innnen und Nutzer*innen im DKR zu-
ruckzufuhren, wodurch diese Einrichtungen erfolgreich in Sinne einer
,Brickenfunktion’ in andere, weiterfihrende Beratungs- und Behandlungszusam-
menhange agieren.

d) VergréBern DKR die Probleme der 6ffentlichen Ordnung, weil sie Drogenkonsu-
mierende und Drogendealer aus anderen Gegenden anlocken, und steigt im Umfeld
von DKR die Drogen- und Beschaffungskriminalitéat?

Drogenkonsumraume, insbesondere dann, wenn sie in weitere psychosoziale und
medizinische Angebote und Malinahmen integriert sind, sind ein attraktives Angebot
fur die Zielgruppe der schwer abhangigen und ggf. von Obdachlosigkeit bedrohten
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Personen, die mit diesen MalBnahmen erreicht werden sollen. Insofern ergibt sich
gewissermalien erfreulicherweise ein gewisser Sog von Betroffenen in diese Einrich-
tungen, die ja fur sie bestimmt sind. Allerdings ist es nach Einschatzung unserer In-
terviewpartnerinnen in den von uns besuchten DKR unwahrscheinlich, dass die At-
traktivitat einer solchen Einrichtung Uber die Stadtgrenzen hinausreicht. Zum einen
stinden die entsprechenden Anfahrtswege fur die Betroffenen in keiner sinnvollen
Relation zum Nutzen, zum anderen hatten die meisten grélReren Stadte in der Um-
gebung von Bremen bereits DKR (etwa Hamburg, Hannover, Minster oder Dort-
mund). Daruber hinaus konne man, um einen entsprechenden ,Tourismus® zu unter-
binden, per Landesverordnung den Kreis der Nutzer*innen auf solche Personen be-
schranken, die in Bremen gemeldet sind. Insoweit kommt es dann auch nicht zu ei-
ner Vergrolderung von Problemen der 6ffentlichen Ordnung aufgrund der Attraktivitat
der Einrichtung.

Vielmehr weisen — wie oben unter 2.2 bereits ausfluhrlich erlautert — alle Forschungen
und Erfahrungen darauf hin, dass der offentliche Raum hinsichtlich des o6ffentlichen
Konsums illegalisierter Drogen und den damit verbundenen Problemen deutlich ent-
lastet wird; und zudem kommt es im Umfeld von DKR nicht zu einer Zunahme der
ortlichen Drogen- und Beschaffungskriminalitat (EMCDDA 2018a: 6). Gleichzeitig
bleibt es allerdings eine Tatsache, dass die illegalisierten Drogen, die im DKR kon-
sumiert werden, auf dem illegalen Markt erworben werden mussen. Solange dies der
Fall ist, wird es auch einen illegalen Drogenhandel geben (mussen), weil ein legaler
Markt nicht existiert und die konsumierten Substanzen auch nicht verschrieben wer-
den konnen. Wo sich dieser illegale Handel nach der Einrichtung eines DKR abspie-
len wird, hangt u.a. von der Wahl des Standortes sowie der entsprechenden Umge-
bung ab.

2.4 Zusammenfassung

Insgesamt kann man festhalten, dass alle Evidenz aus wissenschaftlichen Studien
und Evaluationen sowie aus Erfahrungen der Praxis darauf hinweist, dass DKR ge-
eignet sind, die Zielgruppe der besonders gefahrdeten Drogenkonsumierenden, die
(noch) nicht bereit oder willens sind, den Drogenkonsum aufzugeben, zu erreichen
und mit ihnen in Kontakt zu bleiben. Indem DKR diesem Personenkreis den Uber-
wachten Konsum illegalisierter Substanzen unter hygienischen und sicheren Bedin-
gungen in einer angstfreien Atmosphare ermdglichen, kénnen sie die folgenden ge-
sundheitlichen Effekten bewirken:
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Vermeidung von Infektionen (HIV, Hepatitiden etc.) und schweren (auch dro-
genassoziierten) Folgeerkrankungen;

Verhinderung von Uberdosierungen und Drogentodesféllen durch schnelle
Notfallhilfe;

Verbesserung des Kenntnisstandes zu Risiken des Drogengebrauchs sowie
zu Mdoglichkeiten eines ,Safer Use’;

Aufklarung Uber Behandlungsoptionen und Erhéhung der Motivation der Dro-
genkonsumierenden, weitere Behandlungsdienste in Anspruch zu nehmen;
Vermittlung der Besucher*innen in andere Einrichtungen und Dienste, z.B. in
Entgiftung, Substitution, soziale Dienste, medizinische Behandlung etc.
(,Bruckenfunktion®).

Die Mdglichkeit zum Uberwachten Konsum illegalisierter Substanzen unter hygieni-

schen und sicheren Bedingungen in einer angstfreien Atmosphare hat zudem auch
die folgenden ordnungs- und sicherheitspolitischen Effekte:

Entlastung des offentlichen Raumes hinsichtlich des 6ffentlich sichtbaren Dro-
genkonsums;

Verminderung konsumspezifischer Verunreinigungen in der Offentlichkeit (z.B.
durch Spritzen oder Tablettenblister);

Mogliche Entlastung des o6ffentlich Raumes durch Verlagerung von Szenean-
sammlungen in die Einrichtung.

Schlieflich lassen die vorhandenen Erfahrungen und Ergebnis den Schluss zu, dass

alle Beflirchtungen, die im Zusammenhang mit der Einrichtung und dem Betrieb von
DKR angefuhrt werden, sich in der Praxis in aller Regel nicht bewahrheiten. Insofern
kann man zusammenfassen:

DKR verfuhren Personen nicht dazu, mit dem Drogenkonsum zu beginnen.
DKR verleiten Drogenkonsumierende nicht dazu, mehr Drogen zu konsumie-
ren oder mit dem Injizieren Uberhaupt erst zu beginnen.

DKR reduzieren nicht die Wahrscheinlichkeit, dass die i.v. Konsumierenden
eine Suchtbehandlung beginnen — sie erhohen vielmehr diese Wahrschein-
lichkeit.

DKR vergrofiern nicht die Probleme der 6ffentlichen Ordnung, sie locken nicht
Drogenkonsumierende aus anderen Stadten an und flhren auch nicht zu ei-
nem Anstieg der Beschaffungskriminalitat in ihnrem Umfeld.
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3. Bedarf fur einen Drogenkonsumraum in Bremen

Die nationale Strategie der Bundesregierung in der Drogen- und Suchtpolitik verfolgt
ein Vier-Saulen-Modell, das sich aus 1. Suchtprdvention, 2. Beratung und Behand-
lung, 3. Schadensreduzierung und 4. Angebotsreduzierung und Strafverfolgung zu-
sammensetzt (Die Drogenbeauftrage des Bundes 2018: 9ff.). In der Saule Schadens-
reduzierung sind neben der Vergabe von Spritzen und anderen Safer Use-Utensilien,
der Bereitstellung von Testmdglichkeiten auf Infektionserkrankungen, der Behand-
lung von Hepatitis C bei Drogenkonsumierenden, der Verhinderung von Todesfallen
durch Uberdosierungen sowie dem Notfalltraining und Einsatz von Naloxon insbe-
sondere auch DKR aufgeflihrt (ebd.: 20ff.). Wie bereits erwahnt, sind die Mindestan-
forderungen fur DKR bundesweit einheitlich gesetzlich geregelt, die Entscheidung
uber die Erteilung der Erlaubnis zum Betrieb eines DKR obliegt allerdings den zu-
standigen Behdrden der Bundeslander. Da sich bislang allerdings (mit Baden-
Wirttemberg) nur sieben Bundeslander entschlossen haben, DKR einzurichten und
zu betreiben, muss in Rechnung gestellt werden, dass die grundsatzlichen drogenpo-
litischen Ausrichtungen einzelner Landesregierungen (oder auch Parteien) sowie po-
litische Prioritatssetzungen durchaus einen Einfluss darauf haben, wie der Bedarf fur
einen DKR politisch eingeschatzt wird.

Aus fachlicher Sicht hingegen wird der Bedarf flr einen DKR durchgangig bejaht —
und das gilt auch und insbesondere fir Bremen. Alle von uns befragten DKR-
Betreiber in anderen Stadten betonen, dass nach ihrer Einschatzung die Situation
von Drogenkonsumierenden in Bremen mit der in ihren eigenen Stadten vergleichbar
und insoweit ein DKR in Bremen langst Uberfallig sei. Auch die von uns befragten
Vertreter*innen der drei raumlich und fachlich einschlagigen Trager der Drogen- und
Suchthilfe in Bremen (,Comeback GmbH‘, ,Ambulante Suchthilfe e.V.* und ,AMEOS
Gruppe®) bestatigen den Bedarf fur einen DKR in Bremen ohne Einschrankungen:
DKR seien eine seit Jahren erprobte und erfolgreiche Einrichtungsform, sie ermog-
lichten und verbesserten den Zugang zu einer ansonsten nur schwer erreichbaren,
vulnerablen Gruppe von Drogenkonsumierenden und boéten insbesondere die (oben
bereits ausflhrlich erérterten) Mdglichkeiten zur Verhinderung von tédlichen Uberdo-
sierungen und Infektionen, zur Verbesserung des Kenntnisstandes zu ,Safer Use’,
zur Weitervermittlung in andere soziale und therapeutische Einrichtungen etc. Eben-
falls mit Bezug auf gesundheitliche Belange beflrworten auch die im Rahmen von
,DRUSEC" befragten Bremer Streetworker die Einrichtung eines DKR in Bremen.
Und schlieBlich legen alle Befragten grofden Wert darauf, dass die Einrichtung eines
DKR zum i.v. Drogengebrauch nicht ausreiche, sondern dass zudem ein relevanter
Bedarf fur den nasalen und insbesondere inhalativen Konsum bestehe. Das entspre-

27



che auch den Erfahrungen in anderen Stadten mit DKR. Die Bremer Befragten tun
sich relativ schwer mit Schatzungen zur GroRenordnung der Zahl der Personen, die
einen DKR in Bremen nutzen wuirden, sprechen aber Ubereinstimmend von mehre-
ren Hundert potentiellen Nutzer*innen. Ein*e Expert*in spricht von ca. 4.000 Opiat-
abhangigen in Bremen, von denen ca. 10-15%, also 400-600 Personen zur Klientel
eines DKR zu zahlen seien.

Daruber hinaus wird der Bedarf fur die Einrichtung eines DKR in Bremen auch von
Vertreter*innen der Polizei bestatigt: Der Verantwortliche des ,Sicherheitsprogramms
Bremer Hauptbahnhof’, Jens Korber, ist sich im Interview mit uns sicher, dass sich
die Situation der offentlichen Sicherheit und Ordnung am Bremer Hauptbahnhof
durch die Einrichtung eines DKR deutlich verbessern wirde. Die Probleme, die von
der Zielgruppe eines DKR ausgingen, lieRen sich mit polizeilichen Mitteln nicht l16sen.
Vielmehr koste eine ,offene Drogenszene’ viel Geld, weil die Polizei auf unterschied-
liche Beschwerdelagen reagieren und entsprechend nachsetzen musse, das Prob-
lem aber nicht beseitigen, sondern allenfalls eindammen konne. Insofern rechne sich
die Einrichtung eines DKR fur Bremen aus Sicht der Polizei auch volkswirtschaftlich.
Ahnlich bejahend &uRern sich auch Polizeibeamt*innen, die im Rahmen von
,DRUSEC’ interviewt wurden. Auch sie verweisen darauf, dass auf diese Weise der
offentliche Konsum in die Einrichtung verlagert sowie die Vermullungs-Situation ver-
bessert werden konne.

Schliel3lich auern auch die Mitglieder der offenen Drogenszene, die im Kontext von
teiinehmenden Beobachtungen (,DRUSEC®) befragt wurden, das Bedurfnis nach ei-
nem entsprechenden DKR. Die Drogenkonsumierenden berichten dabei haufig von
ihren Erfahrungen mit DKR aus anderen Stadten und winschen sich entsprechende
Angebote auch in Bremen. Dabei geht es ihnen einerseits ganz grundsatzlich um
sichere und geschutzte Orte, an denen sie sich aufhalten kdnnen, andererseits aber
auch konkret um einen DKR, weil hier der Konsum der verunreinigten Substanzen
vom Schwarzmarkt aufgrund der Anwesenheit von medizinisch kompetentem Perso-
nal deutlich sicherer sei. Zugleich verweisen sie auf problematische Situationen und
zum Teil entwiirdigende Ereignisse beim Konsum in der Offentlichkeit. Auch stéren
sich die Mitglieder der Szene selbst an der Vermlullung durch Spritzen und sonstigem
szenetypischen Mull. Die Schatzungen der Szenemitglieder belaufen sich dabei auf
mehrere Hundert potentielle Nutzer*innen eines DKR in Bremen.

Insgesamt kann man sagen, dass sowohl die befragten DKR-Betreiber in anderen
Stadten sowie die befragten Trager der bremischen Sucht- und Drogenhilfe als auch
die befragten Polizeibeamt*innen den Bedarf fur einen DKR in Bremen bejahen. Zu-
dem auldern auch die Dogenkonsumierenden selbst das dringende Bedurfnis nach
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der Einrichtung einer entsprechenden Raumlichkeit. Insoweit scheint der Bedarf fur
einen Bremer DKR gegeben.

Diese Einschatzung wird auch durch eine aktuelle Studie unterstrichen, die am 1.
Marz 2019 im ,Deutschen Arzteblatt’ erschienen ist und an der vier renommierte und
einschlagige Forschungsinstitute® beteiligt waren. In der Studie wird die aktuelle An-
zahl von Personen mit einer Opioidabhangigkeit in Deutschland geschatzt. Die
Schatzung fur das Jahr 2016 basiert dabei ,auf einer Zahlung von Personen in
Deutschland mit einer Opioidabhangigkeit, die im Substitutionsregister gemeldet wa-
ren, einer Zahlung der in der ambulanten und stationaren Suchthilfe gemeldeten
Personen ohne Substitutionsbehandlung und einer Hochrechnung auf alle Einrich-
tungen sowie einer Schatzung der Anzahl von Personen mit einer Opioidabhangig-
keit, die weder im Substitutionsregister noch in der Suchthilfe erfasst waren“ (Kraus
et al. 2019: 137, ausflhrlicher 138f.).

Die Gesamtschatzung ergab 166.294 Personen mit einer Opioidabhangigkeit in
Deutschland (davon 123.988 Manner und 42.307 Frauen). Die Gesamtzahl wurde
auf die Anzahl der 2016 in Deutschland gemeldeten 53.963.400 Personen im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren bezogen und daraus eine Rate von 3,05-3,11 Opioidab-
hangigen pro 1000 Einwohner*innen dieser Altersklasse errechnet. Fur die einzelnen
Bundeslander wurde sodann die jeweilige Anzahl der Opioidabhangigen auf der
Grundlage der in den Bundeslandern registrierten Substituierten geschatzt, wobei die
Schatzungen zwischen 0,1 und 5,5 opioidabhangigen Personen pro 1000 Einwoh-
ner*innen schwankten (wobei die Zahlen hier auf alle Einwohner*innen bezogen
werden und nicht auf eine bestimmte Altersgruppe). Bremen nimmt bei diesen
Schatzungen den absoluten Spitzenwert von 5,5 Opioidabhangigen pro 1000 Ein-
wohner*innen ein, gefolgt von Hamburg (4,9), Berlin (3,1), Nordrhein-Westfalen (3,0),
Hessen (2,6), Schleswig-Holstein (2,4) und Niedersachsen (2,1). Am anderen Ende
des Spektrums finden sich insbesondere die neuen Bundeslander: Brandenburg
(0,1), Sachsen und Mecklenburg-Vorpommern mit jeweils 0,3, Thuringen mit 0,4 und
Sachsen-Anhalt mit 0,7 Opioidabhangigen pro 1000 Einwohner*innen (Kraus et al.
2019: 140).

Die Schatzung fur Bremen erfolgte mit Bezug auf die am 31.12.2016 im Bundesland
Bremen (also in den Stadten Bremen und Bremerhaven) gemeldeten 678.753 Ein-
wohner*innen. Die Rate von 5,5 pro 1000 Einwohner*innen entspricht dabei einer
geschatzten Anzahl von 3.745 opioidabhangigen Personen im Bundesland Bremen.

3 Dies sind konkret: das Institut fiir Therapieforschung (IFT) in Miinchen, das Department for Public Health Sci-
ences an der Stockholm University, das Zentrum fiir Interdisziplinére Suchtforschung (ZIS) am Universitatsklini-
kum Hamburg-Eppendorf sowie das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) mit der Bun-
desopiumstelle (BOPST) in Bonn.
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Wiurde man hier wiederum mit dem/der oben angefuhrten Expert*in davon ausgehen,
dass 10-15% dieser Personen zu der Klientel eines DKR zahlen wurden, dann erga-
be das wiederum eine Zahl von rund 400-600 Personen.

Hierbei ist zu bedenken, dass die Schatzungen von Kraus et al. (2018) nur Opioi-
dabhangige betreffen. Es ist kaum zu sagen, wie viele Konsumierende von z.B. Ko-
kain, Crack, Benzodiazepinen, Amphetaminen etc. hier hinzugerechnet werden mus-
sen, zumal meist ein polyvalenter Drogengebrauch praktiziert wird. Insofern sind und
bleiben alle diese Zahlen zwar freilich Schatzungen, sie passen aber zu den Schat-
zungen der Bremer Praktiker*innen sowie auch der Szenemitglieder selbst, die alle
von einigen Hundert potentiellen Klient*innen eines DKR in Bremen sprechen.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass sowohl aus fachlich-gesundheitlicher
als auch aus polizeilich-ordnungspolitischer Perspektive der Bedarf fur einen DKR in
Bremen konstatiert werden muss. Die von den Mitgliedern der offenen Drogenszene
in Bremen formulierten Bedurfnisse unterstreichen diesen Befund, wobei insgesamt
von einer geschatzten Zahl von 400-600 potentiellen Nutzer*innen eines DKR in
Bremen auszugehen ist.
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4. Konzeptionelle und rechtliche Aspekte von Drogenkonsumraumen

In diesem Kapitel werden konzeptionelle und rechtliche Aspekte von DKR in
Deutschland dargestellt und diskutiert. In einem ersten Schritt werden wichtige As-
pekte und Strukturelemente von DKR (z.B. Modelle, Trager, Standorte, Offnungszei-
ten, Personalausstattung) betrachtet, um in einem zweiten Schritt eine vergleichende
Sichtung der unterschiedlichen Rechtsverordnungen der einzelnen Bundeslander
vorzunehmen.

4.1 Konzeptionelle Aspekte von Drogenkonsumraumen

Im Folgenden werden wichtige konzeptionelle Aspekte und Uberlegungen zu DKR
dargestellt. Die Grundlagen fur dieses Kapitel sind neben der Recherche wissen-
schaftlicher Literatur zum einen die Konzepte und Jahresberichte der einzelnen Ein-
richtungen, soweit sie uns vorliegen, sowie unsere Begehungen und Interviews in
funf Konsumraumen und Gesprache mit weiteren Expert*innen (Einzeldarstellungen
der von uns besuchten Konsumraume in Hamburg, Hannover, Frankfurt und Dort-
mund finden sich im Anhang).

Obwohl alle Drogenkonsumraume grundsatzlich dazu dienen, einen sicheren und
hygienischen Konsum von mitgebrachten illegalen Substanzen zu ermdglichen, gibt
es dennoch Unterschiede in der konkreten Ausgestaltung und den konzeptionellen
Uberlegungen. Diese haben immer etwas mit der finanziellen Ausstattung der Ein-
richtungen zu tun, aber auch mit fachlichen Uberlegungen und Schwerpunktsetzun-
gen der Einrichtung bzw. des jeweiligen Tragers.

4.1.1 Modelle und Tréager

Es lassen sich grundsatzlich drei idealtypische Modelle von DKR in Europa unter-
scheiden, wobei z.B. die EMCDDA (2018a: 4) zwischen integrierten, spezialisierten
und mobilen Einrichtungen unterscheidet:

1. Integrierte DKR: Die meisten DKR entsprechen diesem Modell und sind dem-
entsprechend ,in niedrigschwellige Einrichtungen integriert. Die Uberwachung
des Drogenkonsums ist dabei eine von mehreren Uberlebenswichtigen Leis-
tungen, die in denselben Raumlichkeiten angeboten werden, wie die Bereit-
stellung von Lebensmitteln, Duschen und Kleidung fur Obdachlose, die Aus-
gabe von Praventionsmaterial wie Kondomen und Abfallbehaltern fur schar-
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fe/spitze Instrumente sowie das Angebot von Beratungsleistungen und Dro-
genbehandlungsdiensten“ (EMCDDA 2018a: 4).

2. Spezialisierte DKR: Bei diesem Einrichtungstyp liegt der Fokus auf dem Kon-
sumraum. ,Spezialisierte Drogenkonsumraume bieten haufig ein engeres
Leistungsspektrum, das in unmittelbarem Zusammenhang mit dem tUberwach-
ten Konsum steht und die Ausgabe hygienischer Spritzbestecke, Gesund-
heitsberatung und Aufklarung uUber sicheren Drogenkonsum, Notfallmalinah-
men und die Bereitstellung von Raumlichkeiten umfasst, in denen Drogenkon-
sumenten nach dem Konsum Uberwacht werden kénnen“ (EMCDDA 2018a:
4f.).

3. Mobiler DKR: Mobile Konsumraume gibt es gegenwartig nur in Barcelona und
Berlin. Sie befinden sich in umgebauten Bussen, die jeweils zur Offnungszeit
an den jeweiligen Standort gefahren werden: ,Sie ermoglichen ein geografisch
flexibles Angebot der Leistungen, betreuen jedoch in der Regel weniger Besu-
cher als Einrichtungen mit einem festen Standort* (EMCDDA 2018a: 5). Nach-
dem es in den 1990er Jahren in Hamburg das so genannte ,Druckmobil‘ gab,
werden heute nur noch zwei mobile DKR von Fixpunkt e.V. in Berlin betrieben.

Alle DKR befinden sich in freier Tragerschaft, wobei sich in Deutschland ganz unter-
schiedliche Trager in diesem Bereich engagieren: So ist etwa bei zwei DKR (La
Strada in Frankfurt und Klck in Dortmund) die jeweilige lokale AIDS-Hilfe der Trager,
die ansonsten allerdings keine weiteren Angebote in der Drogenhilfe vorhalt. Drei
DKR werden von Uberregional tatigen Tragern betrieben, die sich in unterschiedli-
chen sozialen Bereichen betatigen: So wird der DKR Koéln vom Sozialdienst katholi-
scher Manner betrieben, der DKR in Troisdorf von der Diakonie und der zukunftige
DKR in Karlsruhe wohl von der AWO. Alle anderen DKR sind in der Tragerschaft von
lokalen Vereinen oder gGmbHs der (niedrigschwelligen) Drogenhilfe, die teilweise
noch weitere Einrichtungen in der jeweiligen Stadt oder Region betreiben. In den
Stadten mit mehreren Konsumraumen (Hamburg, Berlin, Frankfurt) werden diese
allerdings jeweils von unterschiedlichen Tragern betrieben.

Die Ziele und Aufgaben von DKR sind deutschlandweit grundsatzlich dieselben (vgl.
Kap. 2.2). Gleichwohl gibt es unterschiedliche konzeptionelle Schwerpunkte: Neben
dem grundsatzlichen Ziel der Uberlebenssicherung sehen einige Einrichtungen ihr
Hauptziel darin, die Konsument*innen ans Hilfesystem anzudocken und zu stabilisie-
ren, andere legen hingegen groReren Wert auf Beratung oder weiterfhrende Ange-
bote wie z.B. Beschaftigungsangebote innerhalb der Einrichtung. Einige Einrichtun-
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gen legen mehr Wert auf die medizinische Versorgung, andere mehr auf sozialpada-
gogische Hilfen.

4.1.2 Standorte

Die meisten Konsumraume befinden sich in zentraler Lage, in der Nahe des Haupt-
bahnhofs bzw. der Aufenthaltsorte der Drogenszene. In Hamburg und Berlin gibt es
Standorte in verschiedenen Stadtteilen, die jeweils szenenah sind (in Hamburg:
Hauptbahnhof/St. Georg, Harburg und St. Pauli; in Berlin: Friedrichshain-
Kreuzberg/Kottbusser Tor, Neukolin/Hermannplatz sowie die stdlichen Bahnhofe der
Linie U8%). In Frankfurt befinden sich drei DKR im Bahnhofsviertel und ein vierter
(Schielestr.) weiter auRerhalb. Dass auch die Schielestr. von den Konsument*innen
angenommen wird, liegt zum einen an dem regelmafigen Shuttlebus aus dem Bahn-
hofsviertel; zum anderen halt die Einrichtung in der Schielestr. noch viele weitere An-
gebote vor, insbesondere auch eine grofe Ubernachtungsstatte sowie Beschafti-
gungsangebote.

Dass ein DKR in groRerer Entfernung zur Szene nicht immer gut angenommen wird,
zeigt das Beispiel KoIn: Hier wurde ein zweiter Konsumraum (der erste befindet sich
direkt am Hbf.) in KéIn-Deutz eréffnet. Dieser DKR war zwar vom Hauptbahnhof in
ca. 15 Minuten mit dem Nahverkehr zu erreichen, wurde von den Konsument*innen
aber aufgrund der Entfernung zur Szene nicht angenommen. Schlie3lich wurde diese
Einrichtung nach zwei Betriebsjahren 2012 wieder geschlossen (Albert 2016). Ein
weiterer DKR soll in Kéln nun am Neumarkt entstehen, nahe den Aufenthaltsorten
der Szene — dieser konnte bislang jedoch noch nicht realisiert werden (ebd.).

Neben der Entfernung zur Szene ist die unmittelbare Nachbarschaft der Einrichtun-
gen von besonderem Belang. Regelmalig gibt es Anwohnerproteste, wenn ein Kon-
sumraum geplant wird, und auch nach der Inbetriebnahme kommt es immer wieder
zu Konflikten mit der Nachbarschaft, insbesondere dann, wenn sich der DKR in un-
mittelbarer Nachbarschaft zu Wohn- und Geschéaftseinheiten befindet. Anders stellt
sich dies z.B. beim Hamburger Drob Inn sowie beim Stellwerk in Hannover dar: Bei-
de Einrichtungen sind sehr zentral in Hauptbahnhofsnahe gelegen, aber ohne direkte
Nachbarn, so dass es hier der Szene maglich ist, sich vor bzw. im Umfeld der Ein-
richtung aufzuhalten. Diese Platze sind politisch und auch polizeilich toleriert und
~gewollt‘, damit sich die Szene nicht im Stadtteil verstreut, sondern sich Uberwiegend
(zumindest wahrend der Offnungszeiten) hier aufhalt. Hier finden zwar auch gele-
gentlich polizeiliche Kontrollen statt, diese werden jedoch i.d.R. ,mit Augenmaf}*

4 Hierbei handelt es sich um das Drogenmobil in Berlin, das der Drogenszene gewissermaRen folgt, da diese
auch aufgrund der polizeilichen Vertreibungspraxis zum Teil sehr ,,mobil“ ist und sich nur kurz an bestimmten
Stadtorten trifft (Fixpunkt 2012, S. 4).)
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durchgefuhrt. Solche szenenahen Standorte (ohne Anwohner*innen in der direkten
Nachbarschaft) werden von unseren Interviewpartner*innen als ideal bezeichnet.
Anders als in Hamburg und Hannover haben z.B. die drei Frankfurter, im Bahnhofs-
viertel gelegenen DKR kein gesondertes Areal vor der Einrichtung zu Verfligung, da
bei allen die Eingangstur direkt auf den Gehsteig mindet. Da sich aber selbstver-
standlich auch hier Personen vor den Einrichtungen aufhalten, fuhrt dies haufig zu
Konflikten mit Anwohner*innen. Insofern erscheinen entsprechende Aufenthaltsbe-
reiche oder Vorplatze vor der Einrichtung als ausgesprochen sinnvoll.

4.1.3 Personal

Generell sind in den DKR Personen mit unterschiedlichen Qualifikationen beschaftigt.
Neben Sozialpadagog*innen bzw. Sozialarbeiter*innen findet sich vor allem medizini-
sches Personal wie Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, Rettungssanita-
ter*innen oder Arzthelfer*innen sowie sonstige Mitarbeiter*innen (i.d.R. studentische
Hilfskrafte). In einigen Einrichtungen gibt es zudem arztliches Personal, Kichenper-
sonal (Hauswirtschafter*in, Koch/Kochin) sowie Sicherheitspersonal. Sowohl die An-
zahl des Personals als auch die fachliche Qualifikation bzw. deren Mischung variiert
erheblich je nach den weiteren Angeboten der Einrichtung, der fachlich-
konzeptionellen Ausrichtung, dem Standort, den Raumlichkeiten sowie den Off-
nungszeiten.

In den integrierten Einrichtungen ist das Personal dementsprechend nicht nur fur den
DKR an sich zustandig, sondern fur eine Vielzahl an Aufgabenbereichen. In den
meisten Einrichtungen wird ein Rotationsprinzip wahrend einer Schicht praktiziert;
eine explizite Trennung des DKR von den restlichen Angeboten ist somit kaum mog-
lich oder sinnvoll.

Fir ein integriertes Modell braucht es nach Meinung der Expert*innen mindestens
sechs Personen wahrend einer Schicht, da fur den Fall eines Drogennotfalls genug
Personal anwesend sein muss, um zum einen den Notfall zu versorgen und zum an-
deren den Betrieb und die Aufsicht in der Einrichtung aufrecht zu erhalten. Je nach
den raumlichen Gegebenheiten und der Grof3e der gesamten Einrichtung sowie der
eigentlichen Konsumraume konnen auch mehr Personen notwendig sein. In der Be-
triebserlaubnis fur die Dortmunder Einrichtung wird explizit eine Zahl von sieben Per-
sonen fur den Betrieb des DKR vorgeschrieben (ohne Kichenbetrieb und medizini-
sche Versorgung). In manchen Einrichtungen gibt es zusatzlich einen ,Hintergrund-
dienst’, i.d.R. Sozialarbeiter*innen, die Buroarbeiten erledigen, aber im Falle eines
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Drogennotfalls, einer Krisenintervention oder auch einer intensiveren Beratung
schnell zur Verfugung stehen.

Die Aufgabenverteilung der einzelnen Mitarbeiter*innen lasst sich unterschiedlich
gestalten. Im Druckraum ist immer eine Person zur Aufsicht und Ausgabe der Kon-
sumutensilien sowie zur Safer Use-Beratung anwesend. In machen Einrichtungen
arbeiten grundsatzlich Sozialpadagog*innen im Druckraum (z.B. Drob Inn Hamburg)
oder andere Fachkrafte (z.B. Sozialpadagog*innen oder Krankenpflegekraft im Klck
in Dortmund), um so eine Vertrauensbasis zu den Klient*innen aufzubauen und wei-
tergehende Beratung und den Zugang zu weiterflihrenden Hilfen zu erleichtern. In
vielen Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen ist Gberwiegend medizinisches Personal
(Gesundheits- und Krankenpfleger*innen oder Rettungssanitater*innen) im Druck-
raum tatig, da hier konzeptionell ein grolRerer Fokus auf medizinische Aspekte und
Safer Use-Beratung gelegt wird. In der Frankfurter Niddastr. hingegen arbeiten quasi
ausschlieBlich studentische Hilfskrafte im Konsumraum, wahrend im Hannoveraner
Stellwerk alle Berufsgruppen (Sozialpadagog*innen, Gesundheits- und Krankenpfle-
ger*innen, studentische Hilfskrafte) im Konsumraum arbeiten.

Die sonstigen Mitarbeiter*innen bzw. studentische Hilfskrafte nehmen sehr unter-
schiedliche Aufgaben wahr. Im Hamburger Drob Inn beispielsweise obliegen den
studentischen Hilfskraften die sogenannten Serviceaufgaben, wie etwa das Fuhren
der Anmeldelisten flr die Konsumraume, der Spritzentausch, die Essens- und Ge-
trankeausgabe im Café, die Ausgabe in der Kleiderkammer und die Organisation der
Duschen und Waschmaschinen fur die Klient*innen. Im Stellwerk Hannover dagegen
ubernehmen die studentischen Hilfskrafte gleichberechtigt alle Aufgaben im Team
(auRer Beratung), fuhren also auch die Aufsicht im Konsumraum, sprechen Hausver-
bote aus oder regeln den Einlass in die Konsumraume. Im Frankfurter DKR Niddastr.
wiederum, der konzeptionell ein spezialisierter DKR (mit wenigen weiteren Angebo-
ten) ist, arbeiten ausschlieldlich Studierende (insgesamt sieben pro Schicht) mit einer
sozialpadagogischen Fachkraft zusammen, wahrend in mindestens zwei DKR
(Munster und Bielefeld) gar keine studentischen Hilfskrafte beschaftigt werden, da
hier die fachliche Qualifikation des Personals als essentiell fur eine gute Arbeit mit
der Klientel angesehen wird. Ein strukturelles Problem ergibt sich bei studentischem
Personal dahingehend, dass hier mit einer hdheren Fluktuation zu rechnen ist, well
sie spatestens nach Abschluss des Studiums diesen Job in der Regel beenden.

Teamsitzungen finden regelmalig in allen Einrichtungen statt, vielfach getrennt fur
das studentische und das Fachpersonal, im Hamburger Drob Inn zusatzlich getrennt
fur das Tag- und das Nachtteam. In Hannover und der Frankfurter Niddastr. hinge-
gen finden die Teamsitzungen mit allen gemeinsam statt. Supervision wird i.d.R. nur
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fur das Fachpersonal angeboten, in der Niddastr. auch fur studentisches Personal,
welches hier zudem auch sehr umfangreiche Fort- und Weiterbildungen erhalt.

In einigen Einrichtungen ist Sicherheitspersonal tatig, so beispielsweise in Dortmund
und in Hannover. In beiden Stadten gehort der Vorplatz der Einrichtung zur Einrich-
tung dazu, so dass diese hier auch das Hausrecht hat und Aufsicht fihren muss. In
beiden Stadten ist dieser Bereich umzaunt und auRerhalb der Offnungszeiten nicht
zuganglich. In Dortmund arbeiten wahrend der Offnungszeiten immer zwei unifor-
mierte Sicherheitsleute zusammen, in Hannover ist es haufig nur eine Person, die
Uberdies nicht uniformiert ist. In beiden Stadten ist das Sicherheitspersonal auch auf
den umliegenden Gehsteigen und Platzen tatig und nicht nur auf dem Gelande der
Einrichtung.

4.1.4 Offnungszeiten

Die Offnungszeiten der einzelnen DKR hangen vor allem von der finanziellen Aus-
stattung der Einrichtung ab und unterscheiden sich enorm. Die wéchentliche Off-
nungszeit variiert zwischen 20 und 105 Stunden und die tégliche Offnungszeit zwi-
schen vier und 20 Stunden (vgl. Tabelle 1). Neun Einrichtungen haben am Wochen-
ende geschlossen, neun weitere Einrichtungen haben sieben Tage die Woche geoff-
net, teilweise dann am Wochenende mit kiirzeren Offnungszeiten. Das Drob Inn in
Hamburg hat mit 20 Stunden téglich (Mo-Fr) die langsten taglichen Offnungszeiten
(von 9 Uhr morgens bis 5 Uhr nachts). Die kirzesten Offnungszeiten haben die DKR
in Bochum und Troisdorf mit je vier Stunden taglich. Die langste wochentliche Off-
nungszeit bietet mit 105 Stunden der DKR Elbestr. in Frankfurt, die klirzeste Bochum
und das Berliner Drogenkonsummobil 1 mit je 20 Stunden pro Woche. Die durch-
schnittliche wochentliche Offnungszeit aller Einrichtungen liegt bei 46,6 Stunden. Die
drei Frankfurter Konsumrdume im Bahnhofsviertel haben ihre Offnungszeiten mitei-
nander abgestimmt, so dass zwischen 6 und 23 Uhr immer mindestens eine Einrich-
tung gedffnet hat. In Frankfurt haben zudem zwei der drei Einrichtungen in Bahn-
hofsnahe 365 Tage im Jahr gedffnet, so dass insgesamt eine sehr hohe Erreichbar-
keit gewahrleistet ist.

Grundsatzlich raten alle Interviewpartner*innen zu moglichst langen Offnungszeiten,
denn schlieBlich finde der Konsum nicht nur in eng begrenzten Zeitfenstern statt. In-
sofern kénnten die DKR auch nur wahrend ihrer Offnungszeiten fiir Hilfsangebote fiir
die Klient*innen sowie eine Entlastung des Stadtteils sorgen. Aus diesem Grund
plant beispielsweise das Stellwerk in Hannover eine Erweiterung seiner Offnungszei-
ten um zwei Stunden taglich (Mo.-Fr.) sowie um sechs Stunden am Samstag und am
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Sonntag. Diese Ausweitung der Offnungszeiten wird mit 160.000 bis 200.000 Euro
zusatzlichen Kosten veranschlagt (hauptsachlich Personalkosten).

Das allgemeine Pladoyer fur lange Offnungszeiten wird auch durch die regelmaRig
durchgefuhrte Frankfurter Szenebefragung im Rahmen des ,MoSyd-Monitorings‘ un-
termauert. Deren Ergebnisse weisen darauf hin, dass es einen Trend zu einer immer
langeren taglichen Aufenthaltsdauer der Konsumierenden auf der Szene gibt. So
hielten sich im Jahr 2016 die Konsument*innen taglich mit durchschnittlich 11,9
Stunden deutlich langer auf der Szene auf als in den Jahren zuvor, wobei sich 75%
sogar taglich auf der Szene aufhalten, auch dies der héchste Wert seit 2002 (Werse
et al. 2017: 49f.). Bernard (2016: 35f.) konnte zudem zeigen, dass sich Frauen im
Schnitt noch einmal deutlich l1anger auf der Szene aufhalten als Manner. Alle diese
Zahlen sprechen fiir moglichst lange Offnungszeiten eines Konsumraumes, sowohl
um Hilfen anbieten zu kdnnen als auch um Belastungen fur den 6ffentlichen Raum
zu reduzieren. In der folgenden Tabelle 1 findet sich eine Ubersicht tiber die Off-
nungszeiten sowie die Zahl Platze fur den i.v. sowie den i.h. Konsum der deutschen
DKR.
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Tabelle 1: Ubersicht Offnungszeiten und Platze der DKR in Deutschland

Offnungszeit

DKR Offnungszeiten pro Woche Plitze
Mo, Mi, Do, Fr 9.00 Uhr - 5.00
Drob Inn, Hamburg Uhr 6 Tage 10 Platze i.v.
’ Di 14.30 Uhr - 5.00 Uhr 99,5 Stunden 5 Platze i.h.
Sa 12:00- 17:00 Uhr
. Mo: 11:30 - 19 Uhr 5 Tage 6 Platze i.v.
Stay Alive, Hamburg Di - Fr: 13 -19 Uhr 31,5 Stunden 8 Pltze i.h.
Ragazza, Hamburg Mo + Di 9.00 - 15.00 Uhr 6 Tage 4 Platze i.v.
’ Do - So 19.00 - 24.00 Uhr 32 Stunden 6 Platze i.h.
4 Platze i.v.
5 Tage 4 i.h. Platze (Heroin)

Abrigado, Hamburg

Mo - Fr: 13:30- 19:00

27,5 Stunden

3 bis 4 Express-Platze

(nasal und Crack)

. . . . 5 Tage 7 Platze i.v.
Birkenstube, Berlin Mo - Fr 10:30 -16:30 Uhr 30 Stunden 7 Platze ih.
. 5 Tage 6 Platze i.v., nasal
SKA, Berlin Mo - Fr 12 -17 Uhr 25 Stunden 5 Platze ih,
Drogenkonsummobil 1, Berlin | Mo - Fr 14:00 -18:00 Uhr 5 Tage 4 Platze i.v./nasal
20 Stunden
Drogenkonsummobil 2, Berlin | Mo - Fr 12:00 - 17 :00 Uhr 5 Tage 3 Platze i.v./nasal
25 Stunden
Mo - So 6-21 .. .
Elbestr., Frankfurt Rauchraum: Mo und Mi - Fr ZOTSagfunden ;OPT;’Z[Z? LV
8:30-17, Di 8:30-15 T
Mo und Mi - Fr 8:30-19:30, Di | 5 Tage .. .
La Strada, Frankfurt 8:30-14 49,5 Stunden 7 Platze i.v.
Niddastr. Frankfurt Mo 17-23, Di-So 11-23 7 Tage 12Platza i,
’ ’ 78 Stunden 4 Platze i.h.
Eastside. Schielestr Mo - So 9:45-12:30 und 16- | 7 Tage 8 Platze i.v.,
’ ) 21:30 57,75 Stunden 2 Platze i.h.
Stellwerk. Hannover Mo - Mi, Fr.: 10:00 -18:00 Uhr, | 5 Tage 9 Platze i.v.
’ Do 11:00 -17.30 Uhr 39,5 Stunden 3 Platze i.h.

Mo - Sa: 10:00 - 18:30 Uhr

" . . . 7 Tage 12 Platze i.v./nasal
DKR Saarbriicken So- - und Feiertags: 13:00 - 55 Stunden 4 Platze ih.
17:00 Uhr
. . Mo.- Fr.. 09:00 - 20:00 Uhr | 6 Tage 8 Platze i.v.
DrogenHilfeZentrum, Bielefeld Sa.: 10:00 -18:00 Uhr 61 Stunden 14 Platze i.h.
5 Tage 5 Platze i.v./ nasal
DKR Bochum Mo - Fr9.00 - 13.00 Uhr 20 Stunden 3 Platze i h.
DKR Bonn Mo - Fr 11:00-18:00 Uhr 7 Tage 5 Platze i.v.
Sa-So, Feiertage 11:00-17:00 | 47 Stunden 3 Platze i.h.
Kick Dortmund Mo, Mi -Sa 10-16 Uhr | 7 Tage 8 Platze i.v.
) Di und So 10 -14 Uhr 38 Stunden 15 Platze i.h.
Mo.-Fr.: 8:30-20:00 7 Tage 5 Platze i.v./nasal

DKR Dusseldorf

Sa-So, Feiertage:10:30-15:00

66,5 Stunden

3 Platze i.h./nasal
2 Platze flexibel

Mo - Fr 08.00-20.00

. . 7 Tage 8 Platze i.v.
DKR Essen 182’030 und Feiertage: 11.15- 73,5 Stunden 5 Platze i.h./ nasal
Mo - Fr 08:30-13:00 Uhr
DKR Kéin Mo - Di 16:30-20:15 Uhr | 6 Tage 3 Platze variabel

So + Feiertage 08:30-13:00
Uhr

35,5 Stunden

i.v. oderi.h.

Mo - Do: 10:00 - 17:00 Uhr

. 6 Tage 4 Platze i.v./nasal
DKR Miinster Fr 10:00 — 16:00 Uhr - .
Sa: 10:00 — 15:00 Uhr 39 Stunden 2 Platze i.h.
DKR Troisdorf Mo-So  12:30-16:30  Uhr | 7 Tage 4 Platze iv.
28 Stunden
Mo - Fr: 10:00 - 16:00 Uhr 6 Tage 5 Platze i.v.
DKR Wuppertal So 10:00 -14:00 Uhr 34 Stunden 6 Platze i.h,
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4.1.5 Rdumliche Gestaltung und Konsum-Plétze

Die meisten DKR befinden sich in Gebauden, welche entsprechend umgebaut und
an die Bedurfnisse einer solchen Einrichtung angepasst wurden. Dabei gibt es sehr
unterschiedliche Gebaude und Aufteilungen. Manche Einrichtungen sind Uber zwei
Etagen angelegt, andere sehr verwinkelt. Es gibt Einrichtungen in sehr alten Gebau-
den und in ganz neuen, extra hierfur gebauten Hausern. In manchen Gebauden be-
finden sich weitere Einrichtungen oder Mietparteien, andere nutzen ein Gebaude
komplett. Diese Vielfalt macht deutlich, dass die Einrichtung eines DKR grundsatzlich
in fast jedem Gebaude mdglich ist.

Die meisten Einrichtungen haben je einen Konsumraum fur den i.v. Konsum (Druck-
raum) und fir den i.h. Konsum (Rauchraum).® Dies liegt daran, dass sich die Kon-
summuster auf der offenen Szene in Deutschland in den letzten Jahren verandert
haben: Zum einen findet vermehrt Rauchkonsum von Heroin statt, zum anderen ist
der Konsum von Crack inzwischen in fast allen gro3eren deutschen Stadten ange-
kommen. Einige Einrichtungen haben auf diese Veranderungen inzwischen reagiert
und zusatzlich zu einem bereits bestehenden Druckraum einen Rauchraum einge-
richtet oder aber die Platzzahl dem Bedarf der Szene angepasst. Wie bereits oben
beschrieben, hat beispielsweise das Kl!ck in Dortmund die Zahl der Rauchplatze im
Jahr 2017 von zehn auf 15 erhdht, da fur diese Konsumform immer mehr Bedarf
deutlich wurde und die Warteliste fir den Rauchraum immer langer wurde, so dass
viele Klient*innen aulderhalb/vor der Einrichtung konsumierten. Das La Strada in
Frankfurt erweitert derzeit die Einrichtung um einen Rauchraum.

Die Anzahl der Konsumplatze bewegt sich insgesamt (Druck- und Rauchplatze) zwi-
schen drei Platzen in Koln und 23 Platzen in Dortmund, wobei das Verhaltnis zwi-
schen Druck- und Rauchraum variiert: In Dortmund gibt es 15 Rauchplatze und 8
Druckplatze, im Drob Inn (Hamburg) und der Elbestr. (Frankfurt) ist das Verhaltnis
mit jeweils 10 Druckplatzen und 5 Rauchplatzen umgekehrt. Die Expert*innen beto-
nen, dass es sinnvoll ist, fur jeden der Rdume einen eigenen Eingang zu haben. Den
Rauchraum z.B. nur durch den Druckraum erreichen zu kdnnen, habe sich nicht als
sinnvoll erweisen, da dies zu Unruhe im Druckraum fuhre. Zudem betonen die Ex-
pert*innen, dass die Raumlichkeiten insgesamt grol3 genug geplant werden sollten,
da Enge auch Stress-Situationen beférdere. Weiterhin sei eine gute Luftungsanlage
fur den Rauchraum, aber ebenso fir den Druckraum wichtig, wobei grundsatzlich
auch die Moglichkeit bestehen solle, die Fenster der DKR zu 6ffnen.

5 Nasaler Konsum spielt insgesamt eine deutlich untergeordnete Rolle und wird beispielsweise bei Bedarf je
nach freien Platzen in einem der beiden Rdume ermaoglicht.
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Die raumliche Gestaltung der Konsumraume hangt einerseits mit den baulichen Ge-
gebenheiten zusammen, andererseits aber auch mit konzeptionellen Uberlegungen.
In einigen DKR steht in der Mitte ein langer Tisch, an dessen Kopfende die aufsicht-
fuhrende Fachkraft steht, so dass eine gute Kommunikation maéglich ist. In vielen an-
deren Einrichtungen sitzen die Klient*innen zum Konsumieren zur Wand gewandt
und mit dem Rucken zum Raum, wobei sie teilweise an kleinen Einzeltischen, teil-
weise an durchgehenden Tischen mit Trennwanden sitzen. Die Moéglichkeit zu einem
abgeschirmten Konsum mittels einer verstellbaren Trennwand ist allen DKR gege-
ben. In einigen Einrichtungen gibt es zudem einen Notfallraum neben dem Druck-
raum, in dem Notfalle behandelt werden kdnnen, wahrend der Betrieb im Konsum-
raum weiterlauft.

Neben der regelmalligen Schulung des Personals im Bereich drogenbedingter Not-
falle existieren in allen Einrichtungen Notfallplane, deren konkrete Ausgestaltung sich
auch an den raumlichen Gegebenheiten der Einrichtung orientiert. Zur Sicherheit der
Mitarbeiter*innen gibt es in manchen Einrichtungen z.B. mobile Notfallklingeln. Da
drogenbedingte Notfalle sich nicht nur in den Konsumraumen ereignen, sondern
auch in anderen Teilen der Einrichtung (z.B. auf den Toiletten) sowie im Umfeld der
Einrichtung, sind auch hier bauliche Vorkehrungen zu finden: So sind die Vorraume
der Toiletten haufig Uber Glastiren einsehbar und die Toilettenttren selbst nach un-
ten offen, damit Notfalle in diesen Bereichen nicht langere Zeit unbemerkt bleiben.

4.1.6 Zielgruppe und Einlasskriterien

Die Einlasskriterien fur die DKR ergeben sich einerseits aus den Rechtsverordnun-
gen (vgl. ausfihrlicher Kap. 4.2), andererseits aber auch aus den Kooperationsver-
einbarungen und Vertragen mit den jeweiligen geldgebenden Behorden sowie aus
weiteren fachlichen Uberlegungen.

Grundsatzlich sind nur fest zum Konsum entschlossene Personen im DKR zugelas-
sen, wahrend Erst- und Gelegenheitskonsument*innen ausgeschlossen sind. In der
Regel mussen die Besucher*innen volljahrig sein; 16-17Jahrige werden aber teilwei-
se nach einer Einzelfallprifung und mit verstarkter Betreuung und Weitervermitt-
lungsintensitat in den Konsumraumen zugelassen. Stark intoxikierte (oder alkoholi-
sierte) Personen sind vom Konsumraum ausgeschlossen, ebenso wie Personen, de-
nen die ,Einsicht in ihr Tun fehlt, wie es in den Verordnungen formuliert ist.

Ein weiterer relevanter Punkt ist der Einlass von substituierten Personen. In vielen
Bundeslandern wurden diese per Rechtsverordnung ausgeschlossen, was neben
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praktischen Problemen der Uberprifbarkeit vor allem auch fachliche Fragen aufwirft.
Wenn diese Personen namlich fest zum Konsum entschlossen sind, wovon i.d.R.
auszugehen ist, werden sie diesen Konsum aul3erhalb der Einrichtung durchflihren —
mit den bekannten negativen Folgen. Das Land NRW hat daher zum 01.01.2016 sei-
ne Rechtsverordnung dahingehend verandert, Substituierten den Zugang zum DKR
zu gewahren. Die entsprechenden Erfahrungen werden durchweg positiv bewertet,
da die Klient*innen offener mit den Mitarbeiter*innen reden kénnten und ihre Substi-
tutionsbehandlung nicht mehr verleugnen missten. In Essen beispielsweise lag im
Jahr 2016 der Anteil der Substituierten an den Nutzer*innen bei knapp 40%, wobei
sich die Anzahl der Konsumvorgange im Vergleich zu den Jahren davor nicht we-
sentlich geandert hat (Fechner 2017: 88). Es sei deshalb davon auszugehen, dass
Substituierte auch vor der Anderung der Rechtsverordnung den Konsumraum ge-
nutzt, ihren Status als Substituierte aber verheimlicht hatten. Ahnliche Erfahrungen
wurden in Dortmund gemacht. Zudem ist es den Substituierten auch durch die Ande-
rung der BtmVV nun maoglich, offen Uber Beigebrauch zu reden, ohne Sanktionen
furchten zu missen, was die (sozial-)padagogische Arbeit mit den Substituierten er-
leichtert, weil mogliche Veranderungsprozesse oder auch Motive fur den Beige-
brauch eher und leichter angesprochen werden konnen (Fechner 2017).

In mehreren DKR in NRW sind nur Personen mit Wohnsitz in der jeweiligen Stadt
zugelassen. Diese Bestimmung soll eine Sogwirkung aus dem Umland vermeiden,
wird jedoch vom Fachpersonal kritisch gesehen: Zum einen, weil ein Sogeffekt ins-
gesamt in Zweifel gezogen wird, zum anderen, weil konsumentschlossene Szenean-
gehorige aus dem Umland dann im Umfeld der Einrichtung konsumieren. Dies vor
allem auch deshalb, weil die Ubrigen Angebote der Einrichtung (aul3er den Konsum-
raumen selbst) durchaus von dieser Gruppe genutzt werden durfen.

Insgesamt kann man sagen, dass alle Expert*innen dazu raten, die Zugangsbe-
schrankungen so gering wie moglich zu halten und sowohl Substituierten als auch
nicht Ortsansassigen den Einlass zu gewahren: Insgesamt sollten die Verordnungen
— was Zulassungsbeschrankungen betrifft — so voraussetzungsarm wie mdglich for-
muliert werden. In diese Richtung argumentiert auch der bundesweite ,AK Drogen-
konsumraume’ in einer Stellungnahme im Jahr 2014 (AK Drogenkonsumraume
2014), da der Ausschluss von Personengruppen und Konsummustern, die potentiell
besonders risikobehaftet sind, zu einem vermehrten Konsum im Umfeld der Einrich-
tung und damit auch zu vermehrten Drogennotfallen in diesem Bereich fuhre.

In vielen Einrichtungen mussen die Konsument*innen einen Vertrag zur Nutzung des
DKR unterschreiben. Hierzu missen sie sich ausweisen und je nach den o&rtlichen
Bedingungen in diesem Vertrag auch erklaren, dass sie nicht substituiert werden.
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Diese Vertrage gelten ublicherweise fur ein Jahr und missen dann erneut ausgestellt
werden. In der Frankfurter Niddastr. werden die Konsument*innen zudem uber ein
spezielles PC-Programm erfasst und werden dartiber in den Konsumraumen ein- und
ausgeloggt. In Hamburg und Hannover hingegen ist die Nutzung der DKR anonym,
es werden keine personenbezogenen Daten erhoben. Somit ist hier die Nutzung bei-
spielsweise auch fur Menschen ohne Aufenthaltsstatus oder solche Personen mog-
lich, die sich nicht personlich registrieren lassen mochten.

Schliel3lich gibt es mit dem Ragazza in Hamburg den deutschlandweit einzigen DKR,
in den ausschliel3lich Frauen Einlass finden. Zwar ist der Anteil der Frauen auf der
Szene mit ca. 20-30% deutlich geringer als der der Manner, es handelt sich jedoch
um eine besonders vulnerable Gruppe. In den Konsumraumen in NRW betrug der
Anteil der Frauen an den Konsumvorgangen 11,2% im Jahr 2016 mit leicht sinkender
Tendenz gegenuber den Vorjahren (Landesstelle Sucht NRW 2017). Somit ist der
Frauenanteil hier noch geringer als in der offenen Drogenszene generell, was ein
Indiz daflr sein konnte, dass ggf. mehr auf die Bedurfnisse dieser Gruppe eingegan-
gen werden musste.

4.1.7 Hausordnung und Hausverbote

Um einen geregelten und sicheren Ablauf in der Einrichtung zu gewahrleisten, haben
alle Einrichtungen Hausordnungen erlassen, wobei etwaige VerstoRe mit Hausverbo-
ten geahndet werden, die jedoch in aller Regel zeitlich befristet sind. Dabei sprechen
einige Einrichtungen zeitlich klar fixierte Hausverbote aus (z.B. eine Woche Hausver-
bot fir Drogenweitergabe in der Einrichtung oder flr das Herumlaufen im Druckraum
mit offener Spritze), wahrend in anderen in jedem Einzelfall Gber die genaue Sankti-
on entschieden wird. Zudem wird meist unterschieden zwischen einem Einrichtungs-
verbot und einem Konsumraumverbot: Bei letzterem konnen die anderen Angebote
der Einrichtung (wie z.B. Beratung, Spritzentausch oder medizinische Versorgung)
weiterhin wahrgenommen werden.

4.1.8 Kooperationen

In allen Interviews wurde deutlich, dass eine enge und vor allem vertrauensvolle Ko-
operation mit den Ordnungsbehorden unerlasslich ist. In einigen Stadten finden re-
gelmafige (z.B. monatliche) Treffen zwischen der Drogenhilfeeinrichtung und der
jeweils zustandigen Polizei (z.B. zustandiges Revier, spezielle Drogenabteilungen)
statt. Zum Teil finden diese Treffen in grolRerer Runde statt (z.B. Frankfurt) und wer-
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den protokolliert, wahrend solche Treffen in anderen Stadten eher informell bzw.
nach Bedarf stattfinden. Fur eine moglichst reibungslose Arbeit wird es allgemein als
unerlasslich angesehen, die Polizei von der Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit eines
DKR zu Uberzeugen und die eigene Arbeit auch transparent zu machen, indem man
z.B. Polizeibeamt*innen die Einrichtung zeigt (auRerhalb der Offnungszeiten). Neben
den regelmaligen, ,offiziellen® Treffen gibt es vielfach auch informellere Kontakte und
Austausch mit der Polizei.

FUr mindestens ebenso relevant werden aber auch Kooperationen mit anderen Hil-
feeinrichtungen, insbesondere mit Substitutionspraxen, Ubernachtungseinrichtungen,
Betreutem Wohnen sowie anderen Hilfe- und Beratungsstellen angesehen. Zudem,
so der dringende Rat aller von uns befragten Expert*innen, musse in allen Phasen
der Implementation und des Betriebs eines DKR maximale Aufklarung, Informierung
und Transparenz mit Blick auf die Offentlichkeit, insbesondere aber auch mit Blick
auf mdgliche Anwohner und anliegende Gewerbetreibende hergestellt werden. Nur
durch die Einbeziehung aller relevanten und betroffenen Akteure lasse sich die fur
eine solche Einrichtung erforderliche Akzeptanz realisieren.

4.1.9 Dokumentation und Evaluation

Alle Trager von Drogen- und Suchthilfeeinrichtungen dokumentieren ihre Angebote
und deren Nutzung. In den Konsumraumen werden ublicherweise Strichlisten ge-
fuhrt, mit denen die konsumierten Substanzen und die Konsumformen sowie das
Geschlecht und das Alter der Nutzer*innen erhoben werden. Notfalle werden in ge-
trennten Statistiken erhoben, wobei Ublicherweise zwischen leichten und schweren
Notfallen unterschieden sowie der Einsatz von Rettungswagen (RTW) und Notarz-
teinsatzfahrzeugen (NEF) dokumentiert wird. Diese Statistiken werden teilweise zu
Berichten zusammengefasst und regelmafig den Ordnungs- und Sicherheitsbehor-
den zur Verfligung gestellt.

In Frankfurt erfolgt u.W. derzeit die umfangreichste Dokumentation, und zwar Uber
das Computerprogramm Kontext. Hier werden neben den konsumrelevanten Daten
auch Gesundheitsdaten und Wohnsitz etc. abgefragt, wenn die Konsument*innen
sich erstmals anmelden. Zudem gibt es in Frankfurt eine jahrliche ausfuhrliche Kon-
sumraumevaluation fur alle DKR gemeinsam, die vom Institut fur Suchtforschung
Frankfurt (ISFF) durchgeflhrt wird (die letzten Evaluationen: Stéver und Forster
2018, 2017, 2016). Diese ausfuhrlichen jahrlichen Berichte er6ffnen die Moglichkeit,
sowohl allgemeine Veranderungen uber die Jahre als auch Unterschiede zwischen
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den Einrichtungen nachzuvollziehen. In manchen anderen Bundeslandern werden
die Daten nur an die jeweilige Behorde weitergegeben.

Fiar Klient*innen im Beratungskontakt gibt es weitere Dokumentationssysteme wie
,Horizont', ,Vivendi Consil’ oder ,Patfak’, die in den Einrichtungen zusatzlich zu den
eigentlichen Konsumraumdokumentationen eingesetzt werden. Diese personen- und
einrichtungsbezogenen Daten werden in vielen Bundeslandern von externen For-
schungsinstitutionen ausgewertet und publiziert, so dass umfassende und fortlaufen-
de Evaluationsberichte vorhanden sind.

4.2 Rechtsverordnungen

Die rechtliche Grundlage fir DKR bildet das dritte Gesetz zur Anderung des BtMG
und hier der § 10a BtMG: ,Erlaubnis flur den Betrieb von Drogenkonsumraumen®.
Nach diesem Paragraphen konnen oberste Landesbehorden die Erlaubnis fur die
Einrichtung von DKR erteilen. Basis fur diese Erlaubnis ist eine entsprechende
Rechtsverordnung des jeweiligen Bundeslandes. § 10a BtMG Abs. 2 fUhrt Mindest-
standards flr jene Bereiche an, auf die sich die jeweiligen Rechtsverordnungen be-
ziehen mussen. Dies sind:

|.  Erteilung Erlaubnis/ Anwendungsbereich
II. Betriebszweck
lll.  Zweckdienliche sachliche Ausstattung der Raumlichkeiten
IV.  Medizinische Notfallversorgung
V. Medizinische Beratung
VI.  Vermittlung von weiterflhrenden und ausstiegsorientierten Angeboten
VII.  Malnahmen zur Verhinderung von Straftaten
VIIl.  Zusammenarbeit mit ortlichen Behdrden
IX.  Einschlusskriterien, Substanzen, Konsumform
X.  Ausschlusskriterien
XI. Hausordnung

XIl.  Dokumentation/Evaluation
Xlll.  Personal
XIV. Leitung

XV.  Uberwachung

Bisher haben sechs Bundeslander Rechtsverordnungen erlassen: Hamburg
(04/2000), NRW (09/2000, Anderung 2015), Saarland (05/2001), Hessen (09/2001,
letzte Anderung 2016), Niedersachsen (03/2002) und Berlin (12/2002).6 Der Umfang
der einzelnen Verordnungen variiert zwischen 13 und 16 Paragraphen und umfasst
maximal sieben Seiten. Teilweise werden ausflhrliche Beschreibungen der einzu-

8 Inzwischen hat auch Baden-Wiirttemberg am 25.03.2019 eine Verordnung erlassen. Da uns hier die
Verordnung noch nicht vorliegt, werden wir sie in der folgenden Analyse nicht beriicksichtigen.
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reichenden Anlagen angefuhrt und teilweise wird die Gendersprache verwendet. Ei-
ne Besonderheit der Verordnung von Hessen ist es, dass sie immer nur fur funf Jah-
re gultig ist.

Im Folgenden werden Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Rechtsverordnungen
zu den Bereichen | bis XV dargestellt. Zu beachten ist dabei, dass der Begriff DKR
nicht einheitlich benutzt wird: Manchmal ist mit DKR in den Verordnungen der kon-
krete Druck- und/oder Rauchraum gemeint, manchmal die gesamte Einrichtung.

Zu l. und ll: Erteilung Erlaubnis/Anwendungsbereich und Betriebszweck
Die Ziele der DKR werden in allen Verordnungen ahnlich beschrieben:

,Der Drogenkonsumraum muss der Gesundheits-, Uberlebens- und Ausstiegshilfe fiir
Drogenabhangige dienen. Er muss ausstiegsorientiert und auf die Inanspruchnahme
weiterfuhrender Hilfen hin angelegt sein; dies muss bereits in der Konzeption und der
Aulendarstellung erkennbar sein. Der Betrieb des Drogenkonsumraumes muss dazu
beitragen,

- die durch Drogenkonsum bedingten Gefahren zu senken,

- die Behandlungsbereitschaft der Benutzerinnen und Benutzer zu wecken und
dadurch den Einstieg in den Ausstieg aus der Sucht einzuleiten,

- die Inanspruchnahme weiterfuhrender Hilfen einschlie3lich der arztlichen Ver-
sorgung zu fordern

- und die Belastung der Offentlichkeit durch konsumbezogene Verhaltenswei-
sen zu verringern® (§ 2 Niedersachsen, ahnlich: § 2 NRW, § 2 Hessen, § 2
Berlin, § 2 Saarland).

Nur die Rechtsverordnung von Hamburg bildet eine Ausnahme, indem zusatzlich als
Zielgruppe fur den DKR ,Personen, die fur Drogenhilfemallnahmen nur schwer er-
reichbar sind“ (§ 2 Hamburg), explizit genannt werden und die Reduzierung der Be-
lastungen fir die Offentlichkeit nicht als Ziel angefiihrt wird.

In einigen Verordnungen wird an dieser Stelle ein Werbeverbot ausgesprochen z.B.:
»1rager und Personal durfen fur den Besuch der Drogenkonsumraume nicht werben®
(§ 2 NRW). Im Rahmen der Aufklarungsarbeit darf jedoch auf die Einrichtung hinge-
wiesen werden (§ 2 NRW).
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In der Verordnung von Niedersachsen wird zusatzlich festgelegt, dass ,der Drogen-
konsumraum als Teil einer mit 6ffentlichen Mitteln finanzierten ambulanten Drogenhil-
feeinrichtung in das Gesamtkonzept des ortlichen Drogenhilfesystems eingebunden
(§ 1 Niedersachsen)“ werden soll.

Zu lll: Zweckdienliche sachliche Ausstattung der Rdumlichkeiten

Die Ausstattung der Raumlichkeiten wird in allen Verordnungen ahnlich festgelegt.
Der DKR selbst muss ein separater Raum sein, mit abwischbaren und desinfizierba-
ren Wanden und Bdden. Die Flachen mussen ebenfalls desinfizierbar und leicht zu
reinigen sein. AuRerdem mussen ausreichende Beleuchtung und Bellftung sowie ein
Zugang zu sanitaren Anlagen vorhanden sein. Die Bereitstellung von sterilen Ein-
malspritzen und Kanulen, Tupfern, Ascorbinsaure und weiterem Injektionszubehor
sowie deren ggf. sachgerechte Entsorgung werden ebenfalls festgelegt. An dieser
Stelle werden auch ,geeignete Folien zum inhalativen Konsum® (§ 3 NRW) genannt.
Diesen Zusatz hat NRW erst in der Anderungsordnung von 2016 aufgenommen, vor-
her gab es diesbezlglich Rechtsunsicherheiten (Dettmer & Schneider 2016, S. 60).

In der Verordnung von Niedersachsen werden zusatzlich ,verstellbare Trennwande*
genannt (§ 3) und die Verordnung von NRW fuhrt an dieser Stelle ,gesonderte War-
tebereiche” an (§ 3). In einigen Verordnungen ist davon die Rede, dass DKR von ,ei-
ne[m] standig wechselnden Personenkreis® (§ 4 Hamburg, § 3 Berlin, § 3 Saarland)
aufgesucht werden.

Auch der freie Zugang fur Rettungsdienste wird in einigen Verordnungen unter dieser
Rubrik festgeschrieben (z.B. NRW), bei anderen Verordnungen erfolgt dies im Rah-
men der Paragraphen zur medizinischen Notfallversorgung (z.B. § 4 Hessen, § 5
Hamburg).

Zu IV: Medizinische Notfallversorgung

In allen Verordnungen wird festgelegt, dass es einen medizinischen Notfallplan ge-
ben und welcher Behorde der Plan vorgelegt werden muss. NRW fuhrt hier zusatz-
lich an, dass es einen Notfallkoffer geben muss (§ 4 NRW).

In einigen Verordnungen ist festgelegt, dass das Personal zu schulen ist (§ 4 NRW, §
4 Hessen, § 4 Saarland). Alle Verordnungen bis auf die von Niedersachsen fuhren
an, dass der Drogenkonsum unter Sichtkontrolle des Personals stattfinden muss.
Hierbei werden unterschiedliche Formulierungen verwendet: ,[S]tandige Sichtkontrol-
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le der Applikationsvorgange durch in der Notfallversorgung geschultes Personal® (§ 5
Hamburg) oder durch ,in der Notfallversorgung geschultes Personal standig zu be-
obachten (§ 4 NRW)*“.

Berlin und Hessen fuhren zusatzlich an, dass der Notfallplan auch Unfallschutzpra-
vention und MalRnahmen bei Verletzung des Personals beinhalten muss (§ 4 Hes-
sen, § 4 Berlin).

Zu V: Medizinische Beratung

Alle Verordnungen formulieren hier ahnlich: Im DKR selbst findet keine ausfuhrliche
Beratung statt, sondern es wird ,in allen konsumrelevanten Fragen medizinische Be-
ratung und Hilfe zum Zweck der Risikominderung gewahrt [...], insbesondere in Be-
zug auf Infektionsrisiken, die Gefahrlichkeit der mitgefuhrten Betaubungsmittel und
die Konsumart® (§ 6 Niedersachsen). Die Beratung (oft ,Safer Use‘ genannt) soll von
geschultem Personal durchgefuhrt werden. Eine weitere Spezifizierung des geschul-
ten Personals erfolgt nicht. Allerdings muss laut der Verordnung von Berlin ,im Dro-
genkonsumraum [...] mindestens eine Krankenpflegekraft tatig sein“ (§ 5 Berlin). In
der Verordnung von Hamburg wird betont, dass es kein arztliches Personal sein
muss: ,Medizinische Beratung und Hilfe erfordern kein arztliches Handeln, bedurfen
aber eines nachweislich medizinisch geschulten Personals® (§ 6 Hamburg).

Zu VI: Vermittlung von weiterflihrenden und ausstiegsorientierten Angeboten

Auch wenn im DKR selbst keine ausflhrlichen Beratungsgesprache stattfinden sol-
len, mussen alle Einrichtungen die Vermittlung in weiterfUhrende Angebote aufwei-
sen. Dies wird in allen Verordnungen ahnlich formuliert: ,Es muss sichergestellt sein,
dass das Fachpersonal (...) Uber eine suchtspezifische Erstberatung hinaus tUber
weitergehende und ausstiegsorientierte Angebote der Beratung und Therapie infor-
miert und auf Wunsch Kontakte zu geeigneten Einrichtungen vermittelt® (§ 7 Nieder-
sachsen).

In diesen Zusammenhang wird lediglich in der Verordnung von Berlin ,qualifiziertes
Personal‘ definiert: ,Es muss sichergestellt sein, dass durch qualifiziertes Personal
(Diplom-Sozialpadagogen, Sozialarbeiter oder gleichwertige Qualifikation) Uber eine
suchtspezifische Erstberatung hinaus weiterfiUhrende und ausstiegsorientierte Bera-
tungs- und BehandlungsmalRnahmen aufgezeigt und auf Wunsch Kontakte zu geeig-
neten Einrichtungen vermittelt werden® (§ 6 Berlin).
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Zu VIl und VIII: MaBhahmen zur Verhinderung von Straftaten und Zusammenarbeit
mit értlichen Behdrden

Hier wird in den Verordnungen unterschieden in Ma3nahmen zur Verhinderung von
Straftaten in der Einrichtung und vor der Einrichtung, wobei sich die Verordnungen
bezlglich der Vorschriften zum Verhalten in der Einrichtung ahneln; bis auf den Be-
sitz von illegalisierten Substanzen muissen alle anderen Straftaten verhindert werden:

»(1) Es muss sichergestellt sein, dass Straftaten nach dem Betaubungsmittelgesetz,
abgesehen vom Besitz von Betaubungsmitteln nach § 29 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 BtMG
zum Eigengebrauch in geringer Menge, innerhalb des Drogenkonsumraumes nicht
geduldet werden und dass die Benutzerinnen und Benutzer darauf hingewiesen wer-
den.

(2) Es muss die Anweisung an das Fachpersonal bestehen, 1. den Hinweis nach Ab-
satz 1 erforderlichenfalls personlich gegenlber den Benutzerinnen und Benutzern
des Drogenkonsumraumes zu wiederholen und 2. die in Absatz 1 genannten und
nicht zu duldenden Straftaten unverzuglich zu unterbinden® (§ 7 Niedersachsen).

Die Verordnung von NRW flhrt in diesem Kontext die Hausordnung an. Die Haus-
ordnung muss mit den Behorden abgestimmt werden und das Personal ist fur die
Einhaltung der Hausordnung verantwortlich:

,(1) Es ist eine mit den zustandigen Gesundheits-, Ordnungs- und Strafverfolgungs-
behorden abgestimmte Hausordnung zu erlassen und gut sichtbar auszuhangen. Die
Nutzerinnen und Nutzer sind ausdricklich darauf hinzuweisen, dass Versto3e gegen
das Betaubungsmittelgesetz, mit Ausnahme des Besitzes von Betaubungsmitteln in
geringer Menge zum Eigenverbrauch gemal’ § 8 Abs. 3 Satz 3, innerhalb der Einrich-
tung verboten sind und unverzuglich unterbunden werden.

(2) Die Einhaltung der Hausordnung ist durch das Personal zu Uberwachen.

(3) Bei einem Verstol3 gegen die Hausordnung sind die Drogenabhangigen von der
weiteren Nutzung auszuschlieen. Uber die Dauer des Nutzungsausschlusses ent-
scheidet die Leitung der Einrichtung” (§ 6 NRW).

Laut der Verordnung von Berlin ist das Personal verpflichtet die Polizei einzuschal-
ten, wenn es selbst die Straftaten nicht in den Griff bekommt: ,Es muss gegenuber
dem Personal die Anweisung bestehen, 1. den Hinweis nach Absatz 1 erforderlichen-
falls personlich gegenuber den Benutzerinnen und Benutzern des Drogenkonsum-
raums zu wiederholen und 2. die in Absatz 1 genannten und nicht zu duldenden
Straftaten unverzlglich zu unterbinden; bleibt dies erfolglos, sind das Personal oder
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die Leitung des Drogenkonsumraums verpflichtet, die Polizei zu benachrichtigen® (§
8 Berlin).

Die Vorschriften zum Verhalten vor den Einrichtungen sind ebenfalls Uberall ahnlich
formuliert und es werden klare Vereinbarungen und Kooperationen mit der Polizei
bzw. der zustandigen Behdrde gefordert. Zudem muss die Szenebildung verhindert
und alle MalBnahmen mit Behdrden und ggf. Nachbarn abgestimmt werden: ,Die
Trager von Drogenkonsumraumen haben mit den zustandigen Gesundheits-, Ord-
nungs- und Strafverfolgungsbehdrden Formen ihrer Zusammenarbeit schriftlich fest-
zulegen und mit ihnen regelmalig Kontakt zu halten, um frihzeitig Stérungen der
offentlichen Sicherheit und Ordnung im unmittelbaren Umfeld der Drogenkonsum-
raume zu verhindern. Die Leitung der Einrichtung hat die einrichtungsbedingten
Auswirkungen auf das unmittelbare raumliche Umfeld zu beobachten und besondere
Vorkommnisse zu dokumentieren® (§ 7 NRW).

In einigen Verordnungen wird dieses Thema weiter spezifiziert. So muss es in Nie-
dersachsen eine schriftliche Vereinbarung Uber die Zusammenarbeit mit Gesund-
heitsbehdrde, der Polizei, der Staatsanwaltschaft und der Gemeinde geben, wobei
zur Polizei ein standiger Kontakt gehalten werden soll und MalRnhahmen abgestimmt
werden mussen (§ 9 Niedersachsen). In der Verordnung von Hamburg wird ange-
fuhrt, dass es ein wdchentliches Kurzprotokoll Gber Auswirkungen auf das Umfeld
geben muss (§ 9 Hamburg). In der Verordnung des Saarlandes wird der Kontakt zur
Polizeidienststelle gefordert, ,um fruhzeitig Storungen der offentlichen Sicherheit und
Ordnung im Umfeld der Drogenkonsumraume zu verhindern® (§ 9 Saarland).

Zu IX: Einschlusskriterien, Substanzen, Konsumformen

Die Einschlusskriterien sind in allen Verordnungen ahnlich geregelt: Die Personen
mussen volljahrig sein und eine Betaubungsmittelabhangigkeit bzw. Konsumerfah-
rung aufweisen, Jugendliche (ab 16 Jahren) haben nur nach Einzelfallprifung Ein-
lass. Die Berliner Verordnung formuliert z.B.: ,Jugendlichen darf der Zugang nur
dann gestattet werden, wenn die Einwilligung der Erziehungsberechtigten vorliegt
oder aufgrund besonderer Umstande nicht vorgelegt werden kann und sich das Per-
sonal im Einzelfall nach besonderer Prufung anderer Hilfemoglichkeiten vom gefes-
tigten Konsumentschluss uberzeugt hat* (§ 10 Berlin).

Als Substanzen, deren Konsum im DKR erlaubt ist, werden Opiate, Kokain, Amphe-
tamin und deren Derivate genannt. Durch die Anderungsordnung von NRW wurden
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dort 2016 auch Benzodiazepine aufgenommen. Als mogliche Konsumformen werden
intravends, inhalativ, nasal und oral festgelegt.

In der Verordnung von NRW wird explizit eine Sichtkontrolle durch das Personal ge-
fordert, aber eine Substanzkontrolle (im Sinne von ,Drug Checking‘) ausgeschlossen:
,Die von den Nutzerinnen und Nutzern mitgefuhrten Betaubungsmittel sind einer
Sichtkontrolle zu unterziehen. Von einer naheren Substanzanalyse zur Menge, Art
und Zusammensetzung des Stoffes ist abzusehen® (§ 8 NRW). Eine solche Sub-
stanzanalyse durch das DKR-Personal ist bereits nach § 10a, Absatz 4 BtMG verbo-
ten. Gleichwohl eréffnet die Verordnung aus Hamburg die Moglichkeit, Substanzen
an befugte Stellen weiterzuleiten: ,Das Konzept der Betreiberin oder des Betreibers
muss festlegen, fur welche der in Satz 1 genannten Betaubungsmittel und Konsum-
formen der Drogenkonsumraum vorgesehen ist. Daraus muss sich zudem ergeben,
ob Substanzanalysen im Sinne von § 10 a Absatz 4 BtMG in einer hierzu betau-
bungsmittelrechtlich befugten Stelle veranlasst werden sollen” (§ 10 Hamburg).

Zu X: Ausschlusskriterien

In allen Verordnungen werden bestimmte Personen-Gruppen von vornherein von der
Nutzung des DKR ausgeschlossen. So ist es Erst- und Gelegenheitskonsu-
ment*innen, Minderjahrigen unter 16 Jahren und erkennbar intoxikierten und/oder
alkoholisierten Personen nicht gestattet, den DKR zu nutzen. Aul3erdem werden Per-
sonen, die nicht ,zurechnungs-, bzw. ,einsichtsfahig® sind, ausgeschlossen. Dieser
Personenkreis wird in den Verordnungen unterschiedlich beschrieben: ,Personen,
denen erkennbar, insbesondere wegen mangelnder Reife, die Einsichtsfahigkeit in
die durch die Applikation erfolgende Gesundheitsschadigung fehlt* (§ 8 NRW) oder
z.B. ,Personen, denen die Einsichtsfahigkeit in die durch die Verabreichung erfol-
gende Gesundheitsschadigung fehlt (§ 9 Hessen).

Bezlglich des Ein- bzw. Ausschlusses von Substituierten sind die Verordnungen un-
terschiedlich. In den Verordnungen des Saarlands (§ 10), Berlins (§ 10), Hessens (§
9) und Niedersachsens (§ 5) sind Substituierte explizit von der Nutzung des DKR
ausgeschlossen: ,Von der Benutzung des Konsumraumes sind auszuschlief3en: [...]
Opiatabhangige, die sich erkennbar in einer substitutionsgestiutzten Behandlung [...]
befinden“. In NRW sind durch die Anderung der entsprechenden Verordnung im Jah-
re 2016 Substituierte heute zugelassen und in der Verordnung von Hamburg werden
diese gar nicht erst ausgeschlossen. Laut der Verordnung aus Berlin werden Perso-
nen, die sich nicht ausweisen kdnnen, ebenfalls ausgeschlossen (§ 5 Berlin).
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Zu XlI: Hausordnung

In fast allen Verordnungen finden sich Angaben zur Hausordnung. In Niedersachsen
(§ 5), Berlin (§ 5) und Saarland (§ 7) sind die Hausordnungen in den Verordnungen
als separater Paragraph angefuhrt. In NRW muss die Hausordnung als Anlage dem
Antrag zur Bewilligung eines DKR beiliegen (§ 12). In der Verordnung von Hessen
gibt es zwar keinen Paragraphen mit dem Titel Hausordnung, es heif3t aber dennoch,
dass ,eine Hausordnung zu erlassen und sichtbar auszuhangen [ist]* (§ 7). Teilweise
muss die Hausordnung mit den Behorden abgestimmt werden (§ 5 Niedersachsen, §
6 NRW).

Die Hausordnungen missen sichtbar ausgehangt werden, wobei fiir die Uberwa-
chung der Einhaltung der Hausordnung das Personal zustandig ist. Dies gilt auch fur
die Mallnahmen, die bei VerstdoRen gegen die Hausordnung ergriffen werden: ,Die
Hausordnung ist in der Einrichtung gut sichtbar auszuhangen. lhre Einhaltung wird
vom Personal standig Uberwacht® (§ 7 Saarland). Lediglich in der Verordnung von
Hamburg findet sich der Begriff Hausordnung nicht.

Zu XlI: Dokumentation/Evaluation

In allen Verordnungen gibt es Ausfuihrungen zur Dokumentation. So flhren fast alle
Verordnungen Tagesprotokolle (mit Erfassung von Umfang und Ablauf der Nutzer-
kontakte, Zahl und Tatigkeit des eingesetzten Personals sowie aller besonderen Vor-
kommnisse) und Monatsberichte an. In der Verordnung aus Niedersachsen wird zu-
satzlich festgelegt, dass die Ergebnisse der Berichte an die Behor-
den/Uberwachungsbehdrde tbermittelt werden missen (§ 9 Niedersachsen).

In der Verordnung aus dem Saarland werden keine Tagesprotokolle gefordert, aber
eine ,Dokumentation Uber den Betrieb des Drogenkonsumraums [muss] erfolgen.
Hierbei sind unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen folgende
Aspekte zu bericksichtigen: Altersangaben, Geschlechtszugehorigkeit, Nationalitat,
Konsumverhalten, Drogenpraferenz, Nutzungszahl und Nutzungsfrequenz, Gesund-
heitsschaden, AIDS und Hepatitis, Notfallsituationen, Wundversorgungen, Ausstiegs-
vermittiungen und die Sicherheitsproblematik® (§ 12 Saarland). Zudem wird eine Be-
richtspflicht mit regelmalliger Berichterstattung an das Ministerium fir Frauen, Arbeit,
Gesundheit und Soziales festgelegt.
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Zu XllI: Personal

In allen Verordnungen ist ahnlich formuliert, dass das Personal ,Fachpersonal bzw.
fachlich ausgebildet” sein soll. Spezielle Berufsgruppen werden nur in der Verord-
nung von Berlin genannt. Hier muss Fachpersonal fur eine Beratung Uber eine
»suchtspezifische Erstberatung” hinaus vorhanden sein und Fachpersonal wird defi-
niert als ,qualifiziertes Personal (Diplompadagogen, Sozialpadagogen, Sozialarbeiter
oder gleichwertige Qualifikation)“ (§ 6 Berlin). Zudem muss eine Krankenpflegekraft
direkt im DKR arbeiten (§ 5 Berlin).

In der Verordnung aus Hessen findet sich die Formulierung des ,zuverlassige[n] Per-
sonal[s]“ (§ 11 Hessen) und in der aus Berlin die des ,personlich zuverlassige[n] Per-
sonal[s]“ (§ 12 Berlin).

Zu XIV: Leitung

Auch hier sind die Vorgaben in allen Verordnungen ahnlich. Es wird oft eine Person
als Leitung ggf. mit einer Stellvertretung gefordert. In der Verordnung aus NRW ist
zudem die Kontrolle des Tragers uber das Personal festgelegt: ,Die Trager von Dro-
genkonsumraumen haben sicher zu stellen, dass die Leitungen und deren Personal
weder selbst am Betaubungsmittelverkehr teilnehmen noch aktive Hilfe beim unmit-
telbaren Verbrauch der Betaubungsmittel leisten® (§ 11 NRW).

Zu XV: Uberwachung

Drei Verordnungen haben einen extra Paragraphen zur behérdlichen Uberwachung,
der ausfihrt, wer die zustandige Uberwachungsbehérde ist. In der Verordnung aus
Niedersachsen heilt es allgemein ,Der Drogenkonsumraum unterliegt der Uberwa-
chung durch die zustandige Behorde® (§ 13 Niedersachsen). In Hessen ist es das
,Gesundheitsamt® (§ 14 Hessen) und in NRW die ,Bezirksregierung® (§ 13 NRW).

Neben der jeweiligen Rechtsverordnung gibt es Vereinbarungen bzw. Vertrage zwi-
schen dem jeweiligen Trager des DKR und der zustandigen Behorde. In diesen wer-
den weitere Details vereinbart, die so nicht in den Verordnungen stehen. So gibt es
Punkte, die in manchen Bundeslandern in der Verordnung, in anderen jedoch in ei-
ner separaten Kooperationsvereinbarung zwischen den Tragern und den zustandi-
gen Behorden geregelt sind.
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Beispielsweise schrankt die Kooperationsvereinbarung zwischen Fixpunkt e.V. und
dem zustandigen Bezirksamt Berlin-Charlottenburg-Wilmersdorf die Zielgruppe wei-
ter ein, indem nur Personen, die in Berlin wohnen, Einlass in den DKR gewahrt wird,
,um eine Sogwirkung aus dem Umland zu reduzieren“ (Fixpunkt e.V. 0.J.: 2). Zudem
ist die Kooperation zwischen dem Trager und den zustandigen Gesundheits-, Ord-
nungs- und Strafverfolgungsbehdrden explizit geregelt. Dabei tragt ,[d]er Trager Fix-
punkt e.V. Sorge fir ein funktionstlichtiges Informations- und Kontaktsystem* (Fix-
punkt e.V. 0.J.: 1). So ist der Trager z.B. dafur verantwortlich, mindestens alle sechs
Monate ,zu Abstimmungsgesprachen auf Arbeitsebene [...] [einzuladen] um aktuelle
Ereignisse zu erdrtern und geeignete SofortmalRnahmen festzulegen® (Fixpunkt e.V.
0.J.: 2). Zudem wird die Leitungsebene zu jahrlichen Gesprachen eingeladen: ,In
dem Jahresgesprach werden die Statistiken, Erfahrungen und Tendenzen des lau-
fenden Jahres dargestellt, Prognosen diskutiert und zukunftsorientierte Handlungs-
schritte abgestimmt® (ebd.). Laut Rechtsverordnung sind die ,Tagesprotokolle [...] zu
Monatsberichten zusammenzufassen und auszuwerten. Uber die Ergebnisse der
Auswertung sind die Erlaubnisbehoérde, die Polizei und das zustandige Bezirksamt,
Abteilung Gesundheit, auf Verlangen zu unterrichten (§ 11 Berlin). Laut Kooperati-
onsvereinbarung sind die Berichte jedoch nicht nur auf Verlangen vorzuzeigen, son-
dern es werden mindestens alle sechs Monate Treffen gefordert, bei denen die Pro-
tokolle zusammengefasst und weitere Auswertungen vorgestellt werden.

Bezuglich der Verhinderung von Straftaten im Umfeld der Einrichtung sieht die Berli-
ner Rechtsverordnung die Verhinderung von Szenebildung vor (§ 9 Berlin), wobei
dann die Kooperationsvereinbarung die Aktivitaten zur Verhinderung der Szenebil-
dung genauer beschreibt: ,Der Trager Fixpunkt. e.V. wird Konsumenten, die sich vor
oder in unmittelbarem Umfeld der Einrichtung sammeln, aktiv und unmittelbar an-
sprechen und diese zum Weitergehen bewegen, um eine Szenebildung frihzeitig zu
unterbinden® (Fixpunkt e.V. 0.J.: 2). AuRerdem mussen laut Kooperationsvereinba-
rung die Offnungszeiten der Einrichtung ,soweit mdglich mit den Beteiligten und der
Polizei abgestimmt® und ,Verunreinigungen im unmittelbaren Umfeld vermieden wer-
den“ (Fixpunkt e.V. o.J.: 3). Die beiden letztgenannten Aspekte tauchen in der
Rechtsverordnung nicht auf.

Von Seiten der Expert*innen werden die Rechtsverordnungen keineswegs nur posi-
tiv, sondern verschiedene Aspekte durchaus auch kritisch gesehen. So wurden in
den Rechtsverordnungen etwa ,kleinteilig verbindliche Rahmenbedingungen festge-
legt, die in weiten Teilen fachlich nicht begrindbar oder dem eigentlichen Ziel der
Einrichtung sogar vollig kontrar entgegenstehen® (Dettmer & Schneider 2016: 56).
Dabei werden insbesondere die Zugangsbeschrankungen, z.B. fur Substituierte oder
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fur Nicht-Ortsansassige (letztere Einschrankung ist z.B. in diversen Kooperationsver-
einbarungen in NRW und Berlin festgelegt), als fachlich falsch eingeschatzt oder die
Festlegung auf wenige, im DKR geduldete Substanzen als nicht ,sach- und zeitge-
maf® (ebd.: 58) kritisiert. Zudem seien manche Begriffe wie etwa ,Gelegenheitskon-
sumierende® oder ,offensichtlich alkoholisierte Personen® unklar definiert. Die von
uns befragten Konsumraumbetreiber*innen empfehlen daher ausnahmslos eine
mdglichst schlanke Verordnung mit wenigen Einschrankungen hinsichtlich der Kon-
sumformen, der Substanzen und der Zugangskriterien. Stattdessen sollten konkrete
Einschrankungen, wenn sie denn fur erforderlich gehalten wirden, in den Kooperati-
onsvereinbarungen festgelegt werden, da sich diese schneller andern lieBen und
damit den Entwicklungen in der Szene zeithah Rechnung getragen werden konnte.
Von manchen unserer Gesprachspartner*innen wurde die Hamburger Konsumraum-
verordnung als die beste der vorhandenen bewertet, da sie am wenigsten Ein-
schrankungen vorsieht.
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5. Kosten fiir einen Drogenkonsumraum

Eine zentrale Frage an diese Machbarkeitsstudie ist die nach den Kosten fiur einen
DKR, wobei sich diese Kosten in 1. einmalige, investive Kosten, 2. Personalkosten
und 3. laufende Sachkosten unterscheiden lassen.

5.1 Einmalige investive Kosten

Die einmaligen Kosten zur Einrichtung eines DKR richten sich nach den baulichen
und sonstigen Gegebenheiten vor Ort und lassen sich daher nicht ohne Kenntnis der
konkreten raumlichen Gegebenheiten kalkulieren. Je nachdem, wieviel Umbauten
und Renovierungsarbeiten in einem bestehenden Gebaude vonnoéten sind, kdnnen
die Kosten stark variieren. Weiterhin kann ggf. auch der Neubau einer Einrichtung in
Betracht kommen. Das Stellwerk in Hannover hat im Jahr 2018 z.B. ein neues Ge-
baude bezogen, das extra fur den Zweck des Betreibens eines integrierten DKR er-
richtet worden war und dessen Bau ca. 1 Million Euro gekostet hat. Zudem entstehen
einmalige Anschaffungskosten flr das Mobiliar und Inventar der Einrichtung.

5.2 Personalkosten

Fir die Hohe der Personalkosten sind vor allem das Personalkonzept und die Off-
nungszeiten entscheidend. Personalkosten bilden nach den Aussagen unserer Inter-
viewpartner*innen regelmaflig den weitaus grof3ten Anteil an den Kosten eines DKR.
Sie sind einerseits davon abhangig, wieviel Personal (mit welcher Qualifikation) ein-
gesetzt wird, und andererseits von den Offnungszeiten der Einrichtung, wobei hier
auch von Belang ist, ob die Offnungszeiten ein Ein- oder Mehrschichtsystem not-
wendig machen. Bei langeren Offnungszeiten ist entsprechend mehr Personal notig.
Auch Nacht- bzw. Wochenendoéffnungszeiten kdnnen héhere Personalkosten durch
Zuschlage bedeuten.

Die Frage nach den Kosten eines DKR war auch fur unsere Interviewpartner*innen
nicht leicht und auch nicht eindeutig zu beantworten. Dies deshalb, da es sich einer-
seits um sehr verschiedene Einrichtungen handelt, die neben dem eigentlichen Kon-
sumraum ganz unterschiedliche und vor allem ganz unterschiedlich organisierte wei-
tere Angebote vorhalten, von denen sich die DKR-Kosten nur schwer abgrenzen las-
sen. Andererseits haben die unterschiedlichen Bundeslander unterschiedliche Anfor-
derungen an die qualitative und quantitative personelle Ausstattung von DKR: Wah-
rend in Frankfurt ein DKR mit wenig Fachpersonal und mit vielen (geschulten) sons-
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tigen Mitarbeiter*innen (i.d.R. Studierenden) betrieben wird, sind in NRW Uberwie-
gend Fachkrafte im DKR beschaftigt und nur wenige sonstige Mitarbeiter*innen. Und
wahrend in NRW die Betriebserlaubnis eines DKR (etwa in Dortmund) ein Minimum
von sieben gleichzeitig anwesenden Personen vorsieht, reichen in Hannover oder im
La Strada in Frankfurt ggf. funf Personen zum Betreiben der jeweiligen Einrichtung
aus: Allerdings handelt es sich bei diesen Zahlen jeweils um das absolute Minimum
und man versucht, die Einrichtung i.d.R. mit mehr Personal zu besetzen. Im DKR
Niddastr. in Frankfurt wiederum, der als spezialisierter DKR gelten kann und fast
ausschlieBlich mit sonstigen Mitarbeiter*innen betrieben wird, sind regelhaft acht
gleichzeitig anwesende Personen (1 Soz.-Pad. und 7 sonstige Mitarbeiter*innen)
vorgesehen. Zugleich hangt es auch von den raumlichen Gegebenheiten ab, ob ggf.
mehr Personal nétig ist, z.B. bei verwinkelten Raumlichkeiten oder wenn die Einrich-
tung sich Uber mehrere Etagen erstreckt.

Wir gehen davon aus, dass von den in den vorangegangenen Kapiteln dargestellten
drei Modellen fur einen DKR nur die zwei folgenden Modelle fur Bremen in Frage
kommen:

Erstens a) ein spezialisierter DKR, also eine weitgehend auf den Konsumvorgang
selbst und dessen Uberwachung reduzierte Einrichtung, die keine aufwandigen wei-
teren medizinischen und sozialpadagogischen Angebote vorhalt, die dementspre-
chend mit wenigen Fachkraften auskommt und stattdessen vor allem geschulte sons-
tige Mitarbeiter*innen beschaftigt. Hier ware dann allerdings sicherzustellen, dass in
der naheren Umgebung des DKR umfassendere niedrigschwellige Angebote der
Drogen- und Suchthilfe angesiedelt sind. In Anlehnung an die personelle Ausstattung
des DKR NiddastralRe setzen wir hier voraus, dass wahrend der Offnungszeiten im-
mer mindestens ein*e Sozialpadagog*in und sieben sonstige Mitarbeiter*innen vor
Ort sein mussen.

Zweitens b) ein integrierter DKR, der in ein breites Angebot an sozialpadagogischen
und gesundheitlich-medizinischen Hilfen eingebettet ist und der mehr Fachkrafte und
weniger sonstige Mitarbeiter*innen im DKR beschaftigt. Dabei gehen wir davon aus,
dass in einem solchen DKR mindestens sechs Personen gleichzeitig anwesend sein
sollten, wobei wir uns dabei an dem Mittelwert der personellen Anforderungen im
Klck Dortmund (mind. 7 Personen) einerseits und im Stellwerk Hannover (mind. 5
Personen) andererseits orientieren.

Im Folgenden werden die Personalkosten fur die beiden genannten DKR-Modelle mit
jeweils vier Varianten hinsichtlich der Offnungszeiten skizziert bzw. geschatzt:
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6 Stunden Offnungszeit an 251 Tagen’;
10 Stunden Offnungszeit an 251 Tagen;
6 Stunden Offnungszeit an 365 Tagen; und
10 Stunden Offnungszeit an 365 Tagen.

Unsere Berechnungen hinsichtlich des Arbeitsumfanges stltzen sich dabei wesent-
lich auf die Angaben und Informationen, die wir von unseren Interviewpartner*innen
in den unterschiedlichen Einrichtungen erhalten haben. Es handelt sich dabei aber
freilich lediglich um Modellrechnungen, die sich im konkreten Anwendungsfall auch
anders darstellen kdnnen. In allen Varianten gehen wir davon aus, dass es sowohl
einen Druckraum (fUr den i.v. Konsum) als auch einen Rauchraum (fur den i.h. Kon-
sum) gibt.

a) Personalkosten Spezialisierter DKR

In den folgenden Rechenbeispielen fur einen weitgehend auf den Konsumvorgang
selbst und dessen Uberwachung spezialisierten DKR orientieren wir uns am Beispiel
des DKR NiddastraRe in Frankfurt. Dieser DKR ist als eigenstandige Einrichtung
konzipiert und durchgehend mit mindestens einer Fachkraft (1 Soz.-Pad.) sowie 7
sonstigen Mitarbeiter*innen (i.d.R. Studierende) besetzt. Folgende Aufgaben/Posten
sind dabei zu besetzen: Einlasskontrolle zur Einrichtung und Aufsicht im Wartebe-
reich (3 Personen), Anmeldung fur die Konsumraume (1 Person), Spritzentausch (1
Person), Tresen fur den direkten Zutritt in die Konsumraume sowie Ausgabe der In-
jektions- oder Rauch-Utensilien und Aufsicht iber den Rauchraum (2 Personen) und
Aufsicht im Druckraum (1 Person).

Fachkrafte

Zu den Présenzzeiten der Fachkrafte wahrend der Offnungszeiten (fiir einen DKR,
der an 251 Tagen jeweils 6 Stunden geoffnet hat, waren das z.B. 1506 Stun-
den/Jahr) kommen Arbeitszeiten fiir zusétzliche Téatigkeiten im DKR jenseits der Off-
nungszeiten (z.B. Vorbereitung und Nachbereitung der Raumlichkeiten, Vorbespre-
chung, Nachbesprechung, Desinfektion, Teambesprechung) von insgesamt 4 Stun-
den/Tag (251 gedffnete Tage a 4 Stunden = 1004 Stunden/Jahr). Bei einer Off-
nungszeit von 10 Stunden pro Tag erhoht sich die Stundenzahl (aufgrund von
Schichtwechseln und einem hdéheren Arbeitsaufkommen) auf 6 Stunden pro Tag

7 Die Anzahl von 251 Tagen ist die Zahl der Arbeitstage in Bremen in 2017, 2018 und 2019, entspricht also Off-
nungszeiten an den Werktagen montags bis freitags (abzliglich der auf diese Tage fallenden Feiertage).
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(251 geodffnete Tage a 6 Stunden = 1506 Stunden pro Jahr). Entsprechend hohere
Stundenzahlen gelten fiir die Offnung an 365 Tagen.

Daruber hinaus fallen weitere Aufgaben an, und zwar fur: Dokumentation, Qualitats-
management, Arbeitssicherheit, Supervision, eigene Teilnahme an Schulungen so-
wie v.a. auch die Einarbeitung und Schulung der sonstigen Mitarbeiter*innen, Prakti-
kant*innenbetreuung etc. (insbesondere die Zeit flr die Einarbeitung und Schulung
der sonstigen Mitarbeiter*innen ist hier im Gegensatz zu einem integrierten Modell
deutlich erhoht, weil eine Vielzahl an sonstigen, i.d.R. geringfugig beschaftigten Mit-
arbeiter*innen ausgebildet und betreut werden muss, die zudem haufig wechseln).
Fir diese weiteren Aufgaben setzen wir 1 Arbeitsstunde pro Stunde Offnungszeit an,
also sechs bzw. zehn zusatzliche Stunden pro Tag. Diese Rechnung ist u.E. gerecht-
fertigt, weil bei langeren Offnungszeiten entsprechend mehr Arbeit anfallt, da z.B. die
Dokumentation aufwandiger und vor allem auch die Zahl der einzuarbeitenden Mitar-
beiter*innen héher wird.

Die aus Prasenzzeit, Arbeitszeiten fur zusatzliche Tatigkeiten sowie weitere Aufga-
ben errechnete Gesamtstundenzahl wird (bei den Fachkraften) sodann mit dem Aus-
fall-Faktor von 1,2 (fir 30 Tage Urlaub und durchschnittliche Krankheitstage) multipli-
ziert. Um die Zahl der Vollzeitaquivalente (VZA) zu erhalten, wird die Gesamtstun-
denzahl (fr die Fachkrafte) sodann durch 2008 (251 Arbeitstage a 8 Arbeitsstunden)
geteilt. 1 VZA wird mit 60.000 Euro/Jahr angesetzt, was in etwa dem Arbeitgeber-
Brutto incl. Sozialversicherung etc. pro Jahr fur die Entgeltgruppe TV-L 9b, Stufe 3
entspricht.

Leitung

Alle DKR verfigen neben dem oben dargestellten (Fach-)Personal noch Uber eine
Leitungsperson, wobei die entsprechende Arbeitszeit flr Leitungsaufgaben in den
oben dargestellten Tatigkeiten noch nicht enthalten ist. Hierzu gehoren Planung, Ko-
ordination und Organisation der Einrichtung z.B.: Vertretung der Einrichtung nach
aullen, Weiterentwicklung der Angebote, Kontakte mit dem sozialen Umfeld der Ein-
richtung (Anwohnern, Passanten, Gewerbetreibenden), Berichtspflichten gegeniber
Gesundheits- und Sicherheitsbehorden, regelmaliger Austausch mit Vertreter*innen
von Polizei und Staatsanwaltschaft, Teilnahme an Runden Tischen, Austausch mit
anderen Betreiber*innen von DKR in Deutschland bzw. Europa, Flihrungen durch die
Einrichtung usw. Fir diese Aufgaben rechnen wir bei 251 Offnungstagen 30 Stunden
pro Woche und bei 365 Offnungstagen 40 Stunden pro Woche, also 1560 Stun-
den/Jahr bzw. 2080 Stunden/Jahr. Die VZA werden wie oben berechnet, wobei ein
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VZA mit 65.000 Euro/Jahr angesetzt wird, was in etwa der Eingruppierung in TV-L
12, Stufe 3 entspricht.

Sonstige Mitarbeiter*innen

Fir die sonstigen Mitarbeiter*innen werden keine VZA berechnet, sondern die Zahl
der Arbeitsstunden mit einem Arbeitgeberbrutto-Stundenlohn von 15,00 Euro ange-
setzt. Allerdings beschrankt sich die Arbeitszeit auch hier nicht auf die Prédsenz wah-
rend der Offnungszeiten, sondern es sind pro Schicht und Person 0,5 Stunden zu-
sétzliche Tétigkeiten im DKR im Sinne von Vor- und Nachbesprechung sowie
Schichtwechsel zu veranschlagen. Bei einer Offnungszeit von 6 Stunden pro Tag (=
1 Schicht) sind das 0,5 Stunden/Tag fur sieben Personen, also 3,5 Stunden/Tag (bei
251 geoffneten Tagen ergibt das 878,5 Stunden/Jahr; bei 365 Tagen 1.277,5 Stun-
den/Jahr). Bei einer Offnungszeit von 10 Stunden pro Tag (= 2 Schichten) ergeben
sich entsprechend 1.757 Stunden/Jahr (251 Tage) bzw. 2.555 Stunden/Jahr (365
Tage).

Dazu kommen weitere Aufgaben (Einarbeitung und v.a. regelmafige Schulungen
und Weiterbildungen, die hier deutlich umfangreicher ausfallen mussen als im inte-
grierten Modell, da die sonstigen Mitarbeiter*innen deutlich mehr Verantwortung tra-
gen). Pro Mitarbeiter*in setzen wir hierfir 100 Stunden/Jahr an. Da sonstige Mitarbei-
ter*innen erfahrungsgemaf durchschnittlich 20 Stunden bzw. ca. drei Schichten pro
Woche arbeiten, gehen wir (abzuglich 18 Wochen fur Einarbeitung, Schulungen, Ur-
laub, Krankheit und sonstige anderweitige personliche Verpflichtungen) von 34 Wo-
chen & 3 Schichten (102) pro Mitarbeiter*in/Jahr aus. Bei einer Offnungszeit von 6
Stunden ergeben sich 251 (Schichten) x 7 (Personen) = 1757 Schichten/Jahr. Geht
man von 102 Schichten pro Mitarbeiter*in und Jahr aus, so bendtigt man 17,2 bzw.
rund 17 sonstige Mitarbeiter*innen. Bei einer Offnungszeit von 10 Stunden an 251
Tagen verdoppelt sich die Anzahl auf ca. 34 Mitarbeiterinnen. Bezogen auf 365 Off-
nungstage ergeben sich folgende Zahlen: 6 Stunden bzw. 1 Schicht an 365 Tagen x
7 Personen = 2.555 Schichten ergibt rund 25 Mitarbeiter*innen; 10 Stunden bzw. 2
Schichten x 365 (Tagen) x 7 (Personen) = 5.110 Schichten ergibt rund 50 Mitarbei-
ter*innen.

Verwaltung und Reinigung

Das Betreiben eines DKR bedarf schlie8lich einer gewissen Kapazitat fur Verwal-
tungsaufgaben, fur die Angelegenheiten der Mitarbeiter*innen sowie die unterschied-
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lichen Ausgaben und Einnahmen, Bestellungen etc. Hierfur setzen wir pauschal 20
Stunden pro Woche bzw. 1040 Stunden pro Jahr (fur alle Varianten) an. Fur die Ent-
lohnung rechnen wir hier eine Eingruppierung nach TV-L 6, Stufe 3, was bei 1 VZA
einem Arbeitgeberbrutto von durchschnittlich 44.000 Euro/Jahr entspricht.

Zudem muss Personal flr das Reinigen der Einrichtung eingeplant werden, wofur wir
3 Stunden pro Offnungs-Tag ansetzen. Als Entlohnung berechnen wir nach TV-L 1,
Stufe 3, was bei 1 VZA einem Arbeitgeberbrutto von durchschnittlich 29.000 Eu-
ro/Jahr entspricht.

Tabelle 2: Spezialisierter DKR (mit wenigen Fachkraften) (Personalkosten)

0z OZ/Jahr | Présens | Zusétzliche Weitere Stunden Ausfall- VZA | Kosten
Woche DKR Tétigkeiten Aufgaben gesamt Fak. ~
x1,2

DKR mit 6 Stunden Offnungszeit an 251 Tagen im Jahr bzw. 5 Tagen die Woche

Fachkréfte 30 1506 1506 1004 1.506 4.016 4.819,2 2,4 144.000
DKR 6/251

Leitung 1.560 1.872 0,93 | 60.450
Sonst. MB 30 1.506 10.542 878,5 1.700 13.120,5 --- 196.807
DKR 6/251

Verwaltung 1040 1.248 0,6 26.400
Reinigung 703 843 0,4 11.600
Pers. Ges. 439.257
DKR 6/251

DKR mit 10 Stunden Offnungszeit an 251 Tagen im Jahr bzw. 5 Tagen die Woche

Fachkréfte 50 2.510 2.510 1.506 2.510 6.526 7.831,2 3,9 234.000
DKR 10/251

Leitung 1.560 1.872 0,93 | 60.450
Sonst. MB 50 2.510 17.570 1.757 3.400 22.727 -— 340.905
DKR 10/251

Verwaltung 1.040 1.248 0,6 26.400
Reinigung 703 843 0,4 11.600
Pers. Ges. 673.355
DKR 10/251

DKR mit 6 Stunden Offnungszeit an 365 Tagen im Jahr bzw. 7 Tagen die Woche

Fachkréfte 42 2.184 2.184 1.460 2.184 5.828 6.993,6 3,5 210.000
DKR 6/365

Leitung 2.080 2.496 1,25 | 81.250
Sonst. MB 42 2.184 15.288 1.277,5 2.500 19.065,5 -— 285.982
DKR 6/365

Verwaltung 1.040 1.248 0,6 26.400
Reinigung 1.095 1.314 0,65 | 18.850
Pers. Ges. 622.482
DKR 6/365

DKR mit 10 Stunden Offnungszeit an 365 Tagen im Jahr bzw. 7 Tagen die Woche

Fachkréfte 70 3.650 3.650 2.190 3.650 9.490 11.399 57 342.000
DKR 10/365

Leitung 2080 2.496 1,25 | 81.250
Sonst. MB 70 3.650 25.550 2.555 5.000 33.105 - 496.575
DKR 10/365

Verwaltung 1.040 1.248 0,6 26.400
Reinigung 1.095 1.314 0.65 | 18.850
Pers. Ges. 965.075
DKR 10/365
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b) Personalkosten integrierter DKR

Bei einem integrierten DKR gehen wir von einem deutlich héheren Fachkrafteanteil
aus und orientieren uns dabei an den Beispielen des DKR in Dortmund sowie des
DKR in Hannover. Zugleich gehen wir fur Bremen davon aus, dass ein solcher DKR
in eine bereits bestehende Einrichtung eingebettet wirde, die bereits Uber entspre-
chende niedrigschwellige Angebote (z.B. medizinische Versorgung, Substitution, Ca-
fébetrieb und/oder Streetwork) verfugt. Bei den folgenden Modellrechnungen wird
daher nur das fur den (hinzukommenden) DKR bendtigte Personal berucksichtigt,
wobei wir hier mit einer durchgehenden Besetzung des DKR mit 3 Fachkraften (z.B.
2 Soz.-Pad. + 1 Pflegefachkraft) und 3 sonstigen Mitarbeiter*innen kalkulieren. Das
schlief3t allerdings keineswegs aus, dass es im realen Betrieb des DKR im Kontext
der aufnehmenden Einrichtung zu Synergieeffekten kommt: So ware es z.B. denkbar,
dass das sozialpadagogische Personal der aufnehmenden Einrichtung Beratungen
durchfluhrt, die z.T. auch der Zielgruppe eines DKR zugutekommen. Dieses Personal
kann z.B. auch vor Ort sein und im Falle eines Notfalles bestimmte akut notwendige
Aufgaben Ubernehmen. Und in einem Cafébereich (der i.d.R. zugleich Wartebereich
fur die Konsumraume ist) ist immer auch Einlass-, Aufsichts- und Servicepersonal
notwendig, das einzelne Aufgaben im Zusammenhang mit dem DKR wahrnehmen
kann.

Allerdings kdonnen diese Synergieeffekte hier nicht pauschal berechnet werden, da
deren GroRenordnung sich wesentlich auch aus der Struktur und dem Konzept der
bestehenden Einrichtung (aber z.B. auch aus den Offnungszeiten des DKR sowie
den bisherigen Offnungszeiten der aufnehmenden Einrichtung) ergibt, in die der DKR
integriert warde. Insofern kénnen wir auf diese mdglichen Synergieeffekte hier nur
hinweisen, konkret abschatzen oder berechnen kdnnen wir sie allerdings nicht.

Fachkrafte

Wie unter a) (Spezialisierter DKR) kommen zu den Présenzzeiten der Fachkrafte
Arbeitszeiten fir zusétzliche Tétigkeiten im DKR jenseits der Offnungszeiten hinzu
(z.B. Vorbereitung, Nachbereitung, Vorbesprechung, Nachbesprechung, Desinfekti-
on, Teambesprechung, Supervision). Wie unter a) betragen diese bei 6 Stunden Off-
nungszeit (=1 Schicht) 4 Stunden. Bei einer Offnungszeit von 10 Stunden pro Tag
erhoht sich die Stundenzahl (aufgrund von Schichtwechseln und einem hdheren Ar-
beitsaufkommen) auf 6 Stunden pro Tag.
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Daruber hinaus fallen auch hier weitere Aufgaben an, und zwar fur. Dokumentation,
Qualitatsmanagement, Arbeitssicherheit, Bestellungen von Material (Spritzen, Kanu-
len, Folien etc.), eigene Teilnahme an Schulungen sowie Einarbeitung und Schulung
der sonstigen Mitarbeiter*innen, Praktikant*innenbetreuung etc., die wir hier mit 2/3
der Offnungszeiten deutlich niedriger ansetzten als unter a), da deutlich weniger
sonstige Mitarbeiter*innen eingearbeitet und betreut werden mussen.

Die aus Préasenzzeit, Arbeitszeiten fiir zusétzliche Tétigkeiten sowie den weiteren
Aufgaben errechnete Gesamtstundenzahl wird wie unter a) sodann mit dem Ausfall-
Faktor von 1,2 (fir 30 Tage Urlaub und durchschnittliche Krankheitstage) multipli-
ziert. Das Produkt wird sodann durch 2008 (251 Arbeitstage a 8 Arbeitsstunden) ge-
teilt, um die Zahl der Vollzeitaquivalente (VZA) zu erhalten. 1 VZA wird sodann mit
60.000 Euro angesetzt, was dem Arbeitgeber-Brutto incl. Sozialversicherung pro Jahr
fur die Entgeltgruppe TVL 9b, Stufe 3 entspricht.

Leitung

Die Kosten flr die Leitung berechnen wir wie unter a).

Sonstige Mitarbeiter*innen

Fir die sonstigen Mitarbeiter®innen wird wie unter a) ein Arbeitgeberbrutto-
Stundenlohn von 15 Euro angesetzt. Allerdings beschrankt sich die Arbeitszeit auch
hier nicht auf die Présenz wahrend der Offnungszeiten, sondern es sind auch hier
pro Schicht und Person 0,5 Stunden fur zusétzliche Téatigkeiten (Vor- und Nachbe-
sprechung sowie Schichtwechsel zu veranschlagen). Bei einer Offnungszeit von 6
Stunden (=1 Schicht)/Tag sind das 0,5 Stunden/Tag fur drei Personen, also 1,5
Stunden/Tag (bei 251 geodffneten Tagen ergibt das 376,5 Stunden/Jahr; bei 365 Ta-
gen 547,5 Stunden/Jahr). Bei einer Offnungszeit von 10 Stunden (= 2 Schichten)/Tag
ergeben sich entsprechend 753 (251 Tage) bzw. 1.095 Stunden/Jahr (365 Tage).

Dazu kommen auch in diesem Modell die 0.g. weiteren Aufgaben, woflr allerdings
hier pro Mitarbeiter*in lediglich 75 Stunden/Jahr angesetzt werden. Wieder wird den
Erfahrungen entsprechend allerdings davon ausgegangen, dass die sonstigen Mitar-
beiterinnen durchschnittlich 20 Stunden bzw. ca. drei Schichten pro Woche arbeiten,
wobei wir (abzuglich 18 Wochen Einarbeitung, Schulung, Urlaub, Krankheit und
sonstigen anderweitigen Verpflichtungen) von 34 Wochen a 3 Schichten (= 102
Schichten) pro Mitarbeiter*in/Jahr ausgehen. Bei einer Offnungszeit von 6 Stunden
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ergeben sich bei 251 Offnungstagen a 3 Schichten insgesamt 753 Schichten/Jahr.
Geht man von 102 Schichten pro Mitarbeiter*in und Jahr aus, so bendtigt man rund
7,5 sonstige Mitarbeiter*innen. Bei einer Offnungszeit von 10 Stunden an 251 Tagen
verdoppelt sich die Anzahl auf ca. 15 Mitarbeiterinnen. Bezogen auf 365 Offnungs-
tage ergeben sich folgende Zahlen: 6 Stunden bzw. 1 Schicht an 365 Tagen x 3 =
1.095 Schichten ergibt rund 11 Mitarbeiter*innen; 10 Stunden bzw. 2 Schichten an
365 x 3 = 2.190 Schichtern ergeben rund 21,5 Mitarbeiter*innen.

Verwaltung und Reinigung

Die Kosten fir Verwaltung und Reinigung berechnen wir wie unter a).

Tabelle 3: Integrierter DKR (Personalkosten)

0z Oz/Jahr | Prasens | Zusétzliche | Zusatz- FK-Stunden | Ausfall- | VZA | Kosten
Woche Stunden | DKR Tatigkeiten aufgaben gesamt Fak.
X1,2

DKR mit 6 Stunden Offnungszeiten an 251 Tagen im Jahr bzw. 5 Tagen die Woche
Fachkrafte 30 1.506 4.518 1.004 1.004 6.526 7.831 3,9 234.000
DKR 6/251
Leitung 1.560 1.872 0,93 60.450
Sonst. MB 30 1.506 4.518 376,5 562,5 5.457 - - 81.862
DKR 6/251
Verwaltung 1040 1.248 0,6 26.400
Reinigung 703 843 0,4 11.600
Pers. Ges. 414.312
DKR 6/251

DKR mit 10 Stunden Offnungszeiten an 251 Tagen im Jahr bzw. 5 Tagen die Woche

Fachkréfte 50 2.510 7.530 1.506 1.673 10.709 12.850,8 | 6,4 384.000
DKR 10/251
Leitung 1.560 1.872 0,93 60.450
Sonst. MB 50 2.510 7.530 753 1.125 9.408 --- 141.120
DKR 10/251
Verwaltung 1040 1.248 0,6 26.400
Reinigung 703 843 0,4 11.600
Pers. Ges. 623.570
DKR 10/251

DKR mit 6 Stunden Offnungszeiten an 365 Tagen im Jahr bzw. 7 Tagen die Woche

Fachkrafte 42 2.190 6.570 1.460 1.456 9.486 11.383,2 | 57 342.000
DKR 6/365
Leitung 2.080 2.496 1,25 81.250
Sonst. MB 42 2.190 6.570 547,5 825 7.942 119.137
DKR 6/365
Verwaltung 1.040 1.248 0,6 26.400
Reinigung 1.095 1.314 0,65 18.850
Pers. Ges. 587.637
DKR 6/365

DKR mit 10 Stunden Offnungszeiten an 365 Tagen im Jahr bzw. 7 Tagen die Woche

Fachkrafte 70 3.650 10.950 2.190 2.433 15.573 18.687,6 | 9,3 558.000
DKR 10/365
Leitung 2.080 2.496 1,25 81.250
Sonst. MB 70 3.650 10.950 1.095 1.612 13.657 - 204.855
DKR 10/365
Verwaltung 1.040 1.248 0,6 26.400
Reinigung 1.095 1.314 0,65 18.850
Pers. Ges. 889.355
DKR 10/365
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Wie oben bereits gesagt, muss hinsichtlich der Kosten, die fur dieses Modell eines
integrierten DKR veranschlagt werden, folgendes bedacht werden: In unserem Mo-
dell wird der DKR in eine bestehende Einrichtung integriert, die bereits bestimmte
soziale und psychosoziale Angebote (z.B. Substitution, Café- und Aufenthaltsbe-
reich, Spritzenvergabe, gesundheitlich-medizinische Versorgung oder Beratung) vor-
halt. Es ist daher wahrscheinlich, dass es hierbei zu Synergien kommt: So Uber-
schneidet sich z.B. die Zielgruppe des DKR in Teilen mit der Klientel der aufnehmen-
den Einrichtung, so dass es z.B. in den Bereichen Beratung, Kontakt- und Aufent-
haltsbereich, Spritzenvergabe oder Safer Use-Beratung, aber auch im Bereich der
gesundheitlichen Versorgung zu Synergien kommt. Ahnliches kénnte in gewissem
Umfang ggf. auch fur Aufgaben der Leitung und Verwaltung gelten, so dass sich auf
diese Weise die oben angefuhrten Personalkosten ggf. reduzieren kénnen. Ob und
wie entsprechende Effekte allerdings mdglich und gestaltbar sind, hangt vor allem
auch vom Konzept und der Struktur der aufnehmenden Einrichtung bzw. des ent-
sprechenden Tragers, von den jeweiligen Ortlichen und raumlichen Gegebenheiten
sowie schlieRlich vom bisherigen Umfang des Angebots und der Offnungszeiten der
aufnehmenden Einrichtung ab.

5.3 Laufende Sachkosten

Die laufenden Sachkosten fir einen DKR setzen sich im Wesentlichen aus drei Pos-
ten zusammen:

a) Kosten fur DKR-Material (Spritzen, Kanulen, Blister, Tupfer, Folien und Pfeifen fur
den i.h. Konsum, Reinigungs- und Desinfektionsmittel etc.) sowie weiteres medizini-
sches Material (z.B. fuir Verbande, Wundversorgung).

b) Kosten fur Verwaltungs- und Buromaterial, Versicherungspramien, Dokumentati-
ons-Software, Teambuilding-Malinahmen, Fortbildungen der Mitarbeiter*innen, Su-
pervision, Reparaturen am Inventar etc.

c) Kosten fur Mieten sowie Wasser-, Strom- und Gasbedarf etc. Diese Kosten sind
freilich davon abhangig, wo ein DKR in Bremen untergebracht wirde und ob Uber-
haupt Miete anfallen wirde, wenn das Gebaude z.B. der Stadt gehort.

Ebenso wie die Personalkosten sind auch die laufenden Sachkosten in Relation zu
den Offnungszeiten zu sehen, da bei langeren Offnungszeiten auch mehr Sachkos-
ten anfallen. Insgesamt ist nach den Erfahrungen der von uns befragten Exper-
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ten*innen und DKR-Betreiber*innen fur alle drei Posten zusammen von laufenden
Sachkosten in Hohe von ca. 30 Prozent der jeweiligen Personalkosten auszugehen.

5.4 Fazit und Kosteneffizienz eines DKR

Insgesamt kommen wir zu dem Ergebnis, dass die Kosten flr einen integrierten DKR
deutlich niedriger liegen als flr einen spezialisierten DKR mit reduzierten weiteren
Angeboten. Dies hat drei wesentliche Grunde:

e Ein spezialisierter DKR mit wenigen weiteren Angeboten setzt aufgrund der
geringeren Qualifizierung der sonstigen Mitarbeiter*innen zum einen mehr
Personal pro Schicht ein, zum anderen fallen hohe Kosten fur Einarbeitung,
Weiterbildung und Schulung der sonstigen Mitarbeiter*innen an, da diese Per-
sonen in der Regel geringfugig Beschaftigte sind und dementsprechend viele
Personen notwendig sind, um die zahlreichen Schichten abzudecken.

e Ein spezialisierter DKR bendtigt zudem eine komplementare Einrichtung mit
niedrigschwelligen Angeboten der Drogenhilfe (z.B. Kontakt- und Aufenthalts-
bereich, Beratungsangebot, gesundheitlich-medizinische Versorgung etc.) in
naherer Umgebung.

e Das Modell eines integrierten DKR, der in eine bestehende Einrichtung einge-
bettet wird, fiUhrt zudem zu personellen Synergieeffekten, welche die oben ge-
schatzten Personalkosten unter bestimmten Voraussetzungen reduzieren
konnen.

Die Frage der Kosteneffizienz eines DKR wird in der Literatur, aber auch von unse-
ren Interviewpartner*innen durchgehend bejaht. So wurden etwa aufgrund der durch
den DKR verhinderten Infektionen mit HIV und HCV teure (z.T. lebenslange) Be-
handlungen vermieden (lrwin et al. 2017: 164; HSA 2008). Zudem wirden weniger
Konsumhandlungen und weniger problematisches Verhalten in der Offentlichkeit
stattfinden und insofern die Kosten zur Gewahrleistung der o6ffentlichen Sicherheit
und Ordnung reduziert. Dartber hinaus wurden zahlreiche Drogennotfalle in den
DKR verlagert und die dortigen Hilfemalinhahmen dazu fuhren, die Anzahl von Not-
arzt- und RTW-Einsatzen im Zusammenhang mit Uberdosierungen zu verringern.
Und schlieRlich wiirden erwiesenermafien Drogentodesfille durch Uberdosierungen
vermieden: In diesem Zusammenhang kommt NSW Health (2008:33) in seiner ,Eco-
nomic Evaluation of the Medically Supervised Injection Centre at Kings Cross
(MSIC)“ zu dem Ergebnis, dass die Kosteneffizienz eines DKR immer auch davon
abhange, welchen Wert man einem Menschenleben zuordne. Dieser Wert sei durch-
aus umstritten und variiere bei unterschiedlichen Autor*innen zwischen $1,6 Millionen
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und $6,7 Millionen, weshalb NSW Health sich an einem mittelern Wert von $3,5 Milli-
onen pro Menschleben orientiere. Dies fuhrt dann fur das MSIC in Sydney zu folgen-
der Aussage:

.Breakeven analysis seeks to find the point at which a project has a neutral cost out-
come, i.e. neither returns a positive or negative outcome. In this instance we are in-
terested in finding out how many lives MSIC would have to save per year to cover the
$2.77 million annual cost of operating the facility. Based on a value of $3.5 million
per life, MSIC’s operations would have to prevent only 0.8 deaths per year to achieve
a breakeven on the cost of operations. In other words, if it is believed that MSIC pre-
vents at least 0.8 deaths per year then in economic terms it is a positive outcome.

As discussed in Section 3.3.4, MSIC was estimated to prevent approximately 25
overdose related deaths in the comparison year. Applying a value of human life to
this number results in benefits of $87.5 million in the comparison year. This covers
the $2.77 million operating costs of MSIC almost 32 times over* (NSW Health 2008:
33).

Selbstverstandlich kann auch tber den Wert von $3,5 Millionen fiir ein Menschleben
gestritten werden, denn jede Benennung des Wertes eines Menschlebens ist an die-
ser Stelle arbitrar. Gleichwohl verweisen solcherlei Berechnungen und Uberlegungen
— zusammen mit den weiteren o0.g. Einsparungen — darauf, dass die Einrichtung ei-
nes DKR ,represent a good investment of public health resources in any particular
community” (Beletsky et al. 2008: 2005), wobei die insgesamt erzielten Einsparungen
die Ausgaben in der Regel Ubertreffen (Irwin 2017:178).

Vor diesem Hintergrund erweist sich die Einrichtung eines DKR in Bremen nicht nur
aus gesundheits- und sicherheitspolitischer Perspektive als effektiv, sondern darliber
hinaus auch aus volkswirtschaftlicher Sicht als effizient.
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6. Empfehlungen fiir die Umsetzung eines DKR in Bremen

Wie deutlich geworden ist, gibt es sowohl aus gesundheitspolitischer als auch aus
sicherheitspolitischer Perspektive einen dringenden Bedarf fur einen DKR in Bremen.
Im Folgenden werden daher Empfehlungen fur die Umsetzung eines solchen DKR
aufgefuhrt. Diese resultieren im Wesentlichen aus den Ergebnissen der Literatur-
recherche, der Interviews mit Betreiber*innen von DKR, mit anderen Expert*innen
und mit Bremer Drogenkonsumierenden. Insgesamt lassen sich folgende neun Emp-
fehlungen formulieren:

1. Modelle und Trager

Wir empfehlen fir Bremen die Einrichtung eines integrierten DKR. Die Empfehlung
erfolgt dabei vor allem aus fachlichen Grinden: Der DKR sollte in eine Einrichtung
integriert sein, die bereits Uber niedrigschwellige Angebote der Drogen- und Suchthil-
fe (insbesondere Aufenthaltsbereich mit dem Angebot von Getranken und warmen
Mahlzeiten, Spritzentausch, eingehende Beratung, sozialpadagogische und weitere
Uberlebenshilfen sowie gesundheitlich-medizinische Versorgungsangebote, Street-
work) verfugt. Auf diese Weise ist eine umfassende Versorgung innerhalb einer Ein-
richtung gesichert, die zudem bereits einen breiten und vertrauensvollen Zugang zur
adressierten Klientel aufweist. Wie oben gezeigt werden konnte, erfllt ein integrierter
DKR in besonderem Male die Anspriche an eine umfassende Gesundheitsforde-
rung, vor allem aber auch an die Erh6hung der Motivation der Drogenkonsumieren-
den, weitere Behandlungsangebote in Anspruch zu nehmen.

2. Standort

Ein DKR in Bremen sollte in unmittelbarer Nahe zum Hauptbahnhof und damit im
direkten Umfeld zu wichtigen Aufenthaltsbereichen (Treffpunkten der Szene) und
Anlaufpunkten (Substitutionspraxen, Angebote der Comeback GmbH) der offenen
Drogenszene in Bremen angesiedelt werden. Die Erfahrungen aus anderen Stadten
zeigen, dass DKR, die sich in der Nahe der Szenetreffpunkte befinden, deutlich bes-
ser angenommen werden als DKR, die erst noch (iber Angebote des OPNV angefah-
ren werden mussen. Zudem sollte der DKR uber eine AulRenflache verfigen (oder an
eine entsprechende Flache angrenzen), die von den Drogenkonsumierenden als
Aufenthaltsort und Wartebereich aul3erhalb der Einrichtung genutzt werden kann. Die
Erfahrungen aus anderen Stadten (etwa Hamburg, Hannover oder Dortmund) zei-
gen, dass auf diese Weise eine gewisse Steuerung der Szene gelingen kann, da
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diese Flachen (zumindest wahrend der Offnungszeiten des DKR) als Treffpunkt gut
angenommen werden. Insgesamt sollte bei der Wahl des Standortes des DKR ideal-
erweise darauf geachtet werden, dass die unmittelbare Nachbarschaft zu Wohnge-
bieten vermieden wird, da dies erfahrungsgemal} zu erheblichen Irritationen, Stérun-
gen und Besorgnissen innerhalb der Wohnbevolkerung fihren kann. Denkbar waren
vor diesem Hintergrund z.B. Areale in der Friedrich-Rauers-Stralde oder im Bereich
des Guterbahnhofes.

3. Offnungszeiten

Sowohl aus gesundheitspolitischer als auch aus sicherheitspolitischer Perspektive
empfehlen wir, méglichst lange Offnungszeiten an mdglichst vielen Tagen zu ermoég-
lichen. Da sich die Konsument*innen erfahrungsgemal viele Stunden auf der Szene
aufhalten und in diesem Zeitraum mehrfach konsumieren, werden umso mehr Kon-
sumvorgéange aus der Offentlichkeit in die Einrichtung verlagert, je langer der DKR
geoffnet hat. Dies entlastet einerseits den offentlichen Raum, andererseits kdnnen
auf diese Weise mdoglichst viele Drogennotfalle in der Einrichtung aufgefangen wer-
den.

4. Einlasskriterien und Zielgruppe

Die Erfahrungen aus anderen DKR in Deutschland legen nahe, die Zielgruppe eines
DKR so wenig wie moglich einzuschranken und nach Moglichkeit nur wenige Einlass-
bzw. Ausschlusskriterien festzulegen. Dabei sollte die Zielgruppe grundsatzlich — wie
in anderen Bundeslandern auch — alle zum Konsum entschlossenen Menschen ab
18 Jahren einschlief3en, wobei nach Einzelfallprifung auch Personen ab 16 Jahre
die Nutzung des DKR gestattet werden sollte. Erst- und Gelegenheitskonsu-
ment*innen und ,Personen ohne Einsichtsfahigkeit® wird die Nutzung des DKR hin-
gegen regelhaft untersagt. Drogenkonsumierenden, die sich in einer Substitutions-
behandlung befinden, sollte der Einlass hingegen nicht untersagt werden, da diese
Personen (wenn sie den DKR denn nutzen wollen) in der Regel fest zum Konsum
entschlossen sind und daher entweder die Substitution verschweigen oder aber — im
Falle eines Einlass-Verbotes — ggf. in der Offentlichkeit konsumieren werden. Eine
weitere Frage ist, ob nur Ortsansassige, die in Bremen gemeldet sind, den DKR nut-
zen durfen. Auch hier empfehlen wir moglichst wenig Einschrankungen, denn einer-
seits ist die Gefahr eines Sogeffektes einigermalden gering, weil alle groReren Stadte
im Umkreis Bremens (Hamburg, Hannover, Minster, Dortmund) bereits Uber einen
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DKR verfugen; andererseits werden auch diese Personen im Falle eines Einlass-
Verbotes ggf. in der Offentlichkeit konsumieren. Dies wiederum ist weder aus ge-
sundheits- noch aus sicherheitspolitischer Perspektive winschenswert oder zielflih-
rend.

5. Raumliche Gestaltung und Konsumplatze

Wie die Erfahrungen in anderen Stadten zeigen, nimmt der inhalative (i.h.) Gebrauch
von Heroin, aber auch von anderen Substanzen wie Crack in den letzten Jahren zu.
Da das Rauchen von Substanzen deutlich weniger Risiken birgt (z.B. mit Blick auf
Infektionen) und insofern auch ein Ergebnis von Safer Use-Informationen darstellt
bzw. darstellen kann, empfehlen wir neben der Einrichtung eines Raumes zum i.v.
Konsum auch einen Raum zum i.h. Gebrauch, also die Einrichtung sowohl eines
,Druckraumes’ als auch eines ,Rauchraumes’. Die Raume sollten getrennt sein,
durch jeweils eigene Eingangsturen erreicht werden kénnen und jeweils ca. 10 Plat-
ze umfassen. Die Raume sollten gro3zugig gestaltet sein, da Enge — gerade im
Druckraum — schnell zu Stress-Erleben fuhren kann. Erfahrungsgemal ist es vor
diesem Hintergrund besser ein bis zwei Platze zu viel vorzuhalten als zu wenig, um
eine entspannte Atmosphare zu gewahrleisten und die Wartezeiten gering zu halten.
Innerhalb des Druckraumes sollte es einen (z.B. durch Trennwande) abgrenzbaren
Bereich geben, in dem der i.v. Konsum in intimen Korperbereichen (z.B. Leiste) un-
einsehbar moglich ist. Einige Konsumraumbetreiber*innen und Expert*innen empfeh-
len Uberdies, im Druckraum einen eigenen Bereich flr Frauen einzurichten, da diese
beim i.v. Gebrauch haufig langere Zeit brauchten als Manner.

6. Personal

Das Personal sollte sich entsprechend dem Modell eines integrierten DKR aus Fach-
personal und sonstigen Mitarbeiter*innen (in den DKR anderer Stadte sind dies ins-
besondere studentische Hilfskrafte) zusammensetzen. Als Fachkrafte kommen hier
neben Sozialpadagog*innen und Krankenpflegefachkraften z.B. auch Rettungssani-
tater*innen, Gesundheitswissenschaftler*innen und ahnliche Berufsgruppen infrage.
Fur alle Mitarbeiter*innen mussen regelmallige Schulungen sowie Fort- und Weiter-
bildungen in den Bereichen ,Erste Hilfe im Drogennotfall“, ,Deeskalation(straining)“
etc. sowie die Mdglichkeit zur Supervision angeboten werden. Zudem ist sicherzu-
stellen, dass neuen und insbesondere sonstigen Mitarbeiter*innen ausreichend Zeit
zur (begleiteten) Einarbeitung zur Verfigung gestellt wird.
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7. Rechtsverordnung

Die Rechtsverordnung sollte mdglichst wenige Einschrankungen hinsichtlich der
Zielgruppe, der konsumierten Substanzen sowie der moglichen Konsumformen (in-
travends, inhalativ, nasal, oral) enthalten. Sollen entsprechende Einschrankungen
vorgenommen werden, empfiehlt es sich, diese nicht in der Rechtsverordnung selbst,
sondern z.B. in Kooperationsvertradgen o.A. festzuhalten, da solche Vereinbarungen
schneller und einfacher zu verandern sind als die entsprechenden Rechtsverordnun-
gen. Dies macht es maoglich, schnell auf Veranderungen der Konsumgewohnheiten
und -muster der adressierten Klientel zu reagieren.

8. Kooperation, Transparenz und Offentlichkeitsarbeit

Die Einrichtung eines DKR macht die Kooperation unterschiedlicher Akteure notwen-
dig. Alle Erfahrungen aus anderen Stadten zeigen, dass die Einrichtung und der Be-
trieb eines DKR nur dann ohne groRRere Storungen gelingen kann, wenn in allen
Phasen der Planung, der Implementierung und des Betriebes ein hohes Mal} an
Transparenz und Kooperationsbereitschaft gewahrleistet ist. Insofern empfehlen wir,
bereits in der Planungsphase einen ,Runden Tisch‘ 0.A. einzurichten, an dem Vertre-
ter*innen aller direkt oder indirekt beteiligten Bereiche (Gesundheits-, Innen- und Jus-
tizbehorde, Polizei, Anwohnerschaft, Geschaftsleute in der Umgebung, Substitution-
spraxen, Entzugskliniken etc.) zu beteiligen sind. Dieser Runde Tisch sollte regelma-
Rig und vor allem oft genug tagen, um mdgliche Sorgen, Beflirchtungen oder Irritati-
onen zeitnah besprechen und auf sie entsprechend reagieren zu kdnnen. Zusatzlich
zu diesem Runden Tisch sollte es regelmaliige Austausch- und Besprechungsrunden
zwischen der Einrichtung bzw. der Einrichtungsleitung und Vertreter*innen der Polizei
geben: Ein vertrauensvolles Verhaltnis zwischen Einrichtung und Polizei ist nach den
Erfahrungen der von uns befragten Betreiber*innen von DKR sowie der entspre-
chenden Expert*innen eine der Grundvoraussetzungen fur den gelingenden Betrieb
eines DKR. Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Ermdglichung von Besichtigungen
des DKR (wahrend der Schliel3zeiten) flr unterschiedliche Personengruppen: Hierzu
zahlen zum Beispiel Studierende entsprechender Facher (Sozialpadagogik, Pflege-
wissenschaft, Polizei, Gesundheitswissenschaften, Medizin etc.) sowie ggf. Anwoh-
ner*innen oder andere interessierte Personengruppen. Besichtigungen dieser Art
sind nach den Erfahrungen der von uns befragten Betreiber*innen fur die Akzeptanz
eines DKR von grof3er Bedeutung.
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9. Dokumentation und Evaluation

SchlieBlich sollte die Nutzung des DKR dokumentiert und evaluiert werden. Dazu
empfehlen wir die Anfertigung von Tagesprotokollen, die die Anzahl der Konsumkon-
takte, die dabei konsumierten Substanzen und die jeweilige Applikationsart sowie
etwaige Drogennotfalle, Einsatze von RTW/NEF und sonstige Vorfalle dokumentie-
ren. Diese Protokolle sollten zusammen mit weiteren einrichtungsbezogenen Ereig-
nissen und Entwicklungen zu Jahresberichten verarbeitet werden. Inwieweit zur Do-
kumentation eine Software genutzt werden sollte, die moglicherweise auch von ande-
ren DKR genutzt wird, sollte im Zuge der Implementierung gepruft werden. Zu emp-
fehlen ist zudem eine externe Evaluation der Implementierung und des laufenden
Betriebs durch eine unabhangige Stelle.
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7. Ausblick

Die Implementierung und der Betrieb eines DKR in Bremen ist eine wichtige Ergan-
zung der hier bestehenden Angebote der Drogen- und Suchthilfe. Alle Evidenz deu-
tet darauf hin, dass die Einrichtung eines DKR sowohl aus gesundheits- als auch si-
cherheitspolitischer Perspektive sinnvoll und zielfihrend ist: Einerseits konnen Infek-
tionen und entsprechende schwere Folgeerkrankungen vermieden, Uberdosierungen
und Drogentodesfallen durch schnelle Notfallhilfe verhindert, die Kenntnisse zu Safer
Use-Praktiken verbessert, die Motivation zur Aufnahme von Behandlung und Thera-
pie verstarkt und die Vermittlung in andere Einrichtungen und Dienste (Entgiftung,
Substitution, soziale Dienste, medizinische Behandlung etc.) erreicht werden; ande-
rerseits wird der offentliche Raum hinsichtlich des offentlich sichtbaren Drogenkon-
sums, aber auch mit Blick auf Ansammlungen der offenen Drogenszene entlastet
und werden die konsumspezifischen Verunreinigungen in der Offentlichkeit (z.B.
durch Spritzen oder andere Konsumutensilien) verringert.

Gleichwohl darf man von der Einrichtung eines DKR nicht die Lésung aller drogenpo-
litischen Probleme erwarten. Die Konsumierenden bekommen die von ihnen prafe-
rierten Substanzen ja nicht im DKR in unbedenklicher Qualitat, sondern mussen sich
diese weiterhin auf dem illegalen Mark beschaffen. Da die Nachfrage also weiterhin
bestehen bleibt, wird auch das Angebot im Sinne eines illegalen Marktes weiterhin
existieren. Und mit diesem illegalen Markt bleibt zugleich die Situation bestehen,
dass die gehandelten Drogen gestreckt und mit unterschiedlichen, mehr oder weni-
ger gesundheitsschadlichen oder ggf. sogar todlichen Substanzen verunreinigt sind.
Diese Situation ist gesundheitspolitisch, aber auch aus der Perspektive des Verbrau-
cherschutzes hochst problematisch. Vor diesem Hintergrund sollte dringend dartber
nachgedacht werden, wie man die Konsumierenden zumindest uber die Qualitat der
von ihnen illegal erworbenen Substanzen informieren kann. Zu begruf3en und drin-
gend zu empfehlen ware an dieser Stelle die Ermdglichung einer Qualitatsprifung
der Substanzen (auf Verunreinigungen) im Sinne eines ,Drug-Checking’.

Weiterhin sollten Schritte dahingehend unternommen werden, dass auch in Bremen
von der seit 2009 bestehenden Mdglichkeit Gebrauch gemacht wird, an schwer ab-
hangige Opioidabhangige Heroin bzw. Diamorphin auf Kassenkosten abzugeben.
Am 24. April 2019 hat das Deutsche Arzteblatt® darauf hingewiesen, dass es bun-
desweit bislang lediglich zehn solcher entsprechenden Ambulanzen gebe, in denen
Diamorphin abgegeben werde. Neben den schon an der Testphase beteiligten Stad-
ten Bonn, Frankfurt am Main, Hamburg, Hannover, Karlsruhe, Koln und Midnchen

8 https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/102644/Nach-zehn-Jahren-drei-weitere-Ambulanzen-fuer-
kuenstliches-Heroin (Zugegriffen 30.05.2019)
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seien zwischen 2013 und 2016 nur drei weitere Ambulanzen (in Berlin, Stuttgart und
Dusseldorf) hinzugekommen — von einer flachendeckenden Versorgung konne de-
mensprechend keine Rede sein. Die Bremer Drogen- und Suchthilfepolitik ware gut
beraten, sich erganzend zur Implementierung eines DKR auch um die Einrichtung
einer solchen Diamorphin-Ambulanz zu bemuhen. Die Etablierung einer solchen Di-
amorphin-Ambulanz im Verein mit der Einrichtung eines DKR wurde die Bremer Dro-
gen- und Suchthilfe im Sinne des rechtlich Machbaren komplettieren und sie zugleich
auf ein Niveau der Schadensminderung heben, das in anderen deutschen Stadten
bereits die Regel ist.
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