Grundlagen

Geschichtliche Entwicklung von Drogen-
konsumraumen in Deutschland

Heino Stover & Ingo llja Michels

Die Vorgeschichte der Einrichtung
von Drogenkonsumrdaumen

Von Mitte der 80er Jahre des letzten Jahrhun-
derts an prédgte die hohe Prévalenz von Opio-
idabhédngigen die Drogen- und Gesundheitspo-
litik in Deutschland und Europa. Es waren vor
allem drei Herausforderungen, die als wichtige
Faktoren fiir die Einfiihrung von Drogenkon-

sumrdumen genannt werden miissen: weit ver-
breitete offene Drogenszenen in den meisten
Stadten, riskante Drogenkonsummuster, hohe
Infektionsgefahren mit HIV und Hepatitis B
und C und schliefllich eine rasante Steigerung
der Drogentodeszahlen!
e Herausforderung Nr. 1: HIV/AIDS unter
injizierenden Drogenkonsumenten (s. Ab-
bildung 1).
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Abbildung 1

HIV infections among IDUs
in Germany (Kleiber & Pant,
1991)

Abbildung 2

Antibodies to Hepatitis B
and Camong IDUs in the
EU (EMCDDA, 1999)
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Abbildung 3

Drogenbezogene
Todesfélle

unter injizierenden
Drogenkonsumenten
in Deutschland

Mitte der 1980er Jahre
(Quelle: DBDD, 2006)
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e Herausforderung Nr. 2: Hepatitis B und C
unter injizierenden Drogenkonsumenten
in Europa in den 1990ern (s. Abbildung 2).

e Herausforderung Nr. 3: Drogenbezogene
Todesfille unter injizierenden Drogen-
konsumenten in Deutschland Mitte der
1980er Jahre (s. Abbildung 3)

Erste Anfinge:
tolerierter i.v.-Drogengebrauch in den
Angeboten der Drogen- und Aids-Hilfe

In Bremen, Frankfurt am Main und Bonn gab es
bereits in den spaten 1980er Jahren die ersten —
flir kurze Zeit tolerierten — Drogenkonsum-
rdume, und seit fast zehn Jahren bestand die
Forderung, diese urspriinglich aus unmittel-
barem Handlungsbedarf entwickelten niedrig-
schwelligen Angebote rechtlich abzusichern.
Spritzenaustauschprojekte und Pionierprojek-
te mit integriertem Drogenkonsum wie u.a.
Wohnprojekte und Nachtangebote (etwa fiir
drogenbedingte Prostitution in Bremen oder in
niedrigschwelligen Beratungsstellen in Bonn)
wurden zeitweise stillschweigend geduldet
(Stover, 1991).

Fachliche Unterstiitzung gab es viel, u.a.
zundchst von ,akzept e.V.” und AIDS-Hilfen,
frithzeitig auch vom der Caritasverband, spa-
ter von der ,Deutschen Hauptstelle fiir Sucht-
fragen” (DHS). Drogenkonsumrdume wurden
als Teil der Uberlebenshilfe angesehen und als
notig empfunden. In Bremen gab es bereits 1991
eine erste rechtliche Einschidtzung der Zulas-
sigkeit dieser Einrichtungen, allerdings ohne

unmittelbare Auswirkungen auf die Politik der
damaligen Bundesregierung (Michaelis, 1991).

In Frankfurt am Main entwickelte sich als
Folge der o.g. Herausforderungen die ,Mon-
tagsrunde” (Zusammenschluss von Drogen-
und AIDS-Hilfetragern, der Stadt, der Polizei
und der Staatsanwaltschaft) und es gab das
Rechtsgutachten des Generalstaatsanwalts Dr.
Harald-Hans Kérner zur Moglichkeit der Schaf-
fung der in Frankfurt am Main als ,Gesund-
heitsrdaume” ausgewiesenen Angebote (gegen
das Betdubungsmittelgesetz des Bundes; Kor-
ner, 1993, 1994, 1995).

akzept e.V. organisierte eine Fachkonferenz
,Konsumrdume als professionelles Angebot
der Suchthilfe — Internationale Tagung zur Er-
arbeitung von Leitlinien” (18.-19.11.1999 in Han-
nover) mit Teilnehmern aus Deutschland, den
Niederlanden, der Schweiz, Osterreich, Frank-
reich und Australien. Es gab einen lebendigen
Diskurs {iber alle Aspekte des niedrigschwelli-
gen und akzeptanzorientierten Angebots von
,Konsumraumen” und es wurden Leitlinien
zur fachgerechten Planung, Durchfiithrung,
Dokumentation und politischen Verankerung
dieses Angebots erarbeitet (Stover, 2000). Die-
se , Leitlinien” dienten zur fachlichen Orien-
tierung, wihrend die Bundesregierung zum
damaligen Zeitpunkt noch am ,Nationalen
Rauschgiftbekampfungsplan” (Bundesministe-
rium fiir Jugend, Frauen, Familie und Gesund-
heit, 1990) festhielt, der zwar niedrigschwellige
Hilfen in Aussicht stellte, aber mit der klaren
Zielsetzung einer ,Hinfiithrung zur Abstinenz” —
ein unrealistisches Ziel fiir die meisten Heroin-
abhédngigen in Deutschland.
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In der Praambel der Leitlinien heifst es:

* Drogenkonsumrdume sind eine sinnvolle
Ergdnzung zum bestehenden Drogenhilfe-
system, das einerseits als Uberlebenshilfe
dient und andererseits die Moglichkeit er-
weitert, individuelle Lebensperspektiven
mit und ohne Drogen zu entwickeln.

e Ziel der Konsumriume ist es, zum Uberle-
ben und zur Risikominimierung des Kon-
sums illegaler Drogen beizutragen. Gleich-
zeitig sollen die Angebote sozialvertraglich
und lokalpolitisch verankert werden.

e Die Zielgruppe der Konsumrdume sind im
Prinzip alle Konsumenten von illegalen
Drogen, obwohl die Mehrheit der Konsu-
menten hauptséachlich aus schwer kranken
und sozial benachteiligt dlteren Drogenab-
héngigen besteht. Anonymitét bei der Nut-
zung von Konsumrdumen ist Vorausset-
zung fiir deren Akzeptanz.

* Drogenkonsumrdume bewegen sich im
Spannungsfeld zwischen verbraucherorien-
tierter Gesundheitspolitik und kommuna-
ler Ordnungspolitik.

e FEin hierarchischer Kompromiss zwischen
Verbraucherinteresse, Gesundheitspolitik
und regulatorischem Interesse ist erforder-
lich.

e Mit ihren niederschwelligen und akzep-
tanzorientierten Kontaktmoglichkeiten bil-
den die Angebote der Konsumrdume eine
Briickenfunktion zu weiteren Angeboten
der gesundheitlichen und psychosozialen
Betreuung. Konsumrdume sollten daher
organisatorisch in ein soziales und medizi-
nisch orientiertes Hilfesystem der Gemein-
de/Region eingebettet sein (Indro eV., 1999).

Das erste gelungene Praxismodell waren die

Drogenkonsumrdume in Frankfurt am Main:

Diese Praxis hat dazu beigetragen, dass das

Drogenelend im Bahnhofsviertel drastisch re-

duziert und Todesfélle in den Rdumen verhin-

dert werden konnten, die vorher auf der offe-
nen Drogenszene (etwa in der Taunusanlage)
taglich stattgefunden hatten. Das mag geholfen
haben, dass auch nach der Verdnderung der
politischen Mehrheiten in Frankfurt an diesem
Konzept festgehalten wurde, zumal es — auch
nach Erkenntnissen des Bundeskriminalam-
tes (BKA) — in Frankfurt nicht zu einer ,Um-
feldbelastung” oder vermehrtem Drogenhandel
gekommen war und auch nicht zu einer ,Sog-
wirkung” der Einrichtung auf Einsteiger oder

Gelegenheitskonsumenten. Die ,Gesundheits-

rdume” in Frankfurt am Main waren zudem

nur ein Teil eines Gesamtpakets von niedrig-
schwelligen Hilfen, einschlieflich einer um-
fassenden, auch niedrigschwellig konzipierten

Substitutionsbehandlung mit Methadon.
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Aber: Es gab eine fehlende bundesweite
Rechtssicherheit, denn die Frankfurter Rechts-
auffassung, eine solche Gesundheitsférderung
stehe im Einklang mit dem geltenden Betdu-
bungsmittelgesetz, wurde von Staatsanwélten
und Justizministerien in anderen Stiddten und
Bundesldndern nicht oder nur mit ausdriickli-
chen Einschriankungen befiirwortet. Die Unge-
wissheit der Rechtspraxis erforderte daher trotz
verschiedener Einzelvorschriften in Hamburg,
Hannover oder Saarbriicken eine Kldrung
durch den Gesetzgeber.

Die erfolgte aber erst durch die neue, ,rot-
griine” Bundesregierung 1998 durch die An-
derung des Betdubungsmittelgesetzes. Am
01.04.2000 trat die 3. Novelle des Betaubungs-
mittelgesetzes (3. BMGAndG) aufgrund einer
Vereinbarung zwischen Bundestag und Bun-
desrat als einheitliche Bundesrahmenverord-
nung in Kraft. Der darin neu geschaffene § 10a
dient als Rechtsgrundlage fiir die Einrichtung
von Drogenkonsumrdumen in Deutschland.
Damit wurde ein einheitliches deutsches Rah-
mengesetz geschaffen, das die Lander ermach-
tigt, ,Rechtsverordnungen zu erlassen, die die
Bedingungen fiir die Erteilung von Genehmi-
gungen regeln”. Ziel war es, bestehende Ein-
richtungen zu legalisieren und um weitere zu
ergidnzen. Der § 10a war der Hauptstandard,
der die gesetzliche Definition von Drogenkon-
sumrdumen in Absatz 1 beschreibt: ,Einer Er-
laubnis der zustdndigen obersten Landesbehor-
de bedarf, wer eine Einrichtung betreiben will,
in deren Raumlichkeiten Betaubungsmittelab-
héngigen eine Gelegenheit zum Verbrauch von
mitgefiihrten, drztlich nicht verschriebenen Be-
taubungsmitteln verschafft oder gewéhrt wird
(Drogenkonsumraum)”.

,Der deutsche Gesetzgeber hat die Bestim-
mungen festgelegt, die vom Staat einzuhalten
sind, Vorschriften, die in Zukunft verabschie-
det werden (10 Mindeststandards), zur Ge-
wéhrleistung der Sicherheit und Kontrolle beim
Einsatz von Betdubungsmitteln.

1. Geeignete Ausriistung der Rdumlichkeiten,
die als Drogenkonsumraum ausgewiesen
sind.

2. Vorkehrungen zur sofortigen medizini-
schen Notfallversorgung.

3. Arztliche Beratung und Unterstiitzung zur
Risikominimierung in den Konsum von
Betdubungsmitteln, die von drogenabhéan-
gigen Personen mitgebracht werden.

4. Uberweisung an abstinenzorientierte Nach-
sorge- und Therapiedienste.

5. Mafinahmen zur Verhinderung von Strafta-
ten nach dem Betdubungsmittelgesetz und
die Festlegung des Besitzes von Drogen fiir
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den personlichen Gebrauch in unbedeuten-

den Mengen.

6. Die Zusammenarbeit mit den fiir die 6ffent-
liche Ordnung und Sicherheit zustandigen
lokalen Behorden ist verpflichtend, um
Straftaten so weit wie moglich zu verhin-
dern.

7. Eine genaue Definition der Gruppe von
Personen, die zur Einnahme von Drogen
berechtigt sind, insbesondere in Bezug auf
ihr Alter, die Art der Betdubungsmittel, die
sie mitbringen dtirfen, und der tolerierten
Konsummuster; offensichtliche erstmalige
oder gelegentliche Benutzer miissen ausge-
schlossen werden.

8. Dokumentation und Bewertung der in den
Konsumréaumen geleisteten Arbeit.

9. Kontinuierliche Anwesenheit einer ausrei-
chenden Anzahl zuverldssiger Mitarbeiter,
deren berufliche Ausbildung sie qualifi-
ziert, die aufgefiihrten Anforderungen zu
erfiillen.

10. Die Ernennung einer qualifizierten Person,
die verantwortlich ist fiir die Einhaltung
der in den Nummern 1 bis 9 genannten
Anforderungen, die Bedingungen der aus-
stellenden Behérde und Anweisungen der
Aufsichtsbehdrde, die in der Lage sind, die
obliegenden Verpflichtungen zu erfiillen”
(3. Novelle des Betaubungsmittelgesetzes
[3. BBMGANdG]).

Das Gesetz schreibt vor, dass eine Betriebser-

laubnis nur dann erteilt wird, wenn das jewei-

lige Bundesland eine Verordnung als Voraus-
setzung verabschiedet hat, die einschrankende

Vorschriften enthalt. Folglich ist die Einrich-

tung von Drogenkonsumrdumen abhdngig

vom politischen Willen der jeweiligen Landes-
regierung in Deutschland. Lokale Interessen
konnen nicht ohne staatliche Unterstiitzung
verwirklicht werden, das gilt z. B. fiir Stadte wie

Niirnberg, Miinchen oder Augsburg, die solche

Drogenkonsumrdaume zulassen mochten, was

aber von der bayerischen Landesregierung

verhindert wird. Bislang hat sie keine solche

Regelung verabschiedet (s.a. Beitrag von Hof-

mann & Wehner in diesem Band), obwohl so-

gar der bayerische Bezirkstag (mit CSU-Mehr-
heit) sich fiir die Moglichkeit der Einrichtung
von Drogenkonsumrdumen aussprach (Weber,

2016).

Das Gesetz verfolgte die Zielsetzung der
Bundesregierung, Gesundheitsschdaden zu ver-
ringern und Uberlebenshilfe zu leisten und
erfiillt nach Auffassung der Bundesregierung
gleichzeitig die volkerrechtlich verbindlichen
internationalen Suchtstoffiibereinkommen, die
der gesundheitlichen Préavention Vorrang vor
Strafverfolgung einrdumen, wenn strenge Kon-

trollen gewihrleistet sind und moglichem Miss-
brauch vorgebeugt wird.

Die Implementierung
von Drogenkonsumrdaumen

Bereits im Dezember 2002 wurde u. a. die Ver-
ordnung tiber die Erteilung einer Erlaubnis fiir
den Betrieb von Drogenkonsumrdumen in Ber-
lin erlassen. Dort hiefs es:

,Auf Grund des § 10a Abs. 2 des Betdubungs-
mittelgesetzes in der Fassung vom 1. Marz 1994
(BGBL. I, 358), zuletzt gedndert durch Artikel 2
des Gesetzes vom 26. Juni 2002 (BGBI. I, 2261),
wird verordnet:

§ 1 Erlaubnis
Die fiir das Gesundheitswesen zustidndige

Senatsverwaltung (Erlaubnisbehérde) kann

eine Erlaubnis zum Betrieb eines Drogenkon-

sumraums nach § 10a Abs. 1 des Betaubungs-
mittelgesetzes erteilen, wenn

1. der Antragsteller einen Bedarf nachgewie-
sen und die Erlaubnisbehorde diesen festge-
stellt hat,

2. der Drogenkonsumraum als Teil einer mit
offentlichen Mitteln finanzierten ambulan-
ten Drogenhilfeeinrichtung in das Gesamt-
konzept des Berliner Drogenhilfesystems
eingebunden ist,

3. der Betriebszweck des § 2 verfolgt wird und
4. die Mindeststandards nach den §§ 3 bis 13
dieser Verordnung eingehalten werden.

Die Erlaubnis kann befristet und unter Bedin-
gungen erteilt sowie mit Auflagen verbunden
werden. Fiir Riicknahme und Widerruf der Er-

laubnis gilt § 10 BtMG entsprechend.

§ 2 Betriebszweck
(1) Der Drogenkonsumraum muss der Ge-

sundheits-, Uberlebens- und Ausstiegshilfe fiir

Drogenabhingige dienen.

(2) Der Betrieb des Drogenkonsumraums
muss darauf gerichtet sein,

1. die durch Drogenkonsum bedingten Ge-
sundheitsgefahren zu senken, um damit
insbesondere das Uberleben des Abhéngi-
gen/der Abhdngigen zu sichern,

2. die Behandlungsbereitschaft des Abhin-
gigen/der Abhdngigen zu wecken und da-
durch den Ausstieg aus der Sucht einzulei-
ten,

3. die Inanspruchnahme weiterfithrender, ins-
besondere suchttherapeutischer ausstiegs-
orientierter Hilfen einschlief8lich der drztli-
chen Versorgung zu férdern und
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4. die Belastungen der Offentlichkeit durch
konsumbezogene Verhaltensweisen zu re-
duzieren.

(3) Der Betrieb muss darauf gerichtet sein, einen

beratenden und helfenden Kontakt insbesonde-

re mit solchen Personen aufzunehmen, die fiir

Drogenhilfemafinahmen nur schwer erreichbar

sind, um sie in weiterfithrende und ausstiegs-

orientierte Angebote der Beratung und Thera-
pie zu vermitteln. (...)

(4) Trager und Personal diirfen im Rahmen
der Aufklarungsarbeit auf die Drogenkonsum-
rdume hinweisen, jedoch fiir den Besuch des
Drogenkonsumraums nicht werben (...)"!

Im April 2003 brachte das Bundesministerium

fiir Gesundheit und Soziale Sicherheit (BMGS)

eine englischsprachige Broschiire heraus mit
dem Titel ,Drug Consumption Rooms. Back-
ground Information”. Zum damaligen Zeitpunkt
existierten bereits 19 solcher Einrichtungen?

Es ging darum, gegentiber der internationalen

Offentlichkeit deutlich zu machen, dass nach

Rechtsauffassung der Bundesregierung die-

se Einrichtungen nicht gegen internationale

Suchtstoffiibereinkommen verstof3en:

,Drug consumption rooms do not infringe the
spirit and sense of the international Drug Con-
ventions. They are also in line with the resolu-
tions of the 20" Special Session of the United
Nations General Assembly (UNGASS 98),
mainly with the Action Plan for the Implemen-
tation of the Declaration on Guiding Princip-
les of Drug Demand Reduction adopted by the
General Assembly in its Resolution 54/132 in
1999. With respect to addicts who are not under
medical treatment, drug consumption rooms are
an approach towards attaining the objectives laid
down in the principles. Consequently, they fully
comply with CND Resolution 43/3 of 15" March
2000 which
— urges Member States to develop services for
early detection, counselling, treatment, relapse
prevention, aftercare and social reintegration
and to ensure that such services are widely
available and have sufficient capacity for those
in need;

' Der Senat von Berlin (Klaus Wowereit, Regierender Biirger-
meister; Heidi Knake-Werner, Senatorin fir Gesundheit, Sozi-
ales und Verbraucherschutz).

2 InHamburg, Frankfurt am Main, Hannover, Saarbriicken, Koln,
Aachen, Dortmund, Essen, Miinster, Wuppertal. Landesge-
setzliche Regelungen gab es nur in sechs von 16 deutschen
Bundesldandern: in Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nord-
rhein-Westfalen, dem Saarland und Berlin. Mittlerweile ist
noch Baden-Wirttemberg hinzugekommen. In Bremen wird
nach einer Machbarkeitsstudie (Schmidt-Semisch et al., 2019)
derzeit diskutiert, eine Konsumraumverordnung zu erlassen
(Stand: 1/2020).
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— requests Member States to find strategies and
increase access to an availability of services
designed to reach drug abusers who are not
integrated into or reached by existing services
and programmes and are at high risk of severe
health damage, drug related infectious disea-
ses and even fatal incidents, in ‘order to assist
such drug abusers in reducing individual and
public health risks” (p. 7).

Es wurden auch die Ergebnisse der Evaluation

dieser Einrichtungen dargestellt, die vom No-

vember 2001 bis zum Juli 2002 durchgefiihrt
wurde. Die Studie , Evaluation der Arbeit der

Drogenkonsumriume in der Bundesrepublik — Be-

wertung der Arbeit von Drogenkonsumriumen

in der Bundesrepublik Deutschland”, realisiert
vom Zentrum fiir angewandte Psychologie-,

Umwelt- und Sozialforschung (ZEUS) in Bo-

chum im Auftrag des Bundesministeriums

fiir Gesundheit und der Drogenbeauftragten

der Bundesregierung. Die Studie umfasste 19

Drogenkonsumrdume und zielte darauf ab,

die gesetzlichen Verordnungen der einzelnen

Bundesldander zu bewerten in ihren jeweiligen

Auswirkungen;

¢ genaue Daten {iber die Inanspruchnah-
me der Einrichtungen zu sammeln (Inan-
spruchnahme der angebotenen Hilfe, Dro-
genabhdngigkeit, Notfille, Verweisung auf
andere Arten von Hilfe);

¢ den Betrieb der vorhandenen Drogenkon-
sumrdume anhand der gesetzlichen Stan-
dards zu bewerten und erforderliche und
praktische Verbesserungen vorzuschlagen;

* anhand einer Zeitreihenanalyse aufzuzei-
gen, welchen spezifischen Beitrag der Dro-
genkonsum leistet (diese Rdume tragen
dazu bei, die drogenbedingte Sterblichkeit
und die Erwerbskriminalitidt zu senken so-
wie die Umweltbelastung zu reduzieren).

Die Drogenkonsumraume wurden miteinander

verglichen, genaue Daten zur Inanspruchnah-

me und angeschlossenen Kontakteinrichtun-
gen erhoben, Interviews mit den zustiandigen

Mitarbeitern und opioidabhdngigen Nutzern

durchgefiihrt, ebenso Befragungen in den ein-

zelnen Konsumrdumen, Einhaltung der gesetz-
liche Mindeststandards gepriift, allgemeine

Schwachstellen identifiziert und Vorschldge fiir

Verbesserungen der Arbeit in den Einrichtun-

gen unterbreitet. Zeitreihenanalysen dienten

dazu, zu tberpriifen, ob Konsumrdume die

Zahl der drogenbedingten Todesfélle beein-

flussen. Die wichtigsten Ergebnisse:

e Das Ziel, langfristige Heroinstichtige, die
Raume fiir den Drogenkonsum nutzen, zu
motivieren, weitere (abstinenzorientier-
te) Hilfsdienste zu nutzen, wurde erreicht;
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mehr als die Hélfte der befragten Nutzer ga-
ben an, dass Kontakt mit anderen Diensten,
insbesondere Entzugsbehandlungseinrich-
tungen, Behorden und Therapieeinrichtun-
gen aufgenommen wurde.

e Sofortige Notfallversorgung sichert das
Uberleben der Opiatabhingigen bei jedem
Konsum; zwischen 1995 und 2001 fanden
insgesamt 2.1 Millionen Konsumereignisse
statt; im gleichen Zeitraum wurden insge-
samt 5426 Notfélle registriert, bei denen
moglicherweise eine todliche Uberdosis
vermieden werden konnte durch sofortige
Intervention des Personals.

® Die Zeitreihenanalyse, die sich mit der Zahl
der drogenbedingten Todesfille in den un-
tersuchten Stddten — Hamburg, Hannover,
Frankfurt am Main und in Saarbriicken —
befasste, zeigte iiber einen Zeitraum von
mehr als zehn Jahren eine statistisch sig-
nifikante Reduktion der drogenbedingten
Mortalitédt in diesen Stadten nach der Ein-
richtung von Konsumrdumen. Daher konn-
ten Drogenkonsumrdume neben anderen
Faktoren einen bestimmten, iiber dem Zu-
fall liegenden Beitrag zur Senkung des dro-
genbedingten Todes leisten.

Dariiber hinaus ergab die Studie, dass

¢ die gesetzlichen Bestimmungen der einzel-
nen Bundesldnder die vom Bundesgesetz
geforderten Mindeststandards konkretisie-
ren; es gibt keine wesentlichen Unterschie-
de in diesen Verordnungen; gelegentliche
und erstmalige Drogenkonsumenten diir-
fen nicht teilnehmen

e die in den gesetzlichen Verordnungen fest-
gelegten Mindeststandards werden einge-
halten;

* eine sofortige medizinische Notfallversor-
gung ist gewdhrleistet; Vollzeitkréafte haben
die erforderliche Erfahrung fiir niedrig-
schwellige Arbeit mit Siichtigen; in der Re-
gel werden Einfiihrungsgesprache mit den
Neulingen in den Einrichtungen gefiihrt,
um weitere Unterstiitzungsoptionen zu er-
Ortern;

e die Vernetzung mit anderen Hilfeeinrich-
tungen ist gut;

e mehr als drei Viertel der Nutzer haben die
Offnungszeiten begriiflt; die Mehrheit wur-
de auch regelméflig angesprochen, um vor-
ausschauende Plane zu diskutieren;

e der Kontakt zum Personal ist am wichtigs-
ten und wird als gut bewertet;

e die Erbringung von Grundleistungen (me-
dizinische Versorgung, Spritzenwechsel
etc.) erhilt eine sehr positive Bewertung,.

Die Datenauswertung zeigt, dass

e die vom Gesetzgeber festgelegte Zielgruppe
(besonders langfristig) Heroinkonsumen-
ten (durchschnittlich 12.5 Jahre und Koka-
in-Co-Konsum auf hohem Niveau), erreicht
wird;

e die Interviewer sind in den Rdumen des
Drogenkonsums niemals Minderjdhrigen
begegnet.

e 90 Prozent der Befragten hatten eine mehr-
jahrige Opiatabhédngigkeit.

e die Befragten gaben an, dass Konsumrdume
ihre Gesundheit erheblich verbessert haben;

e Drogenkonsumrdume den Zugang zum
medizinischen Versorgungssystem im All-
gemeinen verbessern;

e die Zusammenarbeit mit der Polizei und
den Aufsichtsbehorden in den teilnehmen-
den Stadten ist gut.

Bei der kiinftigen Entwicklung wurden Ver-

besserungspotenziale festgestellt fiir diese

Niedrigschwelleneinrichtungen; unter ande-

rem sollte das Problem der Hepatitis-Infektion

starker berticksichtigt werden; auch die Frage,
wie hoch der Frauenanteil ist (er ist niedriger
als in anderen Drogenhilfeeinrichtungen und
kann erhoht werden). Ein weiteres Problem ist
die kleine Gruppe von Personen in Opiat-Sub-
stitutionsbehandlung, die Zugang verlangen.
Im Februar 2004 erschien dann schon der
erste , European Report On Drug Consumption
Rooms”, dort hiefs es:

‘The establishment of consumption rooms in
Germany was preceded by several years of dis-
cussions and weighing up of the conflicting inte-
rests of health and drugs services, local residents
and businesses, and the police. The dilemmas
arising at local level from the need to provide
necessary health and addiction care services to
drug addicts while at the same time reducing the
negative effects of public drug use on local resi-
dents have been described for the cities of Frank-
furt and Hamburg (Hartnoll & Hedrich, 1996,
Zurhold et al., 2001).

Factors that contributed to creating the
necessary political support for consumption
rooms included public discussion of drug-relat-
ed problems at community level, complaints by
residents of areas affected by public drug use, de-
mands by drugs services and sometimes by the
police for the establishment of this type of facility
and legal considerations. An analysis of the com-
plex structures and processes of local decision-
making on consumption rooms in four German
cities (Schiitze, 1999) pointed to the relevance of
local multiagency networking and the existence
of a non-public coordination forum of key actors
from prosecution, law enforcement and health,
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who were empowered to negotiate, and to take
and implement decisions’ (Hederich, 2004).

Dennoch: Nach tiber 20 Jahren Praxis miis-
sen wir feststellen, dass die verabschiedeten
Rechtsverordnungen und die Anforderungen
der Aufsichtsbehorden (Kommunalbehorden,
Polizei und Staatsanwilte) sich eher restriktiv
auf konzeptionelle Uberlegungen und Hand-
lungsspielraume ausgewirkt haben (vgl. auch
Schiffer et al., 2014). Diese Abgrenzungen be-
ruhen selten auf Rationalitdt und Objektivitat;
statt dessen tendieren sie dazu, auf die Macht
der Stakeholder hinzuweisen und unterstrei-
chen die Dominanz der regulatorischen Inter-
essen.

Kritik des watchdogs
des internationalen Drogenrechts
an Drogenkonsumrdaumen

Die Auffassung, dass die Einrichtung von
Drogenkonsumrdaumen mit den Internationa-
len Suchtstoffabkommen im Einklang seien,
wurde vom ,International Narcotic Control
Board” (INCB)® keineswegs geteilt, woraufhin
die Bundesregierung hochrangige Vertreter
des INCB unter Leitung des damaligen Prési-
denten Emafo* im Juli 2003 nach Deutschland
einlud, um sie vor Ort tiber die Konzeption und
der Umsetzung des Gesetzes zu informieren. In
einem Schreiben vom 8. Juli 2004 erklédrte der
INCB, dass Drogenkonsumrdume gegen die
Artikel 4, 30 und 33 des Ubereinkommens von
1961 (sowie gegen die entsprechenden Bestim-
mungen des Ubereinkommens von 1971) ver-
stoflen, wonach der Besitz und die Verwendung
von Drogen nur fiir medizinische und wissen-
schaftliche Zwecke bestimmt sein diirfe und

3 Der Internationale Suchtstoffkontrollrat (engl. International
Narcotic Control Board — INCB) in Wien wurde 1968 aufgrund
des Einheitsabkommens (iber die Betdubungsmittel von 1961
gegriindet. Der INCB tiberwacht die Einhaltung der interna-
tionalen UNO-Drogenkontrollvertrage tiber den Anbau, die
Produktion und Verwendung von Drogen. Diese missen
auf medizinische und wissenschaftliche Zwecke beschréankt
bleiben. Chemikalien durfen nicht zur illegalen Herstellung
von Drogen verwendet werden. Der Rat besteht aus 13 re-
gierungsunabhangigen Experten. Von 2012 an war der ehe-
malige Referatsleiter des Betdubungsmittelrechtsreferat des
Bundesministerium fiir Gesundheit, Werner Sipp, Mitglied
des INCB, vom 12. Mai 2015 bis 14. Mai 2017 dessen Prasi-
dent. Unter seiner Prasidentschaft @nderte der INCB seine
urspriinglich ablehnende Haltung zu Drogenkonsumraumen
in eine (vorsichtig) billigende, unter der Bedingung, dass sie
eingebettet sind in das Drogenhilfesystem und die Nutzer
fur weiterfiihrende Hilfen motivieren. Die Vertragsstaaten
des Ubereinkommens der Vereinten Nationen gegen den uner-
laubten Verkehr mit Suchtstoffen und psychotropen Stoffen von
1988 sind verpflichtet, dem INCB regelméBig Informationen
zu liefern (Art. 12). Mit Hilfe dieser Daten kann sich der INCB
einen weltweiten Uberblick iber alle verfiigbaren Drogen in
Produktion und Handel verschaffen.

4 Philip Emafo, Apotheker aus Nigeria, von 2002 bis 2008 Prasi-
dent des INCB.
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die Mitgliedstaaten keinen Besitz ohne rechtli-
che Genehmigung erlauben diirften. Der INCB
nahm zwar die gesetzliche Mindestanforde-
rungen des § 10a BtMG zur Kenntnis, erkannte
auch an, dass die Drogenkonsumrédume in das
allgemeine Gesundheitssystem eingebunden
sind und allen Drogenabhédngigen eine medi-
zinische Versorgung zur Verfligung stehe. Dies
anderte jedoch nichts an seiner negativen Ein-
stellung. Es ging dem INCB offensichtlich nur
darum, seine vorgefasste Meinung zu begriinden
(Einleitungssatz: ,As you are aware, the Board is
of the view that the operation of so called injection
rooms is in contravention of the provisions...”). Dies
tat er, indem er ausschliefilich negative Aspekte
anspricht und auch nicht ansatzweise auch die
oben ausgefiihrten positiven Effekte der DKR
in Betracht zieht. Auf die Erfahrungen, die die

INCB-Delegation bei ihrer Inspektionsreise

gemacht haben®, auf die Vortrdge, Prasentatio-

nen und Gesprache in den besuchten Stadten
mit den zahlreichen Beteiligten (Trager, Ge-
sundheits- und Sozialbehorden, Polizei und

Staatsanwaltschaft, Kommunal- und Landes-

politiker) und auf die durchweg positiven Ein-

schatzungen, die gegeniiber der INCB-Delega-
tion geduflert wurden, geht das Schreiben mit
keinem Wort ein.

Die Rechtsauffassung der Bundesregierung
war hingegen klar: Die juristische Begriindung
des INCB stellte einzig und allein auf eine Ver-
letzung der Artikel 4 und 33 der Konvention
von 1961 ab. Diese Artikel —in Verbindung mit
Art. 36 — verpflichten die Staaten, den unerlaub-
ten Besitz von Suchtstoffen zu verbieten und
ihn strafrechtlich zu ahnden®. Dabei verkannte
der INCB, dass diese Verpflichtung keineswegs
absolut gilt, sondern in der Konvention mehr-
fach relativiert wird:

e Art. 36 Abs. 1 stellt die Verpflichtung zur
strafrechtlichen Sanktionierung unter den
Verfassungsvorbehalt (,subject to its con-
stitutional limitations”). Das heif$t, dass
diese Verpflichtung nicht gilt, wenn ihr Ver-
fassungsgrundsidtze — wie etwa der vom
BVerfG in der Cannabisentscheidung he-

5 Dr. Ingo llja Michels war als damaliger Leiter der Geschafts-
stelle der Drogenbeauftragten der Bundesregierung an eini-
gen dieser Treffen mit der INCB-Delegation beteiligt. In sei-
nen Erinnerungen erkannte der Leiter der INCB-Delegation in
mundlichen Bemerkungen durchaus die Zielsetzung dieser
Einrichtungen als sinnvoll an (er selbst war Mediziner), er-
kldrte u.a., man solle sie nicht als ,drug consumption rooms”
bezeichnen, sondern besser als ,services for support of the
health of drug addicts”, aber in den schriftlichen statements
des INCB ist davon nicht mehr die Rede!

6 Art. 4 Buchst. c: The Parties shall take such legislative and
administrative measures as may be necessary, subject to the
provisions of this Convention, to limit exclusively to medical
and scientific purposes the production, manufacture, export,
import, distribution of, trade in, use and possession of drugs.
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rangezogene Verhiltnisméfigkeitsgrund-

satz — entgegenstehen.

e Die Strafverfolgung bei Drogendelikten steht
nach Art. 36 Abs. 4 unter einem einfachen
Gesetzesvorbehalt’, was bedeutet, dass die
Konventionen dem nationalen Gesetzgeber
durchaus einen gewissen Spielraum belas-
sen.

Bei der Anwendung dieser Bestimmungen auf

die Drogenkonsumrdume {iibersah der INCB,

dass in Deutschland der unerlaubte Besitz von

Drogen in Drogenkonsumrdumen gemaéfs § 29

BtMG sehr wohl strafbar ist und dass nach § 31a

Abs. 1 Satz 2 BtMG lediglich von der Strafver-

folgung abgesehen werden soll, was in vollem

Einklang mit Art. 36 Abs. 4 der Konvention von

1961 steht. Fiir die Praktiker der Drogenhilfe

fithrt diese Regelung hingegen durchaus zu

einem Konflikt zwischen der sozialtherapeuti-
schen und der ordnungspolitischen Aufgabe,
die sie beide erfiillen sollen!

Vollig unerwéhnt bleibt in dem Schreiben
des INCB der Artikel 38 der Konvention von
1961, der die Staaten verpflichtet, ,alle durch-
fiihrenden MafSnahmen zur Privention, Friiherken-
nung, Behandlung, Aufklirung, Nachbehandlung
und sozialen Wiedereingliederung der betroffenen
Personen zu ergreifen.”® Dass der INCB diese
Vorschrift gar nicht anspricht, obwohl sie in
den bundesdeutschen Ausfithrungen immer
als eine wichtige Rechtsgrundlage fiir die DKR
herangezogen wird, zeigt, dass er sich mit fach-
lichen und vélkerrechtlich alternativen Argu-
menten iiberhaupt nicht auseinandersetzen
will. Es zeigt dartiber hinaus, dass der INCB
nicht bereit war, auf der Grundlage des Art.
38 eine sinnvolle, vertragskonforme Weiterent-
wicklung des drogenpolitischen Ansatzes der
,harm reduction” zu diskutieren.’

Allerdings hat der INCB inzwischen seine
Auffassung gedndert. In einer entsprechenden
Erklarung von 2018 kommt der INCB zu folgen-
der Einschatzung (INCB, 2018):

1. In the last few years, the Board has noted
developments in several states with respect

7 Art.36 Abs. 4: Nothing contained in this article shall affect the
principle that the offences to which it refers shall be defined,
prosecuted and punished in conformity with the domestic law
of a party.

8 Art. 38 Abs. 1: The parties shall give special attention to and
take all practicable measures for the prevention of abuse of
drugs and for the early identification, treatment, education,
after-care, rehabilitation and social reintegration of the per-
sons involved and shall co-ordinate their efforts to these
ends.

° Esist Uberdies bis heute nicht gelungen, allein den Terminus
»harm reduction” in Dokumenten der UNO zur internationa-
len Drogenpolitik zu verankern, weil es regelméBig am Veto
einer unheiligen Allianz von Staaten wie den USA (auch schon
unter der Clinton- und Obama-Administration), der Russi-
schen Foderation, Pakistan, Saudi-Arabien, China und dem
Iran scheitert (wobei die letzteren Staaten selbst MaBnahmen
der harm reduction im eigenen Land eingefiihrt haben!

to the establishment or continued operation
of supervised drug consumption facilities
or ‘drug injection rooms’. The objective of
these facilities has been to reduce the trans-
mission of communicable blood-borne dis-
eases, to prevent overdose death and to pro-
vide target populations with access to basic
health care and social services, including
treatment and rehabilitation opportunities.

2. The Board wishes to reiterate that, in order
for the operation of such facilities to be con-
sistent with the international drug conven-
tions, certain conditions must be fulfilled.
Chief among those conditions is that the
ultimate objective of these measures is to
reduce the adverse consequences of drug
abuse through treatment, rehabilitation and
reintegration measures, without condoning
or increasing drug abuse or encouraging
drug trafficking. ‘Drug consumption rooms’
must be operated within a framework that
offers treatment and rehabilitation services
as well as social reintegration measures, ei-
ther directly or by active referral for access,
and must not be a substitute for demand re-
duction programmes, in particular preven-
tion and treatment activities.
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Drogenkonsumraume:

Verbreitung und Wirksamkeit

Dagmar Hedrich

Einleitung

Drogenkonsumraume, in denen illegale Dro-
gen von drogenabhidngigen Menschen unter
Aufsicht von geschultem Personal konsumiert
werden konnen, gibt es in Europa seit dreiein-
halb Jahrzehnten. Diese Einrichtungen dienen
in erster Linie dem Ziel, die akuten Risiken
im Zusammenhang mit der Ubertragung von
Krankheiten durch unhygienischen injizieren-
den Konsum einzuddmmen, Todesfillen durch
Uberdosierung vorzubeugen und besonders
gefdhrdete Drogenkonsumenten mit Einrich-
tungen der Suchtbehandlung und anderen
Gesundheits- und Sozialdiensten in Kontakt
zu bringen. Zudem sollen sie dazu beitragen,
dem Drogenkonsum in der Offentlichkeit und
den mit offenen Drogenszenen verbundenen
Gefahren fiir die 6ffentliche Ordnung, wie sie
beispielsweise durch weggeworfene Nadeln
entstehen, entgegenzuwirken. In der Regel
erhalten Drogenkonsumenten in Drogenkon-
sumrdumen steriles Spritzbesteck und andere
saubere Konsumutensilien, Beratungsleistun-
gen vor, wahrend und nach dem Drogenkon-
sum, Notfallhilfe bei Uberdosierungen und
Zugang zur medizinischen Grundversorgung.
Eine weitere wichtige Rolle spielen Drogenkon-
sumrdume als Anlaufstelle fiir die Vermittlung
an geeignete Sozial-, Gesundheits- und Sucht-
behandlungsdienste.

Entstehung und Verbreitung

Angesichts des Auftretens und der raschen
Ausbreitung von HIV/AIDS' im Zusammen-
hang mit der zunehmenden Verbreitung des
Heroinkonsums und insbesondere des inji-
zierenden Gebrauchs der Droge in den 1980er
Jahren entwickelten sich in Europa eine Reihe
von Mafinahmen zur Einddmmung der durch
verursachten

risikohaften =~ Drogenkonsum

Schdden. Zu dieser neuen schadensmindern-

' HIV: Human-Immunschwache-Virus; AIDS: erworbenes Im-
mundefizienz-Syndrom

den (,harm reduction”)-Strategie zdhlten unter
anderem die aufsuchende Drogenarbeit, eine
bessere Aufkldarung der DrogengebraucherIn-
nen? tiber gesundheitliche Risiken, inklusive
durch Peer-Education, die Ausgabe sauberer
Spritzbestecke und das Angebot von Substituti-
onsbehandlungen fiir Opiatabhéngige.
Wihrend die Strategie der Schadensminde-
rung im Laufe der 1990er Jahre in Europa im-
mer weitere Akzeptanz und Ausbreitung fand,
war die Bereitstellung von Rdumlichkeiten fiir
den tiberwachten Drogenkonsum in lokalen
Drogeneinrichtungen nicht unumstritten. Mit-
unter wurden Bedenken laut, diese Konsum-
rdume konnten den Drogenkonsum foérdern,
die Behandlungsaufnahme verzégern oder die
mit den ortlichen Drogenmarkten verbunde-
nen Probleme verstarken. Bisweilen wurde die
Einrichtung von Drogenkonsumrdaumen durch
politische Interventionen verhindert oder ver-
zogert (Jauffret-Roustide et al, 2013; Smith et
al., 2019, NHSGGC, 2016). Ungeachtet dessen
steht die Diskussion iiber die Er6ffnung neuer
Drogenkonsumrdaume in mehreren europdi-
schen Landern nach wie vor ganz oben auf der
politischen Agenda. Daher soll diese Analyse
einen objektiven Uberblick iiber die Merkma-
le, die derzeit angebotenen Leistungen und die
Wirksamkeit dieser MafSnahme bieten.
Drogenkonsumrdume sind Gesundheits-
einrichtungen, in denen Drogenkonsumenten
unter der Aufsicht von Fachpersonal und un-
ter hygienischen und sicheren Bedingungen
Drogen konsumieren konnen. Sie sollen eine
Anlaufstelle fiir schwer zu erreichende Grup-
pen von Konsumenten darstellen, insbeson-
dere fiir marginalisierte Gruppen und jene,
die Drogen im offentlichen Raum und unter
anderen risikobehafteten und unhygienischen
Bedingungen konsumieren. Eine ihrer vorran-
gigen Zielsetzungen ist die Einddmmung der
Morbiditat und Mortalitat durch die Bereitstel-
lung einer sicheren Umgebung fiir einen hygi-

2 Essind stets Personen aller Geschlechter gleichermaflen ge-
meint; aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit wird im Fol-
genden nur die mannliche Form verwendet.
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enischeren Konsum, die Aufkldarung der Nut-
zer der Einrichtung tiber die mit dem Konsum
verbundenen Risiken sowie die Anleitung zur
Verringerung dieser Risiken. Zugleich soll der
Drogenkonsum in der Offentlichkeit reduziert
und Belastungen der Anwohner, Gewerbetrei-
benden und Passanten durch offene Drogen-
markte verringert werden. Ein weiteres Ziel ist
die Férderung des Zugangs zu Sozial-, Gesund-

ponenten von Konsumrdaumen modellhaft dar-
gestellt sind).

Einbettung in das bestehende
Hilfesystem

Drogenkonsumrdaume entwickelten sich in
Stadten, in denen bereits ein gut ausgebautes

heits- und Drogenbehandlungseinrichtungen
(s. Abbildung 1, in der die Dienstleistungskom-

Netz von Drogendiensten existierte, als Maf3-
nahme zur Einddmmung der mit offenen Dro-

Abbildung 1

Servicemodell eines
Drogenkonsumraums
(Quelle: Hedrich, 2004)

Zielsetzungen beim Betrieb des Konsumraums

Angestrebte Ergebnisse

Servicemodell eines Drogenkonsumraums

von Informationen

zur Funktionsweise

des Konsumraums/
Hausordnung.

Weitergabe
von Informationen
zur Vermeidung
von Risiken/
zum Safer use.

Ausgabe von sauberen
Konsumutensilien.

Sammlung
von Informationen
zu den Substanzen,
die konsumiert werden
sollen.

Ermittlung
individueller Bedurfnisse
(z.B. Beurteilung
des Gesundheitszustands).

l

Kontakt mit schwer
erreichbaren Gruppen von
Konsumenten aufnehmen.

Bedarf an medizinischer
Behandlung abklaren und
Behandlung sicherstellen.

Bereiche Erstgesprach Uberwachter
und Aufnahme Konsum
Priifung, ob Gewahrleistung
Zugangskriterien des hygienischen
erfullt sind. Drogenkonsums
Weitergabe mit vermindertem Risiko.

Uberwachung des Konsums
und der Einhaltung
von Hausregeln (z.B. kein
Drogentausch, -handel).

Individuell
abgestimmte
Safer-use-Hinweise
geben.

Notfallversorgung
bei Uberdosierungen
und anderen
Nebenwirkungen.

Bereitstellung eines Raums
fir den Drogenkonsum,
der vor den Blicken
der Offentlichkeit
geschitzt ist.

Verhinderung
des Herumlungerns
in der Nadhe des Raumes
(Zusammenarbeit
mit der Polizei).

l

Weitere Angebote
der Einrichtung

Uberwachung
von Konsumenten,
die den Konsumbereich
verlassen haben.

Medizinische
Grundversorgung:
Abszess- und
Wundversorgung.
Getranke, Essen, Kleidung,
Duschen.
Krisenintervention.
Spritzenvergabe
und -entsorgung.
Bereitstellung weiterer
Dienste in derselben
Einrichtung: z.B.
Fallmanagement, Beratung,
Behandlung, Unterkunft.

l

Reduzierung der unmittelbaren Risiken
des Drogenkonsums.

Verringerung von Morbiditat und Mortalitat.

Stabilisierung und Forderung der Gesundheit
der Konsumenten.

Reduzierung der Belastungen im Umfeld.

\

Vermittlung

Uber
Therapiemoglichkeiten
informieren.

Erhohung der
Behandlungsmotivation.

Vermittung/Begleitung
zu Diensten aufBerhalb
der Einrichtung, z.B.:

Entgiftung,
Substitutionsbehandlung,
Unterbringung,
soziale Fursorge,
medizinische Versorgung.

l

Konsumenten tiber
Behandlungsmaoglichkeiten
aufklaren und Zugang zur
Behandlung fordern.

Die Wahrscheinlichkeit
erfolgreicher Vermittlung
erhohen.

/

Uberlebenshilfe

Verbesserung der sozialen Integration
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Abbildung 2

Lokalisierung

von Drogenkonsum-
einrichtungen in Europa
(Quellen: Fir die EU und
Norwegen: EMCDDA
National Focal Points;

fur die Schweiz: Infodrog)

Circle size represents number of facilities

Q 000606 &

genszenen und Drogenmairkten verbundenen
Gefahren fiir die 6ffentliche Gesundheit und
Ordnung und als spezifisches Angebot fiir
Drogengebraucher, die durch die bestehende
Angebotspalette nicht erreicht wurden. Als sol-
che stellten sie eine ,lokale” Mafinahme dar, die
von Ortlichen Interessentrdgern auf der Grund-
lage einer Bewertung der lokalen Erfordernisse
individueller und o6ffentlicher Gesundheit und
nach Mafigabe der kommunalen oder regiona-
len Zielsetzungen getroffen wird. Drogenkon-
sumrdume befinden sich bevorzugt an Orten,
an denen es Probleme mit dem offentlichen
Drogenkonsum gibt, und zielen auf jene Teil-
populationen der Konsumenten ab, die kaum
Moglichkeiten fiir einen hygienischen injizie-
renden Drogenkonsum haben (wie beispiels-
weise Obdachlose oder Menschen, die in insta-
bilen Wohnverhiltnissen leben oder temporar
in Ubernachtungseinrichtungen untergebracht
sind). Zuweilen werden Drogenkonsumrdume
aus den unterschiedlichsten Griinden auch von
in stabileren sozialen Verhiltnissen lebenden
Besuchern genutzt, beispielsweise weil diese
mit Partnern oder Familienangehorigen zu-
sammenleben, die keine Drogen konsumieren
(Hedrich & Hartnoll, 2015).

Was die historische Entwicklung dieser
Intervention betrifft, so wurde im Juni 1986 in
Bern in der Schweiz der erste tiberwachte Dro-
genkonsumraum erdffnet. Neben weiteren in
der Schweiz entstanden diese Einrichtungen
in den neunziger Jahren auch in Deutschland
und in den Niederlanden und ab dem Jahr 2000
auch in Spanien. Seit 2005 kamen Drogenkon-
sumrdume in Norwegen, Luxemburg, Déane-
mark, Frankreich, Belgien und Portugal hinzu.
Einen Konsumraum gab es 2013 auch in Athen,

jedoch wurde er aufgrund fehlender Gesetz-
gebung nicht offiziell nutzbar und daher nach
kurzer Zeit wieder geschlossen.

Gegenwirtig® gibt es insgesamt 89 offiziel-
le Drogenkonsumraume in 62 Stddten in zehn
europaischen Landern (s. Abbildung 2). Weiter
aufgeschliisselt sind das — mit Stand November
2019: 24 Einrichtungen in 19 Stadten in den Nie-
derlanden; 24 Einrichtungen in 15 deutschen
Stadten und zwolf Einrichtungen verteilt {iber
neun Stidte in der Schweiz. Finf Konsumrau-
me werden in vier Gemeinden Ddnemarks be-
trieben; 13 Einrichtungen in Spanien (in Bilbao
und sechs Stdadten Kataloniens); jeweils eine
Einrichtung in Oslo und Bergen in Norwegen;
in Paris und Straffburg in Frankreich sowie in
der Stadt Luxemburg und in Esch-sur-Alzette
in Luxemburg. In der Folge einer umfangrei-
chen Machbarkeitsstudie (Vander Laenen et al.,
2018) wurde in Liége in Belgien im Jahr 2018 ein
Konsumraum eroffnet. Seit April 2019 ist ein
mobiler Konsumraum in Lissabon in Betrieb
(Taylor et al., 2019) und fiir 2020 sind zwei wei-
tere stationdre Konsumraume in Vorbereitung
flir die portugiesische Hauptstadt.

Obgleich bereits in 2017 in Irland ein Ge-
setz (Misuse of Drugs Act Supervised Injec-
tion Facilities) verabschiedet wurde, das die
Genehmigung und Regulierung solcher Ein-
richtungen ermoglicht, und ein Standort be-
stimmt wurde, ist es aufgrund von Widerstand
aus der Nachbarschaft bisher nicht zur Umset-
zung gekommen. In Schottland befiirwortet
die Landesregierung die Einrichtung von Dro-
genkonsumraumen als zuséatzliches Mittel, um
die Ubertragung von HIV unter Drogenkonsu-

3 Stand Sommer 2019.
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menten und die stark angestiegene Zahl von
Drogentoten zu begrenzen, scheitert jedoch am
Widerstand der UK-Regierung.

Konsumraume auBlerhalb Europas

In Kanada, wo seit 2002/2003 zwei Konsum-
rdume in Vancouver in Betrieb sind, gibt es ge-
maf einer Ubersicht vom 9. August 2019* seit
2017 in 19 weiteren Stadten in Ontario, British
Columbia, Alberta, Quebec und Saskatchewan
41 neue lizensierte Einrichtungen, die zum Teil
spontan von Drogengebrauchern ins Leben ge-
rufen wurden. Die Schaffung der gesetzlichen
Grundlage und Lizensierung dieser oft auch
als ,opioid overdose prevention sites” (OOPS) be-
zeichneten niedrigschwelligen Einrichtungen
ist eine der Mafinahmen, mit denen die kanadi-
sche Regierung den extrem starken Anstieg von
Todesfallen durch Opioid-Uberdosis begrenzen
will (Kerr et al., 2017). Der in Sydney, Australi-
en, seit 2001 bestehende Konsumraum wird seit
2018 durch eine neue Einrichtung in Melbourne
ergdnzt; die Eréffnung weiterer Einrichtungen
ist in der Diskussion. Ein Konsumraum in Me-
xicali (Mexico) soll seit 2018 in Betrieb sein. In
den Vereinigten Staaten wird die Einrichtung
von {iiberwachten Drogenkonsumrdumen in
verschiedenen Stadten diskutiert.

Merkmale und Serviceangebot

Die meisten Drogenkonsumraume haben un-
abhédngig von ihrem Standort eine Reihe von
Merkmalen gemeinsam. Beispielsweise ist der
Zugang in der Regel auf registrierte Nutzer be-
schrankt und an bestimmte Voraussetzungen,
z. B. Mindestalter und Ortsansassigkeit, gebun-
den. Gemeinhin handelt es sich um Raumlich-
keiten integriert in bereits bestehende Hilfe-
einrichtungen fiir Drogenkonsumenten oder
Obdachlose. Zuweilen werden Konsumrdume
jedoch auch als rdumlich getrennte Einrichtun-
gen, die ausschliefSlich auf den {iberwachten
Drogenkonsum spezialisiert sind, betrieben.
In diesem Fall befinden sich in unmittelbarer
Nachbarschaft weiterfiihrende Hilfeangebo-
te. Die urspriingliche Zielgruppe war zumeist
begrenzt auf Menschen, die Drogen injizieren,
allerdings stehen Drogenkonsumraume in fast
allen Landern seit vielen Jahren auch Konsu-
menten offen, die Drogen rauchen, sniffen oder
inhalieren.

4 Liste der bis 9. August 2019 bei Health Canada eingereichten
Konsumraum-Antrdge und Status bzgl. Anerkennung: https://
www.canada.ca/en/health-canada/services/substance-use/
supervised-consumption-sites/status-application.html
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Insgesamt werden in Europa drei Modelle
von Drogenkonsumrdumen betrieben. Dabei
handelt es sich um integrierte, spezialisierte
und mobile Einrichtungen. Die weitaus {iber-
wiegende Mehrheit der Drogenkonsumraume
ist in niedrigschwellige Einrichtungen integ-
riert. Die Uberwachung des Drogenkonsums
ist dabei eine von mehreren Leistungen der
Uberlebenshilfe, die in denselben Riumlich-
keiten angeboten werden. Hierzu gehtren wei-
terhin die Ausgabe von Getranken und war-
men Mahlzeiten; Gelegenheit zum Duschen
und Waschen der Kleidung fiir Obdachlose;
die Ausgabe von Spritzen und anderem Injek-
tionszubehdr; weiterem Priaventionsmaterial
wie Kondomen und Containern fiir die Riick-
gabe von gebrauchtem Spritzbesteck, sowie das
Angebot von Beratung und die Vermittlung in
die Drogentherapie. Zum Angebot aller Dro-
genkonsumrdaume gehoren die Ausgabe hygi-
enischen Materials zum Drogenkonsums, Ge-
sundheitsberatung, Aufklarung tiber Risiken
beim Drogenkonsum, sowie Intervention im
Drogennotfall. Spezialisierte Drogenkonsum-
rdume bieten haufig ein engeres Leistungsspek-
trum, das in unmittelbarem Zusammenhang
mit dem tiberwachten Konsum steht. Getrennte
Raumlichkeiten, in denen Drogenkonsumenten
nach dem Konsum iiberwacht werden kénnen
stehen in allen stationdren Konsumraumen zur
Verfligung. Mobile Einrichtungen gibt es ge-
genwirtig in Barcelona, Berlin und Lissabon.
Thr Vorteil ist, dass sie ein geografisch flexibles
Angebot des iiberwachten Konsums ermdgli-
chen (Schiffer et al., 2014). Durch ihre begrenz-
te Grofle betreuen mobile Dienste zwar in der
Regel weniger Klienten als Einrichtungen mit
einem festen Standort, konnen diesen jedoch
eine Reihe wichtiger weiterer Dienste (z. B. me-
dizinische Grundversorgung) im Rahmen der
Einzelfallbetreuung anbieten und grundlegen-
des Vertrauen bei bisher nicht von der Drogen-
hilfe erreichten Menschen aufbauen.

Ein organisatorischer Uberblick iiber 62
Drogenkonsumrdume in sieben europdischen
Landern (Woods, 2014) zeigt, dass sie eine breite
Palette von Hilfsdiensten anbieten. Neben der
Ausgabe von sauberem Spritzbesteck und wei-
teren Konsumutensilien, gesundheitlicher Auf-
klarung und der Vermittlung in Behandlungs-
und weiterfithrende Einrichtungen, bieten 60
Prozent bis 70 Prozent der Einrichtungen auch
eine medizinische Grundversorgung durch
Krankenpfleger oder Arzte an. Haufig ange-
botene Leistungen waren unter anderem: Kaf-
fee-/Teeausgabe, Benutzung eines Telefons und
die Moglichkeit, sich zu duschen und Wasche
zu waschen. Dieselbe Erhebung ergab, dass in
Konsumraumen durchschnittlich sieben Plétze
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flir injizierenden Drogenkonsum (das Spekt-
rum reicht hier von einem bis hin zu 13 Platzen)
und vier Plitze fiir Konsumenten zur Verfi-
gung stehen, die Drogen auf andere Weise kon-
sumieren (rauchen/sniffen/inhalieren).

Uber die Halfte der Einrichtungen ist tédglich
gedffnet und die durchschnittliche tégliche Off-
nungszeit sind acht Stunden. Hinsichtlich der
taglichen Besucherzahlen war eine grofse Band-
breite festzustellen — zwischen 20 und 400 -,
wobei sechs der 33 Einrichtungen, aus denen
Daten vorlagen,® mehr als 200 Drogenkonsu-
menten pro Tag betreuen. In den meisten Féllen
wurden die Besucher von Suchtbehandlungs-
einrichtungen oder der Polizei auf die Drogen-
konsumrdume aufmerksam gemacht.

Eine im Jahr 2016 durchgefiihrte Online-
Erhebung des International Network of Drug
Consumption Rooms (INDCR) befasste sich
unter anderem mit den in den Konsumrdumen
vertretenen Berufsgruppen. Hier fand man,
dass den meisten Teams Krankenpfleger und
Sozialarbeiter angehorten, dass Arzte in fast je-
dem zweiten Team vertreten waren und Sicher-
heitspersonal in einem von drei Teams zur Ver-
fligung stand, wie in Abbildung 3 dargestellt
(Belackova et al., 2017).

> Es lagen hierzu keine Daten aus den Einrichtungen in den
Niederlanden vor.

Daten zur Wirksamkeit

Die ersten Drogenkonsumrdume wurden in
Stadten in der Schweiz, Deutschland und den
Niederlanden erdffnet, um die im Zusammen-
hang mit offenen Drogenszenen wahrgenom-
menen Risiken fiir die 6ffentliche Gesundheit
und Ordnung zu mindern. Thre Griindung
wurde von lokalen Interessentrdgern einge-
richtet und unterstiitzt, jedoch stellten sie zu
Beginn ein Experiment dar und wurden zuwei-
len auf nationaler Ebene kontrovers diskutiert.
Dementsprechend {iberwachten die ortlichen
Dienstleister, die Gesundheitsbeh6rden und
die Polizei die Situation vor und nach der Eroff-
nung der Einrichtungen sorgfiltig und doku-
mentierten, ob die vor Ort beabsichtigten Zie-
le erreicht wurden oder nicht. Die Ergebnisse
wurden direkt an die lokalen und manchmal
auch nationalen politischen Entscheidungs-
tragern, weitergegeben, die erhobenen Daten
wurden jedoch selten in der internationalen
Fachliteratur veroffentlicht. Bis die ersten Aus-
wertungen und Zusammenfassungen in engli-
scher Sprache publiziert wurden (Kimber et al.,
2003; Zurhold et al., 2003; Hedrich, 2004) waren
die Ergebnisse fiir internationale Forscher eher
unzuganglich.

Das é&nderte sich, als mit den in Sydney
und Vancouver als Pilotprojekte geschaffenen
Einrichtungen fiir iiberwachten injizierenden
Drogenkonsum finanziell gut ausgestattete
und von Hochschulen unterstiitzte Evaluati-
onsstudien durchgefiihrt wurden, bei denen
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aufwendige Methoden (einschliefllich einer
Kohorten-Studie) benutzt wurden und die ei-
nen betrdchtlichen Fundus von Evidenzdaten
erbracht haben. Ein internationaler Uberblick
tber vorhandene wissenschaftliche Studien
zum Thema Konsumraum kann bei Belackova
und Salmon (2017) gefunden werden und ein
systematischer Review der im Zusammenhang
mit Konsumrdumen nachgewiesenen Ergebnis-
se fur oOffentliche Gesundheit und o6ffentliche
Ordnung bei Kennedy und Kollegen (2017). Kil-
mer und Kollegen haben die potenzielle Rolle
von Konsumrdumen fiir die Vereinigten Staa-
ten im Zusammenhang mit der dortigen Opio-
id-Epidemie beleuchtet (Kilmer et al., 2019).

Im Folgenden eine kurze Zusammenfas-
sung der wichtigsten Ergebnisse zur Wirksam-
keit von Konsumrdumen in Bezug auf ihre ver-
schiedenen Ziele.

Erreichen der Zielgruppe
und Verbesserung der Konsumhygiene

Die Effizienz von Drogenkonsumeinrichtun-
gen im Hinblick auf das Erreichen von und die
Kontaktaufnahme mit stark marginalisierten
Zielpopulationen ist bereits frith und umfas-
send dokumentiert (Hedrich, 2004; Hedrich et
al., 2010; Potier et al., 2014). Die Nutzung des
Konsumraums geht mit unmittelbaren Verbes-
serungen im Hinblick auf einen hygienischen
und sicheren Drogenkonsum und die individu-
elle Gesundheit einher (s. Studien von Small et
al., 2008, 2009, und Lloyd-Smith et al., 2009). An-
gaben der Besucher zufolge fiihrt die Nutzung
von Drogenkonsumrdaumen zu einer Vermin-
derung ihres Risikoverhaltens (z.B. Riickgang
bei der gemeinsamen Nutzung von Spritzbe-
steck; Anderung der Konsumart), wodurch die
Ubertragung blutiibertragbarer Krankheiten
und das Risiko des Drogentods reduziert wer-
den (vgl. beispielsweise Kerr et al., 2007; Stoltz
et al., 2007; Milloy & Wood, 2009).

Verminderung gesundheitlicher Risiken
des Drogenkonsums

Die Studien zeigen tibereinstimmend, dass bei
tiberwachtem Drogenkonsum das Risiko einer
todlichen Uberdosierung, Krankheitstibertra-
gung und von Schdden, die mit unhygienischen
Drogenkonsumpraktiken verbunden sind, ver-
ringert ist (Kilmer et al.,, 2019). Nicht {iberra-
schend ist es hingegen, dass Unsicherheit {iber
die Grofle der Auswirkungen von Konsumrau-
men auf Bevolkerungsebene besteht und z.B.
der Einfluss von Drogenkonsumrdaumen auf
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die Senkung der Inzidenz von HIV- oder He-
patitis-C-Infektionen in der Gesamtpopulation
der injizierenden Drogenkonsumenten schwer
abschétzbar ist, wenn man berticksichtigt, dass
diese Einrichtungen aufgrund ihrer begrenzten
Zahl, Kapazitit und Lokalisierung nur einen
sehr kleinen Teil der Population direkt errei-
chen kénnen (Hedrich et al., 2010; Kimber et al.,
2010). Aufierdem ist es methodisch schwierig,
die Auswirkungen von Konsumrdumen — die ja
immer Teil eines integrierten Angebots sind —
von denen anderer Mafinahmen abzugrenzen
(Belackova et al.,, 2019). Die Wirksamkeit der
Einrichtungen in Bezug auf die Verringerung
der Mortalitét ist andererseits vielfach bestétigt.
Eine okologische Studie in Deutschland ergab
Hinweise darauf, dass Drogenkonsumraume
bei angemessener Abdeckung (der riskanten
Injektionen) geeignet sind, auf stadtischer Ebe-
ne zu einer Verringerung der drogenbedingten
Todesfdlle beizutragen (Poschadel et al., 2003).
In Vancouver wurde nach Eréffnung des Kon-
sumraums ein 35-prozentiger Riickgang der
Drogentodesfille in der unmittelbaren Umge-
bung der Einrichtung, im Vergleich zu einem
neunprozentigen Riickgang im Rest der Stadt
nachgewiesen (Marshall et al., 2011). Positive
Effekte in Bezug auf die Nutzung der &arztli-
chen Notdienste sind ebenfalls belegt: Eine in
Sydney durchgefiihrte Studie zeigte, dass wih-
rend der Offnungszeiten der Einrichtung fiir
sicheren injizierenden Drogenkonsum weniger
Notrufe wegen Uberdosierungen eingingen
(Salmon et al., 2010).

Vermittlung in weiterfihrende Angebote

Eines der wichtigsten Ergebnisse ist, dass die
Nutzung von Drogenkonsumrdumen mit ei-
ner verstdarkten Inanspruchnahme sowohl von
Drogenberatung als auch -behandlung und
-therapie, einschliefllich opioidgestiitzter Sub-
stitutionstherapie, einhergeht. So wurde bei-
spielsweise im Rahmen der kanadischen Ko-
horten-Studie dokumentiert, dass die Nutzer
der Einrichtung in Vancouver hiufiger erfolg-
reich an Suchtbehandlungsdienste {iberwiesen
werden konnten und héufiger Entgiftungsbe-
handlungen und methadongestiitzte Erhal-
tungstherapien in Anspruch nahmen als dieje-
nigen, die die Einrichtung nicht nutzten (Wood
et al., 2007; DeBeck et al., 2011).

Einfluss auf 6ffentliche Ordnung

In Bezug auf die Effekte der Konsumraume auf
die Umgebung, in der sie angesiedelt sind, konn-
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te in Evaluationsstudien ein insgesamt positiver
Einfluss festgestellt werden. Jedoch ist hier —
ebenso wie im Falle von anderen Angeboten
der Drogenhilfe wie z.B. Spritzenprogram-
men — die Konsultation und Zusammenarbeit
mit wichtigen ortlichen Akteuren erforderlich,
um oOffentliche Widerstinde abzubauen und
kontraproduktive polizeiliche Mafsnahmen zu
verhindern. In aller Regel werden Drogenbe-
handlungseinrichtungen mit integrierten tiber-
wachten Drogenkonsumrdaumen von Anwoh-
nern und lokalen Geschéften akzeptiert (Thein
et al., 2005) und die Er6ffnung von Konsumrau-
men kann zu einem Riickgang des injizieren-
den Drogenkonsums in der Offentlichkeit (vgl.
beispielsweise Salmon et al., 2007; Wood et al.,
2004) und der Zahl der in der Umgebung weg-
geworfenen Spritzen fithren. So sank beispiels-
weise zwischen 2004 und 2012 in Barcelona die
durchschnittliche monatliche Zahl gebrauchter
Spritzen, die vom Hygienedienst eingesammelt
wurden, nach der Eréffnung von Konsumréu-
men von iiber 13000 auf etwa 3000 (Vecino et
al.,, 2013).

Drogenbedingte Kriminalitat

Entwicklungen in Bezug auf Straftaten im Um-
kreis von Konsumrdumen waren das Thema
verschiedener Studien. Vor und nach Eréffnung
des Konsumraums in Sydney wurde die Zahl
der mit dem Drogenkonsum in Zusammen-
hang stehenden Eigentums- und Gewaltdelikte
in der betreffenden Gegend analysiert. Anhand
einer Zeitreihenanalyse der polizeilich erfass-
ten Diebstihle und Raubtiberfélle (Freeman et
al.,, 2005) wurden keine Belege dafiir gefunden,
dass der Betrieb der Einrichtung einen Anstieg
oder Riickgang der Diebstdhle oder Raubiiber-
falle in ihrer Umgebung bewirkte. Ein Abgleich
der polizeilich im Kings-Cross-Gebiet regist-
rierten Straftaten fiir einen Zehnjahreszeitraum
vor und nach Eréffnung ergab ebenfalls keine
Anhaltspunkte dafiir, dass sich die Eroffnung
der Einrichtung negativ auf Raub, Eigentums-
verbrechen oder Drogendelikte ausgewirkt hat
(Fitzgerald et al., 2010). Auch in einer im Vier-
tel Downtown Eastside in Vancouver durchge-
fiihrten Studie, in der die Zahl der jeweils im
Jahr vor und nach der Einrichtung des 6rtlichen
Drogenkonsumraums monatlich erfassten Fal-
le von Drogenhandel, korperlichen Angriffen
und Raub — Straftaten, die gemeinhin mit dem
Drogenkonsum in Zusammenhang stehen —
verglichen wurden, stellte man fest, dass die
Eroffnung des Konsumraums nicht zu einer
Zunahme dieser Straftaten gefiihrt hatte (Wood
et al., 2006).

In Erfiillung ihres Auftrags, marginalisier-
te Drogenkonsumenten zu erreichen haben
viele Einrichtungen ihr Leistungsspektrum
den Bediirfnissen inhalierender Konsumen-
ten angepasst. Als Reaktion auf die Zunah-
me des Konsums von Drogen, die geraucht/
inhaliert werden, wie beispielsweise Crack,
begannen Drogenkonsumeinrichtungen, die
urspriinglich nur fiir injizierende Konsumen-
ten bestimmt waren, damit, ihre Leistungen
auf den inhalierenden Konsum auszuweiten.
Die diesbeziiglich gewonnenen Erkenntnisse
lassen darauf schliefSen, dass Einrichtungen, in
denen Drogen unter Aufsicht inhaliert werden
konnen, geeignet sind, die StraBenkrimina-
litdt und die Probleme mit der Polizei zu ver-
ringern (DeBeck et al., 2011). Diese Anderung
des Leistungsangebots kann in vielen Landern
beobachtet werden und erfolgt auch vor dem
Hintergrund einer sinkenden Prévalenz des in-
jizierenden Heroinkonsums und der vermehr-
ten Inanspruchnahme opioidgestiitzter Substi-
tutionstherapien.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass
die Bereitstellung {iberwachter Drogenkon-
sumrdume die folgenden Vorteile mit sich brin-
gen kann:

e Verbesserungen im Hinblick auf einen si-
cheren, hygienischen Drogenkonsum — ins-
besondere fiir Konsumenten, die solche Ein-
richtungen regelméfig aufsuchen —,

e verstirkte Inanspruchnahme von Gesund-
heits- und Sozialdiensten sowie

¢ Einddmmung des Drogenkonsums in der
Offentlichkeit und der damit verbundenen
Stérungen der 6ffentlichen Ordnung.

Es gibt keine Belege dafiir, dass die Verfiig-

barkeit von Einrichtungen, die einen sicheren

injizierenden Drogenkonsum erméglichen, zu
einem Anstieg des Drogenkonsums oder ei-
ner Erhohung der Haufigkeit des injizierenden

Konsums fiihrt. Die Aufnahme einer Behand-

lung oder Therapie wird durch Konsumrdume

nicht verzogert, sondern eher beschleunigt.

Zudem gibt es keine Hinweise darauf, dass die

Einrichtung von Drogenkonsumrdumen eine

Zunahme der o6rtlichen Drogenkriminalitit zur

Folge hat.

Schlussbemerkung

Drogenkonsumraume sind geeignet, besonders
gefdhrdete Drogenkonsumenten, die nicht be-
reit oder willens sind, den Drogenkonsum auf-
zugeben, zu erreichen und mit ihnen in Kontakt
zu bleiben. In einer Reihe europdischer Stadte
ist der tiberwachte Drogenkonsum mittlerweile
integraler Bestandteil der im Rahmen der Dro-
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genbehandlungssysteme angebotenen nied-
rigschwelligen Hilfen. In der Schweiz und in
Spanien wurden einige Drogenkonsumraume
geschlossen, was einerseits darauf zuriickzu-
fiithren war, dass der injizierende Drogenkon-
sum und damit der Bedarf an solchen Diensten
zuriickging; zum anderen wurden sie durch
Diamorphin-Programme abgelst. Zuweilen
spielten dabei aber auch Kosteniiberlegungen
eine Rolle. In Griechenland wurde der Betrieb
einer im Oktober 2013 ertffneten Konsumein-
richtung aufgrund von Verzégerungen bei der
Verabschiedung einer entsprechenden Rechts-
grundlage nach neun Monaten ausgesetzt,
und der Anbieter arbeitet derzeit gemeinsam
mit dem Gesundheitsministerium daran, die
Voraussetzungen fiir die Wiederer6ffnung des
Drogenkonsumraums zu schaffen. In den Nie-
derlanden wurden Kiirzungen vorgenommen,
da die Besucherzahlen aufgrund der erfolgrei-
chen Einfithrung eines anderen Programms zu-
riickgingen. Dieses neue Programm (Plan van
Aanpak Maatschappelijke Opvang) zielt darauf
ab, Obdachlose in (betreuten) Unterkiinften
unterzubringen, in denen hé&ufig auch Dro-
genkonsum gestattet ist. Die Alkoholkonsum-
rdume, die sich haufig in demselben Gebéude,
aber in getrennten Raumlichkeiten befinden,
werden in den Niederlanden zunehmend mit
Drogenkonsumeinrichtungen kombiniert (The
Netherlands Reitox Focal Point, 2017).

Verdanderungen im Drogenmarkt, die zum
Anstieg des injizierende Konsums von Dro-
gen, — einschliefilich neuer psychoaktiver Sub-
stanzen — fithren, konnen stark erhGhte Risiken
fiir Drogenkonsumenten mit sich bringen, wie
ortliche HIV-Ausbriiche in Athen, Glasgow
und Luxemburg eindriicklich zeigen (EMCD-
DA, 2019). In diesem Zusammenhang wurden
in mehreren europdischen Stddten Forderun-
gen nach der Einrichtung von Drogenkon-
sumrdumen laut, die derzeit Gegenstand der
politischen Debatte sind. Als Anbieter nied-
rigschwelliger Dienste, die in unmittelbarem
Kontakt mit den Drogenkonsumenten stehen,
bekommen die Mitarbeiter der Drogenkonsum-
raume héaufig als Erste Einblick in neue Muster
des Drogenkonsums und spielen damit eine
Rolle bei der friihzeitigen Ermittlung neuer
und sich abzeichnender Trends in den beson-
ders gefahrdeten Populationen, die ihre Dienste
in Anspruch nehmen.

Dieser Artikel ist eine tiberarbeitete und er-
ganzte Fassung der EMCDDA-Publikation
Drogenkonsumriiume: Uberblick iiber das Angebot
und Evidenzdaten (2018). Perspectives on Drugs,
Lissabon: EMCDDA. Englische interaktive On-
line-Version: http://www.emcdda.europa.eu/

rausch, 8./9. Jahrgang, 4-2019/1-2020

topics/pods/drug-consumption-rooms - inkl.
video.
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