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1998 wurde mit Angelika Droste-Bier-

gans die erste Frau mit dem Celia-Berne-

cker-Preis ausgezeichnet. Den Rahmen 

hierfür bot die in Berlin veranstaltete 

„Aktionswoche AIDS“. Die JES-Frau der 

ersten Stunde mied das Rampenlicht 

und zog es vor, im Hintergrund zu ar-

beiten. Sie legte ihre ganze Kraft in den 

Aufbau von JES Duisburg und wirkte an 

der Weiterentwicklung der JES-Arbeit in 

Nordrhein-Westfalen mit. Ihre Kennt-

nisse und Erfahrungen nutzte Angelika 

vor allem in der Betreuung, Pflege und 

Sterbebegleitung und für die Erarbei-

tung von Standards für die Pflege aids-

kranker Drogengebraucher. Angelika 

verstarb im Oktober 1998 an den Fol-

gen von Aids.

2000 war der Bundesverband der Eltern und Angehörigen für akzeptierende 

Drogenarbeit der Preisträger. Die Medaille nahmen Hannelore Kneider und Jür-

gen Heimchen am Rande eines DAH-Seminars entgegen. Jürgen hatte den Ver-

band ein Jahr nach dem Tod seines Sohnes zusammen mit anderen Müttern und 

Vätern von Drogengebrauchern zu-

nächst als „Elterninitiative für akzep-

tierende Drogenarbeit“ in Wupper-

tal ins Leben gerufen. Die Initiative 

brachte sich von Anfang an in die dro-

genpolitische Debatte ein und mach-

te sich für Drogenkonsumräume, die 

Originalstoff-Vergabe und die Lega-

lisierung von Cannabis stark. Dass 

die Angehörigenselbsthilfe und JES 

heute enge und verlässliche Bünd-

nispartner sind, ist maßgeblich Han-

nelore Kneider und Jürgen Heimchen 

zu verdanken. An dem von Jürgen in-

itiierten und alljährlich am 21. Juli 

begangenen „Nationalen Gedenk-

tag für verstorbene Drogenabhängi-

Angelika Droste-Biergans †

Jürgen Heimchen
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ge“ beteiligen sich Angehörige und Freunde, Aids- und Drogen(selbst)hilfen sowie 

Kirchengemeinden in über 40 Städten mit Veranstaltungen und Aktionen. 

2002 ging die Medaille im Rahmen 

des JES-Jahrestreffens in Köln an JES 

Osnabrück. Gewürdigt wurde damit 

das langjährige Engagement der Re-

gionalgruppe, die mit Spendensamm-

lungen, Öffentlichkeitsarbeit und Bro-

schüren zu Hepatitis und Substitution 

weit über die Stadt hinaus dazu bei-

trugen, das von Illegalität bestimmte 

Leben von Drogengebrauchern erträg-

licher zu machen. Dass sie im gleichen 

Jahr von anderen städtischen und regio-

nalen Selbsthilfe-Initiativen zur „Selbst-

hilfe des Jahres“ gewählt und durch den Oberbürgermeister in einer feierlichen 

Zeremonie ausgezeichnet wurde, unterstreicht das hohe Ansehen, das sie vor Ort 

genießt. Die 1995 gegründete Gruppe hält heute verschiedene Beratungs-, Betreu-

ungs- und Freizeitangebote vor. 

2005 wurde Dirk Schäffer, Referent 

des DAH-Bereichs „Drogen und Straf-

vollzug“, anlässlich des Deutsch-Ös-

terreichischen AIDS-Kongresses in der 

Wiener Hofburg für sein langjähriges 

Engagement in der und für die Dro-

genselbsthilfe gedankt. Er hatte die 

JES-Westschiene mit aufgebaut, war 

dann JES-Bundessprecher und über-

nahm 1998 die bundesweite Koordi-

nation des Netzwerks. Dirk Schäffers 

enormer persönlicher Einsatz in Pha-

sen des Umbruchs habe das JES-Netz-

werk vor Pannen und Pleiten bewahrt, 

sagte JES-Bundessprecher Marco Jesse 

in seiner Laudatio. Dabei habe er nie seinen Mut und seine Zuversicht verloren. 

„Nicht zuletzt dieser Beharrlichkeit ist es zu verdanken“, so Jesse, „dass es mitt-

lerweile beinahe schon normal ist, dass JES-Aktivisten auf Kongressen und Veran-

staltungen auftreten und ihre Standpunkte vertreten können.“

Vertreter/innen von JES Osnabrück

Dirk Schäffer



58

2009 würdigte man mit Vision e. V., dem 

ehemaligen Junkie Bund Köln, eine JES-

Gruppe, die wie das bundesweite Netz-

werk auf eine 20-jährige Geschichte zu-

rückblicken kann. Der 2006 verstorbene 

Gründer des Junkie-Bundes Köln, Bernd 

Lemke, schlug mit seinem Team einen an-

deren Weg als die übrigen JES-Gruppen 

ein und beschäftigte auch Mitarbeiter, die 

keine Drogen konsumierten. Im Jahr 2002 

wurde die Gruppe aufgrund ihrer vielfälti-

gen basisnahen Angebote von hoher Qualität als staatliche Drogenberatungsstel-

le anerkannt, wobei sie bis heute der Grundidee der Hilfe zur Selbsthilfe verbun-

den geblieben ist. Sie hat schon immer über den Kölner Tellerrand hinausgeblickt 

und ist ohne Zweifel eine der tragenden Säulen des JES-Netzwerks. Die „VISIONis-

ten“ stehen beispielhaft für eine gelungene Kombination von Selbsthilfe und pro-

fessioneller Hilfe.



59Fortbildung von und für 
Drogengebraucher/innen
Katrin Heinze und Claudia Schieren

Seit 1990 bietet das bundesweite JES-Netzwerk mit Unterstützung des Fachbe-

reichs „Drogen und Strafvollzug“ der Deutschen AIDS-Hilfe (DAH) eine Fortbil-

dungsreihe an, die auf den Auf- und Ausbau der Drogenselbsthilfe und die För-

derung der Handlungskompetenzen Drogen gebrauchender und substituierter 

Menschen zielt. In den Seminaren und Workshops wird ihnen Gelegenheit gege-

ben, sich in einem geschützten Rahmen über die vor Ort gemachten Erfahrungen 

– z. B. beim Aufbau einer JES-Gruppe oder bei der Suche nach Kooperationspart-

nern – auszutauschen und mit der eigenen Lebenssituation, auch und gerade als 

Mensch mit HIV und/oder Hepatitis, auseinanderzusetzen.

Veränderungen ...

... in der Lebenssituation von Drogengebraucher(inne)n haben immer auch in den 

JES-Seminaren ihren Niederschlag gefunden: 
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>>	� Ab Mitte der 1990er Jahre kamen verstärkt Substituierte in die Seminare, wo-

mit die Zahl derer, die unter Beschaffungsstress standen und Entzugserschei-

nungen hatten, deutlich abnahm. Dies wirkte sich positiv auf die Arbeitsatmo-

sphäre aus. Weil aber den meisten Substituierten ihr Medikament nicht für die 

Seminartage mitgegeben wurde, musste für die Betreffenden die Substituti-

onsbehandlung vor Ort organisiert werden, was JES in Zusammenarbeit mit 

der DAH noch immer gelang. 

>>	� Als in den 1990er Jahren deutlich wurde, dass intravenös Drogen Gebrauchen-

de weitaus stärker von Hepatitis B und C1 betroffen sind als von HIV/Aids, galt 

es für JES, dieses Thema auch in der Fortbildungsarbeit in den Mittelpunkt 

zu rücken. Da die Zahl der HCV-positiv Getesteten in den JES-Gruppen stetig 

zunahm, wurden die Seminare zugleich für die Auseinandersetzung mit der 

eigenen HCV-Infektion genutzt. Die Mehrzahl der HCV-Positiven war der HIV-

Infektion „entkommen“. Diese Frauen und Männer befanden sich bereits seit 

einigen Jahren in Substitutionsbehandlung, hatten sich aus dem Szeneleben 

zurückgezogen und neue soziale Beziehungen aufgebaut. Die Diagnose einer 

„drogenassoziierten“ Erkrankung Jahre nach dem Ausstieg aus der Szene ließ 

sich nur schwer verarbeiten.

>>	� Nach der Jahrtausendwende verbesserte sich die gesundheitliche und soziale 

Situation vieler Drogengebraucher/innen durch die Fortschritte in der medizi-

nischen Behandlung der HIV-Infektion, den Ausbau der Substitution, die Ein-

richtung von Drogenkonsumräumen und die zunehmend breiter werdende 

Palette niedrigschwelliger Präventions- und Versorgungsangebote. Die regio-

nalen JES-Gruppen nahmen dies zum Anlass, bei ihren Peers vermehrt für eine 

Mitarbeit in der Drogenselbsthilfe zu werben. In den JES-Seminaren konzent-

rierte man sich jetzt auf die Vermittlung von Know-how in punkto Moderati-

on von Gruppen, Organisation von Treffen und Veranstaltungen, Umgang mit 

Konflikten im Team und – nicht zuletzt – Öffentlichkeitsarbeit, um die Potenzi-

ale des JES-Netzwerks auch angemessen präsentieren zu können. 

Feste Termine im Seminarkalender

Einsteiger/innen in die JES-Arbeit

Seit etwa 15 Jahren bietet JES pro Jahr ein Seminar für Einsteiger/innen in die JES-

Arbeit an. Angesprochen sind Drogengebraucher/innen, die sich für ein Engage-

ment bei JES interessieren und sich entsprechend informieren möchten, und JES-

Neulinge, die erst noch herausfinden müssen, welche Aufgabenbereiche ihnen 

besonders liegen. Das Seminar gibt einen Überblick über das JES-Netzwerk und 

führt in seine Strukturen, sein Leitbild und in die Angebote der örtlichen Gruppen 

ein. Anhand von Fragen wie „Was erwarte ich von JES, und was erwartet JES von 

1	 HCV-Testverfahren waren erst Anfang der 1990er Jahre verfügbar.
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mir? Wo liegen meine Interessen? Was bietet die JES-Gruppe in meiner Nähe?“ 

werden die Möglichkeiten und Voraussetzungen einer Mitarbeit erkundet. 

An diesem Seminar, das seit einigen Jahren den Titel „Lust auf ein Engagement 

in der Drogenselbsthilfe JES?!“ trägt, nehmen stets 15 bis 20 Personen teil, und ei-

nige Male musste es aufgrund der starken Nachfrage zweimal im Jahr veranstal-

tet werden. Aber nur bei einem Teil der Teilnehmer gelingt es, sie über längere Zeit 

an JES zu binden. Hier wird es künftig gelten, den Blick verstärkt auf die Zeit nach 

dem Seminar zu richten und JES-Neulinge durch sogenannte Patenschaften zu 

unterstützen. 

„Alte-Hasen-Treffen“

Die Anerkennung sowohl der von JES geleisteten Arbeit als auch der Leistungen 

Einzelner fristete im Netzwerk über viele Jahre ein Schattendasein. Mit dem vor 

etwa zehn Jahren eingeführten „Alte-Hasen-Treffen“ wurde ein Weg gefunden, 

eine Kultur der Wertschätzung im Rahmen einer Fortbildung für JES-Multipli-

katoren zu entwickeln und zu pflegen. Zu diesem Treffen werden ausschließlich 

langjährige JES-Mitstreiter/innen eingeladen, die in der Regel auch schon in die 

Jahre gekommen sind, weshalb hier vor allem Themen wie „Drogengebrauch und 

Alter“ oder „Pflege und Hospiz“ in den Blick genommen werden.

Da man sich regelmäßig im Sommer an der Ostsee trifft, gibt es immer auch 

genügend Raum für Ruhe und Entspannung. Manche sparen vorher noch etwas 

an, um im Anschluss an das Treffen das schöne Ambiente noch ein oder zwei Tage 

privat genießen zu können. 

„Drogenselbsthilfe und Eltern: in der Prävention vereint?“

Unter diesem Titel wurde im Jahr 2001 auf Anregung der Deutschen AIDS-Hilfe 

erstmals ein Seminar angeboten, zu dem sowohl JES-Mitarbeiter/innen als auch 

Eltern und Angehörige von Drogengebraucher(inne)n eingeladen wurden. Er-

örtert werden sollte die Frage, ob in der HIV- und Hepatitis-Prävention, aber 
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auch in anderen Bereichen eine (verstärkte) Zusammenarbeit vorstellbar ist. Da-

bei galt es erst einmal, gegenseitige Vorbehalte und Vorurteile zu benennen, zu 

versuchen, eine Klärung zu erreichen, und auf diesem Weg Vertrauen zueinander 

zu fassen – schließlich sollten zwei Generationen mit je unterschiedlichen Lebens-

entwürfen und Erfahrungen „unter einen Hut“ gebracht werden. Es gab allerdings 

auch viele gemeinsame Anliegen und somit gute Voraussetzungen für gemeinsa-

me Projekte. Heute, nach acht Jahren, gehört der Bundesverband der Eltern und 

Angehörigen für akzeptierende Drogenarbeit zu den engsten Kooperationspart-

nern des JES-Netzwerks. Beispielhaft dafür steht der Nationale Gedenktag für 

verstorbene Drogenabhängige am 21. Juli (siehe Häde, S. 63 in diesem Band), den 

betroffene Eltern ins Leben gerufen haben. Das Seminar ist selbstverständlich wei-

terhin im Programm, soll doch immer wieder ausgelotet werden, wo es sinnvoll ist, 

das Kooperationsfeld zu erweitern, und wie die je unterschiedlichen Kompetenzen 

zum Einsatz kommen können. Geblieben ist auch der Seminartitel – nur hat man 

das Fragezeichen dahinter inzwischen durch ein Ausrufezeichen ersetzt ... 

JES besucht Aids- und Drogenhilfen

Die Förderung der Drogenselbsthilfe durch Aids- und Drogenhilfen ist vielerorts 

verbesserungswürdig. Vor zwei Jahren wurde daher eine eintägige Informations-

veranstaltung mit ins Programm genommen, die es Mitarbeiter(inne)n aus den 

genannten Einrichtungen ermöglicht, mehr über das Engagement des JES-Netz-

werks in der HIV- und Hepatitis-Prävention zu erfahren. Sie sollen auf diesem Weg 

den Stellenwert der Peer-Arbeit erkennen und dafür gewonnen werden, Drogen 

gebrauchende Klient(inn)en über JES zu informieren und sie zur Mitarbeit in einer 

JES-Gruppe zu motivieren. 

Als die JES-Fortbildungsreihe an den Start ging ...

... wurde sie von vielen skeptisch beäugt: Sind Drogengebraucher/innen denn über-

haupt fähig, sich als Moderatoren, Trainer und Referenten zu betätigen? Durch-

aus, wie man nun aus langjähriger Erfahrung weiß. Die Seminare werden schon 

seit langem von Mitgliedern des JES-Sprecherrates und anderen JES-Aktivist(inn)

en eigenständig gestaltet. Und wo Expertenwissen gefragt ist wie etwa beim The-

ma HIV- und Hepatitis-Behandlung oder Öffentlichkeits- und Lobbyarbeit, wird 

auf externe Fachreferenten zurückgegriffen. 

Veranstaltungen von Peers für Peers gibt es zwar auch in anderen Ländern, 

z. B. in Großbritannien. Eine alljährlich angebotene Fortbildungsreihe mit einer so 

breiten Themenpalette, wie JES sie bietet, ist jedoch einzigartig. Im Rückblick lässt 

sich feststellen, dass sie maßgeblich zur Stabilisierung der Netzwerkstrukturen 

und zur hohen Qualität der JES-Arbeit beigetragen hat.



63Der nationale Gedenktag für verstorbene 
Drogenabhängige
Matthias Häde

Zu den jährlichen Highlights zählt heute für die allermeisten Mitstreiter/innen 

des JES-Netzwerks zweifelsohne der Nationale Gedenktag für verstorbene Dro-

genabhängige am 21. Juli. Zum ersten Gedenktag, der im Jahr 1998 in Gladbeck 

begangen wurde, hatte der Landesverband der Eltern und Angehörigen für hu-

mane und akzeptierende Drogenarbeit NRW e. V. aufgerufen – der Bundesver-

band sowie der Länderverband Schleswig-Holstein/Hamburg schlossen sich dem 

Aufruf später an. An den mannigfaltigen Aktionen rund um den ersten bundes-

weiten Gedenktag im Jahr 1999 beteiligte sich dann auch das JES-Netzwerk, denn 

schließlich verbindet uns sehr viel: JES und der Elternverband entstanden im glei-

chen Kontext, und hier wie dort engagieren sich Frauen und Männer, die um den 

Tod nahestehender Menschen trauern und sich für eine humane Drogenpolitik 

einsetzen.
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Gedenken – Anklage – Protest

Den 21. Juli hatte man für den Gedenktag gewählt, da an diesem Tag im Jahr 1994 

Ingo Marten verstorben war. Er wurde, wie viele tausend andere Drogengebrau-

cher, das Opfer einer repressiven Drogenpolitik. Ingos Mutter, Karin Stumpf, gelang 

es mit beispiellosem persönlichen Einsatz und mit Unterstützung der nordrhein-

westfälischen Stadt Gladbeck, die damals erste Gedenkstätte für verstorbene 

Drogenabhängige in Deutschland einzurichten – der Gedenkstein befindet sich in 

einer schönen Parkanlage nahe Gladbeck. Diesem Beispiel folgten dann weitere 

Kommunen, wo meist auf Initiative und Dank beharrlicher Überzeugungsarbeit 

der örtlichen Elternverbände eindrucksvolle Mahnmale entstanden. 

 

In den ersten Jahren seines Bestehens diente der Gedenktag vor allem dazu, den 

persönlich empfundenen Schmerz über das Leid und den Verlust eines geliebten 

Menschen gemeinsam zu verarbeiten, indem man sich mit gleichermaßen Betrof-

fenen darüber austauschte. Als Beispiel sei Jürgen Heimchen1 genannt, dessen 

drogenabhängiger Sohn in der Haftzelle Suizid begangen hatte. Die anfängliche 

Wut vieler Angehöriger auf „die Dealer“ und „die Droge“ wich dann einer stärker 

sachbezogenen Beschäftigung mit dem Thema und mündete schließlich in das 

1	� Jürgen Heimchen ist Vorstandsvorsitzender des Bundesverbandes der Eltern und Angehörigen für akzep-
tierende Drogenarbeit e. V.

Mahnmal in Hamm
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Engagement gegen eine Drogenpolitik, die letztlich für die Not und das Elend 

drogenabhängiger Menschen verantwortlich ist. Damit veränderte sich auch der 

Charakter des Gedenktags: Vormals allein dem Gedenken vorbehalten, wurde er 

immer mehr zu einem Tag der Anklage und des Protests. Der 21. Juli war politisch 

geworden.

Fantasie und Vielfalt

Der nationale Gedenktag wird heute in über 40 Städten in ganz Deutschland für 

Trauermärsche, Mahnwachen, Gottesdienste und andere Kundgebungen genutzt, 

um auf die prekäre Situation von Drogengebraucher(inne)n aufmerksam zu ma-

chen und drogenpolitische Veränderungen anzumahnen. Neben Eltern und Ange-

hörigen, Freund(inn)en und Menschen aus Aids- und Drogen(selbst)hilfen beteili-

gen sich schon seit Jahren viele weitere Bündnispartner. 

Wuppertal
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Die Vorbereitungen ...

... zum Gedenktag beginnen bereits früh im Jahr. Den Startschuss gibt der Eltern-

Bundesverband durch ein Rundschreiben, in welchem er zur Planung lokaler Ak-

tionen auffordert und praktische Tipps hierfür gibt, so etwa, sich vor Ort Bündnis-

partner zu suchen, Kommunalpolitiker, die Kirchen und die Medien einzubinden, 

sich möglichst früh um geeignete Örtlichkeiten zu kümmern und alles rechtzeitig 

beim Ordnungsamt anzumelden. In einem nächsten Schritt entwickeln der El-

tern-Bundesvorstand und das JES-Netzwerk das jeweilige Thema des Gedenktags 

und das gemeinsame Flugblatt hierzu. In den vergangenen drei Jahren etwa dreh-

te sich alles um die Forderung, die Behandlung mit Originalstoffen in die Regel-

versorgung zu überführen. 

Die Umsetzung ...

... erfolgt dann je nach den Möglichkeiten und Ressourcen vor Ort. In Wuppertal 

beispielsweise, wo der Eltern-Bundesverband alljährlich den Gedenktag veran-

staltet, ist es im Laufe der Jahre zu einer beeindruckenden Allianz gekommen, der 

auch Einrichtungen und Gruppen angehören, die sich einer eher abstinenzorien-

tierten Drogenarbeit verschrieben haben. Wer am 21. Juli aus dem Wuppertaler 

Bahnhof kommt, kann sich kaum einen Weg durch die vielen Stände und Aktionen 

in unmittelbarer Nähe der „Platte“2 bahnen. Da werden weiße Rosen verteilt und 

kleine Kreuze zu Mustern gelegt, man hört Live-Musik, ein Geistlicher im vollen 

Ornat spricht bewegende Worte. Selbst die Eiligsten verlangsamen ihren Schritt 

oder halten kurz an, um sich in die durchaus kontrovers geführten Diskussionen 

zu Drogentoten und Drogenpolitik einzumischen. So muss es sein! Auch in Köln 

gibt es an diesem Tag schon seit Jahren eine Großveranstaltung, an der ganz un-

terschiedliche Organisationen mitwirken – hat doch der Gedenktag gerade auch 

die Funktion, zusammenzuführen, den Austausch zu fördern, Denkanstöße zu 

geben, Türen zu öffnen und mit neuen Partnern den Schulterschluss zu suchen. 

Die liebevoll und mit viel Fantasie gestalteten Aktionen eröffnen den Beteiligten 

zugleich die Möglichkeit, ihre Arbeit in der Öffentlichkeit zu präsentieren, so etwa 

durch Berichte in der Lokal- oder Regionalpresse. 

Und nicht zuletzt wird der Gedenktag auch für die Aufklärung über HIV/Aids 

und Hepatitis genutzt, sei es durch das Verteilen von Broschüren und Faltblät-

tern zu Safer Use und Safer Sex, durch Präventionsaktionen oder das persönli-

che Gespräch. Informiert wird über fast alles, was für Drogengebraucher/innen 

von Belang ist, so etwa, wo man alte Spritzen gegen neue umtauschen kann oder 

welcher Arzt für die Behandlung von Patient(inn)en mit HIV und/oder Hepatitis 

besonders zu empfehlen ist. Interesse an diesen Themen zeigen aber oft auch 

„ganz gewöhnliche“ Passanten, indem sie z. B. nach den Übertragungswegen und 

Schutzmöglichkeiten fragen. 

2	 Bezeichnung für die offene Drogenszene



67

D
er

 n
a

ti
on

a
le

 G
ed

en
kt

a
g

 f
ü

r 
v

er
st

or
b

en
e 

D
ro

g
en

a
b

h
ä

n
g

ig
e

Kritik

Durchaus kontrovers diskutieren JES und die Elternverbände immer wieder mal 

die Frage, ob man am 21. Juli der verstorbenen Drogenabhängigen oder Drogenge-

braucher gedenken solle. 

Viele Vertreter/innen der Elternverbände weisen darauf hin, dass ihr Sohn 

oder ihre Tochter sehr wohl abhängig war und nicht nur gelegentlich Drogen 

konsumierte. Nun geht der Gedenktag zwar auf die Initiative der Elternverbän-

de zurück, die ihm schließlich auch seinen Namen gaben. Allerdings ist es noch 

nie zu Konflikten gekommen, wenn das JES-Netzwerk das eine oder andere Mal 

die von ihm favorisierte Bezeichnung „Drogengebraucher“ gewählt hat. Manche 

JES-Leute stoßen sich auch am Begriff „national“ – das klinge deutschtümelnd 

und nach braunem Muff. Außerdem beschränke man so den Blick auf Deutsch-

land, wo es doch darum gehe, europaweit oder global zu denken, auch und ge-

rade im Hinblick auf künftige Kooperationen. Kontakte über Ländergrenzen hin-

weg haben die Elternverbände allerdings schon geknüpft: in die Schweiz, nach 

Dänemark und Australien, wo es bereits mit unserem Gedenktag vergleichbare 

Events gibt. 

Bemängelt wird im JES-Netzwerk ebenso, dass die lokalen Drogenszenen nicht 

überall so gut in die Aktivitäten eingebunden werden wie etwa in Wuppertal. Die-

se Kritik gilt es zu beherzigen, denn wie sich schon so oft erwiesen hat, verfügen 

Drogenszenen über ein überraschend großes Potenzial an Kreativität, und es wäre 

pure Verschwendung, dieses brachliegen zu lassen – noch dazu an einem Tag, wo 

es um (verstorbene) Userinnen und User geht. 

Für ein menschenwürdiges Leben und Sterben

Der Erwerb und Konsum von Drogen unter den Bedingungen des Schwarzmarkts 

geht mit schwer kalkulierbaren Risiken einher. Wiederholte Haftaufenthalte, 

gescheiterte Therapieversuche sowie gesundheitliche und soziale Verelendung 

sind häufige Folgen. Um den Konsument(inn)en illegalisierter Drogen ein men-

schenwürdiges Leben und Sterben zu ermöglichen, muss daher als Erstes für eine 

geregelte Abgabe reiner Originalstoffe gesorgt werden. Die in Studien erprobte 

Behandlung mit Diamorphin hat beeindruckende Ergebnisse erbracht und sich 

als ein gangbarer Weg erwiesen.3 Dass der Deutsche Bundestag am 28. Mai 2009 

einer Veränderung des Betäubungsmittelgesetzes zugestimmt und damit die ge-

setzliche Grundlage für die Aufnahme dieser Behandlungsform in die Regelver-

sorgung geschaffen hat, war ein längst überfälliger Schritt. 

3	� Ein Fernziel von JES ist die Ermöglichung eines selbstbestimmten Drogengebrauchs in Verbindung mit 
umfassender Aufklärung und der Verfügbarkeit qualitätsgeprüfter Drogen in speziellen Fachgeschäften 
mit geschulten Personal. 
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Außerdem ist zu bedenken, dass (ehemals) Drogen gebrauchende Menschen 

ja auch älter werden, irgendwann vielleicht auf Unterstützung im Alltag ange-

wiesen sind und aufgrund ihrer Lebensweise und Bedürfnisse spezielle Anforde-

rungen an das betreuende Umfeld stellen. Wie also wird das Leben und Sterben 

dieser Menschen einmal aussehen? Wünschenswert wären vor allem Wohn- und 

Betreuungsformen, die passgenau auf alternde Drogengebraucher/innen zu-

geschnitten sind. Ein aus JES-Sicht lobenswertes Beispiel ist das seit etwa zehn 

Jahren bestehende Altersheim für Junkies in Rotterdam. Seine Bewohner/innen 

fühlen sich dort sehr gut aufgehoben und keinesfalls in eine Art „Junkie-Ghetto“ 

abgeschoben. Die Mitarbeiter/innen dieser Einrichtung sind außerdem erfahren 

in der Betreuung von Klient(inn)en mit HIV/Aids und/oder Hepatitiden.

Das bundesweite JES-Netzwerk ist weiterhin gefordert, sich für eine Verbes-

serung der Lebensbedingungen von Drogenkonsument(inn)en einzusetzen und 

hierfür – wie für die Themen HIV/Aids, Hepatitis und Gesundheitsförderung – im-

mer wieder auch öffentliche Bühnen zu nutzen. Der Gedenktag am 21. Juli wird 

deshalb einer der wichtigsten Termine im Kalender der JES-Aktivist(inn)en und ih-

rer Bündnispartner/innen bleiben.
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Themen im Fokus
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Plakat, Broschüre,  
Care Pack, Spiel und

Give-aways –
alles von JES 

mitprodu-
ziert !



73JES: 20 Jahre Einsatz 
für eine praxisgerechte 
Substitutionsbehandlung
Dirk Schäffer und Marco Jesse

Wie wahrscheinlich kein anderes Thema hat die Substitution die Arbeit der Dro-

genselbsthilfe JES in den letzten 20 Jahren begleitet und beeinflusst – wie auch 

JES die Entwicklung beim Thema Substitution begleitet und beeinflusst hat. Im 

Folgenden werden wir einige uns wesentlich erscheinende Stationen dieser Ent-

wicklungen aus unserer persönlichen Perspektive beleuchten. 

Stunde Null: Die Situation bei Gründung 
des JES-Netzwerks

Um die Bedeutung der Substitution insbesondere für die Konsument(inn)en von 

Heroin deutlich zu machen, werfen wir zunächst einen Blick zurück in die Zeit der 

Gründung des JES-Netzwerks. Auch wenn das heute kaum mehr vorstellbar sein 
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mag, war die Situation Drogen gebrauchender Menschen damals geprägt durch 

ein völlig eindimensionales Drogenhilfesystem, das sich z. B. durch

>>	� stationäre Abstinenztherapien von 12–18 Monaten Dauer (aufgrund fehlender 

Behandlungs- und Therapiealternativen häufig mit bis zu neun Monaten War-

tezeit)

>>	 Illegalität der Spritzenvergabe

>>	 keine oder nur wenige niedrigschwellige Angebote

>>	� Entgiftungen ohne begleitende Angebote in geschlossenen oder halboffenen 

psychiatrischen Abteilungen 

>>	 völlig überhöhte Schwarzmarktpreise z. B. für Heroin 

>>	�� und einen hieraus resultierenden erheblichen Beschaffungsstress

auszeichnete.

Erste Informationen zur Substitutionsbehandlung verbreiteten sich in dieser 

Situation wie ein Lauffeuer in den Szenen. Während viele User die neue Behand-

lungsmöglichkeit kritisch betrachteten oder abgelehnten, gingen andere von 

Drogenberatung zu Drogenberatung oder zu jenen Ärzten, die in den Szenen be-

kannt waren, um sich zu informieren und um die Chancen, die ihnen diese neue 

Behandlung bot, zu ergreifen. Der Hoffnung auf einen der wenigen Plätze folgte 

aber meist jähe Enttäuschung, als sie feststellen mussten, dass die wenigen Mo-

dellprogramme bereits voll besetzt waren oder sie trotz ihres jahrelangen Opiat-

konsums und ihrer gesundheitlichen Schädigungen einfach „zu gesund“ für diese 

Behandlung waren. 

Bei einigen war die Hoffnungslosigkeit sogar so groß, dass es Diskussionen um 

eine absichtliche Infektion mit HIV gab – das ist kein Mythos, denn eine HIV-Infek-

tion war fast immer Voraussetzung für einen Platz in diesen Modellprogrammen. 

Es verwundert daher nicht, dass das Thema „Substitution“ bereits bei der Grün-

dung des bundesweiten JES-Netzwerks im Jahr 1989 im Mittelpunkt stand. Viele 

Mitglieder dieses noch jungen Verbundes waren HIV-infiziert und hatten die Hoff-

nung, mit der Substitution Illegalität und Beschaffungsdruck zu entkommen.

JES fordert bundesweite Einführung  
der Substitutionsbehandlung

JES begann also, die Interessen und Bedarfe Drogen gebrauchender und HIV-in-

fizierter Menschen zu formulieren und in der Öffentlichkeit zu vertreten. Zu den 

Forderungen des Netzwerks gehörte, die Substitutionsbehandlung bundesweit 

und flächendeckend auch für nicht HIV-Infizierte einzuführen – angesichts der 

Tatsache, dass dies zu Beginn der 1990er Jahre von den meisten Fachleuten aus 

Medizin, Wissenschaft und Drogenhilfe abgelehnt wurde, eine krasse Außensei-

termeinung. Doch JES ließ sich nicht entmutigen, und die Gründung immer wei-
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terer JES-Gruppen sprach sich auch bei den Medienvertretern herum. Ein Blick in 

unser Archiv zeigt, dass JES damals zum Beispiel in Tageszeitungen regelmäßig 

in Verbindung mit dem Thema Substitution erwähnt wurde. Und nicht nur das: 

Bereits damals forderte das Netzwerk eine Substitution mit Originalstoffen – die 

wir nun, nach zwanzig Jahren, endlich erreicht haben, obwohl sie damals als völlig 

indiskutabel galt.

Nach Anerkennung der Substitution als zulässige Behandlungsmethode durch 

die gesetzliche Krankenversicherung im Jahr 1991 (NUB-Richtlinien) und der Klä-

rung der rechtlichen Position der Substitution durch Änderung des Betäubungs-

mittelgesetzes (BtmG) und der Betäubungsmittel-Verschreibungsverordnung 

(BtmVV) im Jahr 1992 kam es trotz sehr eng gefasster Voraussetzungen für die Auf-

nahme einer Behandlung zu einer abrupten Zunahme der Patientenzahlen: Wa-

ren es 1992 noch rund 1.000 Substituierte, zählte man 1995 bereits etwa 13.500 

und 1998 schon 33.000.

Das blieb nicht ohne Auswirkungen auf JES: Bereits Mitte der 1990er Jahre hat-

te das Netzwerk mehr substituierte als nichtsubstituierte Mitglieder. Durch den 

Wegfall des Beschaffungsstresses konnten viele Substituierte wesentlich konti-

nuierlicher bei JES mitarbeiten und so die Stellung vieler JES-Gruppen verbessern.

Polamidon und Methadon

Die 1994 in Deutschland erfolgte Zulassung von Methadonrazemat allerdings 

stellte einen Einschnitt dar: Mit dem Vertrauen in die Behandlung und ins Medi-

kament selbst war es zunächst vorbei. Auf Druck der Krankenkassen begannen die 

Ärzte, ihre Patienten vom bis dahin fast ausschließlich eingesetzten L-Polamidon 

auf das kostengünstigere DL-Methadon umzustellen, auch wenn sie mit Polami-

don ausgezeichnete Behandlungsergebnisse zeigten. Diese zwangsweise Um-

stellung griff das JES-Netzwerk in seiner Öffentlichkeitsarbeit auf und erreichte 

zumindest einen Teilerfolg: Bei einer vom behandelnden Arzt attestierten Unver-

träglichkeit von Methadon oder anderen Ausschlussgründen für die Vergabe von 

Methadon konnte die Behandlung mit Polamidon fortgesetzt werden. Insgesamt 

aber wurden ca. drei Viertel aller mit Polamidon Substituierten auf Methadon 

umgestellt.

Codein in das BtmG

Insbesondere in Süddeutschland hatte die Substitution mit Codein (DHC) einen 

wesentlich höheren Stellenwert als z. B. in Nordrhein-Westfalen oder in Nord-

deutschland. Daher schlug die Diskussion um eine Einstellung von Codein in das 

BtmG besonders in diesen Regionen hohe Wellen. Viele Drogenkonsumentinnen 
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und -konsumenten behandelten ihre Heroinsucht durchaus selbstständig und 

erfolgreich mit der Einnahme codeinhaltiger Medikamente. Dem JES-Netzwerk 

war schnell klar, dass bei Einstellung von Codein in das BtmG mehrere tausend 

Drogenkonsument(inn)en in die Substitutionsbehandlung drängen werden – 

oder eben ohne dieses für sie wichtige Medikament auskommen müssten. Klar 

war auch, dass dies die damaligen Kapazitäten der substituierenden Ärzte völlig 

überforderte.

Um auf diese Situation aufmerksam zu machen, organisierte JES 1995 im Rah-

men seines Jahrestreffens in Bonn die wohl größte Demonstration seiner Ge-

schichte: Unter dem Slogan: „Codein in das BtmG – die Szene hat uns wieder“ ver-

sammelten sich etwa 500 Drogengebraucher/innen und Unterstützer/innen zu 

einer Kundgebung in der Bonner Innenstadt.

Zwar war JES und seinen Unterstützern schon damals klar, dass der Prozess 

der immer stärkeren Reglementierung – zu der auch die Beseitigung der „grauen“ 

Substitution mit Codein gehörte – nicht aufzuhalten sein würde. Nichtsdestotrotz 

ließ sich das Netzwerk nicht davon abhalten, den politisch Verantwortlichen die 

Haltung und Meinung der Betroffenen deutlich zu machen.

Auch hier konnte JES gemeinsam mit vielen anderen zumindest einen Teil-

erfolg erringen. Zwar wurde Codein ab 1998 dem BtmG unterstellt und als Medika-

ment zur Substitution eingestuft, das nur im Ausnahmefall verschrieben werden 

durfte. Um eine durchgängige Versorgung zu gewährleisten, wurde die Umstel-

lungsfrist allerdings zweimal – bis zum Jahr 2000 – verlängert. Nach Ergebnissen 

einer Studie aus den Jahren 1998 bis 20001 verlief die Umstellung bei 73 Prozent 

der Patient(inn)en erfolgreich, acht Prozent erhielten später eine Kombination 

aus Methadon und Codeinpräparaten, und bei 19 Prozent der Untersuchungsteil-

nehmer/innen musste die Umstellung wieder rückgängig gemacht werden.

Der hier beschriebene Weg ist in vielfacher Hinsicht beispielhaft: Selten konnte 

JES seine Maximalforderungen durchsetzen, aber durch die konsequente Vertre-

tung von Betroffeneninteressen und das Einbringen der „Betroffenenkompetenz“ 

in Diskussionen mit Medizinern, Fachleuten der Drogenarbeit und verantwortli-

chen Gesundheitspolitikern kam es doch häufig zu Regelungen, die Drogen ge-

brauchenden Menschen das Leben erleichterten. 

Substitution, Infektionsprophylaxe und 
Überlebenssicherung

Wie bereits beschrieben, kamen nach der Einführung der Substitutionsbe-

handlung zunächst insbesondere HIV-Infizierte in den Genuss dieser damals 

1	� Kalke, J., Verthein, U., Farnbacher, G., Schmidt, V., Degkwitz, P.: Funktioniert die Umstellung von Codein 
auf Methadon bei Opiatabhängigen? Ergebnisse einer patientenbezogenen Untersuchung. In: Sucht, 47 
(2001), 49–56
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neuen Therapie der Opiatabhängigkeit. Parallel zur Zunahme substituierter 

Heroinkonsument(inn)en war eine kontinuierliche Abnahme neu diagnostizierter 

HIV-Infektionen und auch von sogenannten drogenbedingten Todesfällen in die-

ser Zielgruppe zu verzeichnen. JES sah sich dadurch bestätigt, denn das Netzwerk 

hatte stets auf die Potenziale der Substitution im Bereich der Infektionsprophy-

laxe und der Gesundheitsförderung für Drogengebraucher/innen aufmerksam 

gemacht. Auch innerhalb des Netzwerks zeigte die Substitution deutliche Effekte: 

Die gesundheitliche Verfassung vieler Mitglieder verbesserte sich erheblich, und 

die Zahl HIV-positiver JESler/innen nahm deutlich ab. Dies stärkte JES den Rücken 

für die Forderung, die Zugangsbarrieren zur Substitutionsbehandlung abzusen-

ken, damit möglichst viele Drogenkonsument(inn)en in den Genuss dieser (über-)

lebenswichtigen Behandlung kommen könnten.

Doch obwohl es für diese Forderung – anders als in den Jahren zuvor – nun 

auch breite Unterstützung aus Einrichtungen, Verbänden und Parteien gab, soll-

te es noch bis zum Jahr 2003 dauern, sie umzusetzen. Seither „reicht“ das Vorhan-

densein einer Opiatabhängigkeit für eine dauerhafte Substitutionsbehandlung 

aus.

JES unterstützte die damalige Drogenbeauftragte der Bundesregierung, Mari-

on Caspers-Merk, in ihren Bemühungen, gegen den Widerstand der Kassenärzt-

lichen Bundesvereinigung (KBV) eine praxisnahe und präventiv wirkende Substi-

tutionsbehandlung zu realisieren. Die Krankenkassen hatten einfach Angst, nach 

einer erneuten Absenkung der Zugangsbarrieren und dem Wegfall zeitlicher Be-

fristungen würden noch mehr Heroinkonsumenten in diese Behandlung einstei-

gen. Erst nach einer Ersatzvornahme (einem einzigartigen Akt in der über sechzig-

jährigen Geschichte der ärztlichen Selbstverwaltung, in dem die Bundesregierung 

die damals geltenden Richtlinien zur Substitution nicht anerkannte und verän-

derte, da sie sich nach Meinung des Bundesgesundheitsministeriums nicht am 

damals aktuellen Stand der Wissenschaft orientierten) und hierdurch ausgelös-

ten verschiedenen Gerichtsverfahren stimmten die Krankenkassen im Gemeinsa-

men Bundesausschuss den neuen BUB-Richtlinien zu.

Heute werden in Deutschland annähernd 72.000 Heroinkonsumenten und 

-konsumentinnen mit Methadonrazemat, Polamidon, Subutex, Suboxone, Dia-

morphin oder Codein substituiert. Damit sind je nach Schätzung der Gesamtzahl 

der Opiatkonsumenten 30 bis 50 Prozent von ihnen in einer Substitutionsbehand-

lung. Der gesundheitliche und soziale Nutzen dieser Behandlungsform ist weitge-

hend unumstritten – ein wichtiges Ziel des JES-Netzwerks ist damit erreicht.

Dennoch bleibt noch eine Menge zu tun, denn auch nach den jüngsten, durch-

aus erfreulichen Änderungen der Betäubungsmittel-Verschreibungsverordnung2 

2	� Um bei Urlaubs- und Krankheitsphasen substituierender Ärztinnen und Ärzte die Fortführung der Subs-
titutionsbehandlung sicherzustellen, wurde eine modifizierte Regelung für Vertretungsfälle eingeführt; 
außerdem besteht nun die Möglichkeit, Substitutionsmittel für die Dauer von bis zu zwei Tage zu ver-
schreiben, was insbesondere mit Blick auf Wochenende und Feiertage von Bedeutung ist.
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bringen die Regelungen in § 5 die ärztliche Behandlung nach wie vor direkt in Ver-

bindung mit dem Strafrecht. So ist es bis heute eine Straftat, wenn Ärzte ihren 

Patienten das Medikament aushändigen – in vielen ländlichen Regionen ist die 

Versorgung substituierter Patienten daher nicht gewährleistet. Das bundesweite 

JES-Netzwerk hat sich in der Vergangenheit an unterschiedlichen Veranstaltun-

gen, Arbeitsgruppen und Gesprächen beteiligt, bei denen es um Veränderung der 

BtmVV ging. Wie schwer hier Fortschritte zu erzielen sind, zeigt aktuell der 22. Än-

derungsentwurf zur BtmVV: Als Ergebnis vieler Gespräche mit politisch Verant-

wortlichen legte das Bundesgesundheitsministerium einen Entwurf vor, der es 

Ärzten ermöglichen sollte, das Medikament in der Praxis für bis zu zwei Tage zum 

eigenverantwortlichen Verbrauch auszuhändigen. Dieser Entwurf scheiterte am 

Widerstand der Mehrheit der Bundesländer und der Apothekervereinigung – für 

JES ein weiteres Beispiel dafür, dass Lobby- und Finanzinteressen Vorrang vor Pa-

tienteninteressen haben.

Entmutigen lassen wir uns dennoch nicht: Wir werden auch weiterhin dafür 

kämpfen, die Rahmenbedingungen der Substitution an den Bedürfnissen und Be-

darfen derer auszurichten, um die es dabei geht. Und wir sind guter Hoffnung, 

dass es uns gemeinsam mit unseren Kooperationspartnern gelingt, das Strafrecht 

zurückzudrängen und die Ausgestaltung der Substitutionsbehandlung in die 

Hände qualifizierter und engagierter Ärzte zu legen. 



79Drogenkonsumräume
Axel Hentschel

Drogenkonsumräume sind ein elementarer Baustein der niedrigschwelligen Dro-

genhilfe – durch eine medizinische Basisversorgung und die Bereitstellung hygie-

nischer Konsumutensilien und -bedingungen tragen sie dazu bei, gesundheitliche 

Schäden zu vermeiden oder zumindest zu reduzieren. Ebenso gehören die Pro-

phylaxe von Drogennotfällen und gegebenenfalls die Hilfe bei Überdosierungen 

zu den zentralen Aufgaben eines solchen Angebotes.

Weitere Ziele sind

>>	� die Reduzierung von riskanten Konsummustern und die Erprobung neuer, we-

niger gesundheitsschädlicher Konsumformen

>>	 die Einflussnahme auf Szenestrukturen

>>	� die Gewinnung von „Szenewissen“ (z. B. über Konsumtrends und neue Stoffe/

Stoffzusammensetzungen), das für Präventionsmaßnahmen unerlässlich ist

>>	 die Förderung von Selbsthilfepotenzialen

>>	 der Aufbau und die Pflege von Kontakten zu schwer erreichbaren Personen

>>	 der „Einstieg in den Ausstieg“
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>>	� die Vermeidung bzw. Reduzierung des öffentlichen Konsums (auf öffentlichen 

Toiletten, in Hinterhöfen, Hauseingängen usw.).1

Zumindest als Element der akuten Überlebenshilfe sind Drogenkonsumräume 

heute in Deutschland weitgehend unumstritten, und man kann durchaus mit 

Stolz feststellen, dass nirgendwo sonst auf der Welt so viele Einrichtungen dieser 

Art bestehen. Das war nicht immer so: Wer in den 1980er und 1990er Jahren für 

„Druckräume“ gestritten hat, wird sich noch gut an die Anfeindungen erinnern. Zu 

den maßgeblichen Streitern für Drogenkonsumräume gehörten damals und ge-

hören heute neben der Deutschen AIDS-Hilfe, den Aidshilfe-Landesverbänden und 

einigen regionalen Aidshilfen vor allem akzept e. V., der Elternverband für akzep-

tierende Drogenarbeit und das JES-Netzwerk. Dem Netzwerk aus Junkies, Substi-

tuierten und Ehemaligen kam dabei eine wichtige, vielleicht sogar entscheidende 

Funktion zu. Zu diesem Zweck stelle man sich vor, was passiert wäre, wenn sich 

neben den Vertretern des Abstinenzdogmas auch die komplette JES-Selbsthilfe 

gegen Konsumräume ausgesprochen hätte. Nun, dies ist nur ein Gedankenspiel – 

umgekehrt hätte es das JES-Netzwerk wohl kaum ohne starke Partner geschafft, 

die Einrichtung von Drogenkonsumräumen zu erstreiten.

Konsumräume helfen den Nutzern, in der Prohibition zu überleben, und tragen 

dazu bei, die Zahl der Drogentoten zu begrenzen. Diese Tatsache darf jedoch nicht 

darüber hinwegtäuschen, dass viele Drogengebraucher das Druckraumangebot 

nicht nutzen (können) und dass immer noch Menschen an vermeidbaren Über-

dosierungen sterben. Und nach wie vor werden intravenös Drogen gebrauchende 

Menschen verfolgt, nach wie vor gehören für sie die gemeinsame Benutzung von 

Nadeln, der Gebrauch von schmutzigem Wasser zum Aufkochen des Stoffs und 

Abszesse als Folge durchstochener Venen zur Lebensrealität. Hier liegt noch vie-

les im Argen, und solange die Prohibition besteht, wird sie die Gesundheit und das 

Leben von Drogengebrauchern gefährden.

Außerdem lässt die Versorgung mit Konsumräumen und lassen auch die be-

stehenden Angebote zu wünschen übrig: Immer noch gibt es zu wenig Druckräu-

me, sind viele Räume unzureichend und unwürdig ausgestattet, immer noch gibt 

es Einlassbarrieren, Selbsthilfeaktivitäten und Kooperationen mit organisierter 

Selbsthilfe finden kaum statt, und für die Gestaltung einer Drogenkultur als Teil 

der Selbstbestimmung und Mittel zur Schadensminimierung gibt es so gut wie 

keinen Raum. Das heißt nicht, dass jede Einrichtung in jedem Punkt unzureichend 

arbeitet, doch bieten sich überall vielfältige Möglichkeiten für Verbesserungen. 

Gewiss, die Mittel sind begrenzt, aber dies sollte nicht als „Totschlagargument“ 

missbraucht werden. Zudem existieren nach wie vor juristische Grenzen, die man 

jedoch aufheben könnte und sollte.

1	� Weiterführende Informationen bietet die Internetseite www.konsumraum.de (letzter Zugriff: 
29.05.2009).
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Einlassbarrieren

Besonders zu kritisieren sind die (regional unterschiedlichen) Einlasskriterien/-

barrieren, die Substituierte, Jugendliche, alkoholisierte oder durch andere Subs-

tanzen beeinträchtigte Konsumenten und Auswärtige von der Konsumraumnut-

zung ausschließen.

Freilich will niemand Substituierte oder Jugendliche zum Konsum ermutigen 

oder alkoholisierte Menschen einer zusätzlichen Gefährdung durch illegale Subs-

tanzen aussetzen. Besucher eines Konsumraums können jedoch dort keine Subs-

tanzen kaufen, sie besitzen diese bereits, wenn sie einen solchen Raum aufsuchen, 

und sind dann in der Regel auch zum Konsum entschlossen. Wer dann keinen Zu-

gang erhält, sucht sich einen anderen Platz und kann dort meist weder hygienisch 

konsumieren noch mit (Überlebens-)Hilfe rechnen. Auch der Ausschluss auswär-

tiger Besucher ist absurd. Man stelle sich einmal vor, in Bonn dürften nur Bonner 

Bürger einkaufen, alle anderen müssten nach der Ausweiskontrolle wieder in ih-

re Heimatgemeinden fahren – besser, man denkt so etwas nicht zu Ende. Nimmt 

man die Ziele des Konsumraumkonzepts ernst und will man die Gesundheit von 

Drogengebrauchern schützen und Leben retten, bedarf es also auch hier einer 

Neuorientierung.

Ein anderes Problem ist vielerorts der Weg in den Drogenkonsumraum bzw. 

der Aufenthalt in seinem Umfeld. Wer zur offenen Drogenszene gehört, erregt 

Konsumraum in Bochum
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meist schon durch sein Aussehen Aufsehen – und wird von den Angehörigen der 

„Hauptgesellschaft“ als Bedrohung empfunden. Selbstverständlich muss man 

solche Ängste ernst nehmen und Sorge dafür tragen, dass tatsächliche Missstän-

de behoben werden. Doch eine verschärfte Verfolgung Drogen gebrauchender 

Menschen, die auf dem Weg in einen Konsumraum sind, ist natürlich kontrapro-

duktiv. Niemand will öffentlichen Drogengebrauch – auch nicht zu Volksfesten – 

auf Spielplätzen oder in Hausfluren. Um das zu vermeiden, ist die Einrichtung von 

Drogenkonsumräumen noch immer das Mittel der Wahl, doch müssen Drogenge-

braucher dann auch auf dem Weg dorthin vor strafrechtlicher Verfolgung sicher 

sein.

Versorgungsdefizite

Vergegenwärtigen wir uns in der gebotenen Kürze die momentane Situation: Mil-

lionenfach werden illegale Substanzen konsumiert. Nach Polizeiangaben werden 

ca. 15–20 % der nach Deutschland kommenden Drogen aufgegriffen, das heißt: 

rund 80 % der aus dem Ausland eingeführten illegalen Substanzen erreichen die 

Konsumenten. Davon wiederum wird nur ein kleiner Anteil in den Drogenkon-

sumräumen konsumiert. Setzt man dies ins Verhältnis zu den Fällen von Überdo-

sierungen (mit und ohne Todesfolge), könnte man zynisch formulieren: „So häufig 

passiert ja nichts, belassen wir es dabei. Wir brauchen keine zusätzlichen Ange-

bote.“ Das kann aber nicht die Haltung einer humanen Gesellschaft sein: Nimmt 

man jeden einzelnen Drogennotfall außerhalb von Konsumräumen ernst, kann 

man nur den weiteren Ausbau dieses Hilfesegmentes fordern. 

Sicher: Die Kommunen haben kein Geld. Aber es gibt Möglichkeiten, trotzdem 

etwas zu tun. Eine solche Möglichkeit ist die praxisorientierte Weiterentwicklung 

des nordrhein-westfälischen Modells der drogentherapeutischen Ambulanzen. 

Im Kern geht es dabei um die Integration von Konsumräumen in bestehende Bera-

tungsstellen. Ein solches Angebot sollte sich ausschließlich an den Personenkreis 

richten, der an eine Beratungsstelle angebunden ist bzw. durch diese begleitet 

wird. Für kleine und mittlere Aidshilfen würden wahrscheinlich zwei Konsum-

plätze ausreichen; je nach Region und Zusammensetzung des begleiteten Perso-

nenkreises käme es wahrscheinlich zu vier bis fünf Konsumvorgängen täglich. Die 

Mitarbeiter/innen müssten selbstverständlich für den Notfall geschult werden, 

eine ärztliche Telefonbereitschaft müsste sichergestellt sein. Sieht man von den 

Kosten für die Einrichtung der Plätze und die Qualifizierung der Mitarbeiter ab, 

ließe sich ein solches Konzept relativ kostenneutral realisieren. Auf der „Haben-

seite“ stünde, dass die zielgruppenspezifische Prävention verstärkt würde. Wenn 

sich viele Beratungsstellen beteiligten, würden die bestehenden Drogenkonsum-

räume und ihr Umfeld entlastet, und es käme zu einer Entzerrung offener Szenen. 
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Das heißt allerdings nicht, dass solche Konsum-Möglichkeiten eine ernsthafte Al-

ternative zu den „großen“ Drogenkonsumräumen mit langen Öffnungszeiten sein 

könnten.

Unzureichende Räumlichkeiten

Bei den einzelnen Konsumraumprojekten bestehen zum Teil gravierende Defizite 

hinsichtlich der Größe und Gestaltung sowie dem Zustand der Räume. Dies allei-

ne den Betreibern vorzuwerfen, wäre verkürzt – geschuldet ist dies in erster Linie 

der Tatsache, dass es an finanziellen Mitteln mangelt. 

Es gibt Einrichtungen, deren Konsumräume umgebaute Toiletten sind – das ist 

nicht nur einer Hilfseinrichtung unwürdig, sondern menschenunwürdig. Sicher, 

die Betreiber leiden selbst unter diesen Verhältnissen, und den Mitarbeitern ist 

großer Respekt zu zollen, denn auch sie arbeiten unter schwierigsten Bedingun-

gen. Auch wenn diese Arbeit besser als nichts ist – solche Zustände sind unhalt-

bar. 

Nicht wesentlich anders sieht es bei Einrichtungen aus, die sich der moder-

nen „Kachelarchitektur“ verschrieben haben – hier fühlt man sich eher an Betrie-

be der lebensmittelverarbeitenden Industrie erinnert. Hygienevorschriften lassen 

sich auch anders umsetzen, wie das Beispiel des Drogenkonsumraums der Krisen-

hilfe Bochum e. V. zeigt. Wie soll man solche gekachelten Räume bewerten? Ich 

stelle mir vor, sie selbst nutzen zu müssen. Mit dem Gesicht zur Kachelwand sit-

zend, rechts, links und hinter mir Menschen mit ähnlichen Bedürfnissen, dazwi-

schen oder im Nebenraum – durch eine Glasscheibe getrennt – die Aufsicht. Ich 

wäre selbstverständlich dankbar, Einlass gefunden zu haben und im Notfall Hilfe 

zu erhalten. Doch sollte ich mir, bevor die illegale Substanz ihre Wirkung entfal-

tet, Gedanken über mein Umfeld machen, wäre ich ganz sicher empört über die 

Behandlung, die ich als anerkannt Suchtkranker erhalte. Und ganz sicher wäre ich 

irritiert über die Vorstellung, dass diese Einrichtungen auch dazu dienen sollen, 

mich in die Gesellschaft zurückzuholen. Kurz: Meines Erachtens spiegelt sich in 

der Gestaltung der Drogenkonsumräume die ablehnende Haltung der Hauptge-

sellschaft gegenüber intravenös Drogen gebrauchenden Menschen wider, nicht 

Wertschätzung und das Bemühen um ihre Gesundheit.

Um nicht falsch verstanden zu werden: Alle Konsumraummitarbeiter, die ich 

im Laufe der Jahre kennengelernt habe, arbeiten wertschätzend und versuchen 

die äußeren Bedingungen durch persönliches Engagement zu kompensieren. An-

gesichts der Arbeitsbelastung in einem Konsumraumbetrieb ist dies aber nur be-

grenzt möglich. Auch hier sind Verbesserungen unumgänglich.
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Mangel an Selbsthilfeaktivitäten/-förderung und  
an Einbindung von Betroffenenkompetenz

Es gibt keine einzige JES-Gruppe, die auf die Selbsthilfeförderung von Konsum-

raumbetreibern zurückzuführen ist. Dies kann man nicht (allein) den Betreibern 

zuschreiben – damit würde man nicht nur das große Engagement beispielsweise 

der Suchthilfe direkt gGmbH in Essen, der Krisenhilfe Bochum und von Indro in 

Münster ignorieren, sondern auch die Tatsache, dass die Förderung von Selbsthil-

fe eine hochgradig diffizile Aufgabe ist. Ein weiterer Mangel ist, dass ehemalige 

Drogengebraucher nur selten in Drogenkonsumräumen arbeiten. Besonders gra-

vierend ist dieses Defizit, als gerade in der niedrigschwelligen Drogenarbeit die 

Betroffenenexpertise, also die persönlichen Erfahrungen der „Betroffenen“, von 

unschätzbarem Wert ist.

Woran liegt’s? Das Argument, dass eine solche Tätigkeit die Betroffenen über-

fordert, ist in dieser Allgemeinheit falsch – ebenso wie die Annahme, jeder Sozial-

arbeiter und jede Sozialarbeiterin könne in Drogenkonsumräumen arbeiten. Nein, 

für diese Arbeit muss man sich entscheiden, man muss sich zu ihr sogar in einem 

gewissen Sinne „berufen“ fühlen. 

In meiner langjährigen Zusammenarbeit mit Drogen gebrauchenden Men-

schen habe ich erfahren, dass viele Substituierte und Ehemalige für die niedrig-

schwellige Drogenhilfe außerordentlich qualifiziert sind. Und das Beispiel von Vi-

sion e. V. in Köln (vgl. dazu auch meinen Beitrag „JES: Einblicke und Ausblicke“ in 

diesem Band, S. 35 ff.) zeigt, dass niedrigschwellige Drogenarbeit unter der Leitung 

von Substituierten und ehemals Drogen gebrauchenden Menschen funktionieren 

kann – mit staatlicher Anerkennung.

Nun ist derzeit sicher nicht jede JES-Gruppe in der Lage, eigenständig einen 

Konsumraum zu betreiben, aber als Kooperationspartner sind sie durchaus zu 

empfehlen. Ihre Aufgabe könnte und sollte insbesondere darin bestehen, den Ein-

richtungen ein kritisches Gegenüber zu bieten – und, wenn hierfür beim Betreiber 

ein grundlegendes Verständnis existiert, die Perspektive der „Drogenkultur“ ein-

zubringen. Drogenkonsumräume einzig als Angebote der Überlebenshilfe oder als 

ordnungspolitische Maßnahme zu sehen, ist meines Erachtens jedenfalls zu we-

nig. Nur wenn es zu einer Auseinandersetzung mit Konzepten und Ansätzen wie 

Drogenmündigkeit oder Drogenkultur kommt, kann mit Recht von Akzeptanz der 

Drogengebraucher und ihres Lebensstils die Rede sein.
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Uwe Verthein

Internationale Erfahrungen 

Erfahrungen mit der heroingestützten Behandlung für Opiatabhängige liegen 

mittlerweile aus mehreren Ländern vor. In Großbritannien kann Diamorphin be-

reits seit 1920 für Drogenabhängige verschrieben werden. Von dieser Möglichkeit 

haben allerdings nur wenige Ärzte Gebrauch gemacht (Strang/Gossop 1996). Mit 

den Studien von Hartnoll u. a. (1980), Battersby u. a. (1992) und Metrebian u. a. 

(1998) konnten später wissenschaftliche Ergebnisse zu den Wirkungen dieser Be-

handlungsform vorgelegt werden. Eine vertiefende Diskussion zum Einsatz und 

möglichen therapeutischen Nutzen der Originalsubstanz wurde jedoch erst Ende 

der 1990er Jahre nach Veröffentlichung der Schweizer Studienergebnisse geführt. 

Sie führte unter anderem dazu, dass 2006 in England eine multizentrische rando-

misierte Studie zur heroingestützten Behandlung aufgelegt wurde (Lintzeris u. a. 

2006), deren Ergebnisse im Lauf des Jahres 2009 erwartet werden.
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Die umfangreichsten Erfahrungen mit der Diamorphinbehandlung liegen in 

der Schweiz vor. Die überwiegend positiven Ergebnisse der 1994 gestarteten Stu-

die mit 1.146 Patienten in 15 Städten wurden mehrfach publiziert (z. B. Perneger 

u. a. 1998; Uchtenhagen u. a. 2000; Rehm u. a. 2001; Güttinger u. a. 2002 und 2003). 

Eine damals von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) eingesetzte Experten-

kommission würdigte vor allem die Machbarkeit und die gute Haltequote der Dia-

morphinbehandlung. Kritisch gesehen wurden das Fehlen einer Kontrollgruppe 

und die fehlenden differenziellen Analysen zum Einfluss der psychosozialen Be-

gleitmaßnahmen auf den Gesamtbehandlungserfolg (WHO 1999). In der Schweiz 

kann Diamorphin als Substitutionsmedikament in der kassenärztlichen Versor-

gung Opiatabhängiger seit vielen Jahren eingesetzt werden.

Nicht nur die daraufhin in den Niederlanden durchgeführten Studien (van den 

Brink u. a. 2003; Blanken u. a. 2005), sondern auch die Ergebnisse der beiden Stu-

dienphasen des inzwischen abgeschlossenen bundesdeutschen Modellprojekts 

(Haasen u. a. 2007; Verthein u. a. 2008a) sowie der spanischen Heroinstudie (March 

u. a. 2006) konnten belegen, dass die Behandlung mit Diamorphin wirksamer ist 

als Substitution mit Methadon. In den Niederlanden wurde Diamorphin sowohl 

als Injektionslösung wie auch als rauchbare Form im Dezember 2006 als Arznei-

mittel zugelassen und kann seither in der Regelversorgung Opiatabhängiger ein-

gesetzt werden. In Spanien und Deutschland ist bisher keine arzneimittelrechtli-

che Zulassung von Diamorphin erfolgt. Darüber hinaus liegen seit kurzem erste 

Ergebnisse aus dem kanadischen NAOMI-Projekt vor. Auch in dieser Studie konn-

te eine signifikante Überlegenheit der Diamorphin- gegenüber der Methadonbe-

handlung nachgewiesen werden, sowohl hinsichtlich der Haltekraft als auch des 

fortgesetzten Konsums illegaler Drogen (NAOMI Study Team 2008).

In allen genannten Modellprojekten und Behandlungsprogrammen erfolgt 

die Diamorphinabgabe täglich in Suchtambulanzen (in der Regel mit einer Tages-

höchstdosis von 1.000 mg), wobei es – abgesehen von der Verschreibung von Dia-

morphintabletten in der Schweiz (Frick u. a. 2006) – keine Take-home-Verordnung 

gibt. Der insbesondere im deutschsprachigen Raum verwendete Begriff „Original-

stoffvergabe“ ist in zweierlei Hinsicht unpräzise: Zum einen handelt es sich um 

synthetisches Diamorphin, das nur wenig mit dem auf der Szene verfügbaren 

Straßenheroin gemeinsam haben dürfte, zum anderen findet die „Vergabe“ nur 

in einem integrierten und strukturierten Behandlungssetting statt, zu dem in der 

Regel auch eine psychosoziale Begleitung gehört.

Das bundesdeutsche Modellprojekt

Das bundesdeutsche Modellprojekt wurde initiiert, um in einer klinischen Studie 

die Wirksamkeit der heroingestützten Behandlung für die Gruppe gesundheitlich 
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besonders belasteter Opiatabhängiger („Schwerstabhängige“) zu untersuchen. 

Es handelte sich um ein vom Bundesministerium für Gesundheit, den Bundes-

ländern Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Hessen und Hamburg sowie den 

Städten Hannover, Frankfurt, Köln, Bonn, Karlsruhe und München gemeinsam 

durchgeführtes und finanziertes wissenschaftliches Projekt. An der Studie nah-

men Heroinabhängige teil, die entweder von ihrer bisherigen Methadonbehand-

lung nicht ausreichend profitierten oder von suchttherapeutischen Einrichtungen 

nicht erreicht wurden (Degkwitz u. a. 2007). Ferner waren ein problematischer, 

(in der Regel täglicher) intravenöser Heroinkonsum, ein stark beeinträchtigter 

Gesundheitszustand sowie Erfahrungen mit Suchttherapien Voraussetzung, 

um in die Studie aufgenommen zu werden. 2.083 Heroinabhängige nahmen am 

Screening des Modellprojekts teil. Knapp die Hälfte (N = 1.015) wurde in die Stu-

die eingeschlossen und auf die beiden Behandlungsarme Diamorphin intravenös 

(N = 515) und Methadon oral (N = 500) randomisiert (siehe ausführlich Verthein 

u. a. 2008b). 

Die 1. Studienphase erstreckte sich über zwölf Monate. 67 % der Diamorphinpa-

tienten und 39 % der Methadonpatienten durchliefen die Studienbehandlung voll-

ständig und waren zum Abschluss dieser Phase noch in Therapie. Die mit Diamor-

phin Behandelten erreichten in diesem Zeitraum signifikant größere Erfolge, was 

die Verbesserung ihres Gesundheitszustands und des Rückgangs illegalen Drogen-

konsums angeht, als die mit Methadon Substituierten. In einer 2. Studienphase von 

ebenfalls zwölf Monaten wurden die längerfristigen Wirkungen der Diamorphin-

behandlung untersucht. 55 % der zu Beginn in den Diamorphinarm randomisierten 

Patienten nahmen über 24 Monate an der Behandlung teil. Langfristig kam es zu 

weiteren Verbesserungen im Gesundheitszustand und in der Reduktion des Dro-

genkonsums sowie zu einer positiven Entwicklung der Arbeitssituation. Patienten, 

die nach der 1. Studienphase von Methadon auf Diamorphin wechselten (N = 90), 

erzielten innerhalb der 2. Studienphase vergleichbare Erfolge wie jene, die von Be-

ginn an mit Diamorphin behandelt wurden (Verthein u. a. 2008b).

Nachfolgend sollen die gesundheitlichen, konsumbezogenen und präventiven 

Effekte der Diamorphinbehandlung näher dargestellt werden.

Gesundheitliche Effekte

Bei den Diamorphin- wie auch den Methadonpatienten sind bereits zu Behand-

lungsbeginn sowohl im körperlichen als auch im psychischen Gesundheitszustand 

deutliche Effekte der Substitutionsbehandlung festzustellen. Die körperlichen 

Symptome1 nehmen kontinuierlich ab, die psychischen Beeinträchtigungen2 ge-

1	� anhand der OTI-Gesundheitsskala, einer Liste von 50 bei Drogenabhängigen häufig auftretenden Symp-
tomen (Darke u. a. 1991)

2	 nach dem Global Severity Index der SCL-90-R (Franke 1995)
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hen zurück und bleiben auf einem relativ gering ausgeprägtem Niveau stabil. Aus 

Abbildung 1 wird deutlich, dass diese Effekte bei den Diamorphinpatienten im Be-

handlungsverlauf stärker ausgeprägt sind.

Abbildung 1: Veränderung des körperlichen (oben) und psychischen 

Gesundheitszustands (unten) über zwölf Monate

Zum Zwölf-Monats-Zeitpunkt unterscheiden sich die Behandlungsgruppen si-

gnifikant voneinander. In der körperlichen Symptomatik liegen bei der Diamor-

phingruppe im Durchschnitt 8,2 Symptome vor, bei der Methadongruppe sind es 

10,6.3 Die psychischen Beeinträchtigungen verringern sich nach zwölf Monaten 

3	 ANCOVA: F = 41,2, p < 0,001
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auf einen Wert von durchschnittlich 0,68 in der Diamorphin- und 0,82 in der Me-

thadongruppe.4

Die Entwicklung des Gesundheitszustands der Studienteilnehmer wurde mit 

weiteren Untersuchungsinstrumenten und -methoden sowie Beurteilungsver-

fahren eingehend geprüft. So befinden sich die Diamorphinpatienten nach zwölf 

Monaten in einem besseren Allgemeinzustand.5 Auch der über den Ernährungs-

zustand Auskunft gebende Body-Mass-Index ist bei den Diamorphinpatienten im 

Durchschnitt höher.6 Ferner ist zu erwähnen, dass der Anteil von Nichtarbeits-

fähigen zum Zwölf-Monats-Zeitpunkt unter den Diamorphinpatienten mit 17 % 

deutlich geringer ist als unter den Methadonpatienten (28 %).7

Der größere gesundheitsfördernde Effekt der Diamorphin- gegenüber der Me-

thadonbehandlung kann somit auf breiter Basis nachgewiesen werden. Für die 

Aufrechterhaltung des verbesserten Gesundheitszustands ist die Substitutions-

behandlung eine wichtige Voraussetzung. Zusammen mit der Abnahme riskanter 

Konsumformen (siehe unten) und der Förderung von Hygiene, Körperbewusstsein 

und einer gesundheitlich unbedenklichen Lebensweise bildet sie eine wichtige 

Grundlage für langfristige Veränderungen auch im sozialen und rehabilitativen 

Bereich. Da sich die Diamorphinbehandlung an sogenannte Schwerstabhängige 

richtet, deren gesundheitlicher Zustand stark angegriffen ist und die (bei Behand-

lungsbeginn) zu einem großen Teil von HIV (9 %) und HCV (81 %) betroffen wa-

ren, kommt der Gesundheitsförderung besondere Bedeutung zu. Die Behandlung 

von Begleiterkrankungen verspricht unter den Bedingungen einer stabilen Erhal-

tungstherapie einen größeren Erfolg. So gelang es, einen Teil der HCV-Infizierten 

(30 Patienten) unter der Diamorphinbehandlung in eine antivirale Therapie auf-

zunehmen.

Drogenkonsum und Risikoverhalten

Ein zentrales Kriterium, an dem sich jede Form der Substitutionsbehandlung 

messen lassen muss, ist das Konsumverhalten. Bei Opiatabhängigen stehen der 

Gebrauch von harten Drogen wie Heroin und Kokain sowie ein die Behandlungs-

sicherheit gefährdender Alkoholkonsum im Mittelpunkt. Die Anzahl der Konsum-

tage reduziert sich in beiden Behandlungsgruppen deutlich, wobei unter der Dia-

morphinbehandlung die größeren Wirkungen erzielt werden (siehe Abbildung 2). 

Auch hier ist wiederum erkennbar, dass die stärksten Effekte bei Behandlungsbe-

4	� ANCOVA: F = 11,5, p < 0,001. Die Signifikanzprüfung zum Zwölf-Monats-Zeitpunkt wurde in der Regel an-
hand einer Kovarianzanalyse unter Kontrolle des Baseline-Werts vorgenommen. Von daher wird über-
wiegend auf die explizite Nennung der Baseline-Werte verzichtet (in denen ohnehin aufgrund der Ran-
domisierung keine größeren Unterschiede zwischen Diamorphin- und Methadongruppe zu beobachten 
sind).

5	 nach Karnofsky-Index; Diamorphin: 78,2, Methadon: 74,2, ANCOVA, F = 25,8, p < 0,001
6	 Diamorphin: 24,5, Methadon: 23,7, ANCOVA: F = 12,9, p < 0,001
7	 Chi2 = 16,8, p < 0,001
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ginn eintreten. Der Konsum von Straßenheroin innerhalb der letzten 30 Tage redu-

ziert sich in der Diamorphingruppe nach zwölf Monaten auf einen Durchschnitts-

wert von 2,5 Tagen, bei der Methadongruppe sind es noch 7,5 Tage.8 Auch bei der 

Verringerung des Kokainkonsums schneiden die Diamorphinpatienten signifikant 

besser ab: zum Zwölf-Monats-Zeitpunkt gebrauchen sie Kokain an durchschnitt-

lich 4,2 Tagen, die Methadonpatienten an 6,0 Tagen.9

Abbildung 2: Veränderung des Konsums von Straßenheroin (oben) und Kokain 

(unten) innerhalb der letzten 30 Tage über zwölf Monate

8	 ANCOVA: F = 77,4, p < 0,001
9	 ANCOVA: F = 11,6, p < 0,001
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Auch im Risikoverhalten beim Konsum illegaler Drogen (gemeinsamer Gebrauch 

von Nadeln/Spritzen und von Zubehör wie Dosen, Löffel, Filter usw.) haben sich 

in beiden Untersuchungsgruppen deutliche Verbesserungen ergeben. 11 % der 

Diamorphin- und 7 % der Methadonpatienten hatten innerhalb der letzten sechs 

Monate vor Behandlungsbeginn „manchmal“ oder „oft“ die Spritze mit jemandem 

geteilt. In dem halben Jahr vor der Zwölf-Monats-Untersuchung kam dies noch 

bei jeweils 2 % der Patienten vor. Ein ähnliches Bild ergibt sich bei den Spritz

utensilien: Bei Behandlungsbeginn hatten noch 20 % der Diamorphin- und 19 % 

der Methadongruppe diese mit anderen Drogenkonsumenten gemeinsam be-

nutzt. Ein Jahr später hat sich dieser Anteil auf 4 % bzw. 3 % verringert.

(Übermäßiger) Alkoholkonsum ist bei einer Opiaterhaltungstherapie beson-

ders risikoreich, weshalb bei der Einnahme des Substitutionsmedikaments darauf 

geachtet wird, dass der Patient nüchtern erscheint (was in der Regel durch Atem-

luftkontrollen überprüft wird). Im Vergleich zum Monat vor Behandlungsbeginn 

reduzierte sich die Anzahl der Tage, an denen Alkohol konsumiert wurde, in der 

Diamorphingruppe von durchschnittlich 10,3 auf 8,0. In der Methadongruppe war 

die Reduktion von 9,6 auf 9,4 Tage signifikant geringer.10 Auch die Intensität des 

Alkoholkonsums verringert sich während der Behandlung, wobei die Trinkmenge 

bei den Diamorphinpatienten stärker abnimmt als bei den Methadonpatienten. 

Der durchschnittliche Tageskonsum Alkohol (bezogen auf die letzten 30 Tage) geht 

bei den Diamorphinpatienten von 6,6 auf 4,1 Konsumeinheiten zurück.11 Demge-

genüber fällt der Rückgang in der Methadongruppe von 7,3 auf 5,6 Konsumeinhei-

ten signifikant geringer aus.12

Besonders wichtig ist die Nachhaltigkeit der konsumverringernden Wirkung 

der Diamorphinbehandlung: Mit der Reduzierung des Konsums illegaler Drogen 

ist in den meisten Fällen auch ein Rückzug aus der Drogenszene verbunden. An-

dere Sozialräume wie die Familie und nicht der Szene angehörende Freunde und 

Bekannte gewinnen (wieder) an Bedeutung. Die Abkehr von riskanten Konsumfor-

men hat zugleich präventive Wirkung: Das Risiko für HIV- und Hepatitis-Infektio-

nen sowie andere Folgeerkrankungen wird vermindert, die Erfolgschancen für an-

tivirale Therapien erhöhen sich.

Langfristige Veränderungen unter der 
Diamorphinbehandlung

Im Anschluss an die 2. Studienphase erfolgte die Follow-up-Phase zur Beobach-

tung der Weiterbehandlung mit Diamorphin (Verthein u. a. 2008c). Dabei konnten 

unter anderem die langfristigen Wirkungen bei Patienten aufgezeigt werden, die 

sich mindestens seit vier Jahren in der Diamorphinbehandlung befanden (N = 156).

10		 ANCOVA: F = 7,3, p < 0,01
11		  Eine Konsumeinheit entspricht 0,2 l Bier oder 0,02 l Spirituosen bzw. 8 g Alkohol.
12		 ANCOVA: F = 6,1, p < 0,05
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Internationale User-Konferenz Amsterdam 1999: Stephanie (Braunschweig), Doris (Oldenburg) und Norbert (Nürnberg)

Jochen und Hacky, 

Vision e.V., 2007

Martin (Hamburg) beim Jahrestreffen 1998 

in Düsseldorf

„Freie Wahl der 
Substitutionsmittel“ 
– JES-Demo 1996 in 
Hamburg
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JES und die heroingestützte 
Behandlung

Dirk Schäffer

Die Auseinandersetzung mit dem Thema 
„Originalstoffvergabe“ war seit Grün-
dung des bundesweiten JES-Netzwerks 
im Jahr 1989 ein wesentliches Element 
seiner gesundheitspolitischen Arbeit als 
Interessenvertretung. Da die Hoffnung 
auf eine kurzfristige Verwirklichung die-
ses Angebots der HIV-Prävention und 
Gesundheitsförderung für Heroinkonsu-
menten damals jedoch nicht realistisch 
war, setzte sich JES erst einmal vorran-
gig für die Etablierung einer am Bedarf 
orientierten Substitutionsbehandlung 
mit Methadon/Polamidon und Kodein 
ein. Die Behandlung mit Originalstoffen 
behielten wir aber stets als langfristiges 
Ziel im Auge. Mit Wehmut und vielleicht 
auch etwas neidisch verfolgten wir die 
in der Schweiz und den Niederlanden 
erzielten Erfolge mit dieser Behandlungs-
form: Warum konnten nicht auch wir 
in Deutschland davon profitieren? Uns 
ging es beileibe nicht darum, endlich auf 
Staatskosten unseren Süchten frönen zu 
können: Wir wollten erreichen, dass sich 
die gesundheitliche und soziale Situation 
von Heroinkonsumentinnen und -konsu-
menten verbessert. 

Unsere guten Kontakte zu Schweizer 
und niederländischen Mitstreiter(inne)n 
nutzten wir in den späten 1990er Jah-
ren für einen intensiven Erfahrungsaus-
tausch zum Verlauf und zu den Ergeb-
nissen der Modellprojekte in unseren 
Nachbarländern. Mit dem Regierungs-
wechsel im Jahr 1998 keimte dann die 
Hoffnung auf, dass es unter einer rot-
grünen Bundesregierung nun endlich zu 
einer Neuorientierung der Drogenpolitik 
kommen werde. In die Debatte um die 

ärztlich kontrollierte Originalstoffver-
gabe kam nun tatsächlich frischer Wind, 
und im Koalitionsvertrag vereinbarte 
man einen entsprechenden Modellver-
such mit wissenschaftlicher Begleitung. 
Dem 2001 beschlossenen Studiendesign 
stand JES allerdings skeptisch gegen-
über, weil die Bundesregierung die Mess-
latte für den Erfolg des Projekts sehr viel 
höher gelegt hatte, als dies in den Nach-
barländern der Fall war: In Deutschland 
sollte untersucht werden, ob Heroin dem 
Standardmedikament Methadon überle-
gen ist.

Als sich bereits in den Zwischenergeb-
nissen zeigte, dass die heroingestützte 
Behandlung deutlich besser abschnitt als 
viele – auch im JES-Netzwerk! – gedacht 
hatten, galt es für uns, alle Kräfte zu bün-
deln, um eine Veränderung des Betäu-
bungsmittelgesetzes zu erwirken: Nur 
auf diesem Weg konnte diese alternati-
ve Behandlungsform in die Regelversor-
gung überführt und damit deutschland-
weit für Schwerstabhängige zugänglich 
gemacht werden. Gemeinsam mit der 
Deutschen AIDS-Hilfe und vielen anderen 
Bündnispartnern führten wir nun zahl-
lose Gespräche mit Fachleuten, starte-
ten bundesweite Aktionen und leisteten 
Überzeugungsarbeit auf kommunaler, 
Landes- und Bundesebene. 

Nach Abschluss der Nachfolgephase 
des Modellprojekts Ende 2006 dauerte 
es dann noch fast zweieinhalb Jahre, bis 
der Deutsche Bundestag am 28. Mai 2009 
mit deutlicher Mehrheit für die Aufnah-
me der Diamorphin-gestützten Behand-
lung in die Regelversorgung stimmte. Wir 
sind uns sicher, dass dies ein Meilenstein 
der deutschen Drogenpolitik ist und künf-
tig viele Heroinabhängige von dieser Be-
handlungsform profitieren werden.

Unsere hartnäckiger Einsatz hat sich 
gelohnt!
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Besonders deutliche Veränderungen werden im Konsumverhalten erzielt. Am 

stärksten wird der Gebrauch von Straßenheroin, Kokain und Crack sowie der in-

travenöse Konsum innerhalb des ersten Behandlungsjahres reduziert (siehe  

S. 91). Aber auch im weiteren Verlauf zeigen sich positive Wirkungen. Der Konsum 

von Straßenheroin, Kokain, Crack und intravenösem Konsum nimmt – gemessen 

durch die 30-Tage-Prävalenzrate – während des vierjährigen Behandlungszeit-

raums kontinuierlich ab. Der Anteil von Patienten, die kein Straßenheroin und Ko-

kain mehr konsumieren, nimmt ständig zu: von 50 % nach einem Jahr, über gut 

60 % nach zwei und drei Behandlungsjahren und auf 70 % zum Vierjahreszeit-

punkt. Somit kann der Diamorphinbehandlung im Hinblick auf die Konsumreduk-

tion eine langfristige Wirksamkeit bescheinigt werden. Verbunden mit dem Rück-

gang des intravenösen Konsums ist die Reduktion riskanten Konsumverhaltens 

(gemeinsamer Gebrauch von Spritzen oder Spritzutensilien), das im langfristigen 

Verlauf praktisch vollständig aufgegeben wurde. Waren es zum Behandlungsbe-

ginn noch 9 %, die hin und wieder Spritzen, und 15 %, die Spritzutensilien gemein-

sam benutzten, so hat sich dieser Anteil nach 48 Monaten auf 0 % bzw. 1 % redu-

ziert.

Auch die Wohn- und Arbeitssituation verbessert sich. Der Anteil der Patienten 

mit stabiler Wohnsituation steigt innerhalb von vier Jahren von 77 % auf 95 %. Die 

Arbeitssituation entwickelt sich ausgesprochen positiv: Zu Beginn der Diamor-

phinbehandlung beträgt der Anteil erwerbstätiger Patienten 13 %, nach vier Jah-

ren 40 %. Unter den arbeitsfähigen Patienten steigt der Anteil Erwerbstätiger so-

gar von 29 % auf 68 %. Dass das Medikament mehrmals am Tag eingenommen 

werden muss, scheint einer Beschäftigung nicht im Wege zu stehen. Allerdings 

haben viele nur (öffentlich geförderte) Teilzeit- oder 1-Euro-Jobs, die aber den 

Möglichkeiten und Bedürfnissen der meisten Diamorphinpatienten zu entspre-

chen scheinen. 

Die Diamorphinbehandlung bewirkt außerdem einen Rückgang des kriminel-

len Verhaltens. Am deutlichsten zeichnet sich dies im ersten Behandlungsjahr ab 

(Löbmann/Verthein 2008). In den Folgejahren zeigt sich dann eine weitere leichte 

Verbesserung, wobei sich die justizielle Belastung auf sehr niedrigem Niveau be-

wegt.

Definiert man eine stabile soziale Integration anhand der Merkmale „Wohn-

situation“, „Arbeit“ und „keine kriminellen Handlungen“, so erhöht sich der Anteil 

sozial integrierter Patienten von 15 % nach einem Behandlungsjahr auf 33 % nach 

vier Behandlungsjahren.
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Schlussbemerkung

Die im Rahmen des deutschen Modellprojekts durchgeführten Substitutionsbe-

handlungen (mit integrierter psychosozialer Begleitung) haben sich als äußerst 

wirksam erwiesen, was die Verbesserung des Gesundheitszustands, die Reduktion 

des Konsums illegaler Drogen und die Reduktion riskanten Konsumverhaltens an-

geht. Im Vergleich zum oral eingenommenen Methadon lassen sich mit Diamor-

phin allerdings signifikant größere Erfolge erzielen, was auch durch die Ergebnis-

se der in anderen Ländern durchgeführten Studien bestätigt wird. Hervorzuheben 

ist die deutlich höhere Haltequote der Diamorphinbehandlung, die damit eine 

solide Grundlage bietet, bei der gesundheitlich besonders beeinträchtigten und 

sozial stark marginalisierten Zielgruppe der „Schwerstabhängigen“ nachhaltige 

Wirkungen zu erreichen. 
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JES fordert „Heroin für  
alle die es brauchen“

v.l.n.r.: Rosi, Renate,  

Robert †, Doris, 

Michael † und Jim im 

Rahmen der Bundes-

positivenversamm-

lung 1997 in Bremen

Rosi und Jacqueline 
1996 in Hamburg

Norbert (Nürnberg) und Thomas (Marburg) 2006



99Legalisierung illegaler Drogen –  
machbar oder Utopie?
Henning Schmidt-Semisch

Jeder, der sich auch nur ein wenig eingehender mit Drogen und Drogenkonsum 

befasst hat, weiß, dass Menschen schon immer Drogen genommen haben und 

dies auch weiterhin tun werden: Sie rauchen Tabak, Haschisch oder Opium, trin-

ken Alkohol, Kaffee und Tee, kauen Betel, Khatat oder Kokablätter, reiben sich mit 

Hexensalben ein, schnupfen Kokain und Tabak, essen Pilze, lecken an Kröten, wer-

fen Tabletten ein und spritzen sich schließlich Heroin, Morphium oder auch Koka-

in (einen Überblick bieten z. B. Völger/Welck 1982).

Entscheidend ist dabei, dass Drogen stets vor allem deshalb konsumiert wer-

den, weil man sich von ihrem Gebrauch die Erzeugung positiver oder die Ver-

meidung negativer Gefühle, Erlebnisse oder Befindlichkeiten verspricht. Trotz – 

vielleicht aber auch gerade wegen – solcher für den einzelnen Konsumierenden 

positiver Aspekte gelten unterschiedliche Rausch- und Genussmittel immer wie-

der als unerwünscht, werden kontrolliert oder verboten. Unseren heutigen All-

tagsdrogen Alkohol und Tabak erging es da – historisch gesehen – nicht anders 

als Opium oder Heroin, Kokain oder Cannabis, LSD oder Ecstasy: Wieder und wie-



100

der wurden sie in den vergangenen Jahrhunderten mit exorbitanten Steuern be-

legt und in Apotheken verbannt, oder ihr Gebrauch wurde mit Geld-, Freiheits-, 

Körper- oder gar Todesstrafen geahndet (Hess u. a. 2004, 7). Gemeinsam ist den 

Drogen freilich, dass man weder ihren Konsum jemals durch Verbote verhindern 

noch das Angebot wirklich nennenswert einschränken konnte. Vielmehr haben 

Drogenverbote zu allen Zeiten mehr Schaden angerichtet, als die Drogen selbst 

bzw. ihr Konsum es je vermocht hätten: Schwarzmarkt, organisierte Kriminalität, 

Einschränkung der Bürgerrechte, immense Ausgaben für den Strafverfolgungsap-

parat, Verlust der Kontrolle über Preis und Qualität der Drogen, gesundheitliche 

Gefährdungen sowie die soziale, psychische und körperliche Verelendung vieler 

Drogengebraucher und -gebraucherinnen sind nur einige Merkposten auf der Ne-

gativseite der Prohibition.

Diese negativen Folgen der Prohibition sind in den vergangenen Jahren im-

mer wieder analysiert und benannt worden, sodass an dieser Stelle ein Verweis 

auf entsprechende Literatur genügen mag (vgl. z. B. Quensel 1982; Scheerer 1983; 

Thamm 1989; Schmidt-Semisch 1990; Bauer 1992, 36 ff.; Szasz 1992; Stöver 1994, 

13–42; Nolte/Schmidt-Semisch 2000; Husak 2002; Böllinger u. a. 2002; Hess 2008).

Stattdessen möchte ich mich in diesem Beitrag zunächst der Frage zuwenden, 

warum die Diskussion um die Drogenfreigabe seit gut zehn Jahren deutlich abge-

flaut ist, um im Anschluss daran darzustellen, was unter Drogenlegalisierung oder 

-freigabe zu verstehen ist und welche Ansatzpunkte, Überlegungen und Modelle 

bisher existieren.

Drogenlegalisierung – das Abflauen der Diskussion  
seit Anfang des 21. Jahrhunderts

Wenn heute über die Legalisierung illegaler Drogen gesprochen wird, dann geht 

es dabei in der Regel um eine Forderung der 80er und 90er Jahre des 20. Jahr-

hunderts. Wurde sie zu jener Zeit in allen nur erdenklichen Zusammenhängen 

diskutiert – u. a. sogar in den sogenannten Herrenmagazinen Penthouse (Szasz 

1980) oder Playboy (Juniheft 1981) –, so ist die Kontroverse um die Drogenfreiga-

be spätestens seit Beginn des 21. Jahrhunderts (von einigen wenigen Ausnahmen 

abgesehen) nahezu vollständig verstummt. Ein wichtiger Aspekt sowohl für das 

Auftauchen als auch für das Abflauen dieser Diskussion ist m. E. die zunehmende 

Etablierung und der Erfolg der „akzeptierenden Drogenarbeit“, die sich seit den 

1980er Jahren für die Interessen der Drogengebraucher/innen stark macht, ihre 

Selbsthilfe stärken und langfristig eine Liberalisierung der Drogenpolitik erreichen 

will. Aber obgleich die akzeptierende Drogenarbeit mittlerweile als anerkannte 

Form der Drogenhilfe bezeichnet werden muss, darf diese Etablierung allenfalls 

als halber Erfolg gewertet werden. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf die Hoff-
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nungen und Ziele der Selbstorganisationen der Drogengebraucher/innen. Diesen 

ging es, so hat es zumindest Sebastian Scheerer 2002 formuliert, bei ihren Bemü-

hungen nämlich stets um zweierlei: „Erstens um soziale und medizinische Hilfen, 

die diesen Namen auch verdienten (und nicht verschleierte Disziplinierungsmaß-

nahmen wären), und zweitens darum, als Bürger wahrgenommen, behandelt und 

respektiert zu werden, die weder besser noch schlechter als die anderen seien“ 

(Scheerer 2002, 113). Beide Ziele, so muss man heute feststellen, sind allenfalls 

halbherzig realisiert worden: Einerseits ist (Drogen-)Hilfe weiterhin immer auch 

mit Kontrolle verknüpft, und andererseits ging es der offiziellen Drogenpolitik 

zu keinem Zeitpunkt um eine wirkliche Akzeptanz des Drogenkonsums oder gar 

der Drogenkonsument(inn)en, sondern lediglich um einen partiellen Austausch 

der Kriminalitäts- durch die Krankheitsperspektive (Schmidt-Semisch/Wehrheim 

2007, 73 f.).

Die akzeptanzorientierte „Drogenhilfe-Szene“ war im Kontext dieses Umstruk-

turierungsprozesses (von der Kriminalitäts- zur Krankheitsperspektive) vor al-

lem darum bemüht, ihre Projekte zu etablieren, abzusichern und schließlich vor 

dem Rotstift zu bewahren. Zu kurz gekommen ist bei all der akzeptanzorientier-

ten Drogenarbeit indes die akzeptanzorientierte Drogenpolitik – in diesem Sin-

ne kann man mit Scheerer (2002, 117) feststellen, dass die Beschränkung auf den 

Hilfeaspekt in den vergangenen Jahren zugleich die Stärke wie auch die Schwä-

che des Akzeptanzparadigmas ausgemacht hat. Die Erfolge der akzeptierenden 

Drogenarbeit liegen vor allem in der Etablierung neuer Hilfeangebote (Spritzen- 

und Methadonvergabe, Druckräume, Heroinverschreibung usw.) – ihre Schwä-

chen aber eben auch. Scheerer verdeutlicht seine Kritik, indem er eine Parallele 

zur Emanzipation der Homosexuellen und der Abschaffung des Paragraphen 175 

StGB zieht, der homosexuelle Handlungen unter Strafe stellte. Man wählte also 

in diesem Fall – anders als im Drogenbereich – explizit nicht den Weg, die Krimi-

nalisierung bestehen zu lassen und allenfalls in deren Rahmen für karitative Er-

leichterungen und Überlebenshilfen zu sorgen: „Akzeptierende Schwulenarbeit 

wäre ja eine denkbare Alternative zur Kriminalisierung gewesen: Einrichtung von 

Treffpunkten für Schwule, Aufklärung über Safer Sex, Verteilung von Kondomen, 

Spezialeinrichtungen für jugendliche Schwule, für ältere Schwule, für Eltern von 

Schwulen. Dazu eine fortschrittliche Organisation namens ‚akzept‘ und viele Kon-

gresse zugunsten der Schwulen. Doch sind wir froh, dass es kam, wie es gekom-

men ist“ (Scheerer 2002, 117 f.). 

In der Drogenpolitik hingegen, so Scheerer weiter, hielten wir es für gut und 

normal, die Kriminalisierung beizubehalten und lediglich innerhalb dieses Rah-

mens für gewisse karitative Erleichterungen und („akzeptierende“) Überlebens-

hilfen zu sorgen. So hielten es etwa Klaus Schuller und Heino Stöver für unaus-

weichlich, dass „der Anspruch der Akzeptanz vor dem Hintergrund des politisch 
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Machbaren … diskutiert und realisiert werden“ musste (Stöver 1990, 11). Und auch 

wenn man über weitergehende politische Veränderungen nachdenken wollte 

(vgl. Stöver 1990, 186 ff.), beschränkte man sich doch weitgehend darauf, die Dinge 

ein wenig anders zu problematisieren und im Übrigen neue „Treffpunkte einzu-

richten, die Angebote zu differenzieren, zu humanisieren und zu medizinalisie-

ren“ (Scheerer 2002, 118). 

Man schmälert die in diesem Rahmen erreichten Erfolge nicht, wenn man fest-

stellt, dass sich die akzeptierende Drogenarbeit durch ihr Arrangement mit Kri-

minalisierung und ordnungspolitischen Argumenten selbst zur Alternative einer 

wirklich anderen Drogenpolitik gemacht hat. Dieses Arrangement war gleichsam 

der Preis für die öffentlichen Gelder für ihre Projekte – und ist zugleich der Grund 

dafür, dass der Ruf nach Legalisierung aus dieser Ecke praktisch nicht mehr ertönt.

Dieses „Einschlafen“ der Diskussion ändert allerdings nichts an der Plausibili-

tät der Argumente für eine Legalisierung illegaler Drogen. Wie eine solche Legali-

sierung aussehen könnte, werde ich im Folgenden skizzieren.

Überlegungen und Modelle zur Legalisierung  
illegaler Drogen

Um sich Überlegungen und Modellen zur Überwindung einer repressiven Dro-

genpolitik zu nähern, muss zunächst in aller Kürze geklärt werden, was unter 

den Begriffen „Legalisierung“ und „Entkriminalisierung“ zu verstehen ist. Wich-

tig ist dabei zunächst: Legalisieren kann man grundsätzlich nur Drogen, nicht 

Konsument(inn)en. Konsument(inn)en wiederum kann man nur entkriminalisie-

ren (nicht aber Drogen, denn eine Droge kann nicht „kriminell“ sein und auch nicht 

kriminalisiert werden). Entkriminalisierung wiederum kann im Wesentlichen auf 

zwei Arten erfolgen:

>>	� Bei der ersatzlosen Entkriminalisierung werden bislang mit Kriminalstrafen be-

legte Handlungen als nicht mehr kriminell definiert bzw. aus dem Strafrecht 

(oder z. B. dem Betäubungsmittelgesetz) gestrichen.

>>	� Von faktischer Entkriminalisierung spricht man, wenn man die jeweilige Straf-

norm weiterbestehen lässt, ihr aber keine Geltung mehr (durch Strafverfol-

gung) verschafft.

Diese kurze Begriffsklärung macht bereits deutlich, dass es bei den (durchaus 

gravierenden) drogenpolitischen Änderungen der vergangenen Jahre nie um eine 

ersatzlose Entkriminalisierung oder wirkliche Legalisierung gegangen ist: Wenn 

man z. B. einen Drogenkonsumraum nach den derzeit geltenden Bedingungen 

einrichtet, bleibt die Droge (also Heroin und ggf. Crack/Kokain) weiterhin illegal 

– sie ist weder verkehrs- noch verschreibungsfähig, und ebenso bleiben ihr Besitz 

und alle sonstigen mit ihr verbundenen Handlungen verboten. Es wird lediglich 
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ein klar abgegrenzter Raum zur Verfügung gestellt, den man gewissermaßen 

als „Ort der Unmoral“ deklariert und in dem auf die Verfolgung der verbotenen 

Handlung „Besitz“ verzichtet wird (Erwerb und Handel sind im Übrigen auch an 

diesen Orten verboten und sollen geahndet werden). Obwohl man also Drogen-

konsumräume durchaus als „Schutzräume“ (im Sinne eines risikoverminderten 

Gebrauchs) interpretieren kann, haben sie doch mit den in diesem Zusammen-

hang von den Medien häufig benutzten Begriffen Entkriminalisierung oder Lega-

lisierung nichts zu tun. Viel eher können sie angesichts der räumlichen Konzen-

trierung der Konsument(inn)en als Kontrollräume bezeichnet werden – und so 

sind sie ordnungspolitisch wohl auch in aller Regel gemeint.

Ähnlich verhält es sich mit der sogenannten Originalstoffvergabe (vgl. Ullmann 

2004), also mit Programmen, in deren Rahmen einer ausgewählten Gruppe von 

Konsument(inn)en Heroin verschrieben wird. Auch hier ist in den Medien und bei 

Kritikern schnell von „Freigabe“ oder gar „Legalisierung“ die Rede, was aber auch 

hier völlig unzutreffend ist. Denn konzipiert sind solche Modelle in aller Regel für 

die kleine Gruppe sogenannter Schwerstabhängiger – eine Entkriminalisierung 

der (übrigen) Konsumenten oder eine Legalisierung der Substanz sind damit we-

der angestrebt noch erreicht. Lediglich für die kleine Gruppe der Programmteilneh-

mer/innen ändert sich etwas: Sie erhalten als Patienten das Medikament Heroin, 

sind allerdings in dieser Patientenrolle auch einer erheblich erweiterten Kontrolle 

unterworfen (durch regelmäßige Kontakte, Erfassung ihrer Personen- und Kran-

kendaten, Urinkontrollen usw.). Solche medizinisch-ärztlichen Behandlungs-Set-

tings können gleichwohl immerhin aufzeigen, wie stark die Konsumierenden in 

sozialer, psychischer und physischer Hinsicht von der Legalität der Substanz im 

Rahmen dieser Programme profitieren – und damit die Argumente für eine Le-

galisierung und/oder Entkriminalisierung untermauern (vgl. Naber/Haasen 2006; 

Uchtenhagen u. a. 2000).

Aufgrund des begrenzten Umfanges dieses Artikels gehe ich im Folgenden le-

diglich auf drei weitergehende Ansätze zu einer Legalisierung illegaler Drogen 

ein.

Die Coffeeshops in Holland

Einen Schritt weiter in Richtung einer Entkriminalisierung und Legalisierung ge-

hen die seit etwa 25 Jahren in Holland bestehenden „Coffeeshops“, in denen Can-

nabisprodukte bis zu einer Menge von fünf Gramm (früher 30 Gramm) straflos ab-

gegeben werden dürfen. Der individuelle Besitz von Cannabis bleibt bis zu einer 

Menge von 30 g straflos. Allerdings handelt es sich hierbei eher um eine faktische 

Entkriminalisierung, denn der Strafrahmen für Handlungen im Zusammenhang 

mit Cannabisprodukten umfasst auch in den Niederlanden weiterhin etliche Jah-

re Gefängnis. Die faktische Entkriminalisierung ist möglich, weil die holländischen 
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Strafverfolgungsbehörden nach dem sogenannten Opportunitätsprinzip verfah-

ren können, das die Möglichkeit, nicht aber die Pflicht zu einer Strafverfolgung 

begründet.

Die Effekte dieser Politik sind durchaus positiv zu bewerten, denn einerseits ist 

es nicht zu einer Zunahme (eher einer Abnahme) der holländischen jugendlichen 

Cannabiskonsumenten gekommen und andererseits konnten so die Märkte der 

sogenannten harten und weichen Drogen getrennt werden. Für die Konsumenten 

selbst bedeuten diese Coffeeshops eine normalisierte Kaufgelegenheit, vor allem 

aber verschaffen „sie ihnen im wahrsten Sinne einen sozialen Ort, einen eigenen 

Platz in der Gesellschaft“ (Scheerer 1996a, 188).

Das große Problem der niederländischen Cannabispolitik besteht allerdings 

darin, dass zwar die „Vordertür“, also die Nachfrageseite weitgehend pragmatisch 

reguliert und gelöst zu sein scheint. Dies gilt bis heute allerdings nicht für die „Hin-

tertür“, also die Anbieterseite: Nach wie vor werden immer wieder Cannabishänd-

ler und -produzenten strafrechtlich verfolgt und bestraft sowie ihre Produkte be-

schlagnahmt – und das betrifft auch jene, die ihre Ware in Holland produzieren.

Bei aller Sympathie für den holländischen Pragmatismus sollte diese inkonsis-

tente Politik nicht unbedingt als Vorbild für eine alternative Drogenpolitik dienen. 

Einerseits ist sie von einer Legalisierung weit entfernt, andererseits wäre sie mit 

den Grundsätzen, insbesondere dem Legalitätsprinzip zumindest des deutschen 

Rechtssystems, das eine Pflicht zur Strafverfolgung zwingend festschreibt, auch 

gar nicht vereinbar.

Das schleswig-holsteinische Apothekenmodell

Ein deutsches Modell einer (allerdings ebenso halbherzigen) „Legalisierung“ von 

Cannabis ist das sogenannte schleswig-holsteinische Apothekenmodell, das 1994 

von der damaligen Kieler Sozialministerin Heide Moser initiiert und dann von 

Raschke/Kalke (1997) ausformuliert wurde. Dieses nie umgesetzte Modell sah 

folgende Regelungen vor: Über einen Zeitraum von fünf Jahren sollten zunächst 

in drei Regionen Schleswig-Holsteins (Phase I) und dann landesweit (Phase II) 

Marihuana und Haschisch in Apotheken verkauft werden. Die Teilnahme an dem 

Modellprojekt sollte allen Personen ab 16 Jahren mittels einer nummerierten Be-

zugskarte ermöglicht werden, die keine Identifizierung erlaubt hätte. Auf diesen 

Karten hätten die Apotheken bei jedem Kauf die gekaufte Menge sowie das Kauf-

datum vermerkt. Insgesamt wäre pro Einkauf und Käufer der Erwerb von maxi-

mal fünf Gramm Cannabis möglich gewesen, wobei jede Verpackungseinheit 0,5 g 

Cannabis und eine „Raucherinformation“ enthalten sollte; auf der Verpackung 

selbst sollte der Wirkstoffgehalt angegeben werden. Der sogenannte Legalitäts-

schutz (also der Schutz vor polizeilicher Beschlagnahme und Ermittlung) sollte 

sich – freilich nur für die Teilnehmer am Modellprojekt – auf maximal fünf Gramm 
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original verpacktes Cannabis innerhalb von Schleswig-Holstein erstrecken. Jede 

sonstige Form von Cannabis sowie der Besitz, Erwerb oder Handel dieser Subs-

tanz wäre weiterhin verboten geblieben.

Wie gesagt ist dieses Modell nie umgesetzt worden. Dementsprechend schwer 

lässt sich einschätzen, wie attraktiv es für die Konsumenten gewesen wäre. Für 

kritikwürdig halte ich auf jeden Fall die – auch für die niederländische Politik gel-

tende – Polarisierung zwischen dem angeblichen „weichen“ Cannabis und den 

„harten“ anderen Drogen, die in diesem Modell auch noch durch eine Differen-

zierung in legales und illegales Cannabis und damit legales und illegales Besitzen 

und letztlich auch Konsumieren ergänzt worden wäre. Zudem wäre dieses (origi-

nal verpackte) „legale“ Cannabis nicht einmal wirklich legal gewesen: Die Legalität 

wäre spätestens an der schleswig-holsteinischen Landesgrenze prekär geworden, 

wenn sie nicht schon vorher durch ein „fahrlässiges“ Entfernen der Originalverpa-

ckung aufgehoben worden wäre. Man fragt sich zudem, was die Teilnahmekar-

ten hätten bewirken sollen, da praktisch jeder sie hätte bekommen können und 

sie im Grunde keinen Aufschluss über die Person gegeben hätten. Davon abgese-

hen hätten die Begründungen für das Modellprojekt (vgl. Raschke/Kalke 1997, 54 

ff.; Schmidt-Semisch 2002, 445) natürlich auch für eine umfassende Freigabe bzw. 

Legalisierung gesprochen.

Auch wenn die politische Situation solche Modellprojekte und ihre symboli-

schen und progressiven Aspekte vielleicht erforderlich macht und sich ohne diese 

kleinen Schritte möglicherweise nie etwas ändern wird, so erscheinen sie doch in 

ihrer konkreten Ausarbeitung gleichsam als Schildbürgereien – als ein aufgesetz-

ter Kontroll- und Begleitforschungs-„Wasserkopf“, an den die Kontrolleure und 

Forscher im Grunde selber nicht zu glauben scheinen (Schmidt-Semisch 2002, 

445). Sinnvoller erscheint daher eine umfassende Legalisierungsperspektive, die 

ich im Folgenden vorstellen möchte.

Umfassende Legalisierung illegaler Drogen

Eine umfassende Legalisierung illegaler Drogen kann man auf zweierlei Art an-

gehen: Einerseits kann man, und das ist die verbreitete Variante, sich auf die so-

genannten weichen Drogen (in aller Regel Cannabis) beschränken und für diese 

ein isoliertes Freigabemodell entwickeln. Die zuvor diskutierten Beispiele gehen 

in diese Richtung, etwas weiter ginge das „Globale Cannabisregulierungsmodell“ 

des Vereins für Drogenpolitik e. V.“ (VfD 2004).

Andererseits lässt sich eine Perspektive skizzieren, die sich nicht auf einzel-

ne Drogen beschränkt, sondern alle heute illegalen Drogen in ihre Überlegun-

gen mit einbezieht. Ein solches Modell habe ich Anfang der 1990er Jahre umris-

sen (vgl. Schmidt-Semisch 1992; 1994). Grundlage dieses Modells ist zum einen die 

Erkenntnis, dass die größten Gefahren beim Drogenkonsum nicht so sehr von den 
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Drogen an sich ausgehen, sondern von Verunreinigungen, unhygienischen Kon-

sumbedingungen und der strafrechtlichen Verfolgung selbst – also den Auswir-

kungen der Prohibition. Ein zweiter Pfeiler meines Freigabe-Modells ist die These, 

dass legale und illegale Drogen vor allem eines gemeinsam haben: Sie sind nicht 

aus sich heraus Genussmittel, Rauschmittel oder Suchtmittel, sondern werden 

von den Konsumierenden auf diese jeweils spezifischen Weisen genutzt: Ebenso 

wie es bei Alkohol oder Zigaretten einen mäßigen und einen exzessiven Konsum 

gibt (mit allen dazwischen liegenden Schattierungen), kann man auch einen mo-

deraten oder eben „unmäßigen“ Heroin-, Kokain- oder Crackkonsum pflegen (zum 

kontrollierten Gebrauch unterschiedlicher Drogen vgl. z. B. Zinberg 1979; Harding/

Zinberg/Stelmack u. a. 1980; Harding 1981; Haves/Schneider 1992; Rosenbaum/

Morgan/Beck 1997; Schneider 2000; Schippers/Cramer 2002; Kemmesies 2000 und 

2004; Körkel 2005; Kolte 2006; Kolte/Schmidt-Semisch 2006). Wie, wie viel, wie oft 

und zu welchem Zweck man aber konsumiert, hängt dabei nicht von der jeweili-

gen Substanz ab, sondern von den eigenen Prioritäten, Bedürfnissen usw. Wenn 

diese These richtig ist – und meines Erachtens deuten alle empirischen Befunde 

darauf hin (vgl. etwa Schmidt-Semisch/Nolte 2000, 6–13) –, dann macht auch die 

Rede von gefährlichen und ungefährlichen, von harten und weichen Drogen nur 

noch bedingt Sinn. Plausibler ist es, von gefährlichen oder weniger gefährlichen, 

von harten oder weichen Konsumformen zu sprechen, die sich dann mit Blick auf 

Konsumtechniken, Dosis, Konsumhäufigkeit usw. weiter differenzieren lassen 

(ausführlicher hierzu Schmidt-Semisch 1994, 15–28). Vor allem aber schwindet vor 

diesem Hintergrund die Legitimität, einige dieser Substanzen als gefährlich zu 

verbieten, während andere erlaubt bleiben oder gar staatlich protegiert werden. 

Vielmehr lässt sich aus diesen empirischen Befunden eine einheitliche Drogen-

politik ableiten, die auf die künstliche Unterscheidung in „gute“ und „böse“ Subs-

tanzen verzichtet und die ein Recht auf Genuss und Rausch mit einem Recht auf 

(selbstbestimmte) Hilfe verbindet.

Dies bedeutet keinen grundsätzlichen Verzicht auf (auch staatliche) Kont-

rolle. Entscheidend ist aber die Änderung der Blickrichtung: Der „Kontrollblick“ 

schwenkt von den Konsumenten auf die Substanzen selbst und ihre regulierte 

Distribution. Als ein geeigneter Ort für eine solche Legalisierung bzw. Regulierung 

bietet sich meines Erachtens das Lebensmittelrecht an: Eine Gleichstellung z. B. 

mit Alkohol würde die heute (noch) illegalen Drogen zu Genussmitteln machen 

und sie somit über ihren regelhaften Zweck definieren. Damit würden zugleich 

ganz andere, „zivile“ Regulierungen möglich, für die ich im Folgenden neun Bei-

spiele geben möchte:

1)	� Man kann die Orte des Drogenverkaufs einschränken, z. B. auf „Drug-Stores“ 

oder „(Drogen-)Kneipen“, allgemein gesprochen also auf einen zu definieren-

den Fachhandel.
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2) 	� Über Lizenzen wäre es möglich, nur solche Drogenhändler zu diesem Gewerbe 

zuzulassen, die ihre Kompetenzen (hinsichtlich Drogenkunde, Verantwortlich-

keit usw.) überprüfbar unter Beweis gestellt hätten.

3) 	 �Konsumbeschränkungen ließen sich z. B. unter Bezug auf das Jugendschutz-

gesetz (Altersgrenzen) und die Straßenverkehrsordnung (Fahren unter Dro-

geneinfluss) bestimmen; zu berücksichtigen ist dabei freilich, dass solche 

Beschränkungen – wie bei Alkohol und Tabak – lediglich symbolische Kraft ent-

falten können.

4) 	� Es lassen sich Drogensteuern erheben, die zweckgebunden für die Förderung 

von Informationen über Drogen, Drogenerziehung, Drogenforschung und an-

deren Elementen einer „Drogenkultur“ eingesetzt werden könnten.

5) 	� Das Lebensmittelgesetz erlaubt es zudem, Werbung in bestimmten Formen 

oder Medien zu verbieten (ähnlich, wie etwa auch Werbung für Tabakprodukte 

in den meisten Medien verboten ist).

6) 	� Den Drogenherstellern kann auferlegt werden, die Drogenverpackungen auf 

bestimmte Weise zu gestalten und sie überdies mit speziellen Gebrauchsan-

weisungen, Beipackzetteln, mechanischen Sicherheitsvorkehrungen (Kindersi-

cherung) oder auch mit Warnhinweisen (etwa nach dem Vorbild von Zigaret-

tenpackungen) zu versehen.

7) 	� Die einwandfreie Qualität der Substanzen würde – wie bei anderen Lebens- 

und Genussmitteln auch – von der gesetzlich vorgesehenen Lebensmittelüber-

wachung regelmäßig überprüft und sichergestellt.

8) 	� Sollten gleichwohl fehlerhafte oder verunreinigte Produkte unbemerkt auf den 

Markt gelangen, so träte – wie im Übrigen bei den allermeisten Industriepro-

dukten – die übliche Produkthaftung für etwaige Schäden ein.

9) 	� Alle sonstigen Schädigungen, die der Konsument durch exzessiven oder unsach-

gemäßen Gebrauch selbst verschuldet hat, würden – wie heute (noch) bei den 

Konsumenten von Alkohol oder Tabak – über die Krankenkassen abgerechnet.

Natürlich betreffen diese neun Punkte nur die formale, rechtliche Seite einer 

möglichen Legalisierung, und wie die Erfahrungen mit Alkohol, Tabak oder auch 

Medikamenten zeigen, sind solche gesetzlichen Regelungen weder ein Königsweg 

noch gar eine Garantie dafür, das es keine Probleme mehr mit Drogen gibt. Aller-

dings würde ein solches Vorgehen gewährleisten, dass man tatsächlich über Dro-

genprobleme spricht und nicht über Probleme, die durch Vertreibung, Verfolgung 

und Verurteilung überhaupt erst entstehen. Darüber hinaus hätte eine solche 

rechtliche Handhabung folgende Vorteile:

1) 	� Man könnte – im Gegensatz zur heutigen Situation – eine weitestgehende 

(Qualitäts-)Kontrolle der verkauften Substanzen erreichen.

2) 	� Man würde – was unter den Bedingungen der Illegalität erfahrungsgemäß un-

möglich ist – umfassende Kontrolle über Herstellung, Vertrieb und Handel von 
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Drogen sowie in gewissem Maße auch über den Preis der Substanzen erlan-

gen. 

3) 	� Die Autonomie der Konsumenten hinsichtlich der konsumierten Substanzen 

sowie der Inanspruchnahme von Beratung, Unterstützung, Behandlung oder 

Therapie würde geschützt.

4) 	� Die Gesellschaft als Ganze würde von der Legalisierung in Form von Einsparun-

gen im Strafverfolgungs- und Strafvollstreckungsbereich und einer Senkung 

der Beschaffungskriminalität profitieren.

5) 	� Durch Verzicht auf repressive Maßnahmen eröffnete man zugleich die Mög-

lichkeit offener Kommunikation über Drogenkonsum der unterschiedlichsten 

Art, über Genuss, Rausch und Sucht – erst auf dieser Grundlage kann sich eine 

Drogenkultur entwickeln, die einen autonomen, erfahrungsgeleiteten kontrol-

lierten Gebrauch von Drogen ermöglicht (vgl. Marzahn 1983).

Bei diesem vorgestellten umfassenden Legalisierungsmodell geht es also in kei-

nerlei Hinsicht darum, vor dem vermeintlichen „Drogenproblem“ oder gar der so-

genannten organisierten Kriminalität zu kapitulieren und jede Kontrolle fahren zu 

lassen. Vielmehr geht es um die Einsetzung vielfältiger effektiver Regulationsme-

chanismen, die aber nur greifen können, wenn die Prohibition in eine Regulation 

überführt wird. Dann allerdings stünde die Legalisierung illegaler Drogen nicht für 

ein Weniger, sondern für ein Mehr an Kontrolle – im Sinne von Qualitätssicherung 

und Verbraucherschutz.

Ausblick

Als der Bundesverband für akzeptierende Drogenarbeit und humane Drogenpo-

litik (akzept e. V.) im Jahr 2004 einen Befürworter des Drogenverbots für eine Po-

diumsdiskussion im Rahmen der Tagung „Drogenprohibition – unwirksam, teuer 

und schädlich?!“ suchte, wurde er nicht fündig – weder in der Wissenschaft noch 

im Bereich von Parteien und Politik (Schmidt-Semisch 2005, 3). In Anbetracht der 

Tatsache, dass dieses Verbot globale Geltung beansprucht und schon etliche Jahr-

zehnte Bestand hat, ist das durchaus erstaunlich: Offenbar gehört das Drogenver-

bot zum gleichsam unhintergehbaren politischen Inventar (nicht nur) des deut-

schen Staates, das von Regierung zu Regierung weitergegeben wird, ohne dass 

sich jemand verantwortlich oder auch nur aufgerufen fühlte, seine Sinnhaftigkeit 

zu begründen.

Es war David Husak (2002: 10), der anmerkte, dass die in drogenpolitischen Dis-

kussionen und eben auch in diesem Beitrag gestellte Frage, ob man Drogenkon-

sum entkriminalisieren oder Dogen legalisieren solle, im Grunde vom Thema weg-

führe, weil sie die „Beweispflicht“ bei den Prohibitionskritikern verorte und damit 

falsch adressiert sei. Viel wichtiger und richtiger sei die ganz grundsätzliche Fra-
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ge: Sollen Drogengebraucher bestraft werden? JES hat diese Frage für sich selbst 

eindeutig verneint und plädiert – ebenso wie dieser Beitrag – für eine umfassende 

Legalisierung. 

Der Staat hat die Pflicht, (straf-)rechtliche Eingriffe in das Leben von Menschen 

zu begründen und ihre Sinnhaftigkeit und Legitimität zu belegen: Sollen Drogen-

gebraucher strafrechtlich verfolgt und in Gefängnisse gesteckt werden? Sollen 

Menschen einfach deswegen bestraft werden, weil sie Drogen konsumieren (bzw. 

besitzen)? Und wenn ja, warum? Auf die Antworten der Prohibitionsbefürworter 

darf man gespannt sein!
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