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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Gaste,

ich heifle Sie beziehungsweise euch herzlich willkommen zur vierten Priventionskon-
ferenz der Deutschen AIDS-Hilfe. Das Thema der diesjahrigen Versammlung lautet:
»Wir stellen uns dem Elchtest”. Mancher mag bei diesem Stichwort zunichst an Um-
fallen denken oder — in bezug auf AIDS-Hilfe — daran, sich aus einem durchaus kom-
plizierten, konflikthaften Arbeitsbereich herausstehlen zu wollen. Hier steht der Elch-
test aber als Symbol fiir einen Qualitits- oder Giitetest, auch fiir Standfestigkeir im
Sinne, wie unter Belastung und ,kurvenreicher Fahrt“ der Finanztépfe von Bund,
Lindern und Gemeinden ein Arbeitsbereich der AIDS-Hilfe festen Boden unter den
Fiiflen behilt und wie Fliehkrifte aussehen, denen man begegnen mufi, um nicht aus
der Spur zu geraten. Gewidmet ist diese Tagung einem Thema mit besonderem Stel-

lenwert in der AIDS-Hilfe-Arbeit: dem Drogenkonsum.

Warum ist dieses Thema ein besonderes?

Wihrend Angebote fir schwule Minner weder auf der Verbandsebene noch in den
Angeboten der regionalen AIDS-Hilfen in Frage gestellt werden, wird dem Engage-
ment fiir illegalisierte Drogengebraucherlnnen ein sehr unterschiedlicher Stellenwert
eingeriumt: Auf Bundesebene ist die Notwendigkeit von Angeboten fiir diese Ziel-
gruppe unbestritten, in den regionalen AIDS-Hilfen ist jedoch die Sichtweise auf
den Bedarf und die Angemessenheit von Angeboten fur drogenkonsumierende Men-
schen sehr unterschiedlich; die einen setzen dort einen Schwerpunke, andere wieder
verschlieflen die Augen vor den Erfordernissen, sich fiir diese Menschen zu engagie-
ren.

Angebote an drogengebrauchende Minner und Frauen haben in der AIDS-Hilfe
zugleich eine besondere Geschichte: AIDS-Hilfen waren mafigeblich an der Konzep-
tionalisierung und praktischen Durchsetzung akzeptierender Drogenarbeit beteiligt,
sie haben sich drogenpolitisch engagiert und kénnen fiir sich verbuchen, wichtige Im-
pulse fiir die Modernisierung des Drogenhilfesystems gegeben zu haben — vor diesem
Hintergrund kommu es aber auch zu einer Verkliarung der Geschichte: AIDS-Hilfe als
Motor oder als unverzichtbares Zahnrad in einem Getriebe? Eine maglichst realitits-
nahe Geschichtsschreibung kann, wie zu jeder anderen Fragestellung auch, sehr hilf-
reich sein. Hier, auf dieser Priventionskonferenz, ist dazu durchaus ein Ort!

Schliefflich: 1999 feiert JES seinen zehnten Griindungstag. Fiir den Bereich der
akzeptierend arbeitenden Drogenselbsthilfe war die AIDS-Hilfe nicht nur entschei-
dende Geburtshelferin. Auch die Tatsache, daf$ JES heute als ein relativ stabil arbei-
tendes bundesweites Netzwerk mit mehr als 40 regionalen Gruppen existiert, ist we-
sentlich auch der jahrelangen intensiven Unterstiitzung sowohl durch den Gesamt-
verband als auch durch die regionalen AIDS-Hilfen zu verdanken, die fiir diese Arbeit
diverse Ressourcen zur Vertigung stellen.



Aber: Es gibt viele Veranderungen!

Gegenwirtig st zu registrieren, daf§ vor Ort manches in Verinderung begriffen ist; ei-
nige Verinderungen sind bereits vollzogen.

o Akzeptierende Drogenarbeit wird zunehmend gesellschaftsfahig und damit ein Eti-
kett, mit dem sich viele Drogeneinrichtungen schmiicken und mit dem es heute
mdglich ist, Gelder fiir die Arbeit einzuwerben.

o Einige Drogenhilfeeinrichtungen haben jedoch nicht nur nach auflen ihre Losun-
gen geindert, sondern arbeiten tatsichlich konzeptionell und prakdsch mit akzep-
tierenden Ansitzen, und dies so konsequent, wie es eine Reihe von AIDS-Hilfen

nicht schafft.

Die einstigen Verbitterungen in der politischen Auseinandersetzung sind einer eher
sachbezogenen Debatte gewichen, in der sich plowlich frithere Gegnerlnnen als
BiindnispartnerInnen erweisen.

Einsparungen auch in der Drogenarbeit sind im Zuge der Okonomisierung kein
Tabu mehr, auch hier werden die vor Ort existierenden Angebote auf ihre Sinnhaftig-
keit und Notwendigkeit und in bezug auf die fachliche Aufgabenzuordnung hinter-
fragt.

Die Drogenselbsthilfe leistet nicht nur wichtige Arbeit in den Bereichen der Ge-
sundheitsférderung fiir Junkies, Ehemalige und Substituierte, sondern hat es gelernt,
emanzipiert und selbstbewuf3t ithre politischen Interessen zu artikulieren und sich in
die Aushandlung von Politik einzubringen.

Die Folgerungen:

AIDS-Hilfen konnen nicht mehr behaupten, sie allein seien in der Lage und imstan-
de, die wirklich akzeptierende Drogenarbeit anzubieten. Vielleicht ist dies auch schon
immer nur ein Mythos gewesen. Manche Institutionen der Drogenhilfe, vor allem
aber die Einrichtungen der Drogenselbsthilfe, arbeiten lingst weitergehend akzeptie-
rend als bestimmte kommunale Aids-Hilfen! Wenn lebensweltliche Akzeptanz, Nied-
rigschwelligkeit  und  der  Paradigmenwechsel in  den Angeboten an
Drogenkonsumentlnnen nicht mehr den Unterschied zwischen akzeptierender Dro-
genhilfe und Drogenarbeit der AIDS-Hilfe ausmachen — was sind dann die Beson-
derheiten der jeweiligen Hilfesysteme? Oder ertibrigt sich — angesichts der Entwick-
lungen im Drogenhilfe- Bereich fiir AIDS-Hilfen Stiick fiir Stiick die Notwendigkeit,
eigene Angebote fur drogengebrauchende Menschen zu entwickeln? Oberflachlich
mag es so aussehen, diese Priventionskonferenz soll aber geniigend Raum bieten, ein-
fache Antworten zu hinterfragen und griindlicher nachzudenken.

Es ist wahrzunehmen, daf8 die Modernisierungen, die die AIDS-Hilfen seit Jahren
vom Drogenhilfesystem eingefordert haben, vollzogen werden, wenn auch regional
mit unterschiedlicher Intensitit. Die Funktion von AIDS-Hilfen als Liickenfiiller



eriibrigt sich mit den entstandenen Angeboten der akzeptierenden Drogenarbeit zu-
nehmend. Von manchen oft auch schmerzhaft und mit Verletzlichkeit wahrgenom-
men ~ warum sollte man etwas abgeben, das man selbst gegen Widerstinde in jahre-
langer mithsamer Arbeit erfolgreich etabliert hat — ergibt sich daraus aber die Chance
fiur AIDS-Hilfen, tiber die Besonderheit ihrer Angebote im Drogenbereich nachzu-
denken und zu einem konzeptionell schliissigen Profil auf diesem Gebier zu kommen.
Das Festhalten an Projekten, die modellhaft von den AIDS-Hilfen entwickelt und
umgesetzt wurden, hat zur Folge:

e dafl die Entwicklungschancen dieser Situation verpaf$t werden und AIDS-Hilfen
sich in einer Konkurrenzsituation zu den bestehenden Drogenhilfeeinrichtungen
wiederfinden, die Krifte und Ressourcen unproduktiv binder;

e es beinhaltet die Gefahr, daff sich AIDS-Hilfen zu einem Hilfesystem entwickeln,
das — wie es der Auftrag von Drogenhilfen explizit ist — sehr stark durch therapeuti-
sche Ansitze gepragt ist

e und damit auch die Gefahr, dafl Ansitze einer effizienten Art und Weise der Ge-
sundheitsforderung fiir drogengebrauchende Minner und Frauen nicht mehr wei-
terentwickelt werden.

Auf dieser Konferenz gilt es also nicht nur, die konkreten konzeptionellen Grund-
ideen der Drogenarbeit von AIDS-Hilfen zu prizisieren, wir sollten in der Konse-
quenz auch dariiber diskutieren, welche praktischen Ansitze aktiv an moderne ande-
re Hilfesysteme abzugeben sind und fiir welche Angebote angesichts der dadurch frei-
werdenden Kapazititen nunmehr die Chance ihrer Etablierung besteht. Denn ,akrive
Abgabe und Profilierung” bedeuter ja keinesfalls, sich endgiiltig aus einem Arbeitsfeld
zuriickzuziehen.

Die Drogenselbsthilfe ist den Kinderschuhen entwachsen. Vielerorts offeriert sie
Hilfe- und Unterstiitzungsangebote, die die Zielgruppe besonders gut erreichen und
durch ihre hohe Akzeptanz bei den Betroffenen auf eine bestimmte Art und Weise
auch den Offerten der AIDS-Hilfen Konkurrenz bieten. Dort wo die Angebote die
kommunalen Entscheidungstriger iiberzeugen, werden mehr oder weniger offen
nunmehr Grabenkimpfe um Kompetenzen, Zustiandigkeiten usw. gefiihrr.

Selbst wenn nichr iiberall schon diese Prozesse zu beobachten sind, stellt sich doch
die Frage: Ist das Kind nunmehr fliigge und nabelt sich ab, oder entwickelt es sich zu
einem Nesthocker? Das Phinomen der Nesthocker wird gegenwirtig ja mit groffem
Interesse in der Jugendforschung registriert. Anders als andere Generationen hat die
Jugend heute das Elternhaus mit seinen Versorgungsservice wertschitzen gelernt: Fri-
sche Wische im Schrank, ein stindig gefiillter Kithlschrank und die Toleranz und der
Langmut von Vater und Murtter sorgen dafiir, daf8 die Jugend ihren eigenen Weg gehr,
aber selbstverstindlich auf die Ressourcen der Eltern zuriickgreift. Dies fithrt dazu,
dafl — sehr zu deren Leidwesen — die ,Alten® selbst von ihren lingst erwachsenen Kin-
dern nichr aus der alltdglichen Versorgungsverantwortung entlassen werden.

Har dieses Bild erwas mit dem Verhiltnis zwischen AIDS-Hilfe und Drogenselbst-
hilfe zu tun? Oder sind die Wurzeln dieses Verhiltnisses in ganz anderen Gemeinsam-



keiten und Prinzipien zu suchen, die schlieflich eine selbstverstindliche Integration
der Drogenselbsthilfen in AIDS-Hilfen begriinden? Wohl gemerkt, in dieser Debatte
soll es nicht darum gehen, Argumente und Hinweise zu liefern, wie ein ,zusitzlicher
Esser” abzuschiitteln ist — schliefllich stand es den AIDS-Hilfen bisher auch sehr gut,
sich mit der Betroffenenkompetenz der Drogenselbsthilfe schmiicken zu kénnen. Ein
Abnabeln der Drogenselbsthilfe wire also auch fiir die AIDS-Hilfen durchaus
schmerzhaft und verlustreich.

Aber auch die Drogenselbsthilfe muf8 sich zu ihren eigenen Entwicklungsprozessen
positionieren: Viele Gruppen sind auf dem Weg, ihre Angebote fiir Drogengebrau-
cherlnnen sehr professionell auszugestalten und so zu einem wichtigen Bestandteil
des Drogenhilfesystems zu werden. Die daran beteiligten MitarbeiterInnen gehen mit
grofem Enthusiasmus an die Sache — immerhin finden sie in dieser Arbeit nicht nur
Selbstbestitigung, Selbstbewufitsein, Sinnhaftigkeit und manchmal sogar einen be-
zahlten Job — alles zusammen wird unverzichtbar, um Halt und Stabilitit zu ent-
wickeln und die Ablésung aus einem drogenbezogenen Leben zu bewiltigen. Dort wo
fir die Arbeit der Drogenselbsthilfe sogar kommunale Gelder zur Verfiigung gestellt
werden, stellen sich aber auch gewisse Vorbehalte und eine Vorsicht ein, sich offensiv
und lautstark in drogenpolitische Prozesse einzubringen — zu wertvoll ist das bereits
Erreichte und zu abhingig die Weiterexistenz vom guten Willen der politisch Verant-
wortlichen. Und schliefflich funktioniert die finanzpolitische Zihmung bei den pro-
fessionellen Einrichtungen ja auch! Denkt man diese Entwicklung aber zu Ende,
dann wire die Integration der Drogenselbsthilfe in das Drogenhilfesystem der beste
Weg, ihr drogenpolitisch die Zihne zu ziehen — oder gibt es auch einen Weg dazwi-
schen? Hilfe fur die Expertlnnen im Strudel der Professionalisierung — sicherlich wer-
den auch hierzu heftige Debatten gefiihrt!

Zum Schluf§ dieser Ausfithrungen méchte ich meine Freude dariiber duffern, dafS
das Thema Drogenkonsum nicht allein verkiirzt wurde auf die Drogenkonsumentln-
nen, die sich fiir die Identitit eines Junkies, Ehemaligen oder Substituierten entschie-
den haben. Die Normalitit von illegalisiertem und legalem Drogenkonsum auch in
anderen Bevdlkerungsgruppen am Beispiel des Drogengebrauchs von Schwulen wird
in dieser Priventionsveranstaltung auch aufgegriffen. Dies ist hoffentlich ein Signal
fur die AIDS-Hilfen, die Integration von Drogen in sehr verschiedene Lebensweisen
mehr als bisher wahrzunehmen und damit auch den hier verbreiteten Tendenzen der
Exotisierung und Fokussierung auf eine spezielle Gruppe entgegenzutreten.

Das Symposium wird hoffentlich bei der genaueren Debatte zum Thema Sexua-
litair und Drogen auch den Murt haben, bisher ausgesparte, weil schwierige Auseinan-
dersetzungen zu suchen.

Fiir die beiden nichsten Tage wiinsche ich uns viel Mut, eine ausreichende Kondi-
tion fiir die ohne Zweifel anstrengende Arbeit, die auf uns zukommt, viele Anregun-

gen und Denkanstdsse und schliefSlich: daf$ auch Raum fiir Spaff und Freude bleibt.

Mischa Hubner
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Jedem seins oder einem alles?
Die AIDS-Hilfen und ihr Verhaltnis
zum Drogenhilfesystem

Vortrag von Prof. Dr. Wolfgang Heckmann

&

Das Thema dieses Vortrags ist mir von der Vorbereitungsgruppe dieser Veranstaltung
gestellt worden. Vielleicht ging es manchem im Saale genauso wie mir: Ich bin ein
bilchen dem Charme dieses Obertitels, ,Jedem seins oder einem alles? (Jeder ihrs
oder einer alles?)“ erlegen und habe dariiber nachgedacht, was das wohl alles bedeuten
konnte.

Man kann diese Frage ganz unterschiedlich interpretieren:

e Zum Beispiel auf der Folie der gkonomischen Zusammenhinge des Drogenelends: In
der Tat sind die Ressourcen, die Anteile am Bruttosozialprodukt sehr unterschied-
lich verteilt; und das hat etwas mit dem zu tun, woriiber heute und morgen hier ge-
sprochen werden soll. Allerdings wird in der Drogendebatte kaum noch themati-
siert, dafd es 6konomisches Elend gibt. In Wahlkampfzeiten ist das gelegentlich noch
ein Thema, zur Zeit macht, wenn ich es richtig sehe, die PDS Wahlkampf mit der
Frage der Umverteilung des Bruttosozialproduktes, sonst niemand. Das wire in
Hinsicht auf die Notlagen in der Bevolkerung — und Sucht nimmt einen der ersten
Ringe bei den Notlagen ein — diskutierbar.

e Man kann den Titel aber auch auslegen auf der Folie der Akrivititen der AIDS-Hil-
fen und sich dann fragen: Soll die AIDS-Hilfe alles machen, soll sie damit fortfah-
ren, Aufgaben an sich zu ziehen, nur weil sie an anderer Stelle und von anderen viel-
leicht nicht gut genug bearbeitet werden? Oder soll die AIDS-Hilfe sich stirker auf
Arbeitsteilung einlassen und nur noch einen bestimmten Anteil dessen, was insge-
samt zu tun ist, leisten?

e Man kann aber auch den Schwerpunkt umkehren und den Titel auf der Folie der
Aktivitiiten der Suchthilfe interpretieren. Da sieht man ja sehr oft unter den Thera-
peutlnnen und Beraterlnnen den Anspruch, allen helfen zu wollen; und ganz miih-
sam ist es fiir mich als Hochschullehrer zu vermitteln, daff das nicht méglich ist, daf§
man ein bifSchen auch die eigenen Ressourcen und die eigenen Moglichkeiten ein-
teilen — und als zweites Kapitel, jedenfalls bei der Therapieausbildung — lernen muf,
daf man ein Schild iiber seiner Couch anzubringen hat mit der Aufschrift: Ich kann
nicht jedem helfen.

e Man kann den Titel gewif§ auch interpretieren auf der Folie der Methoden im Um-
gang mit Drogenkonsumentinnen. Da wird ja sehr viel falsch gemachrt aus meiner
Sicht - tiberall und von allen Bereiligten. Es gibt in der Schweiz den Fachbegriff

JTriage®; er ist in Deutschland nicht mehr gebriuchlich, weil er urspriinglich nur
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im militirischen Bereich benutzt wurde. , Triage® bedeutet, man muf erst einmal
nachsehen, ob jemand tiberhaupt ein Problem hat und welcher Art das Problem ist;
dann erst kann man entscheiden, welche Mafinahme die richtige ist. Meistens gibt
es jedoch keine individuelle Priifung der Situation, insbesondere aus dem admini-
strativen Bereich kommt die Tendenz zur Vereinheitlichung der Mafinahmen fiir
alle. Aber mancher von uns denkt auch administrativ: Da wird rein planerisch an
die Frage herangegangen, was denn nun in einer Region passieren soll. So kommct es
zu eindimensionalen MafSnahmen, zur Methode der Wahl, die pauschal auf alle an-
gewandt wird.

e Man kann den Titel auch auf der Folie der politischen Dynamik interpretieren, der
wir im Feld begegnen: Wir sehen oftmals, daf} die ethische Forderung, jedem seins
zu geben, bei jedem und jeder dahin zu schauen, was denn eigentlich in diesem Fall
notwendig und sinnvoll wire, vernachlissigt wird aufgrund der politischen Dyna-
mik. Man mufd offensichtlich plakativ sein, wenn man politisch agieren will — und
plakativ zu sein bedeutet immer das Gegenteil des eigentlich Notwendigen, nimlich
differenziert zu sein, der regionalen Situation und dem individuellen Bedarf gerecht
zu werden. Das sehen wir in der drogenpolitischen Debatte, die auch den Wahl-
kampf ergriffen hat, zuerst in Hamburg und wahrscheinlich im kommenden Bun-
destagswahlkampf. In Sachsen-Anhalt, wo wir derzeit Wahlkampf haben, sind wir
von dem Thema noch verschont. Ich sehe aber immer, wenn Drogenpolitik zum
parteipolitischen Thema wird, daf$ die Uberlegung »jeder/jedem seins®, das heifst
differenziertere Angebote zu entwickeln, aufgegeben wird und stattdessen ,allen
eins”, nimlich eine eindimensionale Losung angedient werden soll.

e Und ich kénnte den Titel natiirlich auch noch diskutieren auf der von Gundula
Barsch bereits angesprochenen eigenen beruflichen Biographie. Ich habe mich aus
biographischen Griinden sehr frith, genau gesagt: schon als Student mit Leuten be-
schiftigt, die Probleme mit Drogen hatten. Ich habe mich dann entschieden, und
das unterscheidet mich auch wahrscheinlich von manchem hier im Raum, mich in
meinem Beruf ausschliefllich auf die Beschiftigung mit diesen Menschen zu kon-
zentrieren. Es gibt eine Menge Leute, die Drogen konsumieren und keine Probleme
damit haben, die interessieren mich nicht besonders, die mag ich oder mag ich
nicht, wie ich andere Leute auch mag oder nicht mag, aber die gehen mich gar
nichts an. Mich gehen nur die an, die Probleme mit Drogen haben. Es gibt narir-
lich eine Menge Leute, die Probleme mit Drogen haben und das nicht fur sich rea-
lisieren, um die miifire ich mich vielleicht auch noch kiimmern, aber leichter ist es
erst einmal, sich mit denen zu beschiftigen, die bereits verstanden haben oder eine
Ahnung oder ein Gefiihl davon haben, dafl sie vielleicht doch ein paar Probleme ha-

ben mit dem Konsum und mit den Folgen des Konsums.

Der disziplinierende Untertitel meines Themas lautet: Die AIDS-Hilfen und ihr Ver-
hiltnis zum Drogenhilfesvstem. Das stellt mir eine etwas andere oder eine prizisere
Frage als der Obertitel. Meinrad Koch, mein alter Chef im AIDS-Zentrum des dama-
ligen Bundesgesundheitsamrs, hitte jetzt gesagt: ,Da mufl ich ja reden wie der Blinde
von der Farbe.” Und wirklich habe ich die AIDS-Hilfen von innen nicht so arg hiu-
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fig gesehen. Seit Mitte der achrziger Jahre beobachte ich die Titigkeit von AIDS-Hel-
ferInnen von auflen, und ich habe in beiden Bereichen gearbeitet: sowohl in der
AIDS- als auch in der Sucht-Privention. Deshalb kann ich vielleicht etwas zum ge-
stellten Thema aussagen, aber ich tue hier nichrt so, als ob ich einer von euch wire,
sondern ich bin schon eher einer aus dem Drogenhilfe-System als aus dem AIDS-Hil-
fe-System.

Ich gelte u.a. als jemand oder ich habe zumindest hier und da den Ruf erworben,
dafd ich Dinge und Verhiltnisse grob vereinfache. Vielleicht bin ich ja deshalb einge-
laden worden, damit ich hier einmal grob vereinfache, auf dafl die Diskussion viel-
leicht ein bifichen schirfer, pointierter wird.

Deshalb also: grobe Vereinfachung, erster Teil:

Welche Stolpersteine lagen und liegen den AIDS-HelferInnen im Weg, wenn sie eine

effektive Drogenarbeit oder Drogenpolitik machen wollen?

e Der erste Stolperstein, den ich Mitte der 80er Jahre schon bemerkrt habe, war einer,
den es auch vorher schon oft zu sehen gab. Es war wie ein Déja-vu fiir mich: Die
AIDS-Helferlnnen waren Newcomer im Drogenhilfegeschift — und wie alle New-
comer mufdten sie erst einmal alles neu erfinden. Wie zuvor schon: Wenn ein neuer
Jahrgang von Studierenden ausgebildet war, fielen sie tiber die Praxis her und sagten,
bisher sei alles ganz falsch gemacht worden. Ganz typisch ist dieser Vorgang im Dro-
genhilfesystem, wo fast jeder und jede, auch wenn sie gestern noch Chemielehrerin
war und heute ABM-Kcraft fiir Suchtpriavention ist, verkiinder, frither sei ja nur Ab-
schreckung die Methode im Bereich der Suchtprivention gewesen, aber heute ma-
che man das ganz anders. Und das sagt nach meiner Beobachtung seit Anfang der
70er Jahre jede Generation wieder und wieder. Man muf§ auch gar nicht mehr ge-
nau hinsehen, was die Generation zuvor gemacht hat, sondern es reicht aus, sich
selbst ganz besonders wichtig zu nehmen und davon auszugehen, daf$ alle anderen
bisher alles falsch gemacht haben. Diesem Trend konnten auch die AIDS-Helferln-
nen nicht widerstehen, diesem Gefiihl, daf{ man von einer anderen Ecke herkommzt
und deshalb auch das Recht hat zu sagen: Thr habt alle nicht tief genug geforscht, ihr
wart alle auf dem falschen Weg und verkiirzt in eurem Ansatz, wir hingegen machen
es jetzt richtig.

o Ein zweiter Stolperstein war und ist, dafl die AIDS-Hilfe im wesentlichen noch eine
Bewegung ist — und eine Bewegung spiirt sich selbst am besten an ihren Erfolgen.
Das ist gut und richtig so, sonst wiirde eine Bewegung auch nicht vorwirts gehen.
Aber es gibt das kleine Problem, daf§ man iiber dem Feiern von kleinen Erfolgen
auch Inhalte vergessen kann. Ich stehe z.B. immer ganz erstaunt davor, wenn in ir-
gendeinem Stadtteil von Berlin ein einzelner Spritzenautomar mit 6ffentlichkeits-
wirksamem Getdse eingeweiht wird — oder wenn, das wird ja vielleicht bei dieser
Veranstaltung auch wieder passieren, ein einzelnes kleines Projekt zur Spritzenver-
teilung in Haftanstalten gefeiert wird als der grofle Durchbruch. Das sieht mir ein
bifichen aus wie plakative, symbolische Politik. Aber man muf§ als AktivistIn einer
Bewegung auch iiberlegen, was denn eigentlich die Ziele sind, was denn eigentlich
erreicht werden soll und ob das bifichen, was gefeiert wird, wirklich das ist, worum

13



es geht. Wir haben ja auch einen Schweizer Gast heute hier, vielleicht kann er erwas
dartiber erzihlen, wie das im vergangenen Jahr gefeiert wurde, als nach dem Volks-
entscheid fir die Fortsetzung der Heroin-Experimente ein Riesenjubel ausbrach.
Ich bin nicht sicher, ob es so berechtigt ist, zu feiern, wenn man nur einfach einmal
einen dumm formulierten und ungeschickt vertretenen Antrag hat abweisen kén-
nen. Die nichsten Angriffe gegen die gesamte Drogenhilfe und deren hohe Kosten
sind bereits vorbereitet. Ich bin nicht ganz sicher, ob man so plakativ und symbo-
lisch Politik abfeiern kann und sollte, aber in Bewegungen auch auf sozialem oder
gesundheitspolitischem Gebiet lassen sich solche Tendenzen scheinbar nur schwer
vermeiden.

Der Stolperstein der eigenen Betroffenheit ist schon sehr frith in die Auseinander-
setzungen zwischen AIDS- und Drogenhilfen hineingetragen und ausargumentiert
worden. Roswitha Soltau beispielsweise von der Arbeitsgruppe , Frauen und Sucht®
empfahl den Aktivisten der AIDS-Hilfe- und Schwulen-Bewegung schon 1986,
doch nicht von den eigenen Konsum-Gewohnheiten (Alkohol, Poppers, Kokain) zu
abstrahieren, wenn sie iiber Maffnahmen in der Drogenhilfe riasonnieren, sondern
im Gegenteil: zunichst einmal das eigene Verhalten zu reflektieren. Und Michael
Bochow wird heute ja noch Daten iber Konsumverhalten und safe use/safe sex lie-
fern.

Ein weiterer Stolperstein, den ich fiir die AktivistInnen der AIDS-Hilfen sehe, liegt
in dem nur ganz selten artikulierten Schuldgefiihl. Das wird &ffentlich eigentlich gar
nicht, sondern nur im privaten Zirkel diskutiert. Immerhin ist es so, daf$ in ganz
Nordamerika und in fast allen europaischen Staaten das Virus zunichst in der ho-
mosexuellen Subkultur und erst spiter in der Drogensubkultur angekommen ist.
Da muf$ es Zusammenhinge geben, die auch etwas mit Verantwortung, mit Schuld
zu tun haben. Das wird nicht diskutiert, aber immerhin ist es denkbar, daf$ ein sol-
ches kollekrives oder auch ein individuelles Schuldgefiihl dazu fihrt, daf§ man tiber-
fiirsorglich, iiberidentifiziert ist mit der ,anderen” Gruppe, mit der es Uberschnei-
dungen von der eigenen Subkultur her gibt. Das wiirde ich gerne einmal griindlich
und offentlich diskutieren. Ich glaube nicht, daf§ die Zeit dazu schon reif ist, aber
privat haben wir es ja alle schon diskutiert.

Der Amsterdamer Epidemiologe Roul Coutinho hat in seinen allerjiingsten Vor-
trigen allerdings mitteilen konnen, dafl es — zumindest in China — unterschiedliche
Virentypen in beiden (drogengebrauchenden und schwulen) Subkulturen gibt; das
heifSt, es wird woméglich noch einmal eine kollektive und individuelle Entlastung
geben kénnen — aber das nur als erste aktuelle Mitteilung am Rande. Fiir die beiden
letztgenannten Aspekte — eigene Suchtgefihrdung und Schuldgefithle — diirfte es
dennoch wichtig sein, die moégliche Reaktanz selbstkritisch zu reflektieren.

Dann gibt es den Stolperstein der Vernetzung. Besonders am Anfang der AIDS-
Hilfe-Bewegung war sie relativ gering, und auf nationaler Ebene ist sie es geblie-
ben; insbesondere die fiir unser Thema besonders bedeutsame Vernetzung zwi-
schen AIDS- und Drogen-Hilfe-System besteht so gut wie gar nicht. Auf lokaler
Ebene funktioniert die Zusammenarbeit in manchen Regionen ganz groflartig,
aber auf der 6ffentlich wirksameren Ebene findet sie nicht statt. Die nationale De-
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batte zwischen den Protagonisten beider Bereiche kann nur als richtig mifflungen
bezeichnet werden. Gespriche iiber eine Kooperation der beiden Systeme sind ge-
scheitert; dadurch kénnen wechselseitige Vorurteile natiirlich weiter gepflegt wer-
den. Das Scheitern hat aber auch dazu gefithre, daff z.B. fachliche Positionen, die
auf der jeweils anderen Seite lingst entwickelt sind, gar nicht mehr wahrgenom-
men werden. Das schonste Beispiel dafiir ist der Begriff der akzeptierenden Dro-
genarbeit. Die hat es lange vor der Griindung von AIDS-Hilfen oder lange vor ei-
ner Debatte um HIV in der Drogenszene natiirlich schon gegeben. Sie hatte einen
anderen Namen, nach einem Blick in die Literatur a8t sich akzeptierendes Den-
ken aber schon sehr frith nachweisen: Giinther Krauf§ hat den Begriff der ,nicht
bevormundenden Drogenarbeit® (Krauf§ 1984 und Krauf3/Steffan 1985) und Wal-
ter Kindermann den Begriff der ,Suchtbegleitung® (Projektgruppe Tudrop 1984)
entwickelt. Schon vor deren Verotfentlichung war Anfang der 80er Jahre damit ein
ganz wesentlicher Durchbruch erreicht innerhalb der Fachdebatte und auch inner-
halb der Praxis der Suchtkrankenhilfe. ,Akzeptierend” ist zunichst einmal nur ein
anderer Begriff.

Und damit komme ich zum vorletzten Stolperstein: Akzeptanz. Wir haben vor Jah-
ren einmal eine Debatte gefithrt, wenn ich recht erinnere, zwischen BZgA, DAH,
AIDS-Zentrum und Deutscher Hauptstelle gegen die Suchtgefahren. Bei dieser De-
batte hat ein Vertreter der Berliner AIDS-Hilfe einen sehr klugen Gedanken formu-
liert, der besagte, dafd unter ,akzeptierend” offensichtlich Unterschiedliches verstan-
den werden kann. Die beiden Systeme sprechen zwar von akzeptierender Drogenar-
beit, aber beide meinen etwas anderes: Die Drogenhilfe-Seite versteht unter
akzeptierend: ,Ich akzeptiere dich als Mensch, aber ich versuche dir klarzumachen,
dafl es meiner Meinung nach nicht gesund ist, was du da mit Drogen treibst.” Und
die AIDS-Hilfe im anderen Fall akzeptiert ohne Wenn und Aber auch den Drogen-
konsum. Das ist erwas anderes. Man darf hier einmal kritisch unterscheiden zwi-
schen den Begriffen Philantropie und Politik oder zwischen den Begriffen Men-
schenliebe oder Nichstenliebe und Politik. Ich fiirchte, daf§ der Begriff Akzeptanz
schon viel zu sehr verbraucht ist als politischer Kampf- und Schimpf-Begriff. Dart-
ber sollte man noch einmal nachdenken.

Schlieflich sollte ein letzter Stolperstein nicht iibersehen werden: die Selbst-Uber-
forderung. Wer fiir HIV-Betroffene und -Gefihrdete etwas an Verinderungen im
Sozial- und Gesundheits-System erreichen will, braucht Biindnispartner. Die bra-
chiale Strategie vieler AIDS-Hilfe-Aktionen, von einer einmal gewonnenen Uber-
zeugung um kein Jota abzuweichen und Biindnisse eher zu riskieren als auf dem
Weg des Kompromisses zu suchen, mufd langfristig scheitern. Denn die Aufregung
iiber HIV/AIDS findet bereits keine Mehrheiten mehr, und auf Dauer ist nicht mit
dem schlechten Gewissen und der unbedingten Hilfsbereitschaft der nicht Infizier-
ten oder weniger Gefihrdeten zu rechnen. Das Drogenhilfe-System ist immer noch
ein System, das an Innovationen interessiert und auf sie angewiesen ist. Es sollte des-
halb mit viel Diplomatie und dem nétigen Entgegenkommen gewonnen werden —
nicht zuletzt auch deshalb, weil es einfach gréfer und vielfiltiger ist als das AIDS-
Hilfe-System.
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Zu einem zweiten Aspekt, also: grobe Vereinfachung, zweiter Teil, habe ich mir die Fra-
ge gestellt, wie denn der Zusammenhang zwischen Drogen und HIV-Risiko tiberhaupt
aussieht. Da gibt es den Nadeltausch der FixerInnen, das wissen wir naciirlich alle.
Aber ich denke, man muf$ durchaus noch einmal daran erinnern, daff das nichr alles
ist, dafl man immer wieder einige Bereiche vergifit und nicht so wichtig nimmu.

e Ein wichtiger Aspekt zum Zusammenhang von Drogen und HIV-Risiko ist, daf die
Risikobereitschaft unter Drogeneinflufl wichst, manchmal auch unter Drogenent-
zug. Das heifdt, Drogenkonsum, egal ob legaler oder illegaler, und Risiko haben et-
was miteinander zu tun: Drogenkonsum und Verkehrsrisiko, Drogenkonsum und
die Bereitschaft, im sexuellen Verkehr mehr Risiken einzugehen, Drogenkonsum
und die Bereitschaft, im Hygienebereich nachlissiger zu sein, haben etwas mitein-
ander zu tun. Nun gibt es einen Streit zwischen amerikanischen und europiischen
Forscherlnnen tiber die Frage: Steigt die Bereitschaft, Risiken im sexuellen Bereich
auf sich zu nehmen, wenn man Drogen konsumiert, oder — so die europiische Sicht
— ist die Bereitschaft zum Risiko bereits vorher vorhanden und dient der Drogen-
konsum als Entschuldigung fiir riskantes Verhalten? Das ist eine hochinteressante
Forschungsthematik, aber fiir die Praxis eigentlich unerheblich. Praktisch kommt
das gleiche dabei heraus: Drogenkonsum und eine hohere Risikobereitschaft haben
im Stralenverkehr wie im sexuellen Verkehr fatale Folgen.

e Der Zusamenhang erschliefSt sich auch aus der Tatsache, daf$ es nun einmal manche
Drogen gibt, die direkt etwas zu tun haben mit exzessiver Sexualitat — und manche
haben auch etwas zu tun mit besonderen Formen von Sexualitit. Zu diesen Drogen
gehoren vor allem gefiflerweiternde Stoffe oder Drogen, die die korperliche Sensiti-
vitit oder das Schmerzempfinden herabsetzen. Das wird in der fachlichen Diskussi-
on ebenfalls selten thematisiert, und weder die AIDS-Hilfen noch die Drogenhilfe-
Organisationen haben es bisher geschafft, diese Thematik der Boulevard-Presse und
ihren Spekulationen zu entreiffen.

Ferner ist natiirlich das Thema Beschaffungsprostitution zu benennen und zu diffe-
renzieren. Da wird immer nur die primire Beschaffungsprostitution oder die aus der
Drogenabhingigkeit enstehende Beschaffungsprostitution der Konsumentlnnen il-
legaler Drogen bedacht. Ich gehe davon aus, daff weitaus hiufiger Prostitution als
Beschaffungsprostitution bei denen vorkommt, die legale Drogen konsumieren —
und das sind dann in erster Linie Menschen, die sich zuerst prostituieren und dann
anfangen, sich zu betduben. Das miifite einmal als ein ganz grofler eigener Bereich
aufgearbeitet werden, der in der Praxis véllig vernachlissigt wird und wie ich flirch-
te auch in dieser Tagung keine Beachtung finden wird.

Und schliefllich gibt es noch einen Aspekt, der bedeutsam ist fiir die Einschitzung
des Risikopotentials von Drogenkonsum fiir eine HIV-Infektion. Das ist der Unter-
schied zwischen der heterosexuellen und der homosexuellen Anmache. Heterosexu-

elles Baggern ist fast iiberall moglich, homosexuelles Baggern ist mehr oder weniger
konzentriert auf nur ein paar Bereiche und Treffpunkte. Besonders klar ist mir das
geworden, seit ich im Osten der Republik lebe. Da gibt es eine ganz andere Traditi-
on von homosexueller Subkultur als im Westen. Im Westen ist homosexuelle Sub-
kultur immer oder zumindest seit vielen Jahren gebunden an Kommerzialisierung.

16



Das heifit, es gibt kommerzielle Anbieter, die Treffen organisieren, in welcher Form
auch immer. Sie wollen oder miissen etwas verdienen an diesen Treffen, also verkau-
fen sie Drogen — als Kneipen-, Club- oder Sauna-Betreiber. Im Osten des Landes ist
das deutlich anders gewesen. Die homosexuelle Subkultur war sehr viel informeller,
sehr viel weniger gebunden an offentliche Treffpunkte, meistens im Schatten und
im Schutz der Kirche oder von anderen Institutionen, jedenfalls nicht verbunden
mit Alkohol oder anderen Drogen. Das machrt einen Unterschied, und das macht
unterschiedliche Risikogewichte aus.

Wenn man sich das alles noch einmal vergegenwirtigt, konnte man die Frage,
welches die wesentlichen Risikobereiche sind in der Uberschneidung des Drogen-
und des HIV-Risikos, auch so diskutieren, daf$ eine denkbare Arbeitsteilung sich
fast naturwiichsig ergibt. Dabei konnten sich AIDS-Hilfen vielleicht auf diese
Uberschneidungsbereiche konzentrieren und andere Bereiche auslassen. Fiir die
Auseinandersetzung mit der Suchtkrankenhilfe ist die einseitige Konzentration auf
safer use und safer sex und damit im wesentlichen die Propagierung von Spritzen-
tausch, harm reduction und Kondom-Benutzung kontraproduktiv. Die Einbezie-
hung der Diskussion der Risiko-Dimension jeglichen (legalen wie illegalen) Dro-
genmifSbrauchs wire hingegen, auch wenn er die eigene Haupt-Klientel mit in Fra-
ge stellt, hilfreich. Das aber diirfte sehr wahrscheinlich eine Diskussion mit offenem
Ende werden. Sie hier dennoch noch einmal anzustoflen, ist mein Anliegen als
Grenzginger zwischen beiden professionellen Welten.

Damit komme ich zur groben Vereinfachung, drirer Teil: Wie sieht eigentlich der Zu-

sammenhang von Maffnahmen gegen HIV-Infektionen und der ratsichlichen Epide-

mie aus? Da muff man zunichst nattirlich einrdumen, dafd dies bisher nirgendwo or-
dentlich untersucht ist. Alles was wir an Evaluation haben, selbst die Evaluation der

Schweizer AIDS-Politik, an der ich beteiligt war, hat nicht deutlich genug gezeigt, wie

Ursache und Wirkung im Gefolge von Mafinahmen unterscheidbar sind und ob es

Wirkung tiberhaupt gibt. Wir kénnen uns das an ein paar Aspekten noch einmal

deutlich machen:

e Das eine ist der epidemische Verlauf in Europa. In Nord-, West, Siid- und Osteuro-
pa gibt es einen véllig unterschiedlichen epidemischen Verlauf der Verbreitung von
HIV. Man kann daraus keine Systematik erkennen, daf eine bestimmte AIDS-Poli-
tik oder eine bestimmte Drogenpolitik in diesen Lindern diese Unterschiede her-
vorruft. Am ehesten noch ist die rapide Entwicklung der HIV-Gefihrdung der Dro-
gen-Konsumentlnnen in Spanien, Italien, Irland und Polen durch die Virulenz des
Katholizismus in allen diesen Lindern zu erkliren — aber bietet das irgendeine Plau-
sibilitde?

e Relativ gut kdnnen wir dieses Begriindungs-Dilemma am Beispiel von zwei sehr
stark gegensitzlichen nationalen politischen Programmen und Mafinahmen-Pake-
ten sehen: in Schweden und den Niederlanden. In der hiesigen 6ffentlichen Debat-
te werden die Positionen der beiden Staaten meist so dargestellt: Die Niederlinder
wollen erklirtermaflen, dafl jede/r nach ihrer/seiner Verfassung, nach ihrer/seiner
Fasson selig werden solle, und die Schweden erstreben eine drogenfreie Gesellschaft,
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die sie notfalls mit Zwangstherapie durchzusetzen bereit sind. Nun ist die schwedi-
sche Haltung bei genauerem Hinsehen nicht so platt wie hier zitiert, und die dorti-
gen Politiker hingen nicht der Illusion nach, eine drogenfreie Gesellschaft sei mog-
lich, sondern sie sagen und schreiben: Wir wollen eine drogenfreie Gesellschaft, in
der illegaler Konsum nur marginal vorkommt. Das ist schon eine ganz andere Aus-
sage, und die wird von einem breiten gesellschaftlichen Konsens getragen — niche
zuletzt aufgrund der langen, 150 Jahre alten Abstinenzler- und Templerenzler-Tra-
dition in Schweden. Auf der anderen Seite gelten die Niederlande als das drogenpo-
litisch liberalste Land Europas, und sie stellen sich auch gern so dar: Es gibt fiir
Cannabis-Produkte regelrechte Freihandelszonen und Methadon fast fiir alle, die
danach fragen. Erstaunlicherweise muf§ man, wenn man zu den Fakten und den
Zahlen kommit, feststellen, daf§ Schweden weit weniger repressiv ist als die Nieder-
lande, zumindest gegentiber ,harten® Drogen-Konsumentlnnen (vgl. Leuw/Mars-
hall 1995, Heckmann 1996, Heckmann 1997).

Deutschland liegt drogenpolitisch irgendwo in der Mitte zwischen den Extremen
Schweden und Niederlande. Und das allererstaunlichste ist: In Schweden, Deutsch-
land und den Niederlanden findet man ungefihr die gleiche sogenannte Durchseu-
chung, das heifdt trotz massiver drogenpolitischer Divergenzen die gleiche Verbrei-
tung von HIV unter Drogenkonsumenten und insgesamt auch in der Gesellschaft.
Die Verbreitung von HIV folgt also in jedem Fall dem nordeuropiischen Muster,
das heiflt, im Vergleich zu Gesamt-Europa ist die Pravalenz hier relauv niedrig.
Vollends in Verwirrung gerdt man, wenn man sich die Infektionszahlen in der
Schweiz ansieht, deren Drogenpolitik in den letzten zwei, drei Jahren den grofiten
offentlichen Bonus bekommt. Obwohl sie nach verbreiteter Meinung die richtigen
Mafinahmen zur Bekimpfung der Epidemie trifft, gehort die Schweiz zu den von
HIV am meisten betroffenen Lindern und ist damit kaum ein gutes Beispiel, zu-
mindest nicht fiir die Propagierung einzelner drogenpolitischer Mafinahmen.
Kritisch hat diese politisch brisanten Zahlen Roul Coutinho vom Amsterdamer Ge-
sundheitsamt beobachtet; er ist nicht besonders beliebt bei den lokalen PolitikerIn-
nen, weil er immer wieder seinen Zahlen folgend hat sagen miissen, daff z.B. die
Methadonvergabe, auch die grofiziigige Methadonvergabe gemifS der Drogenpolitik
der Stadt Amsterdam, keinen Einfluf§ auf die HIV-Verbreitung unter Drogenabhin-
gigen hat, zumindest lif3t sich kein positiver Einfluf§ nachweisen.

Ich bitte also zu bedenken, daff es keinen linearen Zusammenhang zwischen ir-
gendeiner Mafinahme und der Entwicklung der Epidemie gibr. Das gilt fiir viele an-
dere Bereiche der Drogenpolitik auch. Ich habe eine grofie Untersuchung tiber Dro-
gentodesfille und deren Ursachen durchgefiihrt und bin nach wie vor negativ davon
fasziniert, wie es PolitikerInnen gelingt, zu sagen, man habe in diesem Februar weni-
ger Drogentote als im letzten Februar, weil man dieses oder jenes unternommen habe.
Das ist grober Unfug, das ist, was PolitikerInnen vielleicht brauchen, es hat aber mit
objektiver Wissenschaft und mit tatsichlicher Entwicklung leider nichts zu tun.

Damir komme ich zum Thema zuriick und vielleicht zu einer Schluf$folgerung,
die ich zu bedenken bitte: ob nicht besser die AIDS-Hilfe-PolitikerInnen bei den

Lésungsstrategien, die sie diskutieren, nicht so sehr auf andere Kompletrmodelle
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schauen sollten (Wie machen sie es in der Schweiz, in Umbrien, in den Niederlan-
den oder in Schweden?), sondern auf Details, die assimilierbar sind in unserem Sy-
stem. Es sind keine kompletten alternativen Modelle, die wir iibernehmen kénnen,
sondern es muff mehr nachgeschaut werden, was wir denn hier vor Ort, was wir auf
regionaler Ebene machen konnen, welche Bedingungen wir hier vorfinden und wel-
che Antworten und Lésungsansitze wir hier entwickeln kénnen. Das setzt ein Stiick
Bescheidenheit voraus, das setzt voraus, daf$ man sich nicht vornimmt, das Problem
zu losen, sondern dafl man sagt, wir konnen mildern, mindern, moderieren. Und
wir fallen nicht mehr herein auf Propagandisten, ob sie aus Schweden kommen oder
aus den Niederlanden oder anderswoher.

Es bleibt noch der vierte Abschnitt: grobe Vereinfachung, vierter Teil. Eigentlich ist dies

aber in der Anlage von vornherein mehr eine Differenzierung als eine Vereinfachung.

Ich habe mich gefragt, was man eigentlich noch tun kann oder was die AIDS-Hilfen

im Zusammenhang und in Zusammenarbeit mit den Drogenhilfen tun sollten.

o Zuerst mochte ich gerne kommentieren, was heute nachmittag passieren wird. Ste-
fan Etgeton und Gundula Barsch haben zusammen ein Papier ausgearbeitet, das zu-
recht ausgeht von der Uberlegung, daf§ Druckriume national diskutiert werden soll-
ten. Auf nationaler und moglichst breiter Ebene mufl man Einverstindnis fir unge-
wohnliche Malinahmen gewinnen, wenn sie eine Chance haben sollen. Diese
Uberlegung ist eine Reaktion auf die Erfahrung, daf§ es dort, wo Druckriume ent-
stehen, genau wie dort, wo Programme zur Verteilung von Methadon oder Heroin
besonders grofiziigig gestaltet werden, Wanderungsgewinne, Zulauf durch Drogen-
konsumentlnnen von auflerhalb gibt; und das hilt die betreffende Kommune dann
manchmal nicht aus. Das fithrte im Fall von Amsterdam zu der beriichtigten Jo-Jo-
Politik: Einmal ist man mehr liberal, dann wieder mehr repressiv, es geht immer auf
und ab. Deshalb ist es sinnvoll, derartige in der Bevolkerung tendenziell unpopuli-
re MafSnahmen auf nationaler Ebene anzuschieben.

Die Autorlnnen des Diskussionspapiers fiir eine nationale Druckraum-Kampa-
gne sind recht optimistisch in dieser Hinsicht. Ich bin da ganz anderer Ansicht. Wer
in diesen Tagen die Nachrichten verfolgt hat, weif3, daf§ auf nationaler Ebene derzeit
zwei angstbesetzte Themen grofle Aufmerksamkeit finden: die lebensgefihrliche
Raserei auf den Autobahnen und die Wiederholungstaten von Kindermérdern und
-miffbrauchern. In beiden Fillen werden Priventionsstrategien in ihrer rein repressi-
ven Variante diskutiert: erhohte Strafen und die Anlegung einer Gendatenbank
beim Bundeskriminalamt. Das deutert auf schlechte Zeiten fiir liberale Priventions-
strategien auch in anderen Bereichen.

e Aber nichr iiberall, wo das Einverstindnis fiir derartige MafSnahmen herzustellen
ist, sind sie auch angemessen. Man mufl nimlich auch iiberlegen, was in jeder ein-
zelnen lokalen Situation, in jeder einzelnen Region zu tun ist. Das heiflt, man
brauchrt zunichst einmal, bevor man so eine Frage debattiert, eine Situationsanalyse.
Ist die Gruppe, fiir die man Druckriume oder Gesundheitsriume anbieten will,
iberhaupt vorhanden? Ich kenne da viele Beispiele aus dem Osten Europas und lei-
der auch aus dem Osten Deutschlands, wo so diskutiert wird, daff die derzeit fort-
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schrittlichste aus dem Westen bekannte Methode (von der erst neulich auf einem
Kongref§ in Frankfurt am Main die Rede war) jetzt hier auch fiir diese — woméglich
ganz anders geartete — Situation Anwendung finden mufl. Ein besonders dramati-
sches Beispiel ist mir vorhin im Gesprach vor der Veranstaltung wieder eingefallen:

In der lettischen Hauptstadt Riga gibt es nach Aussagen aller dortigen Fachleute
offiziell etwa 1.500 Opiatabhingige. Alle diese Abhingigen sind schwer zu errei-
chen. Ich habe Nichte damit verbracht, mit den Experten in Riga irgendwo eine
Szene zu finden, wo irgendetwas Auffilliges passiert. Obwohl ich auch mit ehemali-
gen Abhingigen unterwegs war, war weder in den Klubs noch in den Abriflhiusern
noch in irgendeinem privaten Bereich etwas szeneartiges zu finden. Das heifSt, es
gibt keine offentliche Szene, gar kein Stiickchen eines offenkundigen Skandals.
Gleichzettig gibt es dort Westgeld, genauer gesagt amerikanisches Geld von der
Soros Foundation; die spendiert von diesem Geld Fixen in einem Land, in dem fiir
die Diabetiker nicht gentigend Einmal-Spritzen vorhanden sind. Man verteilt reich-
lich und wundert sich, daf§ diese Fixen nicht angenommen werden; und man sagt
sich, dafl da mehr getan werden muf3. Dabei ist des Ritsels Losung ganz einfach:
Die meisten ehemaligen Opiatabhingigen, die ich dort in Therapie angetroffen
habe, erzihlen, daff die Opiate tiberhaupt nicht injiziert, sondern nur geraucht wer-
den. Die genannten 1.500 Abhingigen sind alle wihrend des Afghanistankrieges an
den Stoff geraten und haben sich daran gewdhnt, Opium zu rauchen. Sie gehéren
fast alle zur russischen Minderheit in Lettland, sind allein deshalb schwer zu finden
— und sie alle rauchen, sie fixen nicht. Die Idee, aus dem Westen die dort entwickel-
ten Spritzenaustauschprogramme auch hier zu initiieren, ist in dieser Region also
zunichst einmal véllig unangemessen.

Vor kurzem gab es einen Drogentodestall in einer ostdeutschen Stadt. Die ganze
Stadt diskutiert deshalb zur Zeit dariiber, ob man jetzt nicht einen Spritzenraum
braucht — in einem Ort, in der fast keine/keiner der jungen Konsumentlnnen fixt!
Es gibt Opiatkonsum, im Einzelfall auch schon verfestigte Heroin- oder Politox-
Karrieren, aber noch kaum intravendsen Gebrauch.

Ein drittes Beispiel aus Makedonien, dann soll es mit den exotischen Bildern rei-
chen: Dort gibt es Miitter, die mit thren Kindern zum Arzt kommen und die Be-
fiirchtung duflern, ihr Kind nehme Drogen — und der Doktor verschreibt Metha-
don, well er weif}, das ist das richuige, das hat er erst kiirzlich gelernt auf einem Kon-
gref im Westen. Nicht selten stellt sich danach heraus, daf§ das Kind Cannabis
konsumiert hat.

Als exotische Beispiele kennen wir womdglich alle in einer gewissen Anzahl der-
artige fehlerhafte und der individuellen bzw. sozialen Situation nicht angemessene
Reaktionen. Aber diese Fehler konnen, vielleicht auf niedrigerem Niveau und weni-
ger drastisch, iiberall passieren. Man kann sie nur durch eine ordentliche Situations-
analyse — Welchen Entwicklungsstand hat die Szene? Was wird gebraucht? Wo wird
was gebraucht? — vermeiden. Wer bei diesem schwierigen Prozef$ der Implementati-
on wenig populirer MafSnahmen nichrt selbstkritisch bleibt, wird Fehler machen.

¢ Das dritte, was man bei dieser Diskussion beachten mufS: Man mufl die Com-
pliance des Gemeinwesens haben. Man brauchr einfach die Unterstiirzung von allen
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von moglichst vielen Institutionen und Personen. Man kann einer Gemeinde nicht
unvorbereitet einen Druckraum zumuten, sonst geschieht das, was in manchen
Stidten in der Schweiz passiert ist, wo die Spritzenhiisli gesffnet und alsbald wieder
geschlossen wurden, weil sie in der Region, in der sie zuerst angesiedelt waren, nicht
ausgehalten, nicht toleriert wurden. Da rebelliert das Gemeinwesen. Deshalb muf§
man sehr sorgfiltig iiberlegen und vorab kliren, ob man die Zustimmung har und
wie man sie gegebenenfalls erreichen kann. Gleichzeitig muff man natiirlich die
Zielgruppen, fiir die das Angebot geplant ist, sorgfiltig definieren und damit der
Nachbarschaft (und der Szene) auch verdeutlichen, daf§ man nicht fiir jeden und fiir
jede diese Art von Angebot macht.
Ein vierter Punkt sollte meiner Meinung nach in die Uberlegungen zukiinftiger
AIDS-Hilfe-Politik im Drogenbereich einflieflen: eine Strategie, mit der man Teil
des gesamtes Netzwerkes werden kann. Teil des Netzes zu werden bedeutet eine An-
strengung, der sich die AIDS-Hilfen bisher nicht unterziehen mufSten oder wollten.
Nach meiner Beobachtung ist es immer noch im wesentlichen so, daff die AIDS-
Hilfen versuchen, von ihrem exzeptionellen Blickwinkel aus die gesamte Gesell-
schaft neu zu definieren und zu organisieren. Fiir die Zukunft wird man sich aber
iiberlegen miissen, wo man sich in dem Nertz sozialer Sicherung und gesundheitli-
cher Versorgung ansiedeln will — und wollen muf§ man es, wenn es funktionieren
soll.

Fiir den Drogenbereich mochte ich das bestehende und auch ohne die AIDS-
Hilfen im Prinzip funkrtionsfihige Netzwerk darstellen:
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Das ist ein von der Bundesregierung verbreitetes Schema, das ist aber nicht untypisch,
auch den von den Verbinden oder regionalen Organisationen verbreiteten Schemata
des Drogenhilfesystems ganz dhnlich. Diese Darstellungen sind nie ganz komplett, ir-
gendwas wird einem immer fehlen. In dieser Graphik fehlen z.B. die primire Priven-
tion und die Repression bzw. der Ubergang vom repressiven System in die Rehabilita-
tion.

Bei den niedrigschwelligen Angeboten auf der ersten Ebene wird u.a. die AIDS-
Privention genannt, damit also eine genuine Aufgabe der AIDS-Helferlnnen defi-
niert. Aber es gibt gar keinen Grund, nicht auch zu iberlegen, ob nicht im ambulan-
ten oder stationdren Bereich, in der Nachsorge oder sonstwo noch Anteile sein kén-
nen, wo man sich mit den spezifischen Angeboten der AIDS-Privention und der
Betreuung Infizierter einbringen sollte. Aber das mufS man bewuf8t tun — und auch
unter Respektierung der Arbeitsweisen dieser Bereiche.

Was aus den Arbeitspapieren und Vordiskussionen fiir diese Tagung mehr oder we-
niger deutlich herauskommy, ist folgende Unklarheit, die eine Entscheidung braucht:
Wollen wir uns als AIDS-Hilfen auf unseren Arbeitsbereich zuriickziehen und da
stirker engagieren, oder wollen wir Mafinahmen, die im Bereich der Drogenhilfe feh-
len, komplementir hinzuftigen, oder wollen wir vorhandene Mafinahmen, die wir —
zumindest unter dem Gesichtspunkt der HIV/AIDS-Privention — als falsch einschit-
zen, ersetzen durch andere, von uns gepushte Mafinahmen?

Ich glaube, man sollte der Verfithrung entgehen, alles konnen und machen zu wol-
len. Aber es gibt sicher auch andere Ansichten, und man kann sich am hier dargestell-
ten Gesamtsystem ein bifSchen orientieren, in welchem Bereich denn sinnvolle Aufga-
ben liegen. Und man mulf¢ sich natiirlich grundsitzlich entscheiden, ob man daran in-
teressiert ist, ein derartiges System zu stiitzen, zu differenzieren und zu erginzen, oder
ob man mehr daran interessiert ist, das System von aufSerhalb zu kritisieren, dadurch
womdglich intern zu verbessern, und nur durch provokante Aktionen oder kurzfristig
angelegte Maffnahmen immer einmal wieder Teile dieses Systems ins Wanken zu
bringen, um neue Entwicklungen zu erméglichen. Aber einer der Stolpersteine, von
denen bereits die Rede war, ist auch, daf$ man sich dabei verheben kann. Das System
der Drogenhilfe ist bereits relativ stabil und vielfiltig — vieles von dem, was die Gra-
phik darstellt, ist in jeder Region vorhanden. Die AIDS-Hilfe steht daneben singulr,
als eine Organisation womdglich in Konkurrenz oder als Anbieter im gleichen Be-
reich, als eine Organisation unter vielen. Manche von den AIDS-Hilfen im Drogen-
bereich angestrengte Provokation wurde schon als Erfolg gefeiert, weil sie plakativ
und mit hoher 6ffentlicher Aufmerksamkeit bedacht war, ist aber danach auch wieder
vergessen, weil das Drogenhilfe-System einfach schon relativ stabil ist.

Zum letzten von der groben Vereinfachung zur Differenzierung: Ich méchte gerne
darauf aufmerksam machen, dafd es eine internationale Diskussion gibt iber die Stra-
tegien im Drogenhilfebereich, die nicht von der Seite der AIDS-Hilfe, sondern von
der Seite der Drogenhilfe gefiihrt wird. Diese Debatte wird hierzulande nicht genii-
gend zur Kenntnis genommen. Welche Probleme da erértert werden, ldf3t sich an fol-
gendem einfachen Schema erldurtern:
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Minderung der Nachfrage
(demand reduction)

Abbau von Risiken Abbau von Elend
(risk reduction) (harm reduction)

Reduzierung des Angebots
(supply reduction)

Vor kaum mehr als zehn Jahren war es noch duflerst schwierig, iberhaupt den Bereich
der demand reduction, der Minderung der Nachfrage, international zu diskutieren.
Die fachlich zustindigen Unter-Organisationen der UNO, also die eigentlich stirk-
sten internationalen Gremien waren in Wien an einer langdauernden Konferenz be-
teiligt, bei der es zunichst ausschliefllich um supply reduction, die Reduzierung des
Angebotes, ging, also um mehr Helicopter und um mehr Schnellboote fiir Miami
Vice usw. Das ist die stirkste internationale Stromung, ganz ohne Frage. Sie wird an-
gefithrt von den USA, aber auch ganz stark unterstiitzt von Staaten der Dritten Welt
und von Staaten, die auch relativ stark auf das Weltgeschehen einwirken, wie Libyen,
Saudi-Arabien oder Iran. Das also ist, niichtern betrachtet, die Hauptseite der Welt-
politik Drogen gegeniiber: iiber Reduzierung des Angebots, Kontrolle des Marktes.
Dagegen demand reduction, Minderung der Nachfrage, als einen zweiten Pol zu set-
zen, war eine Riesenaufgabe, die von den nicht-staatlichen Organisationen in Wien
am Ende auch sehr gut erfullt wurde.

Seither ist international die Diskussion um Strategien erweitert worden, und es
wird bereits seit Mitte der 90er Jahre von der Weltgesundheitsorganisation und vom
Internationalen Rat gegen Alkohol und Drogen (ICAA) das Konzept mit getragen,
dafl man die anderen beiden Aspekte, risk reduction, den Abbau von Risiken, und
harm reduction, den Abbau von Elend, mit zu erwigen hat. Wichtigste Aussage bei-
der Fachorganisationen ist dabei, dafy man auf allen vier Ebenen gleichzeitig und mit
gleicher Kraft arbeiten mufl. Wir werden alle immer wieder verfiihrt sein zu sagen, die
eine oder andere Teilstrategie sei am wichrigsten.
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Es sollte auch darauf aufmerksam gemacht werden, daf§ man bei den beiden neueren
Aspekten manches oft auch ein bifichen falsch und eindugig sieht:

Beim Abbau von Risiken denken die meisten daran, daf§ es Hepatitis und HIV
gibt, die bei mangelnder Nadel-Hygiene tibertragen werden konnen, und daf8 deshalb
Spritzen verteilt werden miussen. Das zahlenmifiig grofSte Risiko aber, das Menschen,
die mit Suchtstoffen umgehen, haben, ist immer noch der Verkehrstod, der Verkehrs-
unfall, gefolgt von Gewalttitigkeit (in der Tidter- wie in der Opferrolle). Dies sind
deshalb die eigentlichen Haupraufgaben beim Abbau von Risiken.

Und beim Abbau von Elend denken fast alle zunichst an das Elend, das durch
falsch angelegte oder falsch angewandtete Gesetze entsteht. Das meiste Elend aber,
das im Zusammenhang mit Drogenkonsum, legalem wie illegalem, in aller Welt und
auch in Deutschland entsteht, ist immer noch die Obdach- oder Wohnungslosigkeit.
Daran denkt offensichtlich niemand. Die meisten Obdachlosen in Deutschland ha-
ben Probleme mit Suchtstoffen und werden in Obdachlosenasyle und sonstwo hin-
eingepfercht, jedenfalls nicht adiquat betreut,

Ich pliadiere also dafiir, daf$ wir nicht eindimensional, sondern wenigstens vierdi-
mensional denken bei dem, was wir hier weiter bewegen wollen — und daff wir alle
vier Teilstrategien prizise an den tatsichlichen Problemen orientieren und zu einer
zusammenfassen.

In den kommenden Jahren ist weiter mit erheblicher Dynamik in der drogenpoli-
tischen Landschaft zu rechnen. Daran werden sowohl die DrogenhelferInnen als auch
die AIDS-HelferInnen beteiligt sein. Die Kommunikation zwischen beiden Seiten ist
deshalb unabdingbar. Ich meinerseits biete sie auch fiir die Zukunft an.

Prof. Dr. Wolfgang Heckmann lehrt am Fachbereich Sozial- und Gesundheitswesen
der Fachhochschule Magdeburg.

Literatur

Heckmann, W.: Drug users paradise: A’dam misperceived, in: Addiction Research 1996, Vol. 4, No 3
Heckmann, W.: ,Schwedische Gardinen": Zur Tradition der Zwangsbehandlung Suchtkranker und -gefihrde-
ter in Schweden, in: Sucht 43 (3) 1997

Kraufl. G.M.: Konfliktberatung mit Drogenkonsumenten, Weinheim/Basel 1984

Kraufl. G.M./Steffan, W. (Hrsg.): ...nichts mehr reindriicken — Drogenarbeit, die nicht bevormundet, Wein-
heim/Basel 1985

Leuw. E./Marshall, I.H. (Eds.): Berween Prohibition and Legalisation: The Dutch Experiment in Drug Policy,
Amsterdam 1995

Projektgruppe Tudrop: Heroinabhingigkeit unbetreuter Jugendlicher, Weinheim/Basel 1984

25



Userinnen in die Vorstande!
Die Beziehunhgen zwischen Aids-Hilfen
und Drogenselbsthilfe

Vortrag von Dr. Urban Weber

&

Bestandsaufnahme

Selbsthilfe im Drogenbereich beschrinkt sich nicht auf JES, auch wenn manche Akti-
visten dieser Gruppe dies manchmal nicht wahrhaben wollen. Wollte ich heute einen
Vortrag tber die Gesamtheit der Selbsthilfe im Bereich illegaler Drogen halten, so
miiflte ich mit Release starten und erhielte dafiir wohl Applaus von seiten der anwe-
senden JES-Vertreter, gleich darauf kime jedoch die Rede auf Synanon, das 1971 von
Mitgliedern der Heidelberger Release-Gruppe gegriindet wurde, und dafiir wire mir
allseitiger Beifall weniger sicher.

JES und Synanon also unter dem begrifflichen Dach der Selbsthilfe — dies zeigt die
Bandbreite dessen an, woriiber man sprechen kénnte. Selbsthilfe hat, wie schon an-
hand dieser beiden sehr gegensitzlichen Beispiele deutlich wird, sehr unterschiedliche
Funktionen.

Dennoch méchte ich mich heute auf die Auseinandersetzung mit der Selbsthilfe-
Organisation JES beschrinken, und zwar aus ganz pragmatischen Griinden. Erstens
namlich handelt es sich bei JES um die Organisation, die als einzige aus dem Spek-
trum der Selbschilfe mit der DAH zusammenarbeitet, und zweitens handelt es sich
bei JES um die einzig verbliebene Organisation aus dem Selbsthilfespektrum, die mit
einem dezidiert emanzipatorischen Ansatz auftritt und damit in relativer Nihe zur
Deutschen Aids-Hilfe steht, ja sehr dhnliche Wurzeln hat.

Gleichzeitig sollte jedoch beide Organisationen nicht vergessen, daf ihre organisa-
tionssoziologische Einordnung immer noch méglich ist und sich daraus Uberlegun-
gen ergeben kdnnen, die auch andere Koalitionen wenigstens theoretisch denkbar er-
scheinen lassen. Oder andersherum: Die Kooperation zwischen DAH und JES ist
nicht die einzig denkbare Moglichkeit, auch wenn die Zusammenarbeit als quasi na-
turwiichsig erscheinen mag. — Dafd hieriiber Zweifel bestehen, zeigt tibrigens die Tat-
sache, daf$ wihrend dieser Konferenz dariiber verhandelt wird.

Deshalb zunichst einige grundsitzliche Worte zur Einordnung von Selbsthilfe auf
genereller Ebene:

Grundsitzlich kann man Selbsthilfeinitiativen im Drogenbereich (wie ibrigens
auch in allen anderen Bereichen) auf verschiedene Weisen unterscheiden: zum einen
aufgrund ihrer relativen Nihe bzw. Entfernung zu professionellen (Hilfe-) Institutio-
nen, zum anderen aufgrund ihrer vorrangigen Interventionen und zum dritten nach
dem Grad ihrer eigenen Institutionalisierung bzw. Professionalisierung.
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Die relauve Nihe zu professionellen Hilfeinstitutionen ist hauprsichlich fiir den
Bereich der Arbeitsteilung von Bedeutung. Nahe an professioneller Hilfe liegende
Selbsthilfegruppen iibernehmen solche Aufgaben im Gesamtprozef3, von denen alle
Beteiligren annehmen, sie kénnten von Laien besser gelést werden. Ein Beispiel dafiir
sind die Anonymen Alkoholiker, denen der Bereich der Nachsorge nach einer Thera-
pie gerne iiberlassen wird. Generell gilt, dafl eine groflere Nihe zum professionellen
Hilfesystem immer auch einer weitergehenden Ubereinstimmung in der Zielsetzung
entspricht. Andersherum: Die Selbsthilfegruppen mit der grofiten Entfernung zum
Hilfesystem sind generell diejenigen, deren politische Zielserzung in der Verinderung
des gesamten Systems liegt und die damit zuvérderst einen politisch-emanzipatori-
schen Charakter haben. JES liegt, definitorisch nicht leicht eingrenzbar, am von der
professionellen Drogenhilfe eher entfernten Ende der Skala (dies zeigt sich beispiels-
weise an der Forderung nach der Abschaffung des BtMG, eine Forderung, fiir die es
bei der institutionellen Drogenhilfe kaum irgendwelche Verbiindete gibr).

Die vorrangigen Interventionen sind inhaltlich bestimmut: So gibt es Interventio-
nen im therapeutischen Bereich mit dem Ziel der Abstinenz, solche mit dem Ziel der
Uberlebenshilfe, solche mit dem Ziel der sozialen und medizinischen Re-Integration
und solche mit dem eher auf einer Meta-Ebene angesiedelten Ziel der politischen
Teilhabe bzw. der politischen Verinderung des gesamten Systems. Dieses letzte Ziel
ist oft gleichbedeutend mit einer grundsirzlichen Opposition zu etablierten Ansitzen,
und entsprechend viele Gegner hat man.

Der Grad der Professionalisierung bzw. der Institutionalisierung schliefilich be-
zeichnet, wo auf einer Achse mit den beiden Polen des lockeren Zusammenschlusses
bis zur etablierten, arbeitsteiligen und juristisch definierten Organisation sich eine
Selbsthilfegruppe befindet. Ein hoherer Instututionalisierungsgrad ist gemeinhin
gleichbedeutend mit einer stirkeren Teilhabe am_gesamten Prozef$ des gesellschaftli-
chen Teilbereichs, wihrend lockere Zusammenschliisse meist nicht die notwendige
Kontinuitdt garantieren, um iiberhaupr als Gesprichs- und Verhandlungspartner an-
erkannt zu werden.

JES ist generell weit entfernt von der professionellen Drogenhilfe, weist einen ge-
ringen Grad an Institutionalisierung auf und interveniert eher im politischen denn im
praktischen Bereich. All dies sind Eigenschaften, die es fiir JES schwierig machen,
Freunde (d. h. Unterstiitzer) zu gewinnen und-zu behalten. Zusirzlich ibernehmen
andere Einrichtungen der Drogenhilfe Aufgaben, fiir die JES eigentlich pridestiniert
wire, darunter besonders den Bereich der Vermittlung von Safer Use-Botschaften. —
Wenn das eben Gesagte zutrifft, so stellt sich zwangsliufig die Frage:

Wozu brauchen wir also noch JES?
Die Antwort lauter: Wir brauchen JES, aber JES mufd sich veridndern.

JES muf seine Organisation verbessern, muf$ qualitativ sauberer arbeiten, und JES
muf$ sich auf einige Gebiete spezialisieren, die dieser Organisation liegen®.



JES versteht sich — und das ist legitim und sinnvoll — als politische Interessenvertre-
tung fir Menschen 1im Umfeld illegaler Drogen (allerdings nicht aller Drogen, denn
sowohl zu Cannabisgebrauchern wie auch zu Konsumenten ,neuer” Drogen wie Ec-
stasy bestehen kaum Kontakre).

Nun ist es zwar so, dafl Selbstorganisation zum Zwecke des politischen Lobbyismus
ein iibliches Verfahren ist, die Interessen bestimmter gesellschaftlicher Gruppen
durchzusetzen, aber es reicht selbstverstindlich nicht aus, diesen Anspruch lediglich
fiir sich zu reklamieren. Die Professionalitic, mit der dies geschehen sollte, hat JES
bislang bei weitem nicht gezeigt. JES als Zusammenschluf§ aktivistischer Drogenge-
braucher, angetreten, um den Grundsatz durchzusetzen, Drogengebraucher miificen
sich ihre Wiirde nicht durch angepafites Verhalten erst verdienen, dieser Organisation
JES ist es bislang nicht gelungen, in der Offentlichkeit als legitimer Ansprechpartner
fir die Gesamtheit der Drogengebraucher wahrgenommern zu werden. Und sie
bemiihen sich auch nicht besonders, méchte man hinzufiigen: Im Lauf der letzten
beiden Jahre kam es beispielsweise nicht einmal vor, daf$ JES ein Dokument aus eige-
ner Feder in der funkfurter Ballergazette versffentlicht sehen wollte. Und die wenigen
JES-Demonstrationen der letzten Jahre erwecken eher den traurig-komischen Ein-
druck, ein Hiufchen Aufrechter hielte sich an lingst vergangenen Idealen fest.

Der Themenkomplex des Drogenrechts verstirkt diesen Eindruck. Moderne Ge-
sellschaften zeichnen sich durch einen hohen Grad an Verrechtlichung aus. Die zen-
trale Bedeutung der Drogengesetzgebung ist allen in diesem Bereich Tétgen bewuf,
wobei gerade Drogengebraucher in den zweifelhaften Genuf§ kamen, die repressiven
Elemente dieses Gesetzes aus eigener Erfahrung zu kennen. Dennoch wird die juristi-
sche Debatte keineswegs durch eine auffillige Teilhabe von JES-Vetretern geprigt, im
Gegenteil.

Man konnte einwenden, es finden sich keine Juristen bei JES, dieser Einwand ist
jedoch niche stichhaltig: Juristisches Wissen kann eingekauft werden oder steht ko-
stenlos zur Verfiigung. Im Umfeld der akzeptanzorientierten Drogenhilfe stehen mit
Sicherheit einige Juristen bereit, die thre Gurachten unter dem Logo JES gerne ver-
breitet sehen wiirden. _

Von der von emanzipatorischen Hoffnungen getragenen Aufbruchstimmung zu
Beginn der 90er Jahre ist jedenfalls nicht viel iibrig. — Dabei haben sich die grundle-
genden Parameter der bundesdeutschen Drogenpolitik seither nicht gewandelt, und
insbesondere eine zentrale Einsicht hat nichts von ihrer Aktualitit eingebtifit: dafd
nimlich die gegenwirtige Politik und das gegenwirtige Rechr im Bereich illegaler
Drogen mehr Schaden anrichten als Nuwzen stiften.

Die Aufzihlung der Themengebiete, die fiir JES geradezu pEédesdniert wiren, wo
JES jedoch kaum Flagge zeigt, ist damit jedoch noch nicht beendet. Die Vermittlung
von Safer Use-Botschaften beispielsweise kann nur gelingen, wenn erstens riskante
Verhaltensweisen bekannt sind und zweitens, wenn die Adressaten der Botschaften
auch erreicht werden. JES verfiigt tiber den umfangreichsten Pool an Kontakten zu
Drogengebrauchern, die ansonsten keinerlei Verbindung zur Drogenhilfe haben, und
das bei JES als Gruppe vorhandene gesammelte Wissen zu risikotrichtigem Verhalten
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diirfre in der Bundesrepublik ohne Vergleich sein. Allein, dieses Wissen wird von JES
weder systematisch zusammengetragen noch in irgendeiner Weise ausgewerrtet.

Und auch ganz prakrische, am Prinzip der Schadensbegrenzung, Infektionspro-
phylaxe und Uberlebenshilfe ausgerichtete Titigkeiten konnten von JES ausgeiibt
werden. Ein solches Beispiel wire Spritzentausch und die gleichzeitige Vermittlung
von Safer Use-Botschaften. Besonders in versteckten Szenen kleinerer bis mittel-
grofler Stadte konnte die Erreichbarkeic von iv-Gebrauchern dadurch méoglicherweise
deutlich gesteigert werden. JES kénnte diese Arbeit — und dies ist ein wichtiger Wert-
bewerbsvorteil — sogar vergleichsweise deutlich billiger anbieten als die professionelle
Drogenhilfe, da fir diese Tatigkeir eine Ausbildung zum Sozialarbeiter keineswegs er-
forderlich ist.

Zusammenfassend l4fc sich sagen: Der emanzipatorische Slogan ,Leben mit Dro-
gen® fordert die generelle Méglichkeit, den Gebrauch von bewufStseinsverindernden
Substanzen als einen moglichen Lebensstil fithren zu kénnen. Heute jedoch fordert
die Drogenhilfe (auf jeden Fall als akzeptanzorientierte) ein ,Mit Drogenabhingigen
leben® und damit weit weniger als urspriinglich JES, und gleichzeitig ist die Drogen-
hilfe mit der Durchsetzung dieser Forderung weiter gekommen als die Selbsthilfe mit
ihrem radikaleren Anspruch.

ursachen

Es stellt sich also die Frage, wo die Ursachen fur die mangelnden Erfolge der Selbst-
hilfe liegen und ob dies zwangsldufig ist oder nicht.
Ein Grund fur die mangelhafte Organisationsfahigkeit ist in den soziodemogra-
_ phischen Daten der Gebraucher illegaler Drogen zu suchen. Die Schul- und Berufs-
ausbildung ist in der Regel deutlich unter den Vergleichswerten entsprechender Al-
tersgruppen ohne Drogengebrauch angesiedelt. Dies gilt besonders fiir jene Drogen-
gebraucher, die 6ffentlich zu ithrem Konsum stehen und in der Regel polizeibekannt
sind. Es fehlen daher, vereinfacht gesagt, die Kenntnisse und Fertigkeiten, die zu einer
erfolgreichen politischen Lobbyarbeit nétig sind.
Dies heif3t nicht, der Konsum illegaler Drogen sei auf unterdurchschnittlich ausge-
~ bildete Bevolkerungsschichten beschrinkt, ABER: Offentlich seinen Konsum zu be-
kennen folgt einem rationalen Abwigungsprozefs, der schlicht die Frage stellt, ob ein
solches Bekenntnis mehr Schaden anrichtet als Nutzen bringt, und diese Frage ist der-
—zeit einfach zu beantworten: Polizeiliche Ermittlungen, fast zwangsldufiger Jobverlust
und sozialer Abstieg werden die vage Hoffnung, Drogenkonsum als sozial anerkann-
tes Verhalten durchzusetzen, kaum aufwiegen. Deshalb werden sich sozial integrierte
Drogengebraucher mit durchschnittlichem Bildungs- und Einkommensgrad nicht
sffentlich zu ihrem Konsum bekennen und fallen daher als Verbiindere fiir JES aus.
Es scheint also so zu sein, als fihre der Weg zur Selbsthilfebewegung tiber den so-
zialen Abstieg ihrer einzelnen Mitglieder, oder andersherum: Die Selbsthilfe rekrutierc
sich aus einem Pool von Personen mit unterdurchschnittlichem Bildungs- und Aus-
bildungsgrad, die dariiberhinaus kriminalisiert und marginalisiert werden. (Und seien
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wir ehrlich: Die von JES veranstalteten Seminare spiegeln diese Verhilnisse geradeso
wider: Ein Haufchen Aufrechter trifft sich regelmiflig, um iber nicht gewihrre
Chancen in dieser Gesellschaft zu lamentieren. Der Suche nach Auswegen aus dieser
Situation wird regelmiflig wenig — wenn tiberhaupt — Aufmerksamkeit gewidmer.)

Das Verhaltnis von Aids-Hilfe und Drogenselbsthilfe
(jedenfalls idealiter)

Die eben dargelegten Umstinde zeigen: Die Drogenselbsthilfe kann aus sich selbst
heraus nur schlecht bestehen und wachsen, und jedenfalls zeigt sie wenig Einflufl. —
Sie bedarf also eines schiitzenden Rahmens bzw. eines geschiitzten Raumes, von dem
aus sie operieren kann. Diesen Raum hat bislang die Deutsche Aids-Hilfe gewihrt.
Dabei ist das Verhilenis zwischen Aids- und Selbsthilfe im Idealfall durchaus sym-
biotisch, d. h. beide Seiten konnen von dieser Zusammenarbeit profitieren. — Die
zentralen Elemente dieser Zusammenarbeit kénnen fiir beide Seiten benannt werden:

JES profitiert durch:

e den fordernden institutionellen Rahmen: Die bundesweite JES-Koordination er-
folgt durch eine Vollzeitstelle, die bei der DAH eingerichret ist. Ehrenamtliches En-
gagement der Selbsthilfe ist also an dieser zentralen Stelle nicht notwendig, sondern
diese Funktion kann durch einen Mitarbeiter beserzt werden, dessen Lebensunter-
halc gesichert ist. Gleichzeitig kann von dieser Stelle das Organisationswissen und
die Beziehungen der DAH genutzt und die Arbeit damit effektiver gestaltet werden.
Der institutionelle Rahmen gewihrleistet auch die Kontinuitit der JES-Koordinati-
on, da bei einem Personalwechsel die zur Weiterfiihrung der Arbeit erforderlichen
Unterlagen weiterhin zur Verfigung stehen.

e die Schutzschildfunktion: Das Organisationsinteresse der DAH wird es in der Regel
sein, die eigenen Geschiftsfelder aufrechrzuerhalten, auszuweiten und gegen Angrif-
fe von auflen zu verteidigen. Ohne diese vergleichsweise starke Partnerin, also aus ei-
gener Kraft, wire es JES wohl tiber die Jahre nicht gelungen, die bundesweite Koor-
dination verschiedener Aktivistengruppen Uber die vergangenen Jahre hinweg
(mehr schlecht als recht, aber immerhin) zu gewihrleisten.

Damit sind die beiden zentralen Vorteile einer Verankerung bei der DAH fiir JES be-

nannt. Aber auch-die DAH profitiert davon , daf$ JES unter ihrem Dach sitzt:

o durch die Erweicerung der Aufgabenfelder: Fiir die DAH mufl es reizvoll sein, nicht
nur den Bereich der Infektionsprophylaxe unter Homosexuellen zu bearbeiten, son-
dern ihre Aktividiten auch auf den Bereich des Drogenkonsums auszudehnen
(Wachstum als Organisationsinteresse).

Das ist selbstverstindlich nicht allein auf einem Organisationsinteresse, sondern

gleichzeitig auch fachlich begriindet (die zahlenmifig grofren Risikogruppen und
gleichzeitig die mit der héchsten Infektionswahrscheinlichkeit sind in Deutschland
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homosexuelle Minner und intravends Drogen gebrauchende Menschen). Eine unter
dem Dach der DAH angesiedelte professionalisierte Selbsthilfebewegung wiirde es fiir
die DAH als Verband erleichtern, einen anerkannten Vertretungsanspruch im Bereich
illegaler Drogen zu behaupten. Dafd die DAH mit der Durchsetzung dieses Vertre-
tungsanspruches ihre Schwierigkeiten hat, zeigt sich — so nehme ich an — in ihren
jahrlichen Haushalesverhandlungen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit.

o durch die Selbstvergewisserung: Die DAH ist, so sie denn an der Drogenarbeir in-
teressiert ist, darauf angewiesen, diesen Bereich permanent weiterzuentwickeln. Der
am meisten Erfolg versprechende Weg ist es, diese Weiterentwicklung in einer steten
Auseinandersetzung (bzw. einem permanenten Diskurs) mit Vertretern der Drogen-
selbsthilfe zu fihren, d. h. fiir eine dauerhaft angelegte intelekruelle Riickkopplung
jeweiliger Aktviditen im Bereich der Aufklirung/Privention mit Vertretern der
Zielgruppe zu sorgen.

Wie geht es weiter?

Die Selbsthilfebewegung JES muf in nichster Zeit eine kritische Bestandsaufnahme
ihrer Tatigkeit leisten, und JES mul§ konzeptionelle Richtungsentscheidungen tref-
fen.

Die grundlegende Entscheidung wird es sein, ob sich JES dem professionalisierten
Drogenhilfesystem (bzw. den akzepranzorientierten Teilen davon ) annihert und ten-
denziell ein Bestandteil davon wird oder ob JES zur radikalen drogenpolitischen Fun-
damentalopposition werden will. Fiir beide Entscheidungen kénnten ausreichend
viele Argumente gefunden werden. B

So sprichr fiir die Radikalisierung von ]ES die Beobachtung, daf§ es mit der Verin-
derung des deutschen Betdubungsmirtelrechtes nicht vorangeht und daf§ auch nur
sehr wenige Impulse von der Drogenhilfe ausgehen, dieses nachweisbar schidliche
Recht zu verindern. Und wer, wenn nicht die am unmirttelbarsten Betroffenen, sollte
am lautesten schreien?

Andererseits spricht fiir ein Integrationsmodell, dafd zwar das Fernziel nur langsam
(wenn iberhaupt) erreicht werden kann, aber kleinere Erfolge sehr wohl recht schnell
erzielt werden kdnnten. Gleichzeitig ergibt sich die Chance, daff das Drogenhilfesy-
stem durch Einbeziehung einer Gebraucher-Perspektive modernisiert werden kann.

Mehr Erfolg scheint mir das Integratiensmodell zu versprechen, und zwar im we-
sentlichen aus zwei Griinden: Zum einen haben es die deutsche Drogenpolitik und
das deutsche Drogenrecht wirkungsvoll fertiggebracht, die Drogengebraucher zu
marginalisieren und zu kriminalisieren. Eine Subkulrtur, die 6ffentlich wirksam eman-
zipatorische Gedanken zur Schau stellt und als anerkannten Lebensstil durchzusetzen
vermag oder zumindest in die Diskussion einbringt, gibt es in Deutschland nicht
mehr (die einzige Ausnahme ist vielleicht die Junkfurter Ballergazerte, die allerdings
ohne ihre Verankerung in einem Drogenhilfeverein auch lingst nicht mehr bestehen
wiirde). Was Drogengebraucher heute zur Schau stellen, ist ein zu frithes und zu 6f-

31



fentliches Sterben, und damit kann man keine Punkte machen. Und zweitens ist JES
ja gar nicht mehr die Speerspitze der Revolution. Lingst verkiinden Vertreter der
Drogenbhilfe, Vertreter von Justiz, Politik und sogar der Polizei, daf§ Repression und
Abstinenz als alleinige Antworten auf das Drogenproblem gescheitert seien. Zwar
sind die entsprechenden Auferungen meist nicht so radikal wie die von JES (sie for-
dern insbesondere meist nicht die Legalisierung von Heroin), aber dennoch gibt es
Bereiche, wo sich JES-Forderungen kaum von Mahnungen der Polizei oder der
Staatsanwaltschaft unterscheiden: Der Sturttgarter Polizeiprisident Haas fordert bei-
spielsweise die gesamte Palerte schadensbegrenzender Drogenhilfe ein, und der Frank-
furter Oberstaatsanwalt Kérner ermdglicht durch seine Gurachten das Betreiben von
Druckriumen.

Diese ,Modernisierung” von Personen und Institutionen im Umfeld der Gebrau-
cher illegaler Drogen macht es fiir JES wesentlich schwieriger, einen Anspruch auf ein
Alleinvertretungsrecht fir die Interessen der Drogengebraucher aufrechzuerhalten.

Und beide Entwicklungen zusammen, die Marginalisierung der Drogengebrau-
cher und die Modernisierung der Institutionen um die Gebraucher herum, lassen es
als recht unwahrscheinlich erscheinen, daff JES anders als durch die Zusammenarbeit
mit den fortschrittlichen Bereichen der Drogenhilfe und der Drogenpolitik noch lan-
ge als eigenstindig wahrnehmbare Organisation weiterbestehen kann.

JES brauchr also Verbiindete, und es ist hochste Zeit, sich aktiv auf die Suche nach
thnen zu begeben. Dabei gibt es durchaus einige Thesen, die JES in die Debatte ein-
bringen und vor allem: auch beweisen kénnte. Sie lauten:

o Selbsthilfe reagiert flexibler, engagierter, schneller und bedirfnisorientierter als
Fremdhilfe

o Selbsthilfe ist billig und wirkungsvoll

o Selbsthilfe erginzt andere soziale Unterstiitzungssysteme

e Selbsthilfe fordert das institutionelle Hilfesystem heraus

Daf bislang die Organisationsfihigkeit der Selbsthilfe im Bereich illegaler Drogen
noch unterentwickelt ist, ist ein Mangel, der behoben werden kann, aber selbst dazu
bedarf es meiner Einschitzung nach fremder und gleichzeitig wohlwollender Unter-
stiitzung. Die DAH wire ein solcher Kandidat, aber sie wird aus ihrem eigenen Or-
ganisationsinteresse heraus immer fragen, was ihr eine solche Kooperation niitzen
kann. Fiir die Vertreter von JES gilt es, zunichst jedenfalls und zuallererst, anzuer-

kennen, daf8 solche Fragen berechrtigt sind. -

Dr. Urban Weber leitet das Projekt ,Arbeit, Technik und Kultur* der integrativen Dro-
genhilfe an der AIDS-Hilfe Frankfurt e V.
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Das Drogenhilfesystem 2015 und der Platz
der AIDS-Hilfen in den Angeboten flir
drogenkonsumierende Menschen

Vortrag von Thomas Kessler

&
Die Gegenwart in der Schweiz: Die Basler Drogenpolitik

1. Gesamtkonzeption der Suchtpolitik des Kantons BS

Die Gesamtkonzeption der Suchtpolitik Basel-Stadt ist nicht ein fixfertiges Stiick Pa-
pier; sie ist in stindiger Entwicklung und beruhr auf einem breiten Konsens zwischen
der Regierung, den suchtpolitischen Koordinationsgremien, der Fachwelt und der Po-
litik, sprich Grofrat und engagierte Kreise.

Die Gesamtkonzeption geht von der Gesamtheit der Suchtpolitik aus, das heifSt,
daf§ die sehr komplexe Suchtproblemarik unserer Gesellschaft mit einer umfassenden,
in sich einheitlichen und aktuellen Politik angegangen werden muf3. Im Zentrum die-
ser Politik steht die Koordination, die eine einheitliche Planung und Abstimmung al-
ler Mafinahmen zu gewihrleisten har und sicherstellt, daf§ insbesondere im illegalen
Bereich die vier Siulen unserer Politik — die Privention, Uberlebenshilfe, Repression
und Rehabilitation — in einem inneren Gleichgewicht bleiben und sich gegenseitig er-
ganzen.

Dieses Vier-Siulen-Modell der Sucht- und Drogenpolitik Basels kann man sich
auch als waagrecht hingendes Spinnennetz vorstellen, das an verschiedenen Punkten
fixiert ist und in seinem Zentrum, der Koordination, zusammenlduft. Wenn die ein-
zelnen Fiden reiffen oder Teile des Netzes einseitig beladen werden, verliert das Netz
die innere Stabilitit und biifdc viel von seiner Funkrion ein. Fiir ein stabiles Netz sind
aber auch solide Fixierpunkte wichtig; deshalb muf eine gut funktionierende Dro-
genpolitik optimal in die iibrige Politik und in die gesamrgesellschaftliche Entwick-
lung eingebettet sein. Es gilt, die Drogenpolitik, die sich mit den illegalen Drogen be-
faflt, in eine iibergeordnete Suchtpolitik einzuftigen, die alle Suchtformen und auch
destrukeives Verhalten vom Drogenkonsum iiber die Trinksuche bis hin zur Mager-
sucht und Gewalr umfallt, und diese Suchtpolitik ist wiederum in eine Gesellschafts-
politik einzubetten, welche Vorausserzungen schafft, um das Netz der Suchrpolirik
tragtihig anzubinden.

Die Einsicht in diese Zusammenhinge hat 1990/91 dazu geftihre, daf$ der Regie-
rungsrat die ,Drogenpolitischen Leitsitze des Regierungsrates des Kanrons Basel-
Stadt” ausarbeiren lief3, die seicher die Grundlage bilden fir die Basler Drogenpoli-
ik,



2.

Drogenpolitische Leitsitze des Regierungsrates

Die Leitsitze legen die Grundhaltung, die Ziele und die Mafinahmen der kantonalen

Drogenpolitik fest. Die Beschreibung der Grundhaltung umfaft:

2.1

2.2

2.3

2.4

Die Bewiltigung des Drogenproblems ist eine gesamrgesellschaftliche Aufgabe.
Durch integrierende Anstrengungen, insbesondere im Zusammenhang mit der
AIDS-Prophylaxe, sollen Widerspriichlichkeiten soweit als méglich vermieden
werden, auch wenn dies aufgrund der gesellschaftlichen Normenvielfalt nie ganz
gelingen diirfte, denn die suchtfreie Gesellschaft ist eine Utopie.

Der Drogenabhingigkeit liegt ein Zusammenwirken verschiedener Faktoren zu-
grunde, wie etwa Personlichkeitsstrukeur, das soziale, kulturelle und wirtschaftli-
che Umfeld sowie die Verfugbarkeit und Wirkung von Drogen. Daraus ist zu er-
sehen, daf§ man Drogenfragen nicht losgelost von der Sozial-, Wirtschafts-, Kul-
tur- und Auslanderpolitik diskutieren kann.

Drogenabhingige haben Anspruch auf mitmenschliche Achtung. Soziale Aus-
grenzung ist zu vermeiden. Alle Bemiithungen der priventiven und therapeuti-

schen Hilfen sind auf deren gesellschaftliche (Wieder-) Eingliederung gerichret.

Vorrangige Ziele der Drogenpolitik sind das Vermeiden des Erstkonsums und das
Verhiiten neuer Drogenabhingigkeiten sowie die individuelle Suchtverminde-
rung und Suchtfreiheit. Zur Erreichung dieser Ziele sind alle vier Saulen Priven-
tion, Uberlebenshilfe, Repression und Rehabilitiation sowie eine straffe Koordi-

nation notwendig.



Exkurs 1
Mittelverteilung der Drogenpolitik:

Die aktuelle Situation der Mirttelverteilung sieht folgendermafien aus: Die Privention
als drogenpolitische Siule hat ihren Riickstand gegeniiber den anderen drei Siulen
trotz guter Vorsitze und erhdhter Aufwendungen weder in Basel noch in der iibrigen
Schweiz aufgeholt. Noch immer werden lediglich drei Prozent der drogenpolitischen
Kosten fiir die Privention eingesetzt; die iibrigen 97 Prozent gehen in die Schadens-
begrenzung, Heilung und vor allem in die Repression.

In absoluten Geldbetrigen heiflt das: Vom geschitzten Gesamtbetrag werden fiir
die Erforschung des Problems jihrlich rund 16 Mio. Franken ausgegeben, fiir die Ver-
hinderung des Problems, also fiir die Pravention, rund 30 bis 35 Mio. Franken, fiir
die Schadensverminderung und Uberlebenshilfe an bereits Siichtige rund 120 bis 200
Mio. Franken, fiir die Therapie rund 220 bis 260 Mio. Franken und schliellich fiir
die Repression, die Polizet und Strafjustiz, gut 500 Mio. Franken, also die Hilfte des
gesamten Aufwands. Dafd bei solchen Zahlen eine Umlagerung not tut, versteht sich
wahrscheinlich von selbst.

Fiir die nichste Zukunft gilt es, weiter in die Pravention zu investieren, um durch
eine bessere Suchtvorbeugung und Fritherkennung von Problemen die (teuren) Siu-
len Uberlebenshilfe, Therapie und Repression iiberproportional enclasten zu kénnen.

2.5 Prohibition und Stratverfolgung alleine sind keine geeigneten Mirtel zur Sucht-
bekimpfung. Um der Drogensucht zu begegnen, bedarf es einer wirkungsvollen
Suchtprivention, was vielfiltige und intensive Mafinahmen sowohl auf individu-
eller und sozialpidagogischer als auch auf gesellschaftlicher Ebene verlangt. Dies-
beziiglich kann auf das neue Priventionskonzept Basel-Stadt verwiesen werden,
das von allen involvierten Stellen zusammen ausgearbeitet wurde und nun die
Grundlage bilder fiir die Arbeit der vier Priventionsbeauftragten, die in der neu-
en Abteilung Koordination Drogenfragen im Justizdepartement die Privention

koordinieren und fiir den ganzen Kanton welterentwickeln.



Exkurs 2
Pravention:

Nach mehrjihrigen interdepartementalen Vorarbeiten hat der Regierungsrat am 14.
Februar 1995 die Grundlage fiir die Verstirkung der drogenpolitischen Siule
,Privention” genehmigt: das ,Rahmenkonzept zur koordinierten Vorbeugung von
Suchtproblemen und zur psychosozialen Gesundheitstorderung im Kanton Basel-
Stadt” (Praventionskonzept). In der Fachwelt wurde das Priventionskonzept gurt auf-
genommen; die Stadt Hannover hat es gar 1:1 iibernommen. Alle Konzepte sind aber
gerade soviel wert, wie sie konkret umgesetzt werden. Deshalb ist die 1994 geschaffe-
ne Abteilung Koordination Drogenfragen (AKOD) des Justizdepartements beauf-
tragt, die systematische Umsetzung des Priventionskonzepts sicherzustellen und all-
jahrlich einen aktualisierten Mafinahmenplan vorzulegen. Unter Leitung des Drogen-
delegierten arbeiten in der AKOD neben einem Okonomen vier Beauftragre fiir
Suchtprivention mit einem je 70% -Arbeitspensum. Dies ist wenig, doch immerhin
ist es gelungen, durch interne Umverteilungen das Sachbudger 1996 fiir konkrete
Priventionsmafinahmen auf ein Niveau anzuheben, das in der Nihe des gesamt-
schweizerischen Durchschnites liege (rund 400.000 Franken). Damit wird es méglich
sein, die notwendigen Projekte und Malinahmen, vorab in den Bereichen Migration
(jugendliche Auslinder der zweiten und dritten Generation), Schule, Offentlichkeit
und geschlechtsspezifische Privention umzuserzen. Dabet arbeitet die AKOD eng mit
den Bundesbehorden, dem Kanton Basel-Landschaft und den Priventionsstellen der
Stidte Hamburg und Zirich zusammen. Durch diese Kooperation kénnen Projekt-
Entwicklungskosten geteilt und ein hoher Wissensstand gesichert werden.

2.6 Es gilt, suchtkranke Menschen fiir eine Therapie zu motivieren sowie durch ein
breites Angebort an differenzierten Mafinahmen und sozialen Hilfen aus der Ab-
hingigkeit heraus zu fithren. Eine erfolgreiche Therapie der Drogensuchr setzt
das Moment der Freiwilligkeit voraus. Therapeutische Mallnahmen unter Zwang
sind ultima ratio. Mit dem massiven Ausbau der Uberlebenshilfe und auch der
Therapie in den letzten Jahren wurde diese Grundhaltung ziemlich konsequent

umgesetzt.



Exkurs 3
Ausbau der Uberlebenshilfe und Nachfrage nach Therapieplatzen:

Die ausgebaute Uberlebenshilfe erreicht die Drogenkranken sehr friih, Hilfe und Be-
ratung konnen rasch greifen, die Substitution fithrt die Abhingigen in eine Behand-
lung, bevor sie schwer delinquieren und sozial auffallen. Der vom Gesundheitsamt
Basel-Stadt verfaf$te Methadon-Bericht Basel weist die Erfolge auf: Ende 1995 sran-
den rund 1400 Abhingige in einem der vier bestehenden Substitutionsprogramme in
Betreuung (PUK, PUP, JANUS, BADAL). Das Durchschnittsalter des Substituierten
steigt (31 Jahre), dem grofiten Teil wird die soziale Integration ermdéglichr, viele ar-
beiten, und durch systemarisch intensivierte psychosoziale Begleitbetreuung wird der
definitive Ausstieg wirksam beschleunigt.

Die konkrete Nachfrage nach Entzugs- und Therapiebehandlung (abgelesen an
den effektiv bewilligten Therapieeintritten) ist in Basel in den letzten drei Jahrn kon-
tinuierlich gestiegen! Wie anhand untenstehender Graphik ersichtlich, beginnt die
Nachfrage nach Therapieplitzen ab 1991 zeirgleich mit dem verstirkten Ausbau und
der Etablierung der Uberlebenshilfe zu steigen.

Kostengutsprachen der FSAD an das Fursorgeamt BS 1985-95
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2.7

2.8
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Die berechtigten Interessen der von den Auswirkungen des Betiubungsmireel-
milbrauchs betroffenen Bevélkerung sind zu schiirzen. Die Regierung nimmt
den Schutz der betroffenen Bevolkerung sehr ernst. Damit dieser Schutz jedoch
langfristig gewihrleister werden kann, muf§ sehr genau der Frage nachgegangen
werden, ob die durch Repression von der Gasse vertriebenen Suchtkranken
geniigend Alternativen vorfinden und richrig betreut werden. Ohne ein genii-
gendes Suchthilfeangebot wird das Problem nur verlagert.

Basel konnte friither als andere Stidte die offene Szene eindimmen und
schliefflich ganz auflésen. Die Polizei trigt die kohirente Politik uneingeschranke
mit, weil sich Ruhe, Ordnung und Sicherheit sowie die Bekimpfung des Han-
dels durch eine ausreichende Ubelebenshilfe und Substitution wesentlich geziel-
ter angehen lassen. Nur eine kohirente Drogenpolitik erlaubt den fachgerechten
und effizienten Einsatz staatlicher Mittel iiber alle betroffenen Departemente.

AIDS-Privention und drogenpolitische Maffinahmen missen aufeinander abge-
stimmt sein. Die Basler Gassenzimmer sind ein Paradebeispiel fiir diese Grund-
haltung. Gerade im Zusammenhang mit Repressionsmafinahmen werden im-
mer wieder Fragen aufgeworfen, die von den zustindigen Koordinationsgremien
genau iberpriift werden miussen. Das Interesse am Funktionieren der Gassen-
zimmer einerseits (Siule Uberlebenshilfe/Therapie) und an der Durchsetzung
des Beriubungsmittelgesetzes andererseits (Sdule Repression) muf$ stindig neu

ausgelotet werden.

Das Bekenntnis der Abhingigen zur Suchtfreiheic ist keine Vorbedingung fiir
staatliche oder private Hilfe. Die meisten Institutionen arbeiten bereits nach die-
ser Grundhaltung. Es ist selbstverstandlich, daf$ jedem Suchtkranken individuell
bestmoglich aus dem Elend geholfen wird, ohne daf} irgendwelche Bekenntnisse
verlangt werden, die sich nicht aus fachlichen Griinden zwingend aufdringen.

.10 Die vorliegenden drogenpolitischen Leitsitze sind neuen wissenschaftlichen Er-

kenntnissen und verinderten Bediirfnissen periodisch anzupassen. Diese Aufga-
be ist den suchtpolitischen Koordinationsgremien und dem kantonalen Koordi-
nator fiir Drogenfragen tibertragen. Ein grofler Anpassungsbedarf ist allerdings
noch nicht vorhanden.



3. Koordinationsgremien in der Suchtpolitik von BS

Im Rahmen der fortdauernden Entwicklung der Suchtpolitik hat die Regierung vor
bald zwei Jahren vier suchtpolitische Koordinationsgremien geschaffen, um die Koor-
dination weiter zu verbessern und die Informations- und Entscheidungswege inner-
halb der Behorden und mit der Fachwelt massiv zu verkiirzen.

3.1 Auf Regierungsstufe

wurde die Regierungsritliche Delegation fiir Suchtfragen gebildet, bestehend aus:
o der Vorsteherin des Sanititsdepartements

e dem Vorsteher des PMD und
e dem Vorsteher des Justizdepartements.

Dieses Gremium diskutiert abschlieBend suchtpolitische Fragen, die nicht unbedingt
einen Beschlufl der Gesamtregierung verlangen.

3.2 Auf strategischer Ebene

besteht das Gremium der Fachkommission ftr Suchtfragen, die aus gut einem Dut-
zend Personen aus Fachwelt, Politik und Verwaltung zusammengesertze ist und etwa
viermal jahrlich grundsirzliche Fragen der Duchrpolitik diskutiert. Die Fachkommis-
sion wird durch ein regierungsritliches Co-Prisidium geleitet (Vorsteher des Justizde-
partements, Vorsteherin des Sanititsdepartements). Die Prisidenten der beiden Stibe
auf operationeller Ebene sowie Vertreter des Gewerbes und betrotfener Quartiere sind
in diesem Gremium Beisitzer.

3.3 Auf der operationellen Ebene,

auf der kurzfristige und taktische Fragen diskutiert werden, sind fur den illegalen Be-
reich der Kantonale Drogenstab und fiir den legalen Bereich die Arbeitsgruppe Lega-
le Suchtmitrel eingerichtet worden.

Im Drogenstab sind vertreten:

o die Staatsanwaltschaft (Betdubungsmitteldezernat)
o das Polizeikommando (Sicherheitsabteilung)

o das Gesundheitsamet (AIDS-Delegierter) und

e die Wissenschaft/PUK (Suchrabteilung)

o kantonaler Koordinator fir Drogenfragen

Dieses Gremium unter dem Prisidium des kant. Koordinators fur Drogenfragen
(Drogendelegierter) ragt hiufig; es bearbeitet alle aktuellen Fragen der Drogenpoli-
tik und iiberwachrt beispielsweise auch die Auswirkungen der Entlassungsmafinah-

men.



Das Parallelgremium fiir den legalen Bereich, die Arbeitsgruppe Legale Suchemit-
tel, ist sechskopfig und wird vom Leiter der Fachstelle fiir Alkohol- und Drogenfragen
(FSAD) geleitet. Es besteht aus:

* Gesundheitsamt (Fachstelle fiir Alkohol- und Drogenfragen FSAD)
e Wissenschaft (PUK, ISPM)

e Medizinischer Bereich (Arzte)

e Erziechungsdepartement (Schularztamr)

e Kantonspolizei (Sozialdienst)

3.4 Als Stabsstelle

erginzt die Abteilung Koordination Drogenfragen beim Justizdepartement diese vier
Koordinationsgremien. Diese Abteilung hat den Auftrag, die gesamte Drogenpolitik
zu planen und zu koordinieren, das Praventionskonzept kantonsweit umzusetzen und
die gesamte Suchthilfe zu optimieren. Das heif3t, daf} die 20 bis 30 Mio. Franken, die
in die Suchthilfe flieflen, stindig auf ihre Effekrtivitdc hin tiberpriift werden und allfil-
lige Liicken im Suchthilfesystem sofort benannt werden kénnen.

Zudem hat die Abteilung den Auftrag, die Offentlichkeitsarbeit der Drogenpolicik
weiterzufithren. Diese Abteilung untersteht dem kantonalen Koordinator fiir Dro-

genfragen.
3.5 Auf internationaler Ebene

existiert die trinationale Arbeitsgruppe Drogen. Sie soll im Rahmen der Oberrhein-
konferenz die fur Basel sehr wichtige Koordination mit Frankreich und Deutschland
sicherstellen. Es wird Aufgabe dieser Arbeitsgruppe sein, tiber die Grenzen hinweg
jene Gesamrtheit herzustellen, um auch trinational mit konkreten Alternativen und
nicht mit bloffen Problemverschiebungen tiber die Grenzen arbeiten zu kdnnen.

Exkurs 4
Internationaler Drogentourismus:

Die Stadt Basel ist durch den grenziiberschreitenden Drogentourismus seit Jahren be-
sonders betroffen. Hintergrund dieses Drogentourismus’ sind einerseits die Zen-
trumsfunktion der Stadt Basel per se, andererseits aber vor allem das gur ausgebaute
Suchrthilfeangebot. Dies im eklatanten Gegensatz zum bisher fehlenden Angebot im
arenznahen Frankreich und dem bescheidenen Angebot im siidbadischen Raum. Die
direkren und indireken Auswirkungen des Drogentourismus sind substantiell, finan-
zieller, politscher und sozialer Art und berreffen die Arbeit von Behérden und Priva-
ten gleichermaflen. Speziell die Einrichtungen der niedrigschwelligen Uberlebenshil-
fe. aber auch hoherschwellige Betreuungsangebote sowie die Polizel tragen sich seir
Jahren schwer mit Drogentouristen aus dem grenznahen Ausland.
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In diesem Zusammenhang seien zur Veranschaulichung ein paar Beispiele aufgezeigt:

e Zum Beispiel die AIDS-Privention/Uberlebenshilfe, die bei unseren Nachbarn ei-
nen deutlich tieferen Standard hat als bei uns: Elsissische und stiddeutsche Drogen-
abhingige besuchen die Basler Gassenzimmer, um sich ~ neben dem Kauf von Dro-
gen — unentgeltlich mit sauberem Injektionsmaterial (Spritzen, Nadeln, Tupfer, As-
corbinsiure) einzudecken.

e Zum Beispiel unterschiedliche Handhabung der Medikamentenverschreibung und
-abgabe in den drei Lindern: Elsissische Drogenabhingige dealen in Basel in
groflem Ausmafl das in Frankreich leicht erhiltliche Benzodiazepin Rohypnol.

e Zum Beispiel das ungentigende Angebot an Entzugsplitzen im siidbadischen Raum:
Wihrend fiir Entzugswillige aus Lorrach bei max. einem Dutzend zur Verfligung
stehenden Entzugsplatzen in der Region Wartezeiten bis zu einem halben Jahr be-
stehen, haben wir in Basel mit Unterbelegung unserer Entzugseinrichtungen zu
kimpfen.

e Zum Beispiel die noch fehlenden Auffangstationen und Notschlafstellen fiir Dro-
gensiichtige jenseits der Grenzen sowohl in Lorrach als auch in St. Louis: Die von
der Polizei auf der Basler Szene aufgegriffenen deutschen und franzésischen Dro-
genabhingigen werden konsequent mit Einreisesperre belegt und an die Landes-
grenze gestellt. Dort bleibt thnen mangels geeigneter Betreuung bis heute meist
nicht viel anderes tibrig, als aut dem schnellsten Weg wieder tber die griine Grenze
nach Basel zuriickzukehren.

Der Suchthilfetourismus kann erst unterbunden werden, wenn beidseitig der Gren-
zen geniigend Angebote in der AIDS- und Uberlebenshilfe existieren. Nach jahrelan-
gem Druck der Basler in den trinationalen Gremien der Region, insbesondere in der
Oberrheinkonferenz, werden derzeit (1996) konkrete Projekrte fiir die Einrichtung
von Empfangs- und Suchtberatungsstellen sowohl in Lorrach wie auch in St. Louis
vorbereitet. Mit finanzieller Unterstiitzung des INTERREG-Programms wird deren
Realisierung hoffentlich bald méglich. Erstmals wird im Rahmen der Arbeitsgruppe
Drogen der ORK auch die Zusammenarbeit der schweizerischen und franzosischen
Zoll- und Polizeiorgane systematisch aufgebaut. Hier bestanden ebenfalls enorme
Liicken.

4. Stabilitidt der Drogenpolitik und Zukunftsperspektiven

Die bewihrte und weitherum beachtete Suchtpolitik wird weiterhin in enger Zusam-
menarbeit mit den involvierten Departmenten konsequent weitergefiihrc und weiter-
entwickelt.

Es wiirde zu weirt fihren, hier alle geplanten Schritte fiir die weitere drogenpoliti-
sche Entwicklung darzulegen. Wesentlich ist das Fernziel: Eine Drogenpolitik, die ge-
stiirzr auf eine moderne nationale und kantonale Gesetzgebung optimale Mafnah-
men zur Suchtbewiltigung erméglicht. Was bei anderen Krankheiten selbstverstind-
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lich ist, sollte auch fiir die Drogensucht gelten. Die heutige Drogen-Gesetzgebung hat
beinahe historischen Wert; sie siecht die Drogenfrage als exotische Problematik, die
quasi mit einer Sondergesetzgebung angegangen weden mufl. Diese Siche ist iiber-
holt, fiir die Zukunft brauchen wir vorab in der Privention und in der Suchthilfe ei-
nen moglichst groflen Handlungsspielraum, um primir vorbeugend und fritherken-
nend wirken zu kénnen. Zudem braucht es zeitgemifle Finanzierungs- und Control-
ling-Systeme, die einen effizienten Micteleinsatz sicherstellen. Die Schweiz steht
diesbeziiglich noch mitten im 19. Jahrhundert — mit einer kommunalen Zustindig-
keit fiir die Finanzierung der Suchttherapien. Hier besteht noch ein groer Hand-
lungsbedarf auf nationaler Ebene, und auch hier wird sich der Kanton Basel-Stadc
weiterhin fir moderne Losungen auf menschlicher und rationaler Basis engagieren.

Der Regierung von Basel-Stadt liegt daran, die gesamtgesellschaftlichen Beziige der
Drogenpolitik noch deutlicher hervorzuheben und diese Verkniipfungspunkte zur
Gesamtpolitik zu verstirken, die das drogenpolitische Netz tragen. Basel wird weiter
die bewidhrte, pragmatische Politik der kleinen Schritte (und kleinen, aber realisierten
Erfolge) fortfithren und sich entsprechend klar gegen Extremlésungen und weltfrem-
de ,Patentrezepte®, wie sie die Volksinitiative ,,Jugend ohne Drogen® vorgibt, duflern.

Als Konsequenz einer Annahme dieser Initiative durch das Volk wiirde wesentliche
Elemente unserer kohirenten Politik, nimlich die Metahdonsubstitution, die Spritzen-
abgabe, die Gassenzimmer und das wissenschaftliche Opiat-Verschreibungsprojekt ,, Ja-
nus” auf Verfassungsstufe verboten und damit die ganze Basler Drogenpolitik untermi-
niert. Abgesehen davon wiirde die Drogenpolitik geschitze doppelt so teuer wie heute:
zwei Milliarden Franken. Statt einer Umlagerung der Gelder auf die Priavention und
Fritherkennung gibe es eine massive Verteuerung der Therapie und Repression, weil
die HIV-Privention nicht mehr gewihrleistet wire, die Suchtkranken nicht mehr
niedrigschwellig aufgefangen und tber 14 000 Methadonsubstituierte auf die Gasse
geschickt wiirden. Auf Losungsrezepte dieser Art kann Basel gerne verzichrten!

Als alternativ begehbare Wege in der Drogenpolitik unterstiitzt Basel die im soge-
nannten ,Bericht Schild® aufgezeigten Moglichkeiten, die jedoch eine Revision des
bestehenden Betiubungsmitttel- sowie Heilmittelgesetzes bedingen. Gleichzeitig
miiflte mit einem nationalen Suchthilfegesetz der Umsetzung der nationalen Drogen-
politik auf Kantonsebene verfassungsmiflig Nachdruck verliechen werden kénnen. So-
wohl die erwihnten Gesetzesrevisionen wie auch die Schaffung eines nationalen
Suchthilfegesetzes sind langfristige Ziele, die kaum vor der Jahrrausendwende befrie-
digend umgesetzt werden kénnen. Basel wird also unterdessen, wie oben schon ge-
sagt, die bewihrte, pragmatische Politik der kleinen Schritte (und kleinen, aber reali-

sierten Erfolge) fortfiihren.



Exkurs 5
Bericht der Expertenkommission flr die Revision des BtmG:

Der Bericht einer auf Bundesebene eingesetzten interdiszipliniren ,,Expertenkommis-
sion fuir die Revision des Betdubungsmittelgesetzes™ hat zu Beginn 1996 realisierbare
Vorschlige fiir eine verniinftige Weiterentwicklung der Drogenpolitik aufgezeichnet.
Erstellt unter der Leitung meines Kollegen Regierungsrat Jorg Schild, ehemals ober-
ster Drogenfahnder des Bundes und ausgewiesener Fachmann der Materie, gilt der
Bericht beziiglich der notwendigen zukiinfrigen Ausrichtung der Drogenpolitik als
wegweisend. Die Kommission ist der Auffassung, daf$ sich die Strategie der vier
gleichberechtigten Siulen (Repression/Kontrolle, Privention, Therapie und Scha-
densverminderung/Uberlebenshilfe) zur Weiterentwicklung einer zukunfrsweisenden
Drogenpolitik eignet. Die Strategie kann ihre beabsichtigte Wirkung jedoch nur ent-
falten, wenn sowohl Anderungen an der bestehenden Geserzgebung als auch Verbes-
serungen auf der Ebene von Maffnahmen und Programmen vorgenommen werden.

So verlangt sie als Hauptpostulate im Zusammenhang mit der anstehenden Revi-
sion des Betdubungsmittelgesetzes zusammengefallt folgendes:

1. Ausbau und Forderung der Privention

Aus gesundheitspolitischer Sicht ist der Konsum von Drogen ein unerwiinschres Phi-
nomenund die Anzahl von Neueinsteigern deshalb moglichst gering zu halten. Dies
bedingt eine effiziente Privention auf verschiedenen Stufen: Bund, Kantone und Ge-
meinden sind zu verpflichten, Priaventionsmalinahmen zu ergreifen.

2. Flichendeckende Uberlebenshilfe zur Schadensbegrenzung

Da selbst mit ausgebauten Priventionsmafinahmen und Therapieangeboten nicht
jeglicher Drogenmi8brauch unterbunden werden kann, ist dafiir zu sorgen, daf$ fiir
die Suchtphase gentigend Hilfsangebote zur Schadensverminderung und Uberlebens-
hilfe zur Verfiigung stehen, um so die gesundheitliche und soziale Lage der Drogen-
konsumierenden und damit auch ihre Aussichten auf erfolgreichen Ausstieg ver-
bessern zu kénnen. Dazu sind entsprechende Gesetzesgrundlagen und Kompetenz-
regelungen auf Bundes- und Kantonsebene zu schaffen, um die Koordination und

Finanzierung der Maflnahmen zu gewihrleisten.
3. Vermehrte nationale Koordination und Fithrung
Ein besonderes Augenmerk ist der vermehrten nationalen Koordination zu schenken.

Der schweizerische Féderalismus treibt gerade in der Drogenpolitik und Suchrthilte
vielfilrige und oft unerwiinschte Bliten. Gerade bei der Finanzierung von Priventi-



onsmafinahmen sowie Angeboten im Uberlebenshilfe- und Therapeibereich muf die
Rechtsgrundlage geschaffen werden, um die Kantone und Gemeinden zu Leistungen
verpflichten zu kénnen und dadurch eine neue Verteilung der finanziellen Lasten zwi-
schen Bund und Kantonen zu finden.

4. Differenzierung und Ausbau der stationiren Therapieeinrichtungen

Das heutige Angebot der Einrichtungen fiir stationire und ambulante Behandlung
von Drogensiichtigen weist noch weitreichende Schwichen auf: So ist etwa das An-
gebot vielfiltiger auszugestalten (méglichst breite Palette, um fiir alle Siichtigen ge-
eignete Ausstiegsmoglichkeiten zu schaffen), in einzelnen Bereichen ist ein gezielter
Ausbau notwendig (Frauen, speziell Frauen mit Kindern, unmiindige Jugendliche),
in anderen ist eine Flurbereinigung angezeigr (traditionelle undifferenzierte Langzeit-
therapie). Auch mufl die Zusammenarbeit und die sogenannte Bearbeitung der
Schnittstellen zwischen den einzelnen Siulen verbessert werden.

5. Qualitit und Kontrolle in der Suchthilfe

Der Bund soll mit den Kantonen dafiir sorgen, dafl klare Qualititskriterien fiir die
verschiedenen Formen der Hilfsangebote im Drogenbereich formuliert, angewendet
und auch kontrolliert werden.

6. Forderung der Forschung

Angesichts der schnellen fachlichen Entwicklung im Drogebereich und immer neu
auftauchender Fragestellungen ist die Forschung massiv zu fordern. Auch hier
braucht es klare gesetzliche Bestimmungen und gentigend finanzielle Mittel.

7. Ausbau der Fort- und Weiterbildung im Suchtbereich

Das Angebot der Fort- und Weiterbildung im Suchtbereich muff sowohl fiir die spe-
zialisierten Fachleute wie auch fir punkrtuell betroffene Berufsgruppen ausgebaut
werden. Die Kompetenzen des Bundes sind dabei auszuweiten.

8. Ausbau des Jugendschurzes

Der Jugendschutz ist angemessen auszubauen.

9. Straffreiheit des Konsums

Die Bestrafung von Konsumierenden ist nicht weiter zu rechtfertigen. Aufler in der
Schweiz wird der Konsum europaweit nur noch in Frankreich, Luxemburg und Bel-

gien strafrechdlich verfolgt. Die generalpriventive Wirkung ist nicht nachgewiesen
(Deutschland ohne Bestratung zwei Siichtige pro 1000 Einwohner, Schweiz mit Be-



strfung funf pro 1000), sie eignet sich kaum fur einen besseren Zugriff auf Drogen-
hindlerkreise und wirke sich aus gesundheitspolitischer Sicht negativ aus. Die straf-
rechtlichen Bestimmungen des Betdaubungsmittelgesetzes sind entsprechend zu berei-
nigen. Diese Empfehlung bezieht sich auf alle Betaubungsmittel, eine Sonderbehand-
lung von Cannabisprodukten wird nicht befiirwortet.

10. Integration arzneimittelrechtlich relevanter Bestimmungen des Betiubungsmit-
telgesezes ins Heilmittelgesetz

Die arzneimittelrechtlich relevanten Bestimmungen des Betiubungsmittelgesetzes
konnen in das im Entstehen begriffene nationale Heilmittelgesetz integriert weden.
Weite Teile des Betdubungsmittelgesetzes wiirden damir iiberfliissig.

In diesem Zusammenhang ist auch die drztliche Verschreibung von Betiubungs-
mitteln zu Therapiezwecken zu erwihnen. Sie soll bei positivem Ausgang der laufen-
den Versuche in die bestehende Palette von Therapieangeboten aufgenommen wer-
den konnen. Dazu ist das Betdubungsmittelgesetz geringfiigig anzupassen.

Weitere Postulate und Empfehlungen der Kommission, die nicht direkt mir der an-
stehenden Revision des Betdubungsmittelgesetzes zusammenhingen:

1. Der Erlaff eines eidgendssischen Suchthilfegesetzes ist voranzutreiben. Darin mif3-
ten umfassend fur alle psychoaktiven Substanzen simtliche Bereiche von der
Privention iiber Schadensminderung und Therapie bis hin zu Wiedereingliede-

rungsmafinahmen geregelt sein.

2. Die Bekimpfung der organisierten Kriminalitidc ist zu verstirken. Dazu braucht es
neue Bundesregelungen zur verdeckten Ermittlung und insbesondere zur Bekimp-
fung der Geldwischerei im Finanzsektor sowie eine Verstirkung der Aufsichrt iiber
die Finazmirkre und in diesem Zusammenhang insbesondere tiber den Para-Ban-
kensekeor.

L9

. Eine Vereinheitlichung der kantonalen Strafprozessordnungen ist anzugehen, da in
einer Welt von ,Verbrechen ohne Grenzen® die Maglichkeiten der kantonalen
Strafprozessordnungen nicht mehr ausreichen.

. Die kantonalen Polizeigesetze sind, wo notig, mit Besummungen zu erginzen, die

NEN

ermoglichen, das Auftreten unkontrollierter offener Szenen zu verhindern.
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Acht Thesen zum Drogenhilfesystem 2015 und dem Platz der AIDS-Hil-
fen in den Angeboten flr drogenkonsumierende Menschen:

e Irrationaler Umgang mit Sucht- und Infektionskrankheiten gehért zu den unrithm-
lichen Besonderheiten des ausgehenden 20. Jahrhunderts => ein Fundus fiir Histo-
rikerInnen.

e Die einzelnen Stidte/Linder/Nationen losen sich in unterschiedlichem Tempo von
Ideologien und der Verpolitisierung dieser Bereiche =>Humanistenstidte und Han-
delsnationen rascher, agrarisch-industriell geprigre Grofinationen langsammer
(Pragmatik <=>Dogmarik).

e Internationaler Erkenntnisgewinn in Theorie und Praxis sowie Handlungsdruck
fithren in westlichen Demokratien zu vernunfrgeprigten Entwicklungen => Nor-
malisierung der Debatte.

e Die Prohibitions-Ideologie wird ersetzt durch wirksame Gesundhettspolitik => die
Drogen- und die AIDS-Hilfen verlieren ihren Sonderstatus durch Integration in das
etablierte Gesundheitswesen.

e Forschung, Privention, Hilfe und Therapie werden nach den Maflstiben der aner-
kannten Medizin betrieben => Gleichstellung der Sucht- und Infektionskrankheiten
mit anderen Krankheiten.

e Gesetze und Finanzierung werden nach humanitiren und rationalen Gesichtspunk-
ten gestaltet => Forschungs- und Behandlungsfreiheit, oprimaler Mitteleinsatz, wis-
senschaftliche Evaluation aller Ma§nahmen.

o Gesundheit wird gesamtheitlich verstanden, die Privention erhilt primire Bedeu-
tung => Gesundheitsforderung ersetzt das Primat der Heilung.

e Im Gesundheitswesen 2015 sind Zustindigkeitsfragen zu Drogen- und AIDS-Fra-
gen obsolet => die Ziele und Mittel sind identisch.

Thomas Kessler ist Delegierter fur Migrations- und Integrationsfragen im Polizei-
und Militidrdepartement des Kantons Basel-Stadt.



Folien zur Veranschaulichung

Gesellschaftliche Kosten des Drogenproblems

Geschirzte Kosten pro Tag pro Person (behandelter Drogenabhingiger) in verschie-
dener Behandlung:

Stationire Einrichtung

(Entzug, Therapie, Wiedereingliederung) 200 bis 600 sfr
Spital (stationir) ca. 600 sfr
Psychiatrische Klinik (stationir) 280 bis 700 sfr
Betreuung/Begleitung ambulant 6 bis 10 sfr
Methadonbehandlung (ambulant) 15 bis 30 sfr
Heroinverschreibung ambulant 55 bis 70 sfr

(Betreuung, ohne Heroin = 15 sfr/Tag Selbstbehalt)

Quellen: Bundesame fiir Gesundbeitswesen, Sektion Drogenfragen. Bern 1994
Verband Schweizerischer Krankenanstalten. Bern 1994

D. Bernasconi: Okonomische Ansiitze zur Ausgestaltung der Drogenpolitik der Schweiz. St. Gallen 1993

Geschirzte gesamtgesellschaftliche Kosten pro Jahr im Durchschnitt der Jahre 1990-
94 (ohne Kosten von Arbeitsausfall, Fiirsorge, Mortalitit, Morbiditdt u. a. sog. exter-
ne Kosten):

Repression (1991) 500 Mio sfr 49-56%
Betreuung, Therapie, Rehabilitation (1994) 220-260 Mio sfr 22-25%
Schadensminderung/Uberlebenshilfe (1994) 120-200 Mio sfr 12-23%
Privention (1994) 30-35 Mio sfr 3-4%
Forschung (1990) 16 Mio sfr 1,5-2%
Toal pro Jahr: 886-1.011 Mio sfr

Quellen: Bundesamr fiir Statistik: Die Kosten der Drogenrepression. Bern 1991
Bundesame fiir Gesundheitswesen. Sektion Drogenfragen. Bern 1994
D. Bernasconi: Okonomische Ansirze zur Ausgestaltung der Drogenpolitik. St. Gallen 1993
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Bericht ,Expertenkommission Revision BtmG*
Hauptpostulate

Hauptpostulate des sog. ,Bericht Schild® im Zusammenhang mit der anstehenden
Revision des Betdubungsmittelgesetzes:

e Ausbau und Forderung der Privention

o Flichendeckende Uberlebenshilfe zur Schadensbegrenzung

e Vermehrte nationale Koordination und Fithrung

e Differenzierung und Ausbau der stationiren Therapieeinrichtungen

e Qualitiit und Kontrolle in der Suchthilfe

e Forderung und Forschung

e Ausbau und Fort- und Weiterbildung im Suchtbereich

e Ausbau des Jugendschurzes

o Straffreiheit des Konsums

e [ntegration arzneimittelrechtlich relevanter Bestimmungen des BtmG ins Heilmit-

telgesetz

10 Punkte der Drogenpolitischen Leitsatze

Die Grundhaltung in 10 Punkten festgehalten:
1. Die Bewilrigung des Drogenproblems ist eine gesamrgesellschaftliche Aufgabe.
2. Der Drogenabhingigkeit liegt ein Zusammenwirken verschiedener Faktoren zu-
grunde.
3. Drogenbhingige haben Anspruch auf mitmenschliche Achtung.
4. Vorrangige Ziele der Drogenpolitik sind das Vermeiden des Erstkonsums und das
Verhiiten neuer Drogenabhingigkeiten.
5. Prohibition und Strafverfolgung alleine sind keine geeigneten Mittel zur Sucht-
bekimpfung.
6. Es gilt, suchtkranke Menschen fiir eine Therapie zu motivieren.
7. Die berechtigten Interessen der von den Auswirkungen des Betdubungsmittel-
miflbrauchs betroffenen Bevolkerung sind zu schiitzen.
8. AIDS-Privention und drogenpolitische Mafinahmen miissen aufeinander abge-
stimmt sein.
9. Das Bekenntnis der Abhingigen zur Suchtfreiheit ist keine Vorbedingung fur
staatliche oder private Hilfe.
10. Die vorliegenden drogenpolitischen Leitsitze sind neuen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen und verinderten Bediirfnissen periodisch anzupassen.
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Suchthilfe

. Ube_rgangs— Mass.
r .elts— station nahme
projekt “~
Stationare
A Amb. od. Behandiung
ret- stat. Entzug T l
praxis
Apotheke —
Selbsthilfe- Substitutions-
\ gruppe T programm
Anlaufstelle “— / Nachsorge
@ Integration
Betreutes «— ﬂ = | Suchtbe-
Wohnen ratungsstelle
Jugend-
/ schutz ~ ;
— Verschreibungs-
Soziales Sozialhilfe projekt
Umteld \
Erlebnispadago- Ambulante
gisches Projekt Behandlung
Tages-
struktur
Farsorge-/Vor- Alternative
mundschaft(FFE) Wohnform

Grundannahme: Die Wege aus der Abhangigkeit sind sehr unter-

schiedlich. Verschiedene Hilfsangebote, die der jeweiligen Fahigkeit
der abhangigen Person entsprechen, stehen zur Verfigung. Die Hel-
lungsprozesse verlaufen meist nicht geradlinig, und Rickschritte sind
Teile derselben. Eine gute Zusammenarbeit zwischen den verschie-

denen Hilfseinrichtungen ist Voraussetzung.
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Suchthilfe-lnstitutionen
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Thesenpapier

&

AG I:

Jedem seins oder einem alles?

Die AIDS-Hilfen und ihr Verhaltnis zum Drogenhilfesystem.
Moderation: Dr. llja Michels, Fredi Lang

1. Mit jedem Angebot an Drogengebraucherlnnen wird die AH automatisch Be-
standteil des Drogenhilfesystems.

2. AIDS-Hilfe profiliert sich tiber das Modell ,, Gesundheitsforderung®. Das Drogen-
hilfesystem hat die Aufgabe der ,Stérungsbearbeitung®.

3. AIDS-Hilfe und Drogenselbsthilfe sind Biindnispartner bei der strukrurellen
Privention (Verhaltens- und Verhiltnisprivention), unterscheiden sich jedoch in
ithren Leitideen.

4. Das Konzept ,Gesundheitsforderung® erfordert ein gezieltes Engagement (Kon-
zepte, praktische Drogenarbeit, politische Lobbyarbeit).

5. Ein klares konzeptionelles Profil beinhaltet eine konkrete Aufgabenzuweisung fiir
jeden Bereich:

e Drogenarbeit
e Drogenarbeit innerhalb der AH’s
¢ Drogenselbsthilfe

AG Il

Userinnen in die Vorstande!

Die Beziehungen zwischen AIDS-Hilfe und Drogenselbsthilfe.
Moderation: Dirk Meyer, Martin Hasenkamp

1. Die Beziehung zwischen AIDS-Hilfen und JES basiert auf Mythen.
. Schwule und drogenbezogene Lebenswelten sind nicht per se kompatibel — sie

o]

sprechen unterschiedliche Sprachen.
. AIDS-Hilfen akzeptieren Userlnnen, Ehemalige und Substituierte als gleichwertige

(O8]

und gleichberechtigte MitarbeiterInnen.
. Die institutionalisierten Strukeuren der AIDS-Hilfe behindern die Entwicklung

NEN

und Etablierung der Drogenselbsthilfe.
. JES und die AIDS-Hilfen sind konkurrierende Interessenvertretungen.

I
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AG Il

Hilfe, die Expertinnen kommen!

AIDS-Hilfen auf dem Weg der Professionalisierung.
Moderation: Peter Gallus, Mischa Hlibner

1. AIDS-Hilfen reproduzieren die gesellschaftlich angelegte ungleiche Bewertung von

bezahlter und unbezahlter Arbei.

2. Professionalisierung von AIDS-Hilfe und die damit einhergehende Institutionali-
sierung entfernt sie von den Betroffenen und verringert deren Partizipation.

3. AIDS-Hilfe hat aufgrund ihrer historischen Entwicklung das Potential, ein pro-
duktives Miteinander von Ehrenamt, Betroffenenkompetenz und Professionalirit
zu ermoglichen.

4. Nur die gemeinsame Entwicklung und Absicherung von Qualititsstandards in der
Drogenarbeit der AH’s durch Betroffene, Ehrenamtler und Professionelle verhin-
dert Entmiindigung, Ausgrenzung und Klientelisierung.

5. Professionalitit heillt ziel- und ergebnisorientierte Entwicklung, Forderung und
Qualifizierung von personlichen Kompetenzen und Fihigkeiten aller (Selbsthilfe,
haupt- und ehrenamtlicher MitarbeiterInnen) sowie die Entwicklung von geeigne-

ten Organisationsstrukturen.

N
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Arbeitsgruppe I:
Jedem seins oder einem alles? Die AIDS-Hilfen
und ihr Verhaltnis zum Drogenhilfesystem

Moderation: Dr. llja Michels, Drogenbeauftragter des Bremer Senats;
Fredi Lang, Mitarbeiter der Berliner AIDS-Hilfe

&

Diese AG wurde aufgrund der kontroversen Themenstellung mit den beiden folgen-
den Texten vorbereiter:

Eine kurze Betrachtung zur Leitidee
Gesundheitsforderung in AIDS-Hilfe
von Fredi Lang

Der folgende Text ist im Auftrag der Vorbereitungsgruppe zur Priventionskonferenz
entstanden und verfolgt im wesentlichen das Ziel, den Diskussionsstand der Vorbe-
reitungsgruppe der AG 1 zu vermitteln und durch provokante Stellungnahmen die
Diskussion dariiber anzuheizen. An einigen Stellen geht dieser Text auftragsgemafd
itber das Diskutierte hinaus und driickt meinen Standpunkt zum Konzept Gesund-
heitsférderung aus, an anderen bleibt er etwas hinter den detaillierter gefiihrten Dis-
kusstonen zuriick.

Ausgangspunket ist die provokante und zu belegende These, daf$ sich die Drogenar-
beit in AIDS-Hilfe durch eine andere Leitidee von traditioneller Drogenhilfe unter-
scheider. Daher soll nun diese Leitidee kurz skizziert werden.

Den wichtigsten historischen Bezugspunke des Konzeptes Gesundheitsférderung
stellt die Ottawa Charta von 1986 dar. Da im politischen und éffentlichen Umgang
mit dem WHO- Konzept Gesundheitstérderung stindig Verkiirzungen im Sinne von
Bedeutungen wie ,, Luxuskurse® & Werbemirtel der Kassen, Riickenschulen etc. mei-
nungsbildend wirken, méchte ich vorab zur begrifflichen Verstindigung zitieren:

. Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozefs, allen Menschen ein hiheres MafS an Selbst-
bestimmung iiber ihre Gesundbeir zu ermiglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Ge-
sundbeit zu befiibigen. Um ein umfassendes kirperliches, seelisches und soziales Wohlbefin-
den zu erlangen, ist es notwendig, daff sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bedliirfnisse
befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ibre
Uwawelt meistern bzw. sie verdndern kinnen. In diesem Sinne ist die Gesundbeit als ein
wesentlicher Bestandteil des alltiglichen Lebens zu verstehen und nicht als vorrangiges Le-
bensziel. Gesundheit stehr fiir ein positives Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung so-

\Jy
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zialer und individueller Ressourcen fiir die Gesundbeit ebenso betont wie die kirperlichen
Fiabigkeiten. Die Verantwortung fiir Gesundpeitsforderung liegt deshalb nicht nur bei dem
Gesundpeitssektor, sondern bei allen Politikbereichen und zielt iiber die Entwicklung ge-
siinderer Lebensweisen hinaus auf die Forderung von umfassendemWohlbefinden.

Mit den ersten beiden Sitzen in dieser Definition sind Verteilungsgerechtigkeit von
Gesundbheit, soziale Absicherung und soziale Teilhabe, ein kulturell auszuhandelnder
Bediirfnisbegriff und Chancengleichheit angesprochen. Auf nationalem Politikniveau
ist demnach zu kliren, welche Gruppen durch soziale Benachteiligungen stirker in
ihrer Gesundheit belastet sind und welche Bediirfnisse auf dem nationalen Niveau fiir
alle abgesichert sind.!

Gesundheitsforderung ist in der oben genannten Definition als Oberbegriff gefaf3,
der bezogen auf die Gesundheitspolitik im engeren Sinn die Aufgaben Verhiltnis-
privention (z.B. gesellschaftliche Rahmenbedingungen der sozialen Teilhabe, Chan-
cen der Verfiigungserweiterung und gesundheitlichen Vorsorge incl. Infektionsver-
meidung) und Verhaltensprivention (bewuf3tes subjektives Risikomanagement und
Schutzstrategien etc.) enthilt und deren Vermittlungszusammenhang betont. Die im
Gesundheitsbereich dominierenden Subkategorien der Verhaltensprivention — Pri-
mir-, Sekundir- und Tertidrpravention und ihre vorwiegend individualistisch ausge-
richteten Konzepte — werden durch die mit vielen theoretischen Verweisebenen und
Zielsetzungen gefafite Definition Gesundheitsforderung in Frage gestellt und geraten
zum Teil unter Legitimations- und Flexibilisierungsdruck.”

Soweit und verkiirzt zu ideellen Zielen und Diskursen auf den Ebenen Gesund-
heits- und Sozialpolitik.* Fiir die in diesen Sektoren arbeitenden Institutionen besteht
eine Aufgabe darin zu benennen und zu reflektieren, welchen Beitrag sie zur Forde-
rung der Gesundheit leisten.

Beim genauen Hinsehen lassen sich vielfache Beziige zwischen AIDS-Hilfe-Arbeir,
thren Konzepten und den in der Charta benannten Aspekten von Gesundheit herstel-
len. Konzepruelle Beispiele daftir sind: Interessensvertretung, politische Lobbyarbeir,
strukrurelle Privention, gesellschaftliche Emanzipation von ausgegrenzten Gruppen,
Lebensweisenakzeptanz, Newzwerkforderung, Selbsthilfeférderung, Ressourcenakri-
vierung, Schadens- und Risikominimierung, psycho-soziale Unterstiitzung etc.

Die Hineinentwicklung der Aids-Hilfen aus der Selbsthilfe in die Sektoren Dro-
genhilfe, Justizvollzug, gesundheitliche und soziale Dienstleistungen war nicht blofles
politisch zugelassenes Ausftillen von Angebotsliicken, sondern auch ohne die jeweils

1. Die Raten chronischer Einschrinkungen stehen in einem engen Zusammenhang mic der sozialen Lage,
kurz: Armut macht krank.

2. Die Dvnamik der Verinderungen ist den jeweiligen Politikgegebenheiten geschulder. Die Kommunen und
Linder sind im Hinblick aut die Erprobung neuer Konzepte dem Bund oft weit voraus. Zudem ist der Ein-
flul der Gesundheitspolitik auf die anderen Politikfelder, d. h. Sozial-, Wirtschaftspolitik ete. (noch?) nicht
bedeutend.

3. Die im gesellschaftlichen Umgang mit Drogen weiterhin bedeutsamen Politikfelder wie Auflen- und Wirt-
schaftspolitik (war on drugs, Schengener Abkommen etc.), Innen- und Rechspolitik werden aus Platzgriin-
den weggelassen. Auch die Diskussion der aus der Gesundheitstorderung resultierenden Autgaben in Sozial-

politik. Kuiturpolitik. Stadtentwicklung wiirden das Thema sprengen.
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ideelle direkte Bezugnahme auf den WHO-Aufruf dessen national/kommunal ausge-
fiillte programmatische Konsequenz.

Die dabei entstehenden Widerspriiche und Auseinandersetzungen zwischen der
Leitidee von AIDS-Hilfe (Gesundheitsférderung) und den Leitideen in der Drogen-
privention (Abstinenz) und Drogenhilfe (Storungsbeseitigung), denen im Strafrecht
(Generalprivention = abschreckende Strafen) und im Justizvollzug (Sicherheit) brach-
ten und bringen die jeweiligen Systeme in Bewegung.‘

In den letzten zehn Jahren wurden in der traditionellen Drogenhilfe zsgerlich, aber
stetig zunehmend die argumentativ mit ihren Leitideen vereinbarungsfihigen Kon-
zepte/Konzeptbestandteile aus der Gesundheitstorderung an/in bestehende Struktu-
ren angegliedert/eingebaut (z.B. Kontaktliden mit der Funktion des Zubringers zur
therapeutischen Kette; Spritzenvergabe in Drogenberatungsstellen). Mit dieser Un-
terordnung sind die Leitideen traditioneller Drogenhilfe jedoch allenfalls ideell ge-
schwicht, mit der Konsequenz, daf§ die daraus folgende institutionelle Praxis niche
selten bis etwa 1994/95 keinem hohen Verinderungsdruck unterlag. Die Hilfeland-
schaft dnderte sich regional unterschiedlich stark durch die Etablierung niedrig-
schwelliger institutioneller Praxis. Triger waren gefordert durch kommunale Poli-
tikgegebenheiten, einige Aids-Hilfen und Projekte aus der sich formierenden akzep-
tierenden Drogenhilfe im Nachklang an das Bundesmodellprogramm Booster [ & I1.

Die institutionelle Etablierung von AIDS-Hilfe in Feldern der Drogenhilfe fithree
in der Konsequenz zur stindigen Auseinandersetzung mit den Positionen traditionel-
ler Drogenhilfe und -politik.

Im Verhilenis zum traditionell orientierten Drogenbereich ergeben sich mehrere
Konfliktebenen. Am Beispiel der Pravention und deren Leitgedanken soll dies kurz

skizzierr werden.

HIV- und Aids-Pravention

Vorab noch mal zur Erinnerung: HIV- und AIDS-Privention im konzeptuellen Ver-
stindnis von Gesundheitsférderung umfallt neben Mafinahmen der Verhaltens-
privention auch im wesentlichen solche der Verhilenispravention.

Ableitbare Aufgaben aus den oben genannten konzeptuellen Beispielen sind u.a.:
[nteressen vertreten, Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamepolitik (z.B.
Entkriminalisierung, Liberalisierung des BtmG), gesundheitsférderliche Lebenswel-
ten schaffen, Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen, befihigen und erméglichen, ver-
mitteln und vernetzen, Forderung der Entwicklung personlicher Kompetenzen.

Primirprivention: Verringerung der Neuinfektionen durch Schaffung gesiinderer Le-
bensbedingungen und Konsumbedingungen incl. der Zuginglichkeit zu sterilem
Spritzbesteck, Aufklirung/Information tiber Risiken & Vermeidungs- bzw. Minimie-

4. Die parteipolitische Besetzung der zustindigen politischen Fachaufsicht und deren unterschiedliche Leirge-
danken (Jugend. Innen. Justiz. Gesundheit und Soziales) spielt eine wichtige Rolle fir die jeweilige regiona-

le Erscarrtheit/Entwickiung.
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rungsstrategien (safer use, harm-reduction), Férderung von Selbstbestimmung und
gesundheitsbewufSterem Handeln usw.

Sekundirprivention: Erhaltung und soweit moglich Verbesserung des akruellen
Mafes an Gesundheit im oben definierten Sinn. Einige der vielfiltigen Mafinahmen
dazu sind: Unterstiitzung zur Sicherstellung sozialer Absicherung, informierter Nut-
zung adiquater medizinischer und evtl. pflegerischer Versorgung, Selbsthilfefsrde-
rung und Bereitstellung sozialer Riume, betreutes Wohnen etc.

Tertidrpravention: Verzogerung der Entwicklung von bestehenden gesundheitlichen
Einschrinkungen. Neben Uberschneidungen mit dem Vorgenannten sind wesentli-
che Aspekte der AIDS-Hilfe-Arbeit: emotionale und/oder psychosoziale Begleitung,

Krankenhausarbeit, Hospizinitiativen usw.

Drogenpravention

Verhinderung des Neueinstiegs in Drogenkonsum (Primirprivention) mit der Leit-
vorstellung Abstinenz (im Lichte des Jugendschutzes, des generalpriventiven Gebots
im BtM-Teil des Strafgesetzes). Maffnahmen: Spots und Plakate mit Sportlern gegen
Drogen etc.

Sekundir: Stdrungsbearbeitung im Durchlaufen der therapeutischen Kette bzw.
tertidr: selbstgewihlte (Synanon) oder fremdbestimmre (§ 64) Langzeitunterbrin-
gung, oder psychosozial begleitete Substitution unter der Zielvorgabe ,mictelfristiger”

Abstinenz.

Unterschiede im theoretischen Modell:

Gesundheitsforderung geht von einem zu erweiterndem relativen Mafl an Gesundheit
(also eine durch soziale und personale Ressourcenerweiterung erhéhee Teilhabe bzw.
Bediirfnisbefriedigung) aus und enthilt damit auch das Ziel der Verinderung von
einschrinkenden Lebensbedingungen und Abhingigkeiten. Im  Sinne der
Ressourcenorientierung und Entwicklungsforderung haben alle gesundheitsrelevan-
ten Ziele, Teilziele und Unterstiitzungen ihre Berechrigung, unabhingig vom bzw.
vorrangig gewichtet zum jeweiligen Stellenwert des Zieles der Drogenfreiheit.
Drogenhilfe geht von psychischen Defizit- bzw. Storungsmodellen mit Krankheirs-
wert aus und verfolgt das prioritire Ziel der Fihigkeit, abstinent zu leben mittels the-
rapeutisch begleiteter Stérungsbeseitigung. Methadon- und Orginalstoffprogramme
werden seitens traditioneller Drogenhilfe an diesem Ziel gemessen und niedrig-
schwellige Hilfsangebote zum Teil mit Verweis auf ihre Vermittlungstihigkeit in
TWG's (ab) klassifiziert. Der Kénigsweg Therapie hat zwar etwas an Bedeutung ver-
loren. ist m.E. weiterhin Leiwziel und Forderauftrag in weiten Bereichen der Drogen-

hilfe.



Jetzt mogen etliche zu Recht einwenden: In etlichen Institutionen der Drogenhilfe
wird doch genauso mit an AIDS Erkrankten umgegangen. Und tberhaupt, das ist
doch alles holzschnittartig, zu grob gezeichnet. Dem kann man einerseits wieder ent-
gegenhalten, so viele sind das leider nicht, und auflerdem ist die Uberzeichnung Ab-
sicht, um die grundlegenden Orientierungen zu verdeutlichen, die (besonders bei
Konflikten und Krisen) handlungsleitend wirken. Auch wenn der Fokus der Arbeit in
einigen i.d.R. mit AIDS-Hilfe und akzept e.V. kooperierenden Institutionen der Dro-
genhilfe auf Elementen der Gesundheitsforderung® liegr und sich von Drogenarbeit
in AIDS-Hilfe kaum oder nicht unterscheidet, ist m.E., wenn man die Drogenhilfe-
landschaft im Ganzen betrachtet, die Differenz in den Leitideen und prioritiren Zie-
len zwischen Drogenhilfe und AIDS-Hilfe prignant.

Mit ithren Konzepten und dem Bezug Gesundheitstérderung erzeugte und er-
zeugt AIDS-Hilfe starke Reibungstlichen und Modernisierungsdruck fiir Drogen-
politik und Drogenhilte und den in Form von Gesetzen, Ausfithrungsvorschriften,
Forderrichtlinien geronnen/erstarrten Leitideen und (Priventions-/Behandlungs-)
Konzepten. Markante Beispiele fiir diese Auseinandersetzung sind die Spritzenver-
gabe allgemein und akrtuell noch in den Haftanstalten, Safer Use-Beratung, Substi-
tution allgemein, Erhaltungssubstitution oder mirtelfristige Abstinenzforderung,
Orginalstoffvergabe, Entkriminalisierung etc.

Bei all diesen Themen ergeben sich viele Gemeinsamkeiten in Zielen und Forde-
rungen zwischen der Drogenarbeit in AH und den Drogenselbsthilfegruppen. Auf
der Ebene der Verhiltnisprivention ist das beispielsweise das Engagement gegen Dis-
kriminierung, Ausgrenzung, Verfolgung, Kriminalisierung und fiir einen gesellschaft-
lich und politisch verinderten Umgang mit Drogen sowie fiir eine Ausweltung ge-
sundheitserhaltender Hilfsangebote. Trotz dieser grofSen Schnittmenge sind Aufgaben
und Ziele von Drogenselbsthilfe und AIDS-Hilfe nicht per se identisch. Wahrend das
Engagement von AIDS-Hilfe eingeberttet ist in eine Priorititensetzung in der Projekt-
entwicklung mit Schwerpunktthema HIV und AIDS, entwickeln sich die Zielsetzun-
gen der jeweiligen Selbsthilfegruppe quasi programmatisch entlang der Interessen der
Beteiligten. Auch quasi programmatisch beanspruchrt Selbsthilfe Unterstiitzung bei
der Umsetzung der zuvor auf der politischen Forderungsebene abgestimmten Ziele.
Im Spektrum Junkies — Ex-User — Substituierte (incl. Junkie Bund, IGDU) reichen
die berechtigten Ziele von Szenecafes, Druckriumen und Orginalstoffabgabe iiber
Entzugsbegleitung, Antagonisttherapie und Nachsorge, Arbeits- und Wohnungsver-
mittlung hin zu Mitgaberegelungen des Substitutionsmirtels, Freizeitangeboten,
Wohngemeinschaften, ambulanter Therapie, Turbo-Entzug etc. Genauso bunt und
unterschiedlich wie die Schwulenszene ist auch die Drogenszene. Gruppen wie eve &
rave haben das Spektrum der berechtigten Ziele und Mafinahmen und gleichzeitig
die Vielfalt der Vorstellungen und Interessen erweitert.

Ich wiinsche uns anregende Diskussionen auf der Konferenz.

3. Nicht selten wird in cher traditionell orientierten Drogenhilfecinrichtungen neuerdings auch der Begriff
Gesundheitsforderung werbewirksam in Konzepren und Broschiiren verwender, ohne daf8 in der realen in-

stitucionelien Praxis viel davon autfindbar ist.



Thesen zur historischen Persepektive
von AIDS-Hilfen in der Drogensozialarbeit
von Dr. llja Michels

Anmerkungen zur ,Kurzen Betrachtung zur Leitidee
Gesundheitsforderung in AIDS-Hilfe” von Fredi Lang

1. Mutig iiberschreibt die DAH die Priventionskonferenz als ,Mut zum Elchtest. Die
Drogenarbeit der AIDS-Hilfe”. Ist es Mut zur Aufgabe dieser Arbeit?

2. Der (richtige) Verweis auf die Ottawa-Charta der WHO ist der historisch-notwen-
dige Rekurs auf die Grundidee der AIDS-Hilfe-Arbeit: Gesundheitsférderung als
Teil des sog. ,,Lebensweisekonzepts”, das erkennt, dafl es Gesundheit letzlich niche
ohne emanzipative Konzeption der krankmachenden gesellschaftlichen Bedingun-

gen gibt.

3. Die historische Verkiirzung, dal§ die AIDS-Hilfe die konzeptionellen Leitideen der
WHO aufgriff (politische Lobbyarbeir, strukrurelle Privention, gesellschaftliche
Emanzipation von ausgegrenzten Gruppen, Lebensweiseakzeptanz, Netzwerkfor-
derung, Selbsthilfeforderung, Ressourcenaktivierung, Schadens- und Risikomini-
mierung), wihrend die Drogenhilfe sich zentriere um , Abstinenz® und , Stérungs-
beseitigung” und den Aufbau von Kontaktliden als ,Zubringer zur therapeuti-
schen Kette”, verschweigt, daf$ auch im Drogenhilfesystem etwa zeitgleich mit der
Entwicklung von AIDS-Hilfen und der HIV/AIDS-Krise sich eine oppositionelle
Stromung akzeptanz-orientierter Drogenarbeit entwickelte, die durch eine solche
Selbstbeweihriucherung der AIDS-Hilfe (bei der sich immerhin 2/3 der regionalen
Gruppen von Drogenarbeit weitgehend ‘abstinent” halten bzw. einige erst durch
Drogenhilfeeinrichtungen gegriindet wurden) denunziert werden.

4. Auch die nahtlose Verkniipfung von selbstgewidhlterTherapie (die zudem auf das
Synanon-Modell reduziert wird) mit Zwangstherapie nach § 64 StGB schaftt
unnotige Feindkonstruktionen und fihre zur Selbstiiberschitzung der eigenen
Identitir.

5. Drogenprivention ist lingst aus dem Gefingnis der Leitvorstellung einer drogen-
freien Gesellschaft ausgestiegen.

Wenigstens sind die herkdmmlichen und traditionellen Modelle des gesell-
schaftlichen Umgangs mit psychotropen Substanzen einer Dialektik von traditio-
neller mit akzeptanz-orientierter Drogenarbeit gewichen.

6. Nichr umstandslos jeder Hilfeansatz der Drogenhilfe geht von ,,psychischen Defi-
zit- bzw. Stérungsmodellen mit Krankheitswert™ aus. Spatestens seit dem Diskurs
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iber ,Leitlinien akzeptierender Drogenarbeit® ist deutlich, daf§ die ,Organisations-
Hiillen® von Drogen- bzw. AIDS-Hilfe-Einrichtungen noch nicht per definitio-
nem die gesundheits-philosophische Pramisse des jeweiligen Projekts und dessen
Mitarbeiter ausdriicken.

. Die ,holzschnirtartige” Wirklichkeitszurechtlegung, die z.B. auch iibersieht, dafl in
der Suchthilfearbeit schon seit Jahren die Dominanz abstinenzfixierter ,Kénigs-
weg-Therapie”-Parameter brockelt — freilich nicht ohne immer wieder in diese Fi-
xierung zuriickgedringt werden zu wollen -, verhindert letztlich, positive Biindnis-
se mit dem Drogenhilfesystem und schliefflich auch dem Medizinsystem zu
schlieflen. Ein ,Alleinvertretungsanspruch® (etwa bundesweite Erstellung einer
Broschiire zur psychologischen Begleitung in der Methadonbehandlung) fiihrt

eher zu iiberﬂiissigen Abgrenzungen statt zur Kooperation.

. Zweifelsohne kann die AIDS-Hilfe noch mit dem Pfund der ,Selbsthilfe” von Jun-
kies, Ex-Usern und Substituierten (JES) wuchern, die nach wie vor ihre ,,substanzi-
elle Heimat“ in der AIDS-Hilfe sieht. Aber die teilweise Selbstverblendung von
AIDS-Hilfe als ,richtige” Drogenhilfe machc auch an der JES-Identitit nicht Halt.
Der Versuch, die Grenzen von abstinenz-orienterter Drogenselbsthilfe und Substi-
tutionsbegleitselbsthilfe (mit bescheidenen Anteilen von Junkieselbstorganisation)
zu uberschreiten (1996 erstes, aber leider einziges bundesweites Selbsthilfegrup-
penseminar in Bremen), ist in Ansitzen stecken geblieben.

. Eine bescheidenere Riickschau, die zweifelsfrei identititsbildende Substanz, die le-
bensweisekonzept-orientierte AIDS-Hilfe-Arbeit und akzepranz-orientiere Dro-
genarbeit angestoflen und miteinander verknipft hat, wire sicher angebrachr, gera-
de. um die notwendige Arbeit im Drogenbereich fortzusetzen. Denn eines ist auch
zu beobachten: ein zunchmendes ,Vergessen® der HIV/AIDS-Problematik der

Drogenhilfebewegung.
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Zusammenfassung der AG-Ergebnisse

Zum Einstieg in die Themenstellung unserer Arbeitsgruppe wurde nach inhaltlichen
Anregungen aus den Referaten fiir die Diskussion gefragt. Aus selbstkricischer Per-
spektive bewerteten in JES organisierte Teilnehmerlnnen die von Urban Weber in
seinem Vortrag formulierte Standortbestimmung von JES und daraus resultierende
Entwicklungsfragen als konstruktiv. Dem Eingangsreferat entnahmen einige der
Teilnehmerlnnen keine weiterfithrenden Denkanstésse. Im folgenden wird die Dis-
kussion nicht streng chronologisch, sondern thematisch gegliedert dargestellt.

Bestandsaufnahme

Alle TeilnehmerInnen berichteten im Verlauf der Diskussion von ihren lokalen Auf-
gaben, den Aufgaben der dortigen Drogenhilfe, Kooperationen und Unterschieden
im Selbstverstindnis.

Der hiufigste genannte Arbeitsbereich der Drogenarbeit in AIDS-Hilfen war die
Arbeit mit Menschen in Haft. Teilweise war dies die einzige staatlich finanzierte Auf-
gabe, meistens zumindest Schwerpunkt im Aufgabenzuschnitt der anwesenden Pro-
jekte. In einigen Grofistidten tibernehmen AIDS-Projekte neben Drogenhilfetri-
gern Aufgaben im Randbereich der Drogenhilfe (psycho-soziale Begleitung der Sub-
stitution, betreutes Wohnen o0.4.), und z.B. in Frankfurt a.M. ist die Aids-Hilfe als
Trager im Drogenbereich anerkannt.

Das Verhilenis zwischen AIDS-Hilfen und Drogenhilfen ficherc sich auf in eine
Palette lokal unterschiedlicher Aufgabenaufteilungen bzw. politischer Aufgabenzu-
weisungen und ist daher besser als Plural zu fassen: Verhiltnisse zwischen AIDS-Hil-
fen und Projekten der Drogenhilfe.

Die Einbindung von AIDS-Hilfen in die Drogenarbeit ist — abhingig vom
kommunalpolitischen Willen — regional sehr unterschiedlich gestaltet. In einem
Ausnahmefall tibernimmrt die AIDS-Hilfe originire Aufgaben der Drogenbhilfe,
und in manchen Regionen haben umgekehrt Projekte der Drogenhilfe Angebote
im Programm, die sonst eher in den AIDS-Hilfen angesiedelt sind. Der iiberwie-
gende Teil der Teilnehmerlnnen berichtet von einer politisch gewollten Beschrin-
kung der Zustindigkeit der AIDS-Hilfen im Drogenbereich auf HIV-Primir-
privention, psychosoziale Unterstiitzung in der Versorgung an AIDS erkrankrer
Menschen und Teile der Uberlebenshilfe. In den Regionen, in denen nur ein Teil
dieser Aufgaben wahrgenommen wird, ergibt sich ein politisches Spannungsfeld
durch die Thematisierung dieser Liicken gegeniiber der Gesundheitspolitik und
der Drogenbhilfe.

Weil sie sich als Interessensvertretung der Menschen mit HIV/AIDS verstehen
und angestachelt durch Akdviciten und Forderungen der hautig in AIDS-Hilfe ein-
gebunden Selbsthilfebewegung JES. forderten die AIDS-Hilfen immer wieder eine
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Verinderung des Umgangs mit DrogenkonsumentInnen und die Verbesserung ihrer
Lebenssituation durch eine breitere Palette von Hilfsangeboten.

Hinter den allgemein benutzten konzepruellen Begriffen wie Niedrigschwelligkeir,
akzeptierende Drogenarbeit, Lebensweisenakzeptanz oder harm-reduction kénnen
sich unterschiedliche Formen von psychosozialer Praxis verbergen. Viele der Teilneh-
merlnnen berichten, dafl die Projekte der Drogenhilfe in ihrer Region zwar diese Be-
griffe benutzten, aber in der Praxis mit wenig verindertem Selbstverstindnis arbeite-
ten. Insbesondere in den lindlichen und drogenpolitisch konservativen Regionen war
diese Diskrepanz zwischen der Auflendarstellung der Drogenhilfeprojekte und der
Bewertung ihrer Praxis durch AIDS-Hilfen ausgeprigt. Drogenarbeir in AIDS-Hilfe
unterscheidet sich dort von der Drogenhilfe durch Nicht-Selektivicic bei der Ge-
wihrung von Unterstiitzung.

Dem gegeniiber thematisierten JES-Vertreter, dafl das wiinschenswerte Niveau von
Akzepranz auch noch nicht in allen Projekten und Bereichen von AIDS-Hilfe gelebt
wird. Andererseits gebe es in der Drogenhilfelandschaft einige Beispiele niedrig-
schwellig und akzeptierend arbeitender Drogenprojekre mit breitem Angebor (z.B.
Palette in Hamburg). Wie die Diskussion ergab, scheint ein konkrete regionale Be-
wertung der jeweiligen Praxis im Sinne von pauschalen Gleichungen wie AIDS-Hilfe
= niedrigschwellig & akzeptierend und Drogenhilfe = hochschwellig & nichrt akzep-
tierend nicht auf alle bundesdeutschen Realititen zuzutreffen und wurde so von kei-
nem Teilnehmer als allgemeingiiltig vertreten; vielmehr war die Einschirzung diskus-
sionsleitend, dafl auch ungeachcet der Arbeic der jeweiligen Projekte in der Drogen-
hilfe eine Haltung weiterfithrend und sinnvoller ist, die sowohl selbstkritisch ist als
auch die eigenen Qualitdten beachrtet.

Eine Entwicklungsperspektive fiir die Drogenarbeit in AIDS-Hilfen sahen die Teil-
nehmerlnnen in Kooperationsmodellen mit den Projekten der Drogenbhilte, insbeson-
dere mit den in akzept e.V. organisierten, aber auch mit anderen Projekten, die sich fiir
weitere Verinderungen im Umgang mit Drogenkonsumentlnnen engagieren. Die
denkbare Perspektive, daf sich AIDS-Hilfe in therapeutische Aufgabenbereiche hinei-
nentwickelt, wurde von vielen der Teilnehmerlnnen kritisch und ablehnend beurteilc.

Eine wichtige Entwicklungslinie fiir die Drogenarbeit in AIDS-Hilfen besteht im
weiteren Aufbau von Kooperationsmodellen mit Selbsthilfegruppen.

Selbstverstandnis und Perspektive

Allgemeiner Konsens war, daff Gesundheitstorderung in der WHO-Fassung als Leit-
idee von AIDS-Hilfen mehr umfaflc als HIV-Privention. Sie schliefdt auch die Ver-
besserung der Lebensbedingungen diskriminierter, sozial marginalisierter bzw. ausge-
grenzter Gruppen als Verhaltnispriavention mit ein. Eine der zentralen und selbscge-
serzten Aufgaben von AIDS-Hilfe ist, diese emanzipatorischen Forderungen offensiv
zu vertreten und eine Art Formulierungsinstanz fur Betroffeneninteressen zu sein mit
dem Ziel, eine politische Bewegung in Richtung auf stirker gesundheitstérderliche

Lebensbedingungen zu erzeugen und in Gang zu halten.

61



Dieses Aufgabenverstindnis fithrt potentiell zu Konflikten im Bereich der Drogen-
privention, zum Beispiel bei Priventionskonzepten zu Risikomanagement beim Dro-
genkonsum mit dem Ziel der ,Drogenmiindigkeit”. Auf lokaler Ebene sind zudem
die Aufgaben Drogenprivention und Drogenarbeit hiufig den Projekten aus dem
Drogenbereich vorbehalten. Ein wesentlicher Ausgangspunkt fiir die Haltung der
AIDS-Hilfen zum Drogenkonsum ist die pragmatische Feststellung, daff der Konsum
von Drogen gesellschaftlich weit verbreitet ist und die Verfolgung von Konsumenten
illegalisierter Substanzen daran nicht nur nichts dndert, sondern auch gesundheitliche
Nachteile zeitigt.

Im Selbstverstindnis von AIDS-Hilfen historisch verankerte Aufgabenstellungen
sind: Férderung der Entwicklung von Selbsthilfepotentialen, Selbsthilfenetzwerken
und die Thematisierung und Schliefung von Liicken in der Privention sowie im Un-
terstitzungssystem.

Das bedeutet bei der ersten Aufgabe konkret: Bedingungen schaffen fiir Selbsthilfe
und Netzwerkbildung im Sinne von Befihigung der Menschen, ihre Interessen stir-
ker wahrzunehmen. Vor dem Hintergrund der Verfolgung von Drogenbesitz erzeugt
die Selbsthilfeforderung bei Drogenkonsumentlnnen und die Vertretung ihrer Inter-
essen auch Konfronrtationen auf der politischen Ebene (z.B. Druckraumdebatte). Im
Zusammenhang mit der Verirgerung von Zuwendungsgebern ist ,insticutionelles Ri-
sikomanagement” in der politischen Auseinandersetzung notwendig, denn AIDS-
Hilfe-Mitarbeiterlnnen gefihrden ihre Position bzw. ihre Einrichtung, wenn sie of-
fensiv Forderungen vertreten, die politisch nicht opportun sind.

Ein wesentlicher Aspekt der Diskussion war die Feststellung, daf§ Gesundheitsfor-
derung nicht normativ verstanden werden darf in dem Sinne, daf§ man eine starre
und enge Vorstellung von gesundheitsbewul3tem Verhalten entwickelt und dann ver-
sucht, ohne Beachtung der verfiigbaren lebensweltlichen Ressourcen Botschaften zu
formulieren, um diese mittels gesellschaftlicher Achcung durchzusetzen (z.B. Anti-
Raucher-Kampagne in den USA). Der in AIDS-Hilfen gebriuchliche konzepruelle
Begriff der Lebensweisenakzeptanz beinhaltet demgegentiber auch, daf$ die Menschen
nicht ausgegrenzt werden, die diese Verhaltensappelle nicht oder nicht konsequent

befolgen.

AIDS-Hilfe und Drogenhilfe im Wandel der Verhaltnisse

In einigen Regionen bestehen politisch gewollt und im Rahmen finanzieller Zuwen-
dungen klar festgelegte Aufgabenteilungen und Kooperationsmodelle zwischen
AIDS-Hilfen und Projekten der Drogenbhilfe. In anderen Regionen stellt sich die Fra-
ge: Welche Rolle nimmrt AIDS-Hilfe im Bereich der Drogenarbeit ein? Was bewegt
und gestaltet sie? [n welchem Mafle gelingt es ihr, Impulse fuir die Politik zu geben, sie
in die Drogenhilfe hinein zu tragen und dort Verinderungen in der Aufgabenwahr-
nehmung zu erzeugen? Hat sie, um das Bild eines Autos zu benurzen, lediglich die
Funkrtion eines Zahnrades in der Klimaanlage, deren Aufgabe im Hochsommer und
Winter zwar sehr wichrig, aber ohne wesentliche Bedeurung fir die Gesamtbewegung
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ist7? Oder kommt ihr die Funktion des bedeutsameren Getriebes zu, in dem Beschleu-
nigung und Verzégerung stattfinden, oder tibernimmt AIDS-Hilfe im Sinne einer
Motorfunktion einen vollstindigen Teil der Aufgaben im Feld der Drogenhilfe? Hiu-
fig ist der Einfluss von AIDS-Hilfen in der Drogenarbeit auf die Zahnrad- oder Ge-
triebefunktion beschrinke. Das erfordert in der Regel Kompromiss- und Konflikt-
fahigkeit und fihrt in kleinen Schritten zu Verinderungen. Die wesentliche Aufgabe
von AIDS-Hilfen besteht in dem stetigen Aufgreifen und Thematisieren gesundheit-
licher Benachteiligung und daraus resultierender gesundheitlicher Belastungen. Auf
das Autobild bezogen, wire dies die Aufgabe der periodischen Inspektion, verbunden
mit dem Ziel der Optimierung der Modellentwicklung.

Ungeachtet der regionalen Rollenkonstellationen und Modernisierungserforder-
nisse stellt sich meines Erachtens auf der Basis des Selbstverstindnisses der AIDS-Hil-
fen als Interessensvertretung von Betroffenen im Feld der Drogenarbeit quasi von
selbst die institutionelle Rolle der aktiven Subsidiaritit her.

Das kann im Einzelfall dort, wo es um wesentliche Liicken geht, die andere Triger
nicht besetzen kénnen oder wollen, sogar dazu fithren, dafl Aufgaben komplett tiber-
nommen werden (z. B. Substitution als Ganzes). Wenn in den wichtigen Themenfel-
dern zwar Trager vorhanden sind, die die Aufgabe aber nicht ausreichend erfiillen
(konnen), hat AIDS-Hilfe eher eine Getriebefunktion (z.B. niedrigschwellige Substi-
tution). Soweit das Angebot im Bereich der Drogenhilfe ausreichende Unterstiitzun-
gen gewihrleistet, kann sich AIDS-Hilfe auf die Zahnradfunktion zuriickziehen, das
heifdc in kritischer Begleitung und in Richtung Verbesserung der jeweiligen Strukru-
ren Impulse gebend. Letzteres bedeuter, dafl die aktive Abgabe von Aufgaben an neu
gewachsene Strukturen innerhalb von AIDS-Hilfe kein Tabu ist. Insbesondere in Zei-
ten der Mittelkiirzungen werden dadurch auch Ressourcen freigeserzt fir die innova-
tive Funktion von AIDS-Hilfe, aktiver Teil einer Bewegung fiir mehr Gesundheit zu
sein.

Allgemein wurde abschlieflend festgestellt, daf§ das WHO-Konzept zur Gesund-
heitsférderung eine philosophische Dimension enthilt, die als gesellschaftliche/globa-
le Utopie eine starke Ubereinstimmung mit den Grundorientierungen von AIDS-
Hilfe hat. Hinsichtlich der Formulierung von Leitlinien im Sinne einer Handlungso-
rientierung fiir die institutionelle Entwicklung der Drogenbereiche erscheint eine Art
Modulsystem mit Antworten auf unterschiedliche kommunale Realitdten ziel-

tithrend.

FrediLang
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Arbeitsgruppe li:
Userinnen in die Vorstande!

Moderation: Dirk Meyer, Landesverband der AIDS-Hilfen NRW:
Martin Hasenkamp, Bundessprecherrat von JES

&

Die Arbeitsgruppe versuchte das Verhiltnis zwischen AIDS-Hilfe und der Drogen-
selbsthilfe JES zu kliren. Dabei wurde zunichst festgestellt, daff der provokante Titel
,Userlnnen in die Vorstande!“ hinterfragen sollte, auf welchen Ebenen eine Zusam-
menarbeit zwischen AIDS-Hilfe und JES moglich ist. Nach dieser Klirung nahm die
Runde eine Bestandsaufnahme vor. Ergebnis war, dafl es ein breites Spektrum der Zu-
sammenarbeit gibt, das von kleinen Selbsthilfeaktivititen iiber lockere Zusammen-
schliisse bis hin zu einer professionellen Kooperation reicht:

» Miinchen: enge Zusammenarbeit in der AIDS-Hilfe iiber Spritzenaustauschprojekt
o Nirnberg: enge Zusammenarbeit zwischen Mudra und Junkie-Bund

o Koln: Kooperationsmodell zwischen AIDS-Hilfe und Junkie-Bund

e Osnabriick: enge Zusammenarbeit in der AIDS-Hilfe

e Saarbriicken: Trennung der Bereiche Drogen und andere

In Frankfurt am Main und in Hannover gibt es keine JES-Drogenselbsthilfe.

Nach dieser Bestandsaufnahme wurden Probleme beschrieben, die sich aus einer Zu-
sammenarbeit ergeben bzw. versucht zu kliren, warum es zu keiner Zusammenarbeit
kommt.

Vordringlich wurden die unterschiedlichen Jargons der verschiedenen communi-
ties — Schwule, Frauen in besonderen Lebenslagen und Drogengebraucherlnnen — ge-
nannt. Sie fordern das gegenseitige Nicht-Verstehen, das sich durch alle Ebenen zieht
und vom wissenschaftlichen Diskurs bis zum Sub-Slang reicht. (Ein Beispiel: Dro-
gengebraucherlnnen differenzieren zwischen Ehemaligen und Ex-Usern; die anderen
communities beachten diesen Unterschied nicht.) Die Bereitschaft zum Erlernen des
jeweils anderen Jargons ist relativ gering, wiirde jedoch das gegenseitige Verstindnis
wesentlich erleichtern. Auch brichte es den Respekt gegeniiber der anderen Kultur
zum Ausdruck.

Eine weitere, grundsitzliche Schwierigkeit ergibt sich aus dem Selbstverstandnis
der AIDS-Hilfen einerseits und von JES andererseits. Die eine AIDS-Hilfe versteht
sich als Selbsthilfe-Organisation, die andere eher als Dienstleistungsanbieter. AIDS-
Hilfen, die vom Selbsthilfe-Gedanken geprigt sind, gehen auf JES anders zu als sol-
che, die Dienstleistungen anbieten.

Weitestgehend einig waren sich die Teilnehmerlnnen in der Notwendigkeit der
strukturellen Férderung von Selbsthilfe. Unklar blieb das Ziel. Wire z. B. eine auto-
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nome Drogenselbsthilfe wiinschenswert oder wiirde dies zu einem Verlust innerhalb
der Priaventionsarbeit fithren? Es wurde auch angemerkr, dafl Selbsthilfe eher poliu-
sche Arbeit ausmacht, d.h. sie versucht auf die Rahmenbedingungen einzuwirken, die
das Problem verursachen, also das Problem bei den Wurzeln zu packen. Hier wurde
darauf hingewiesen, daf die Selbsthilfe im Bereich illegalisierter Drogen bedingt
durch die Prohibition einen viel lingeren Zeitraum, intensivere Kooperation und
mehr Lobbyarbeit benotigt als andere Gruppierungen wie z. B. die Netzwerke der Po-
sitiven und der Frauen.

Erfoderlich ist auch eine Definition der gemeinsamen Ziele. Die Abschaffung des
Betdubungsmittelgesetzes ist sicherlich die beste Infektionsprophylaxe. Erst danach
kann die Priventionsarbeit richtig greifen. Die Selbsthilfe im Sinne von Peer Support
und Peer Education hat sich dabei als sehr probates Mirttel erwiesen.

Probleme in der Zusammenarbeit ergeben sich durch bereits bestehende Angebote
des Drogenhilfesystems. Die Notwendigkeit der Abgrenzung zur Drogenhilfe stellt
sich eher den AIDS-Hilfen als JES. Die Konkurrenz der Selbsthilfegruppen im Be-
reich illegalisierter Drogen ist kaum vorhanden, wihrend die AIDS-Hilfen in diesem
Sektor die nétige Flexibilitdt vermissen lassen.

JES-Selbsthilfe wurde von einer Teilnehmerin als Durchgangsstation beschrieben.
Die Gruppen haben teilweise eine recht hohe Fluktuationsrate. Eine mogliche Er-
klarung ist, daff die Identifikation mit Drogen nichr ein ganzes Leben andauern muf;,
sondern nur einen wenn auch prigenden Lebensabschnitt erfafit.

Im letzten Teil wurden gemeinsame Perspektiven entwickelt. Was haben JES und
AIDS-Hilfen voneinander?

Grundsirzlich gilt, daf8 sich die AIDS-Hilfen ihrem Arbeitsauftrag gemidf§ um Schwu-
le, Drogengebraucherlnnen und Frauen in besonderen Lebenslagen zu kiimmern ha-
ben. Den AIDS-Hilfen ist es sicherlich méglich, durch JES zielgruppenorientierter zu
arbeiten. Probleme und Bediirfnisse der Peer Group kénnen schneller erfafit und ana-
lysiert werden. Es wird so verhindert, Safer Use-Botschaften zu entwickeln, die die
Gebraucherlnnen nicht erreichen.

Umgekehrt haben Drogengebraucherlnnen die Maglichkeit, durch die AIDS-Hil-
fen Selbsthilfe-Aktivititen zu entfalten, die ihnen das Drogenhilfesystem verwehrt.
Austausch, Wissen und Partizipation sind sicherlich adiquate Méglichkeiten, um In-
fektionen zu verhindern.

Konsens innerhalb der Arbeitsgruppe war, daf$ eine parterschaftliche Zusammen-
arbeit erwiinscht ist, wenn man einander ernst nimmt. Letzteres gilt im besonderen
Mafle fiir die AIDS-Hilfen. Beide Seiten miifSten jedoch an ihrem Selbstverstindnis/

Profil arbeiten, um eine Zusammenarbeit besser zu realisieren.

Martin Hasenkamp
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Arbeitsgruppe lli:
Hilfe, die Expertinnen kommen!
AIDS-Hilfen auf dem Weg der Professionalisierung.

Moderation: Peter Gallus, Hannoversche AIDS-Hilfe:
Mischa HUbner, Vorstand DAH

&

Die Vorbereitungsgruppe der Praventionskonferenz hatte fiir die einzelnen Arbeits-
gruppen Thesen aufgestellt, die als Orientierungspunkte fiir Diskussionen dienen
sollten. Wie die folgenden Ausfithrungen zeigen werden, gelang es mehr oder weniger
gut, diese Thesen mit einzubeziehen.

Der einfiihrende Titel der AG II1 laf3t vermuten, daf$ im Spannungsverhiltnis zwi-
schen Selbsthilfe und Professionalisierung Furcht vor den Expertlnnen herrscht. Wie
die Zusammensetzung der Teilnehmerlnnen der AG 111 zeigt, scheint die Furcht vor
den Expertlnnen so groff zu sein, dafl sich dort kein einziger Mitarbeiter fand, der
tatsichlich der Selbsthilfe zuzurechnen gewesen wire — die Expertlnnen blieben unter
sich! Vielleicht ist dies ein erstes Indiz dafiir, daf§ AIDS-Hilfe auf dem Weg der Pro-
fessionalisierung so weit fortgeschritten ist, daf$ sie Selbsthilfe zwar unterstiitzt oder
dies zumindest vorgibt, sich von ihr aber doch sehr weit entfernt hat.

These 1: AIDS-Hilfen reproduzieren die gesellschaftlich angelegte ungleiche Be-
wertung von bezahlter und unbezahlter Arbeit.

Die noch herrschende ungleiche Bewertung von bezahlter und unbezahlter Arbeit
wird sich verindern, da bezahlte Arbeir, tiberspitzt ausgedriicke, zu einem Luxusgut
wird, das aus 6konomischen Griinden eliminiert zu werden droht.

Vollarbeitsplitze werden ersetzt durch rdumlich, zeitlich und vertraglich flexible
Junk-Jobs — versicherungsfrei, scheinselbstindig, dienend. Unterbeschiftigung ist oft
entwiirdigend, da viele Menschen jenseits aller Zumutbarkeit zur Beschiftigung um
ihrer selbst willlen gezwungen werden. Billig-Jobs erméglichen weder Versorgung,
noch geniigen sie inhaltlichen Sinnanspriichen. So kann (Lebens-)Sinn im ehrenamt-
lichen Engagement gsucht und gefunden werden.

These 2: Professionalisierung von AIDS-Hilfe und die damit einhergehende Institu-
tionalisierung entfernt sie von den Betroffenen und verringert deren Partizipation.
Die Teilnehmerlnnen der AG stimmen der These zu, dafd Professionalisierung die

AIDS-Hilfen von den Betroffenen entferne und damit deren Partizipation verringere.
AIDS-Hilfe kann diese Entwicklung nicht umkehren. Eine Teilnehmerin erhob die
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Forderung, AIDS-Hilfe moge als Ausweg aus diesem Dilemma bevorzugt Betroffene
einstellen, auch wenn diese nicht die Kriterien des BAT erfiillen. Andere meinten, es
reiche schon aus, wenn sich AIDS-Hilfen stirker als Selbschilfe-Kontaktstellen ver-
stiinden, deren Aufgaben es sei, Selbsthilfe zu initiieren, zu férdern und zu vemirteln
sowie die ndtigen Strukturen fiir eine Selbstorganisation zur Verfiigung zu stellen.

These 3: AIDS-Hilfe hat aufgrund ihrer historischen Entwicklung das Potential,
ein produktives Miteinander von Ehrenamt, Betroffenenkompetenz und Professio-
nalitdt zu erméglichen.

Richtig ist, daff AIDS-Hilfen das Potential haben, ein produktives Miteinander von
Ehrenamt, Betroffenenkompetenz und Professionalitit zu erméglichen. Tatsichlich
aber steht Selbsthilfe und Positivenarbeit oft nicht mehr im Mirttelpunkt, und die auf
Lebenserfahrung beruhende Fachkompetenz Betroffener wird nur wenig einbezogen.
Zu fordern wire, daf$ Menschen mit HIV und AIDS wieder mehr im Mittelpunkt
stehen. Es sollte wieder mehr Gewicht auf den emanzipatorischen Ansatz gelegt wer-
den, AIDS-Hilfe sollte Raum geben fir Entwicklung. Dies kostet allerdings Zeit.
Und Zeit ist das, was Professionelle und Betroffene am wenigsten zu haben glauben.

These 4: Nur die gemeinsame Entwicklung und Absicherung von Qualititsstan-
dards in der Drogenarbeit der AIDS-Hilfen durch Betroffene, Ehrenamtler und

Professionelle verhindert Entmiindigung, Ausgrenzung und Klientelisierung.

Die gemeinsame Entwicklung von Qualitdtsstandards setzt eine Gleichberechtigung
voraus, die real sehr fraglich ist. Aufgabe von AIDS-Hilfe ist es, trotz zunehmender
Komplexitit der Arbeit fiir Transparenz fiir Betroffene zu sorgen. Generell wurde von
in der direkten Arbeit titigen Professionellen der Einwand erhoben, es fehle die Zeit
fiir konzeptionelle Arbeit. Man kénne eben nicht wie Wirtschaftsunternehmen Riick-
lagen schaffen, die dann konzeptionelle Arbeit erméglichen. Deutlich wurde, daft der
Weg der Erarbeitung das eigentliche Ziel von Qualititsstandards ist, weniger das ferti-
ge Hochglanzprodukt. Auf keinen Fall diirften Standards, die nicht von allen oben ge-

nannten Beteiligten erarbeitet wurden, tibernommen und als Realitit verkauft werden.

These 5: Professonalitit heifdt ziel- und ergebnisorientierte Entwicklung, Forde-
rung und Qualifizierung von personlichen Kompetenzen und Fihigkeiten aller
(Selbsthilfe, haupt- und ehrenamtliche Mitarbeiterlnnen) sowie die Entwicklung
von geeigneten Organisationsstrukturen.

Hier geht es nicht um Hochschuldiplome. Kompetenz ist unabhingig von der uni-

versitiren Ausbildung. Professionelle bewegen sich in einem System von Tarif und
Vergiitung. Hier liegt Konfliktpotential, wenn eine leistungsabhingige, von her-
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kémmlichen BAT-Strukruren unabhingige Bezahlung auch in AIDS-Hilfen gefordert
wird. Wie kann Leistung im sozialen Bereich gemessen werden? An der Zahl der ge-
leisteten Beratungsgespriche sicher nicht allein. Selbst erarbeitete, von allen Beteilig-
ten berpriifbare Qualititsstandards ermoglichen eine ziel- und ergebnisorientierte

Entwicklung.

Peter Gallus
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Workshop I:
HIV-Pravention im Strafvollzug:
Alte Probleme, neue Strategien?

Referentinnen: Karin Graefe, Hanndversche AIDS-Hilfe;
Veronika Otte, DAH

&

In diesem Workshop wurden drei derzeit vieldiskutierte (vemeintlich) neue Ansitze
im Bereich HIV/Aids-Privention in der Haft vorgestellt und diskutiert. Dabei wur-
den diese Ansitze insbesondere auf ihre Tauglichkeirt fiir die Arbeit von AIDS-Hilfen
im Bereich des Strafvollzugs gepriift.

Spritzenvergabe in der Haft

Die bisher vorliegenden, durchweg positiven Ergebnisse des niedersichsischen Modell-
programms , Infektionsprophylaxe im Strafvollzug®, an dem die Frauenhaftanstalt in
Vechta und die Minnerhaftanstalt in Lingen/Abtlg. Grof3-Hesepe (mit unterschiedli-
chen Vergabemodi) beteiligt sind, wurden anhand von graphischen Darstellungen pri-
sentiert. Zusitzlich wurden die Leit-Forderungen zur Spritzenvergabe (siehe S. 76) er-
ldutert, die (in vorldufiger Form) als ein Arbeitsergebnis der europiischen Konferenz
,Lrison and Drugs” (Oldenburg 12. bis 14.3.1998) vorliegen. Sie stellen das dar, was
derzeit in Europa unter allen beteiligten PraktikerInnen als konsensfihig anzusehen ist
— sind also nicht als Maximalforderungen zu verstehen — und sollen in ihrer endgiilu-
gen Form den europidischen Justiz- und Gesundheitsministern vorgelegt werden.

Die Vergabe von sterilem Spritzmaterial als ezz Instrument einer angemessenen In-
fektionsprophylaxe in Haftanstalten ist eine von AIDS-Hilfen seit langem geforderte
Mafinahme, daher wurde im Rahmen dieses Workshops auch nicht (mehr) erértert,
ob es sich um ein sinnvolles Angebort fur Gefangene handelt. Vielmehr ging es in der
Diskussion darum, welche Rolle AIDS-Hilfen bei der Implementierung solcher Sprit-
zenvergabe-Projekte bereits spielen bzw. spielen konnen und sollen. Auch bei den in
anderen Bundeslindern geplanten weiteren Modellprojekten in Schleswig-Holstein
und Berlin ist die Einbeziehung von AIDS-Hilfen wesentlicher Bestandreil. Grund-
sitzlich problematisch bleibt dabei die finanzielle Absicherung dieser Mitarbeit von
AIDS-Hilfen, insbesondere wenn es sich um kleinere Mitgliedsorganisationen han-
delt, die ohne substantielle eigene Finanzressourcen arbeiten und wesentlich auf eh-
renamtliche MitarbeiterInnen zuriickgreifen miissen. Wenn, wie in Lingen, fiir diese
Mitarbeiterlnnen nicht einmal die Fahrtkosten zur Anstalt und die in der Teestube
fiir Gefangene offerierte Speisen und Getrinke von der Anstalt bzw. von den Voll-
zugsbehorden iibernommen werden, sind die Grenzen einer sinnvollen Arbeit schnell
erreicht. Denn nirgends wird von offizieller Seite bestritten, daf§ der positive Effeke
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der Einbeziechung von glaubwiirdigen Externen (sprich: AIDS-Hilfe-Mirtarbeiterln-
nen) in Form von groflerer Akzeptanz auf seiten der Gefangenen, besserem Vertrau-
ensschutz und mehr priventionsrelevanten Kontakten wesentlich zum Gelingen sol-
cher Projekte beitragt.

Jede AIDS-Hilfe, die sich fiir die Mitarbeit innerhalb eines solchen Projekrtes ent-
scheidet, mufd daher wissen, dafd sie auf diesen Konflikt zwischen sinnvollem Engege-
ment und dafiir notwendigen finanziellen und strukeurellen Bedingungen trifft.

Die SIDA Infoline (Ligne 6) fur Gefangene

Uber franzésische bzw. europiische Partnerorganisationen wurde an die DAH bzw.
den Landesverband Niederssachsen ein Projekt zur Telefonberatung von Gefangenen
herangetragen, das in Frankreich bereits existiert und mit Unterstiitzung der EU zu
einem europiischen Projekt ausgedehnt werden soll/kénnte (sieche Projektbeschrei-
bung S. 74)

Wenn die DAH oder auch einzelne AIDS-Hilfen sich an dieser Infoline beteiligten
wollten, miifite zunichst der Bedarf geklirt werden, wobei folgendes zu beriicksichti-
gen Ist:

Da anders als in Frankreich in der Bundesrepublik viele Gefangene die Moglich-
keit  zum  Telefonieren haben oder (z.B. als Freigingerlnnen  bzw.
WochenendurlauberInnen) iber andere Wege der Informationsbeschaffung verfiigen,
muf} zunichst gepriift werden, ob dieses Projekt der Telefonberatung speziell fiir Ge-
fangene in Deutschland tiberhaupt sinnvoll ist.

Perspektivisch ist ein Bedarf fiir

e Anstalten mit hoher Sicherheitsproblematik

e Untersuchungshaftanstalten

e und Haftanstalten, die nicht von externen Mitarbeiterlnnen der Aids-Hilfen aufge-
sucht werden (konnen), denkbar.

Die Realisierung dirfte technisch iiber eine Freischaltung einer 0130- oder einer
01805-Nummer mdglich sein, d.h. die Gefangenen kénnten die Mitarbeiterlnnen
des Beratungstelefons zum Ortstarif bzw. zum Preis einer Telefon-Einheit anwihlen.

Ein solches Angebot wiirde auf folgende Probleme stofien:

» cine regionale Begrenzung ist kaum durchsetzbar

e der Einstieg in eine zentralisierte Telefonberatung wire notig

e bei einem Einsatz von acht Stunden pro Woche und drei Leitungen ist bereits von
Telefongebiihren in Hohe von 30 000 bis 50 000 Mark pro Jahr auszugehen

e es mufd gepriift werden, ob ein solcher Telefonservice (ausschlief8lich) durch ehren-
amtliche Mitarbeiterlnnen geleistet werden kann.
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Wesentliches Ergebnis der Debatte war, dafl ein solches Projekt innerhalb des Verban-
des nur im Zusammenhang mit der Diskussion um die bisherige (allgemeine) Bera-
tungsnummer 19411 thematisiert werden sollte. Eine vorherige fundierte Bedarfspla-
nung, auch in Zusammenarbeit mit den zustindigen Behdrden, ist dabei Vorausset-
zung fur eine Entscheidung fir oder gegen ein Engagement des Verbandes oder seiner
Mitgliedsorganisationen in einem solchen Projekt.

Peer Involvement

Peer-orientierte Ansitze werden unter den in der HIV/Aids-Privention engagierten
professionellen bzw. hauptamtlichen Mitarbeiterlnnen und in der Drogenselbsthilfe
in letzter Zeit verstirke diskutiert, ohne dafd die Implementierung von konkreten Pro-
jekten bereits nennenswert gelungen wire. Da die Ansidtze unterschiedlich benannt
werden, wurden im Workshop nicht nur die auf dem Oldenburger Kongref§ formu-
lierten Leit-Forderungen zu Peer Support vorgestellt, sondern auch eine Begriffs-
klirung und -problematisierung versucht, die sich an den Arbeitsmoglichkeiten von
Aids-Hilfen orientiert.

Als zentral wurde dabei der unterschiedliche Blickwinkel der jeweils Beteiligten auf
die peer-orientierten Ansitze und ihre spezifischen Bediirfnissen angesehen. Dem-
nach ist der Oberbegriff fiir die Professionellen der des Peer Involvements, unter dem
sich unterschiedlichste — wie auch immer geartete — Einsatzméglichkeiten von Peers
(verstanden als gleichaltrige, gleichartige und/oder gleichgestellte Betroffene bzw.
Mirglieder einer sozialen Zielgruppe) im jeweiligen professionellen Arbeitsfeld subsu-
mieren lassen. ‘

Dazu gehoren neben dem in der Sozialforschung bekannten Einsatz von Peer In-
terviewern (= privileged access interviewer) verschiedene Formen des von hauptamtli-
chen MirtarbeiterInnen genurtzten Einsatzes von Peers in der Beratung (Peer Counsel-
ling), in der Anleitung und/oder Ausbildung (Peer Education), in vielfiltigen Weisen
der gegenseitigen Unterstiitzung (Peer Support) bis hin zur Organisation von Peer
Projects genannten spezifischen Projekeen.

Der Nutzen solcher peer-orientierten Strategien fiir die Professionellen liegt auf
der Hand. Sie haben in einer thnen ansonsten tendenziell eher fremden Lebenswelt
(Drogenszene, Haft, Jugendszenen):

e einen erleichterten Zugang zur Zielgruppe/Untersuchungspopulation
o einen Nurtzen der Interaktion/Akzeptanz unter Peers fiir eigene Ziele
e cinen Wissenszuwachs.

Gleichzeitig konnen sie Ziele, Methoden und Inhalte der Arbeit weiterhin bestimmen
und (weitgehend) kontrollieren.

Aus der Sicht der jeweils Betroffenen (Zielgruppe der professionellen Intervention)
kann sich dies ganz anders darstellen. Da ihnen grundsitzlich unterstellt werden
kann, dafl sie ein eigenstindiges Interesse daran haben, die Kontrolle iiber ihre — wie
auch immer geartete — Lebensfiihrung zu behalten und/oder (wieder) zu erlangen, ist
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thr Oberbegriff eher der des Peer Support, verstanden als eine umfassende Strategie
der gegenseitigen solidarischen Hilfe, in der unterschiedliche Elemente wie Counsel-
ling, Education, Advocating (Interessenvertretung), Mediation (Vermittlung/Vernet-
zung) und Enabeling (Selbst-Befihigung) zum Tragen kommen kénnen und vor al-
lem dann in differenzierter Form aufrauchen, wenn es zu selbstbestimmrten Peer Pro-
jects kommt. Auch fiir die Betroffenen gibt es daher einen grofien Nutzen, wenn sie
mit peer-orientierten Strategien in threm Lebensumfeld agieren:

e Selbsthilfe

o eine Erweiterung von Erfahrungen, Wissen, Kompetenzen (,,Laienkompetenzen®)
o Anregungen, Ermutgung, Wissensvermittlung, Begleitung auf gleichrangiger Ebene
e Ressourcenentwicklung (Empowerment)

e cine systematische Nutzung von (externem) Expertlnnenwissen ist moglich

e die (politische) Interessenvertretung und Netzwerkentwicklung

e die Kontrolle iiber Ziele, Methoden, Inhalte.

Der durch diese unterschiedlichen Bediirfnisse und Herangehensweisen systematisch

angelegte Interessenkonflikt zwischen Hauptamtlern und Betroffenen, verortet auf

der Beziehungsebene, wird meist, wenn diese im Rahmen von peer-orientierten Ar-
beitsansitzen aufeinandertreffen, mehr oder weniger bewufSt verschleiert.

Die zentrale Aufgabe von Professionellen sollte es jedoch in diesem Zusammen-
hang sein, den Beziehungsaspekt in den Vordergrund zu stellen und allen Beteiligten
bewufSt zu machen. Nur dann kénnen die kritischen Punkte von peer-orientierten
Ansirtzen offengelegt und systematisch tiberwunden werden:

e sie stellen kein wirklich neues, innovatives Konzept dar

e die Peers werden durch Profis funktionalisiert

e die Kontrolle/Steuerung bleibt (weitestgehend) in den Hinden der Profis (,Koloni-
alisierung von Lebenswelten®)

o Peers in der MultiplikatorInnenfunktion befinden sich in einem systematisch ange-
legten, verschirften Beziehungskonflike (vgl. Barsch, Gundula: Drogenkonsum
und Drogenpolitik in der modernen Gesellschaft — Modernisierungserfordernisse
und Chancen dargestellt an Transformationsprozessen in Ostdeutschland. TU zu

Berlin. Habilitationsschrift Berlin 1996 S. 60 ff).

Die Diskussion ergab insgesamt, daft diese Ansitze sich sehr wohl gut in ein an Selbst-
hilfe und Selbsthilfe-Férderung orientiertes Konzept der HIV/Aids-Privention von
Aids-Hilfen einfiigen lassen. Die Teilnehmerlnnen plidierten jedoch fiir einen niich-
ternen und realistischen Blick auf peer-orientierte Ansitze, da es sich eben nicht not-
wendigerweise um ein per se emanzipatorisches Instrumentarium handelt, sondern
eines genauen und bewufSten Einsatzes bedarf.
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AbschluBdiskussion

In der zur Verfuigung stehenden Zeit konnte vieles nicht endgiiltig diskutiert werden,
der Bedarf nach weiterfihrender Diskussion und vertiefendem Erfahrungsaustausch
wurde sehr deutlich und sollte méglichst auf Bundesebene angesiedelt werden. Die
Teilnehmerlnnen wiinschten sich Diskussion méglichst in Form eines Fachrages zur
Knastarbeit des Verbandes. In die entsprechende Vorbereitung sollten auch die Lan-
desverbinde einbezogen werden. Dort sollte auch noch einmal die Zusammenarbeit
zwischen DAH, Mitgliedsorganisationen und JES in diesem Arbeitsfeld thematisiert
werden.

Gerade weil die vorgestellten Modelle und Methoden auch auf verschiedenen Ebe-
nen (innerhalb und auflerhalb des Verbandes) diskutiert werden, sollten diese Ebenen
auch in eine Verbandsdiskussion einflieflen. Nach wie vor ist Knastarbeit ein wichti-
ger und in vieler Hinsicht besonders belasteter Bereich des Engagements von Aids-

Hilfen.

Veronika Otte
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Lighe 6, die Gefangenen-Beratungshotline

Projektbeschreibung:

e Da das Telefonieren fiir Gefangene in Frankreich generell verboten ist, hat das
franzosische Beratungs-System Sida Info Service in Paris eine anonyme Telefonbe-
ratung zum Thema HIV/AIDS fiir das zentrale , Prison Hospital“ eingerichtet.

o Gefangene konnen iiber ein Telefon, das auf dem Flur der Station installiert ist,
mit einer programmierten Telefonnummer (Wechselsprechanlage) Konrake zur Li-
gne 6 herstellen.

e Jede Station hat einmal in der Woche 3 Stunden Verbindung zur Ligne 6, jeweils
zwel Stationen gleichzeitig.

o Zwei Mitarbeiterlnnen und ein Supervisor haben tiber zwei Direkttelefonleitungen
Kontakt mit dem Fresnes Prison Hospital.

o Alle potentiellen Mitarbeiterlnnen wurden vom Justizministerium auf ihre Unbe-
denklichkeit tiberpriift.

e Der Beratungsraum ist mit zwei Schléssern und einem zusirzlichen Nummerncode
gesichert.

¢ Nur die autorisierten BeraterInnen und der Projektmanager/Supervisor haben Zu-
tritt zu den Beratungsraumen.

o Alle Insassen bekommen bei threr Aufnahme ein Infoblatt zur Ligne 6, es hingt
auch eine Information im Spind.

e Die Telefonate dauern in der Regel ca. 30 Minuten.

o SIDA Info Service fithrt Protokollbogen tiber Datum, Uhrzeit und Gesprichsin-
halte.

e Die Beratungsmdglichkeit wird gut angenommen.

e Die Gesprichsthemen sind:

— Sexualitdt

— Drogengebrauch

- HIV

— Hepatitis

— Infektionsmoglichkeiten und -schutz
— AIDS-Behandlungsméglichkeiten
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PRISON * DRUGS 1998

Konferenz flr europaische Leitlinien
Oldenburg, 12. - 14. Marz 1998
Ergebnisthesen der Arbeitsgruppe ,Peer Support”

Peer Support

. Peer support ist ein Interaktionsprozef, durch den Gefangene mit Drogenproble-
men bedeutende Informationen und Unterstiitzungen von Personen mit dhnli-
chem Betroffenenhintergrund erhalten. Dieser Prozefl kann durch ein Angebort
von Peer education gefordert werden. Dadurch werden erfahrene Personen gefor-
dert, um thren Peers genaue Informationen und positive Unterstiitzungen geben zu
konnen.

. Peer support kann verschiedene Angebote vorhalten, die unterschiedlichen Bediirf-
nissen angepafit sind (z.B. Harm reduction, hshere Selbstkontrolle, Abstinenz).

. Peer support und Peer education sind effektive, kostengiinstige und risikominimie-
rende Strategien der Gesundheitsforderung.

. Eine Bestandsaufnahme, Bewertung sowie Vernetzung bestehender Peer support-
Projekte im Rahmen eines EU-Projektes ist wesentlich und notwendig.

. Wichtige Elemente fiir eine erfolgreiche Einfithrung von Peer support sind die Ver-
deutlichung des Nutzens fur alle Beteiligten, Information und Fortbildung des Per-
sonals, z.B. iiber Drogen und Infektionskrankheiten, sowie das Vorhandensein an-
derer Strategien der Gesundheitsférderung und Schadensminimierung.

. Der Einsatz von erfahrenen Multiplikatorlnnen aus dem Justizbereich zur Ausbil-
dung des Personals muf$ von der Politik und Verwaltung geférdert werden, wobei
die Kooperation mit externen Projekten notwendig ist.

. Die Ausbildung sowohl des Justizpersonals als auch die der ,,Peer leader” soll mit
Zertifikat versehen, anerkannt und geférdert werden.

. Es ist notwendig, die Fachoffentlichkeir und die Bevolkerung iiber die Effektivitir
der Peer support-MafSnahmen zu informieren.

. Die Einfiihrung von Peer support-Ansitzen erfordert einen langen kontinuierli-
chen Prozef} der Ausbildung, des Trainings und der Meinungsbildung sowohl des
Personals als auch der ,,Peers“. Der Einsatz von Peer support ist ein Ausdruck der
Norwendigkeit fiir eine Anderung der politischen Haltung gegeniiber Drogen.
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PRISON * DRUGS 1998

Konferenz fUr europaische Leitlinien
Oldenburg, 12. - 14. Marz 1998
Ergebnisse der Arbeitsgruppe ,Spritzentauschprogramme*

Spritzenaustauschprogramme

. Im Rahmen ihrer Fiirsorgepflicht erkennt die Justiz ihre Verpflichtung und die
Notwendigkeit an, jedem Gefangenen die auflerhalb des Vollzugs iiblichen infek-
tionsprophylaktischen und gesundheitsfordernden Mafinahmen zuginglich zu ma-
chen. Diese Mafinahmen miissen geeignet sein, die Gesundheit eines jeden Gefan-
genen zu erhalten. Der Implementierungsprozef§ sollte transparent und integrativ
in bezug auf die Interessen der Bediensteten und Gefangenen erfolgen.

. Gesundheitsvorsorge in Haftanstalten setzt den Zugang zu adidquaten, praventiven
Mitteln fiir alle InsassInnen voraus.

. Spritzenaustauschprogramme sind als ein niitzlicher und integrierter Baustein ei-
nes Gesamtkonzepts zur Drogenhilfe in Haftanstalten zu sehen, das neben anderen
gesundheitsférdernden Mafinahmen Beratung, abstinenz-orientierte Therapiepro-
gramme und Substitution beinhaltet.

. Zur Gewihrleistung der Rechtssicherheit fir alle Beteiligten an infektionsprophy-
laktischen und gesundheitsférdernden Mafinahmen (z.B. Spritzenvergabe) sind die
rechtlichen Voraussetzungen vorab zu kliren. Juristischer Klirungsbedarf besteht
insbesondere hinsichtlich der Gefangenengruppen Jugendliche und Substituierte.
Die Klirung der Rechtsfrage obliegt den Ministerien. Die Ergebnisse miissen ver-
offentlicht werden.

. Die spezifischen Gegebenheiten der Vollzugsanstalten sind entscheidend dafiir, ob
die Vergabe iiber Automaten oder personliche Kontakte erfolgt. Eine regelmifiige
und verbindliche Zuginglichkeit zu sterilen Spritzen muf§ gewihrleister sein, un-
abhingig davon, ob externe oder interne Krifte mit der Ausfiihrung beauftragt
sind.

. Die Schaffung und Aufrechterhaltung von Akzeptanz bei Bediensteten und Inhaf-
tierten, politischen und juristischen Entscheidungstrigern und in der (Fach)offent-
lichkeit ist Grundvoraussetzung fiir die erfolgversprechende Einfithrung von Sprit-
zenaustauschprogrammen in Gefiangnissen.

. Eine Teilnahme an einem Spritzenaustauschprogamm sollte unter Wahrung grof3t-
moglicher Anonymitit stattfinden kénnen, so daf§ der Teilnehmer/die Teilnehmerin
keine nachteiligen Folgen fiir den Vollzug seiner/ihrer Haftstrafe befirchten mufi.
Der Zugang zur Abgabestelle sollte niedrigschwellig organisiert und leicht erreich-
bar sein.

. Eine Effekrdivitit von Infektionsprophylaxe wird nur erreicht, wenn Mafinahmen
der instrumentellen Privention durch personalkommunikative Angebote regel-
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mifSig erganzt werden. Obligatorische Schulungen und fakultative Trainingsveran-
staltungen fiir Bedienstete auf allen beteiligten Ebenen und Inhaftierte sollten be-
gleitend angeboten werden.

Folgende Themen sind von besonderer Relevanz:

— Basiswissen zu Drogenkonsum und Infektionsgeschehen

— Transmissionswege und Infektionsschutz

— Safer Use und Safer Sex

— Drogennotfallhilfe

77



workshop ll:
Gesundheitsforderung als Leitidee -
Kooperationsmodelle als Antwort
auf neue Herausforderungen

vorgestellt am Beispiel ,Rechtsrheinisches Drogen- und
Gesundheitshilfezentrum” — ein Kooperationsprojekt der
AIDS-Hilfe Koln e. V. und dem Junkie-Bund-Koln e. V.

Referenten: Bernd Lemke, Junkie-Bund-KoIn e. V.(JBK);: Franz-Josef
Schumacher-Stark, AIDS-Hilfe KOIn e. V. (AHK); Axel Hentschel

£

Die beiden Referenten Bernd Lemke und Franz-Josef Schumacher-Stark vertreten das Ko-
operationsprojekt, Axel Hentschel moderierte die Kooperationsgespréche.

Mit der Vorstellung der Entstehungsgeschichte des Junkie-Bundes durch Bernd Lem-
ke wurde die enge Verkniipfung mit der AIDS-Hilfe Kéln deutlich, die an der Griin-
dung des JBK maf3geblich beteiligt war. Dieser Griindungsphase folgte eine Zeit der
Differenzen und die Loslésung von der AHK. Erst im Engagement der beiden Verei-
ne fiir einen Druckraum kam es wieder zu einer Anniherung und bald darauf zu der
Vereinbarung, Kooperationsgespriache zur Einrichtung eines gemeinsamen Projektes
zu fiithren.

Fiir den Einstieg in dieses Kooperationsprojekt gab es unterschiedliche Motive.
Fir die AHK stand schon seit lingerem ein offizieller Einstieg in die Drogenarbeit an.
Das mehr als zehnjihrige Engagement in der Drogenarbeit, die dort gemachten Er-
fahrungen und die gewonnene Kompetenz sollten zielgerichtet eingesetzt werden. Im
JBK sieht man einen Partner, der vor allem durch seine Basisnihe und durch die eige-
ne Betroffenheit eine Erginzung bietet. Nicht zuletzt bildete die Selbsthilfeorientie-
rung beider Vereine eine solide Briicke zur Aufnahme von Kooperationsgesprichen.
Beide Triger trafen sich mit der Vorstellung, sich konsequent an den Wiinschen und
Bediirfnissen der drogengebrauchenden Menschen zu orientieren und die Drogenge-
braucherlnnen selbst als planende und zukiinftig mitarbeitende Menschen einzube-
ziehen.

Mit dem Projekt soll neben den Einrichtungen der etablierten Drogenhilfen ein
Angebort geschaffen werden, das den Akzeptanzbegriff im umfassenden Sinne umsetzt
und somit zu einer wirklich niedrigschwelligen Anlaufstelle wird.

In K&ln kann nicht von einer einhelligen Toleranz fiir dieses Projekt ausgegangen
werden. Gerade bei den Trigern der traditionellen Drogenarbeit ist mit einer starken
Konkurrenz und Ausgrenzung zu rechnen. Ursachen dafiir sind neben den inhaltli-
chen und ideologischen Unterschieden die Kimpfe um Ressourcen. Mit den
langjahrigen Erfahrungen in der Auseinandersetzung um offentliche Mittel und in

78



der Akquisition von Spenden sowie in der Suche von Sponsoren sind gute Chancen
fiir die Durchsetzung des Projektes gegeben. Hier kommrt vor allem das Know-how
von AIDS-Hilfen in der Image- und Offentlichkeitsarbeit zum Tragen.

In der Beteiligung und Mitarbeit drogengebrauchender Menschen sehen wir eine
Chance, die Leitlinien akzeptierender Drogenarbeit umzusetzen. Dieser Ansatz ist
konsequent am Gesundheitsbegriff der WHO (Ottawa Charta) ausgerichtet, der die
Beteiligung der Betroffenen an der Gesundheitsforderung in allen Ebenen der Pla-
nung und Durchfithrung vorausserzt.

Das Konzept fiir das Rechtsrheinische Drogen- und Gesundheitshilfezentrum wird
voraussichtlich im Herbst vorliegen und kann tber die AIDS-Hilfe Koéln (Tel.
0221/20 20 30) bezogen werden.

Franz-Josef Schumacher-Stark
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Anhang: Der Kooperationsvertrag

Kooperation zwischen der AIDS-Hilfe Kéln e. V. und dem Junkie-Bund-Kéln e. V.
bei der Errichtung und dem Betrieb des ,Rechtsrheinischen Drogen- und Gesund-
heitsselbsthilfezentrums*

Einfithrung

Die AIDS-Hilfe Kéln e. V. als Interessenvertretung fiir Menschen mit HIV und AIDS
versteht als eine ihrer Aufgaben die umfassende Verbesserung der Lebenssituation fiir
drogengebrauchende Menschen mit HIV und AIDS in Kéln. Neben lebens- und
suchtbegleitenden Hilfen steht die strukrurelle Priaventionsarbeit im Vordergrund.

Der Junkie-Bund-Kéln e. V. ist offen fiir alle aktuell drogengebrauchenden Men-
schen, ehemalige und substituierte Drogengebraucherlnnen. Er versteht sich als In-
teressenvertretung in allen Bereichen und Ebenen. Innerhalb der Selbsthilfe wird der
Wille und das Bestreben des Einzelnen akzeptiert und geférdert. Dies gile gleicher-
maflen fiir aktuell und ehemals drogengebrauchende Menschen wie auch fiir substi-
tuierte und ausstiegswillige Drogengebraucherlnnen. Hierbei setzt sich der Junkie-
Bund-Kéln e. V. fiir eine Teilhabe am Leben ein und gegen die Diffamierung und
Ausgrenzung von drogengebrauchenden Menschen. Er fordert das Recht auf ein
selbstbestimmtes Leben mit Drogen und fordert ein menschenwiirdiges Leben der
DrogengebraucherInnen.

Die AIDS-Hilfe Kéln e. V. und der Junkie-Bund-Kéln e. V. verfolgen mit threr Ar-
beit einen Drogengebrauch akzeptierenden Ansatz und unterstiitzen nachdriicklich
Forderungen nach einer humanen Drogenpolitik. Neben den vorwiegend abstinenz-
orientierten Angeboten der Drogenhilfe wird die Umsetzung von Konzepten zur
suchtbegleitenden und Uberlebenshilfe gebenden Arbeir vorangetrieben. Ausstiegs-
willige Drogengebraucherlnnen werden in ihrer Entscheidung gestiitzt und auf threm
Weg begleitet. Auf kommunaler und landespolitischer Ebene gilt der Einsatz fiir eine
zukunftsorientierte und humane Drognpolitik, die die Wiirde drogengebrauchender
und abhingiger Menschen wahrt und deren Gesundheit schiitzt.

AIDS-Hilfe Kéln e. V. und Junkie-Bund-Kéln e. V. erleben tagtiglich die Néte der
betroffenen Frauen und Minner. Insbesondere fehlt es an niedrigschwelligen, akzep-
tierenden Hilfsangeboten. Dem soll mit der Einrichtung eines Rechtsrheinischen
Drogen- und Gesundheitsselbsthilfezentrums Rechnung getragen werden.

Durch die Iintegration des Rechtsrheinischen Drogen- und Gesundheitsselbsthil-
fezentrums in das Gesamtkonzept der Vereine Junkie-Bund-Kéln e. V. und AIDS-
Hilfe Kéln e. V. entsteht die Maglichkeit, gemifd der Vereinsziele die Lebenssituation
von drogengebrauchenden Menschen insgesamt zu verbessern und die Angebots-
struktur des Kélner Drogenhilfesystems um einen weiteren Baustein zu erginzen.

80



1. Strategische Absicht

Auf Grundlage der Beschliisse der Mitgliederversammiung des Junkie-Bund-Kéln
e.V. vom 29.11.1997 sowie der Mitgliederversammlung der AIDS-Hilfe Koln e.V.
vom 3.12.1997 wollen die Vereine ein Drogen- und Gesundheitsselbsthilfezentrum
als Bestandteil des Kélner Drogenhilfesystems unter Beriicksichtigung der bei beiden
Vereinen bestehenden Angebote realisieren.

Fiir die AIDS-Hilfe Kéln e. V. und den Junkie-Bund-Kéin e. V. gilt, daf§ durch das
Rechtsrheinische Drogen- und Gesundheitsselbsthilfezentrum eine Umgebung fiir
drogengebrauchende Menschen geschaffen werden soll, die eine Integration und Teil-
habe am gesellschaftlichen Leben erméglicht und der Ausgrenzung und Diskriminie-
rung entgegenwirkt.

Das Konzept orientiert sich grundsirzlich an dem Bedarf der drogengebrauchen-
den Menschen in der Stadt Koln.

2. Situation heute

Schon heute besteht ein akuter Bedarf nach einem niedrigschwelligen, auf der Basis
akzeptanzorientierter Primissen arbeitenden Angebotes im rechtsrheinischen Koln.
Die AIDS-Hilfe-Koln e. V. und der Junkie-Bund-Kéln e. V. haben sich daher ent-
schlossen, gemeinsam diese Liicke zu schlieffen. Dieses gemeinsame Projekt bietet
auch die Maglichkeit der Erprobung praktischer Zusammenarbeit zwischen der Dro-
genselbsthilfe Junkie-Bund-Kéln e. V. und der AIDS-Hilfe Kéln e. V. in der Vorbe-
reitung eines Druckraum-Projektes. Die Inbetriebnahme des Rechtsrheinischen Dro-
gen- und Gesundheitshilfezentrums wird baldmaglichst umgesetzt.

3. Bestehende und zu schaffende Rahmenbedingungen

Die beiden Triger planen und betreiben das Rechtsrheinische Drogen- und Gesund-
heitsselbsthilfezentrum gemeinsam. Die unentgeltliche Nutzung iibertragener stidui-
scher Gebdude wird angestrebt. Alternativ werden die AIDS-Hilfe Kéln e. V. und der
Junkie-Bund-Koln e. V. Mieter des Projektes und stellen sich gegebenenfalls wechsel-
seitig die Betriebsriume im Rahmen von Untermietvertriagen zur Verfigung. Dabei
besteht die Verpflichtung fiir die Kooperationspartner, diese als Einrichtung des Dro-
genselbsthilfesystems, und zwar als Rechtsrheinisches Drogen- und Gesundheits-
selbsthilfezentrum im Rahmen des Konzeptes zu betreiben.

Die AIDS-Hilfe Kéln e. V. und der Junkie-Bund-Kéln e. V. benennen Projekdlei-
tungen mit Dienstsitz im Rechtsrheinischen Drogen- und Gesundheitsselbsthilfezen-
trum. Diesen obliegt die Fachaufsicht. Die Dienstaufsicht verbleibt bei den Ge-
schiftsfithrungen der beiden Vereine.

Grundsitzliche Voraussetzung fiir die zukiinfuge Kooperation ist, daf8 bei allen
Verinderungen der bestehenden Rahmenbedingungen die Wahrung der Interessen
aller beteiligten Vertragspartner gepriift und berticksichtigt wird.
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4. Realisierung der gemeinsamen Planung

Das Projekt wird auf einem geeigneten Gelinde im rechtsrheinischen Stadtgebiet ange-
siedelt. Das Objekt wird von der Stadt Koln den Kooperationspartnern zur Nutzung
iiberlassen (s. Punkt 3). Dazu sind gegebenenfalls bauliche Verinderungen erforderlich.

Die beiteiligten Vereine klaren ihre Raumanforderung. Grundsirzlich besteht die
Absicht, die bereitgestellten/entstehenden Raumlichkeiten gemeinsam zu nurtzen.
Niheres regelt ein Raumnutzungsplan.

5. Finanzierung
5.1 Investitionskosten

Sofern seitens der Stadt Koln kein geeignetes Objekt zur Verfiigung gestellt werden
kann, erfolgt die Finanzierung des Umbaus durch Eigenmirttel des Junkie-Bundes-
Kéln e. V. und der AIDS-Hilfe Kéln e. V. sowie durch zu beantragende 6ffentliche

Zuwendungen oder bereits bewilligte Férderungsmittel.
5.2 Betriebskosten

Die Personalkosten werden von den jeweiligen Anstellungstrigern tibernommen. Der
Anteil der Miet- und Mietnebenkosten orientiert sich an der rdumlichen Nutzung.
Die sonstigen entstehenden Sachkosten weden von den Triagern der jeweiligen Ar-
beitsbereiche getragen.

5.3 Konsolidierungsphase

Innerhalb der Konsolidierungsphase werden gemeinsame Strategien und Losungs-
moglichkeiten fiir anstehende Finanzierungsfragen und eventuell verbleibende Finan-
zierungsliicken erarbeitet.

6. Gemeinsame Verantwortung

Junkie-Bund-Kéln e. V. und die AIDS-Hilfe Kéln e. V. gehen mit der Realisierung
des Drogenselbsthilfezentrums Risiken ein.

Die inhaltliche Arbeit und der Bedarf missen daher laufend iiberpriift werden.
Diese Uberpriifung erfolgt in den dafiir geschaffenen oder noch zu schaffenden Gre-
mien (wissenschaftliche Begleitung, Beirite etc.).

In allen Aufgabenbereichen wird nach dem Kostendeckungsprinzip gearbeitet. Eine
Uberpriifung der Ausgaben und Einnahmen erfolgt laufend. Zum Ende des Rech-
nungsjahres legen sich die Kooperationspartner gegenseitig ihre Abrechnung der betref-
fenden Kostenstellen vor.
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Junkie-Bund-Kéln e. V. und AIDS-Hilfe Kéln e. V. vereinbaren eine gegenseitige
Risikoabsicherung fiir die jeweiligen Arbeitsbereiche. Um dieses Risiko abzusichern.
werden Betriebsmittelriicklagen gebildet. Diesen Betriebsmirttelriicklagen werden evtl.
Ertriage aus gemeinsam eingeworbenen oder zweckgebundenen Spenden (gegebenen-
falls auch Erbschaften) zugefihrt. Uber die Ausgestaltung und Speisung dieser Riickla-
gen werden die zustindigen Gremien weitere Vorschlige erarbeiten. Die Hohe der Be-
triebsmittelriicklagen wird jihrlich iiberpriift, Uberschiisse werden gegebenentfalls in
Riicklagen fiir neue (weitere gemeinsame) Projekre tibertragen.

7. Form der Kooperation

Die Kooperation bei der Realisierung des Rechtsrheinischen Drogen- und Gesund-
heitsselbsthilfezentrums wird von beiden Vereinen und deren Entscheidungstrigern
gewiinscht. Die Kooperation und deren Ausgestaltung ist ein Prozeff. Die beiden be-
teiligten Vereine stellen fur die Weiterentwicklung der Kooperation angemessene per-
sonelle Kapazititen zur Verfigung,.

7.1 Gremien

Derzeit existiert ein Gremium: das Gremium fur die konzeprionelle Entwicklung und
Umserzung des Rechtsrheinischen Drogen- und Gesundheitsselbsthilfezentrums. Die
Vorstinde beider Vereine tragen dafiir Sorge, daf$ sie entsprechend ihren jeweiligen Sat-
zungen in diesem Gremium rechtswirksam verreten sind. Die Vorstande erkennen damit
die Kompetenz des Gremiums an und gestalten es handlungsfihig. Fiir die Zusammen-
arbeit zur Umsetzung der oben genannten Schritte und Ziele erarbeitet dieses Gremium
die konzeptionellen Grundlagen. Die Vertreterlnnen sorgen fiir Riickkoppelung mit
ihren Vereinen und holen, falls erforderlich, die Zustimmung des Gremiums ein.

7.2 Inhaltliche und rdumliche Zusammenarbeit

Die Vercine werden tiber die gemeinsame raumliche Nutzung und Betreibung des Pro-
jektes hinaus im Sinne von Gemeinwesen- und Offentlichkeitsarbeit zusammenarbeiten.
Konzepte zur gegenseiteigen und gemeinsamen Nutzung von raumlichen und personel-
len Ressourcen fiir Veranstaltungen und andere Projekte werden gemeinsam erarbeitet.

Beziiglich der Nutzung der 6ffentlich zuginglichen Riume des Projektes, bspw. bei
Veranstaltungen, soll der Situation der drogengebrauchenden Menschen grundsitzlich
Rechnung getragen werden.

7.3 Problemlosung im laufenden Betrieb
Fiir die Lésung von Problemen und Konflikten, die nicht durch die direkt beteiligten

Mitarbeiterlnnen gelost werden kénnen, sind im ersten Schritt von Seiten der AIDS-

Hilfe Kéln e. V. und dem Junkie-Bund-K&ln e. V. die den Geschiftsriumen unterstell-
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ten Projektleitungen des Zentrums zustandig. Fir den Fall, daf3 hier keine Losung er-
zlelt werden kann, fillt die Zustindigkeit auf die Ebene der Geschiftsfithrungen von
AIDS-Hilfe Kéin e. V. und Junkie-Bund-Koéln e. V. Im Falle eines unvereinbaren Kon-
fliktes soll eine Losung durch Hinzuziehung einer neutralen Schiedsinstanz, bspw. des

gemeinsamen Landesverbandes AIDS-Hilfe NRW e. V. angestrebt werden.

8. Beendigung der Kooperation

Die Kooperation ist im Grundsatz auf Dauer angelegt. Die gemeinsame Betreibung
des Rechtsrheinischen Drogen- und Gesunheitsselbsthilfezentrums erfolgt bedarfs-
entsprechend, d. h. es erfolgt regelmiflig eine Uberprufung der Bedarfslage in der
Stadt Koln. Fir jeden Kooperationspartner besteht die Moglichkeit der Kiindigung
aus wichtigen Griinden. Hierfir wird eine Kiindigungsfrist von sechs Monaten zum
Ende des Haushaltsjahres vereinbart, um dem anderen Partner die Méglichkeit zur
Umorganisation mit dem Ziel des Erhalts des Projekts einzurdumen.

9. Zeitplan

Fiir die Umsetzung wird folgender Zeitplan festgelegt:

Bis zum Frithsommer 1998 soll das inhaltliche Konzept vorliegen.

Bis zum Spitsommer 1998 soll der Raumnutzungsplan vorliegen.

Bis zum Frithjahr 1999 klaren die Vereine die jeweiligen Kosten und Finanzierungs-
moglichkeiten ihrer Anteile.

Bis zum Sommer 1999 soll die verwaltungsinterne Priifung der vertraglichen Bedin-
gungen (Trigervertrag) von seiten der Stadt Kéln abgeschlossen sein.

Bis zum Sommer 1999 soll die Finanzierungsplanung fiir das Gesamtprojekt erstellt

seln.
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workshop lli:
Auf den Strich gekommen - Gesundheits-
forderung flur drogenabhangige Frauen

Moderation: Cori Tigges, AIDS-Hilfe Wuppertal,
Mara Seibert, Frauenreferat DAH

&
Ziele des Workshops

Die ibergeordnete Fragestellung des Workshops lautete: ,,Auf der Suche nach dem
Profil von AIDS-Hilfe-Arbeit im Drogenbereich — AIDS-Hilfen als Billiganbieter
oder als Anbieter innovativer Kooperationsmodelle?” Dabei sollte am Projeke der
AIDS-Hilfe Bielefeld zur Gesundheitstérderung drogengebrauchender Frauen Krite-
rien erarbeitet werden, die notwendig sind, um die Zielgruppe zu erreichen. Im An-
schluf$ daran sollten Qualitdtsstandards fiir diese Arbeit entwickelt und im Plenum
vorgestellt werden.

Durch Krankheit der Referentin mufte der Workshop kurzfristig anders konzi-
piert werden. Dies war vor allem vor dem Hintergrund wichtig, daf§ dies das einzige
Angebot wihrend der Priventionskonferenz zum Thema Gesundheitsférderung fiir
drogengebrauchende Frauen war.

Teilnehmerinnen

Alle sieben teilnehmenden Frauen arbeiten in Drogeneinreichtungen bzw. AIDS-Hil-
fen mit dem Arbeitsschwerpunkt Drogen.

Workshopinhalte

Ausgehend vom Versuch, Drogeneinrichtungen zu nennen, die einen geschlechtsspe-
zifischen und gesundheitsférdernden Ansatz haben, stellten die Teilnehmerinnen fest,
dafl es in Deutschland fast keine derartigen Angebote gibt. Daraus entwickelte sich
eine Diskussion um die folgenden Probleme frauenspezifischer Einrichtungen:

e Legitimation des Projektes
Projekte mit einem frauenspezifischen Ansatz miissen anders als gemischtge-
schlechtliche Einrichtungen ihre Arbeit stindig legitimieren. Sie miissen hervorstel-
len, daff es fiir drogengebrauchende Fraue einen gewissen Schutz bedeutet, einen
minnerfreien Raum zu haben, um sich vom Alltag erholen zu kénnen.
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e Erreichbarkeit der Zielgruppen
Gleichzeitig stehen die Mitarbeiterinnen solcher Projekte vor dem Problem, die
Zielgruppe zu erreichen, denn diese ist im Alltag auf Mianner angewiesen bzw. defi-
nieren sich viele Frauen iiber (ihre) Minner. So fillt es den Frauen oft schwer, sich
aus der Szene zu begeben, um ein frauenspezifisches Angebot zu nurzen.

In diesem Zusammenhang wurden auch Projekte kritisiert, die zwar cinerseits ei-
nen frauenspezifischen Ansatz haben, andererseits aber die Lebenswirklichkeit der
Frauen nichr beriicksichtigen. Wenn sich viele Frauen iiber Minner definieren, be-
deurer das, daf der Ansatz solcher Projekte dies als Realitit wahrnehmen muf, so
die Meinung der Teilnehmerinnen.

Dariiberhinaus sollten Kriterien und Standards fiir eine Gesundheitsférderung dro-
gengebrauchender Frauen entwickelt werden. Eine sehr grundsirzliche Diskussion er-
brachte die folgenden Ergebnisse:

Ausgangspunkt war der Gesundheitsbegriff der WHO: , Gesundheitsférderung zielt
auf einen ProzefS, allen Menschen ein hoheres Mafd der Selbstbestimmung tiber ihre
Gesundheit ermoglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit zu befihigen.
Um ein umfassendes kérperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen,
ist es notwendig, dafl sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen,
ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie thre Umwelt
meistern bzw. sie verindern konnen..." Die Teilnehmerinnen des Workshops stellten
fest, daf8 dies auf Frauen im allgemeinen und im besonderen auf drogengebrauchende
Sexarbeiterinnen (also Frauen, die zur Drogenbeschaffung anschaffen gehen) schon gar
nicht zutriffr. Vielmehr werden Frauen Grundrechte verweigert wie z.B.:

e die Lust auf Sex und Rausch
e das Recht auf Arbeit und Wohnung

e das Fiihren eines eigenen Lebens.

Somit fehlt diesen Frauen das Recht auf Menschenwiirde und auf kérperliche Unver-
sehrtheit. Als Beispiel hierfiir wurde der gesellschaftliche Umgang mit Vergewaltigung
genannt. Vergewaltigung ist ein Straftatbestand, der aber, sobald es zu einer Verhand-
lung gegen den Vergewaltiger kommt, aufgeweicht wird, indem der Lebenskontext
der Frau zum Tatbestand wird.

Resumee

Die Diskussionen wihrend des Workshops waren sehr intensiv. Es wurden keine Mo-
delle fiir eine gelungene gesundheitsférdernde Arbeir fur drogengebrauchende Frauen
entwickelt. Vielmehr ging es darum, ein Bewufitsein tiber die Situation dieser Frauen
zu schaffen und dariiber mit allen Teilnehmerlnnen der Priventionskonferenz in ei-

nen Dialog zu treten.

Mara Seibert/Cori Tigges
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wWorkshop IV:
Risiken der HIV-Infektion bei
i.v. Drogenkonsumenten

Eine empirische Bestandsaufnahme und Kritik
des gangigen Risikofaktoren-Modells

Anand Pant, Freie Universitat Berlin
&

Deshalb ohne wenn und aber: Needle-Sharing: »nein dankelc!
Das grisfste Risiko besteht beim Needle-Sharing?

Die obenstehenden Zitate aus aktuellen Informationsbroschiiren der Deutschen
AIDS-Hilfe e.V. spiegeln wider, was bis heute zentraler Bestandteil jeder verhaltensori-
entierten Priaventionsbotschaft fiir Spritzdrogenkonsumenten und -konsumentinnen
ist: die Vermeidung des gemeinsamen Benutzens von Spritzkaniilen und Nadeln beim
intravendsen Drogengebrauch (:Needle-Sharingq). Bereits kurz nach Auftreten der er-
sten AIDS-Fille in der Gruppe der intravenés Drogen Konsumierenden im Jahre 1981
galt das Needle-Sharing als der infektiologisch relevante Ubertragungsweg fiir das — da-
mals noch nicht nachweisbare — HI-Virus in dieser Hauptbetroffenengruppe.® Im Ver-
gleich dazu wurde und wird bis heute bei Drogenkonsumenten dem ungeschiitzten Se-
xualverkehr eine nachgeordnete Rolle bei der HIV-Transmission zugemessen.*

Was also infektiologisch von Beginn an als evident galt — Needle-Sharing als Uber-
tragungsweg fur HIV —, wurde priventionslogisch umgehend als Risikoverhalten
etikertiert. Seit Mitte der 80er Jahre wurde daher von Befiirwortern einer Schadens-
begrenzungsstrategie (harm reduction) in aufwendigen personalkommunikativen
Kampagnen durch Information und Aufklirung auf eine Vermeidung dieses Risiko-
verhaltens abgezielt und gleichzeitig — gegen zum Teil massiven politischen, juristi-
schen und publizistischen Widerstand — auf eine verbesserte Verfiigbarkeit von steri-
len Spritzbestecken hingearbeitet (fir einen historischen Uberblick siehe Stéver 1995°
sowie Pant & Soellner 1997¢).

Epidemiologische Forschung zu den Risiken einer HIV-Infektion in der Gruppe
der i.v. Drogenkonsumenten wurde in der Bundesrepublik Deutschland seit Mitte
der 80er Jahre — bereits unmittelbar nach Verfiigbarkeit des Antikorpertests — durch-
gefiihrt.” Ihr kam einerseits die Aufgabe zu, die Verbreitung von HIV in der Spritz-
drogen konsumierenden Population und das Ausmaf3 des Risikoverhaltens — auch im
Zeiwverlauf — zu quantifizieren und andererseits weitere Risikofaktoren neben dem
Needle-Sharing empirisch dingfest zu machen. Erhofft wurde, aus der statistischen
Identifizierung von mit HIV korrelierenden Merkmalen wichtige Hinweise fiir zielge-
nauere Interventionsstrategien bei genau umschriebenen Teilgruppen (Risiko-Grup-
pend bzw. Verhaltensweisen ableiten zu konnen.
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Stillschweigend wurde dabei vorausgesetzt, dafl das infektiologische Modell mit
Needle-Sharing als Hauptrisiko in den epidemiologischen Daten Bestitigung finden
wiirde; interessant erschien nur noch, in welcher Héhe sich der Zusammenhang zwi-
schen Nadeltausch und HIV-Status nachweisen liefSe.

Der folgende Abschnitt wird dokumentieren, daff Ergebnisse epidemiologischer
Forschung ab den 90er Jahren diese Erwartung tiberraschenderweise weder fiir bun-
desdeutsche noch fur viele Drogenszenen im Ausland eindeutig bestitigen kénnen.
Im Anschluff wird nach Erklirungsmomenten fiir die sich ergebenden Widerspriiche
zwischen infektiologischem Wissen und epidemiologischen Daten gesucht und dis-
kutiert, welche Schlisse daraus fir Priventionshandeln abgeleitet werden kénnen
und welche Fehlschliisse — insbesondere im Hinblick auf die Diskussion um neue
Wege in der AIDS-Therapie — vermieden werden sollten.

Needle-Sharing: Risikofaktor oder nicht?

Methodische Voraussetzungen fiir Risikofaktoren-Studien: Um die epidemiologische
Antwort auf diese Frage angemessen bewerten zu kdnnen, bedarf es zunichst einer
begrifflichen Klarung der Konzepte »Needle-Sharing« und >Risikofaktor«. Der aus dem
Amerikanischen iibernommene Terminus des Needle-Sharing bleibt hinsichtlich des
infektionsrelevanten Geschehens relativ unprizise,® da er den interaktiven Aspekr des
Tauschens betont, als individuell zurechenbares Risikoverhalten aber nur der Aspekt
des unsterilen Injizierens — also das Verhalten des Rezipienten — von Interesse er-
scheint. Aus diesem Grund definieren die meisten epidemiologischen Untersuchun-
gen als Risikofaktor fiir eine HIV-Infektion die Frage, ob und wie hiufig Drogenein-
nahme mit einer von einem oder mehreren anderen Drogengebrauchern zuvor be-
nurtzten Spritze oder Nadel erfolgt ist.

Als Risikofaktor wird ein Merkmal oder Verhalten in der Epidemiologie dann be-
zeichnet, wenn man annehmen kann, daf es die Wahrscheinlichkeit, eine definierte
Krankheit oder einen Wechsel des Gesundheitsstatus zu entwickeln, mafigeblich be-
einflufft.’ In der Untersuchungspraxis bedeutet dies:

e Das Merkmal mufl statistisch mit dem Auftreten der Krankheit in Verbindung ste-
hen, d.h. die Auftretenshiufigkeit der Krankheit verandert sich mit der Ausprigung
des Risikofaktors;

e das Vorliegen des Risikofaktors mufl dem Auftreten der Krankheit zeitlich vorausge-
hen; und

e cin festgestellter Zusammenhang zwischen Risikofaktor und Vorkommen der
Krankheit darf nicht ausschliefllich tiber die Wirkung eines oder mehrerer dritter
Faktoren bzw. anderer Fehlerquellen in der Untersuchungsanlage erklirbar sein.'

Als Maf8 fiir die Stirke des Zusammenhangs zwischen Risikofaktor und Erkrankung
wird in epidemiologischen (Querschnitts-)Studien sehr hiufig die Odds Ratio (OR) ver-
wandt. Eine Odds Ratio nimmt den Wert eins an, wenn empirisch kein Zusammenhang

besteht, das betrachtete Verhalten oder Merkmal also keinen Risikofaktor darstelit.?
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Fir das Verstindnis einer epidemiologischen Risikokonzeption ist es entscheidend
im Auge zu behalten, dafl ein Merkmal oder Verhalten nur dann als Risikofakror
nachweisbar ist, wenn sich die Erkranktenraten in den beiden Gruppen mir bzw.
ohne Risikovehalten deutlich voneinander unterscheiden. Wahrend das infektiologi-
sche Modell also ein ursichliches (:genetisches) Verstandnis von Risiko aufweist, ist
es bei epidemiologischen Modellen ein statistisches.®

Das zentrale methodische Problem fiir Risikofaktoren-Analysen im Drogenbereich
besteht darin sicherzustellen, daf$ das Risikoverhalten so gemessen wird, daf$ man mit
gutem Grund annehmen kann, daf} es — wie oben gefordert — der HIV-Infektion
tatsachlich zeitlich vorausging. In der idealen Untersuchung wiirden Fixer und Fixe-
rinnen mit >vollem Drogenalltage in bestimmten Zeitabstinden mehrfach zu ihrem
Risikoverhalten befragt und auf HIV-Antikérper getestet werden. Bei solchen Inzi-
denz- oder Serokonversionsstudien kann mit hoher Plausibilitdt davon ausgegangen
werden, dafl ein festgestellter Zusammenhang zwischen unsterilem Injizieren und
dem Auftreten von Neuinfektionen im Beobachtungszeitraum ein akruelles Infekti-
onsrisiko quantitativ zutreffend abbildet. Dennoch sind solche Studiendesigns for-
schungspraktisch mit vertretbarem Aufwand kaum durchfihrbar.'2?

Fast alle Risikostudien sind daher Querschnittserhebungen,' in denen iv.-
Drogenkonsumenten simultan auf HIV-Antikérper getestet werden und riickschau-
end angeben sollen, ob und wie hiufig sie riskantes Verhalten in einem definierten
Zeitraum (zumeist die letzten sechs Monate vor dem Interview) ausgeiibt haben. Es
148t sich zeigen, daf$ Spritzdrogengebraucher gut in der Lage sind, fiir solche Zeitriu-
me riskante Verhaltensweisen zutreffend zu erinnern.'!>!¢

Internationale Vergleichsstudien zeigen nun, dafd i.v.Drogengebraucher, die auf-
grund von fritheren Testungen bereits wuflten, daf$ sie HIV-infiziert sind, daraufhin
ihr Verhalten im Sinne einer besseren Infektionsprophylaxe verindert haben.'” Wiirde
man diese Gruppe in eine Risikofaktoren-Analyse einbeziehen, wiren fir sie die Ver-
haltensdaten evtl. nicht mehr Pridiktoren des Infektionsrisikos, sondern Indikatoren
von Verhaltensinderungen aufgrund der Testkenntnis. Um nicht auf diese Weise die
statistischen Analysen zu »verrauschen¢, werden i.d.R. nur Personen, die bisher negati-
ve oder gar keine Vortestungen angeben, in Risikoberechnungen einbezogen.'s>*?

Um dariiber hinaus den Zeitraum der Infektion niherungsweise einzugrenzen,
werden in den hier vorgestellten Auswertungen nur Spritzdrogenkonsumenten be-
trachret, deren letzter negativer Test héchstens 36 Monate zuriicklag , sowie Fixer, die
bisher keinen Test durchfiihren lieflen, aber hochstens seit 36 Monaten Drogen intra-
venos einnahmen (s.Abb.1). Die in dieser Analysestichprobe auftretenden HIV-Infek-
tionen sind dann fast ausnahmslos in diesem Zeitraum von 36 Monaten vor dem In-
terview aufgetreten. Fiir sinnvolle Risikoanalysen mufl dann lediglich vorausgesetzt
werden, daf§ das fiir die zuriickliegenden sechs Monate erfragte Risikoverhalten rre-
prisentativ« fiir das Verhalten unmittelbar vor der Infektion ist.

Ergebnisse deutscher und internationaler Studien: Unter akuven Spritzdrogengebrau-

chern aus Berlin, Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein, die zwischen 1990
und 1993 im Rahmen einer vom Bundesministerium fiur Gesundheit in Auftrag ge-
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Abb. 1: Definition der Stichprobe fiir die Risikofakroren-Analyse
WHO=Multi City Study on Drug Injecting and Risk of HIV Infection™";
BRD=HIV-Needle-Sharing-Sex-Studie*

Vvortest HIV-positiv

WHO: 12% |
BRD: 12%
vortest HIV-negativ kein Vortest
WHO: 45% WHO: 43%
BRD: 75% BRD: 13%
letzter negativer Vortest vor E erster i.v. Konsum vor
max. 36 Mohaten max. 36 Monaten
WHO: 97% ! WHO: 27%
BRD: 98% : BRD: 57%
|

| Analyse-Stichprobe: WHO: N = 2432; BRD: N = 895 |

gebenen Studie untersucht wurden, waren insgesamt 14,5% mit HIV infiziert
schliefft man die Befragten mit bereits vor dem Interview bekannter HIV-Infektion
aus, betrdgt die Rate bisher undiagnostizierter Infektionen 4%. In der Stichprobe
schliefSlich, die nach den im letzten Abschnitt angegebenen Kriterien fiir die Risiko-
faktoren-Analyse eingegrenzt wurde, wiesen noch 2,7% (24/895) eine bisher unent-
deckte, in der Mehrzahl® innerhalb des letzten Jahres vor dem Interview akquirierte
HIV-Infektion auf (s. Abb.2). In jeder Teilstichprobe gaben 44% der Drogengebrau-
cher an, im Halbjahr vor dem Interview unsteril injiziert zu haben.

Das in der Tat zunichst iiberraschende Ergebnis ist, dafl in der zuletzt genannten
Stichprobe die HIV-Infektionsrate fur Fixer, die unstenl injiziert haben, mit 3% nur
unwesentlich iiber der fiir Konsumenten liegt, die stets sterile Spritzbestecke verwen-

Abb. 2: HIV-Antikorper Privalenzen in verschiedenen leilstichproben der WHO-Studie
und der bundesdeutschen Studie (Kleiber ¢ Pant 1996)

[ ] wHO
22.8%

[ ]BRD

14,1% 14,2%
8,2%
3,9%
2,7%
insgesamt undiagnostiziert undiagnostiziert/ Infektion

N {WHO} = 4695 N {WHO} = 3822 i.d. letzten 36 Monaten
N {BRD} = 1154 N {BRD} = 988 N {WHO} = 2432; N {BRD} = 895
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det haben (2,4%). Vom epidemiologischen Standpunkt aus wiirde man bei der daraus
resultierenden Odds Ratio (OR=1,28;95%-Konfidenzintervall®: 0,52-3,15) konse-
quenterweise schlieflen, dafl Needle-Sharing, wie es hier definiert wurde, kein be-
deutsamer Risikofaktor fiir eine HIV-Infekuon in bundesdeutschen Drogenszenen zu
Beginn der 90er Jahre war.

Um zu iiberpriifen, inwieweit Spezifika der bundesdeutschen Stichprobe bzw. Un-
tersuchungsmethode fiir ein solches Ergebnis verantwortlich sind, wurden zum Ver-
gleich die Daten einer multzentrischen Studie der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) analysiert, die ebenfalls zu Beginn der 90er Jahre in 12 Drogenzentren der
Welt parallel durchgefithrt wurde.” Ein einheitliches Studienprotokoll gewidhrleistete
dabei, daff in allen Zentren ein (nahezu) identisches Erhebungsinstrument eingesertzt
wurde und der Zugang sowohl tiber Therapieeinrichtungen als auch iiber die »offene:
Drogenszene erfolgte.

Neben Stddten mit niedriger HIV-Privalenz in der Fixerpopulation (£5%: Athen,
Glasgow, Sydney, Toronto) waren auch Drogenszenen mittlerer (£20%: Berlin, Lon-
don, Rom) und hoher HIV-Raten vertreten (>30%: Bangkok, Madrid, New York,
Rio de Janeiro/Santos) vertreten (vgl. Tab. 1). Die Vorkommenshiufigkeit aktuellen
unsterilen Injektionsverhaltens (wie oben definiert) variierte dagegen kaum zwischen
den Zentren und lag insgesamt bei 42%.

Schrinkt man fiir die Risikofaktoren-Analyse die Stichproben wie oben ausgefiihrt
ein,’so reduziert sich deren Umfang fiir einige Stidte erheblich, vor allem fiir die Zen-
tren, in denen der Anteil ilterer Drogenkonsumenten ohne Vortestung sehr hoch
liegt (Bangkok, New York).

Im dem so definierten Gesamtkollektiv (N=2432) liegt die Rate zuvor undiagnosti-
zierter HIV-Infektionen bei 8,2%, d.h. genau 200 akrtive Spritzdrogengebraucher
wuflten zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht, dafl sie sich innerhalb der letzten 36

Tab. 1: Gesamistichprobe der WHO-Studie Drug Injecting and Risk of HIV Infection
(World Health Organization 1994)

Zentrum N HIV-Pravalenz % unsteriles Injizieren
(letzte 6 Monate) %

Athen 400 1 49
Bangkok 601 34 54
Berlin 380 16 50
Glasgow 503 2 43
London 534 13 34
Madrid 472 60 45
New York 1.478 48 43
Rio de Janeiro 699 52 38
Sydney 487 20 19
Rom 424 2 a2
Toronto 458 5 a4
total 6.436 23 4?2
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Tab. 2: Stichprobe der Ristkofaktoren-Analyse in der WHO-Studie Drug Injecting and
Risk of HIV Infection (World Health Organization 1994)

Zentrum N Pravalenz undia- unsteriles 0dds Ratio 95 %-Konfidenz-
gnostischer HIV- Injizieren fiir unsteriies intervall
Infektion der (letzte 6 Monate) Injizieren
letzten 36 Monate % %
%
Athen 235 0 50 - -
Bangkok 261 15 53 2.48 {1.12-2.48)
Berlin 281 4 52 1.33 (0.35-5.44)
Glasgow 286 0 a5 - -
London 247 10 21 1.37 (0.50-3.52)
Madrid 56 41 43 1.41 (0.42-4.72)
New York 208 28 42 0.51 (0.25-1.02)
Rio de Janeiro 128 27 30 3.48 (1.39-8.62)
Rom 126 4 21 0.96 (0.02-10.28)
Sydney 314 <1 a4 - -
Toronto 290 2 40 1.00 (0.08-8.87)
total 2432 8 43 1.35* (0.97-1.89)

" Mantel-Haenszel-Odds Ratio ohne Athen und Glasgow

Monate mit HIV infiziert hatten. Auch hier ergeben sich je nach Metropole erhebli-
che Unterschiede. So traten in der Athener und der Glasgower Stichprobe fiir diese
Zeitspanne gar keine Neuinfektionen auf, wihrend die Rate in Madnd (bei einer al-
lerdings sehr kleinen Basis von N=56) 41% betrug (vgl. Tab. 2).

Fiir die Frage, ob unsteriles Injizieren im epidemiologischen Sinne als Risikofaktor
einer HIV-Infektion zu gelten hat oder nicht, zeigt sich jedenfalls in der weltweiten
Stichprobe das gleiche wie in der bundesdeutschen: Bei einer Odds Ratiot von 1,35
(95%-KI: 0,97-1,89) kann keinesfalls von einem klaren Zusammenhang zwischen
Risikoverhalten und Akquisition einer HIV-Infektion gesprochen werden.

Ein Blick auf die Verhiltnisse in den einzelnen Studienorten (Tab. 2) zeigt, dafS
sich lediglich in Rio de Janeiro und Bangkok ein erkennbares Risiko durch unsteriles
Spritzen abzeichnet, wihrend in den anderen Zentren die Rate zuvor undiagnostizier-
ter Neuinfektionen nicht vom Spritzhygieneverhalten beeinflufft zu sein scheint.

Das Phinomen eines fehlenden epidemiologischen Nachweises von unsterilem
Injizieren als Risikofaktor fiir eine HIV-Infektion in der Population der aktiven i.v.-
Drogenkonsumenten zu Beginn der 90er Jahre scheint demnach nicht nur ein »deut-
sches< Problem zu sein. Was sind nun die moglichen Erklirungsansitze fur dieses un-
erwartete Resultat?
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Erklarungsansatze fur ausbleibende epidemiologische Zusammen-
hange:

Grundannahme fir alle in Betracht kommenden Erklirungsansicze bleibt, daf$ das
infektiologische Modell Giiltigkeit besitzt, d.h. die aufgetretenen Infektionen sind in
praktisch allen Fillen auf den intravendsen Modus der Drogenapplikation oder einen
sexuellen Ubertragungsweg zuriickzufithren®. Weiterhin wird davon ausgegangen,
dafl die Interviewangaben zum Risikoverhalten und der Vorgeschichte bisheriger
HIV-Antikdrpertestungen zwar im Einzelfall unzutreffend sein kénnen, nicht jedoch
systematisch verzerrt sind.

Auf diesem Hintergrund ist es sinnvoll, sich das epidemiologisch-statistische Risi-
komafl der Odds Ratio nochmals vor Augen zu fihren. Ein fehlender statistischer Zu-

sammenhang ist in unserem Fall dann zu erwarten, wenn entweder

A unerwartet viele Befragte aus der nichr ristkoexponierten Gruppe (d.h. ohne unste-
rile Injektionen) trotzdem mit HIV infiziert sind, oder wenn
B unerwartet viele Befragte aus der risikoexponierten Gruppe (unsteril Injizierende)

keine HIV-Infektion aufweisen (vgl. Abb. 3) bzw. wenn beides (A und B) eintritt.

Es ist mit anderen Worten nach Antworten fiir folgende zwei Fragen zu suchen:

A Wie lassen sich die 107 neuen Infektionen (WHO-Daten) in der Gruppe derjeni-
gen erkliren, die angeben, immer nur eigene Nadeln und Spritzen verwendet zu
haben?

B Wieso sind andererseits 91% von einer Infektion verschont geblieben, obwohl sie
mit unsterilen Spritzbestecken injiziert haben?

Abb. 3: Theoretische Hiufigkeitsverteilung und mogliche Erklirungsansirze fiir den aus-

bleibenden epidemiologischen Zusammenhang zwischen unsterilem Injizieren

und HIV-Infektion
HiV+ Hiv-
erwartungsgemas unerwartet haufig
unsteril injiziert
(Risikoexposition) a b
nur steril injiziert unerwartet haufig erwartungsgeman
(keine Risikoexposition)
c d
Erkidrungsansatze (R): Erklarungsansatze (B):
o sexuelles Rislko « Niedrige Umgebungspravalenz Anmerkung:
i un ffektives Risikomanagement a+b
o Unvalide Erfassung o effektives Ris anageme odds Ratlo =
des Drogenrisikos e (psycho-) immunologische Kofaktoren c+d
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Im folgenden sollen die moglichen Erklirungsansitze systematisch anhand der vor-
handenen Daten und weiterer Literaturquellen bewertet werden.

Erklarungsansatz A1: Sexuelles Risiko

Fiir Frage (A) bietet sich zunichst die naheliegende Moglichkeit an, daf§ es sich um se-
xuell iibertragene Infektionen handeln kénnte. Diese Annahme findet jedoch weder in
den WHO- noch den bundesdeutschen Daten" irgendeine Bestitigung: Weder bei den
Indikatoren fiir aktuelles Kondombenutzungsverhalten noch der Zahl der Sexualpart-
ner ergeben sich statistische Zusammenhinge mit einer HIV-Serokonversion in der er-
warteten Richtung.

Dennoch ist es plausibel anzunehmen, daf ein erheblicher Teil der zuvor undiagno-
stizierten Infektionen bei Nicht-Needle-Sharern auf sexuellem Wege tibertragen wurde.
Bei 75% (80/107) der Neuinfizierten ohne Nadeltauschrisiko kam es im fraglichen
Zeitraum nach eigenen Angaben zu sexuellen Risikosituationen (ungeschiitzter Vaginal-
oder Analverkehr).

Daf§ statistisch dennoch kein Zusammenhang besteht, liegt daran, daf$ das betreffende

Verhalten eben auch bei den Nichtinfizierten in dhnlich hohem Ausmaf anzutreffen ist.

Erklarungsansatz A2: Keine valide (d.h. zu stark eingeschrankte) Er-
fassung des drogenbezogenen Ubertragungsrisikos

Eine methodisch begriindete Erklirung fiir den fehlenden Zusammenhang kénnte
sein, daf$ das drogenbezogene Infektionsrisiko in den meisten Untersuchungen falsch
bzw. unvollstindig und daher nicht valide erhoben wird. Die Frage, ob mit einer un-
sterilen Nadel oder Spritze injiziert wurde, vernachlissigt systematisch die Moglich-
keit einer Ubertragung durch gemeinsame Benutzung anderer Utensilien der Dro-
genzubereitung wie Loftel, Filter oder Wassergliser.’ Hinzu kommt als potentieller
Transmissionsweg das sogenannte Drug-Sharing. Dabei kommt es zu Handlungsab-
folgen, in deren Verlauf zwar alle Beteiligten zur Injektion ihre eigene (sterile) Spritze
verwenden, die Gesamtmenge der Injektionslésung aber mehrere Spritzen durchlduft
(sog. Front- oder Backloading?#).

Leider wurden entsprechende Verhaltensdaten weder in der bundesdeutschen noch
in der WHO-Studie erhoben. In einer englischen Studie wurde bei einem Viertel der
Nicht-Needle-Sharer ein potentiell infektionsrelevantes Drogen-Sharing festgestelle;*
die spirlichen empirischen Belege, ob damit ein substantielles HIV-Risiko einher-
geht, widersprechen sich jedoch derzeit noch.”?

Aber selbst wenn man das Risiko fur eine HIV-Infektion durch Drogen-Sharing
etwa gleich hoch ansetzte wie das fiir unsteriles Injizieren und davon ausginge, daf3
dieses Risikoverhalten von einem Viertel der Nicht-Needle-Sharer ausgetibt wurde, so
ergiben sich insgesamt fiir ein drogenbezogenes Risiko kaum nennenswerte Ande-

rungen in der Odds Ratio.
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Wenden wir uns deshalb den Erklarungsansitzen fiir Frage B zu, wieso unter den
unsteril Injizierenden nahzu ebensoviele nicht mit HIV infiziert sind wie unter den
steril Injizierenden.

Erkldrungsansatz B1: Niedrige Umgebungspravalenz

Banalerweise stellt unsteriles Injizieren nicht per se einen Risikofaktor fiir eine HIV-
Infektion dar, sondern nur dann, wenn HIV auch in der lokalen Population potenti-
eller Tauschpartner bereits in substantiellem Ausmaf$ verbreitet ist. (Augenscheinlich
wird die Banalitat dieser Aussage, stellt man sich das HIV-Risiko fiir Needle-Sharer
im Jahre 1970 oder in einem Land mit der Priavalenzrate 0% vor.)

Tatsichlich zeigt sich in den WHO-Daten, daf$ die drei Zentren mit den hochsten
Odds Ratios fiir das HIV-Risiko durch unsteriles Injizieren (Rio, Bangkok, Madrid)
auch mit die hochsten HIV-Privalenzen insgesamt und die hochsten Raten bisher un-
diagnostizierter, inzidenter HIV-Infektionen aufweisen. Mit anderen Worten: Unsre-
riles Injizieren ist empirisch nur dort als Risikofaktor nachweisbar, wo Drogenszenen
bereits stark von der HIV-Epidemie betroffen sind und wo die Ausbreitung auch ak-
tuell noch dynamisch verlauft.

Welche maglichen Konsequenzen sich aus diesem scheinbar banalen Zusammen-
hang fiir die Angemessenheit verhaltensorientierter Praventionskonzepte ergeben, soll
weiter unten diskutiert werden.

Erklarungsansatz B2: Effektive Risikomanagement-Strategien

Risikomanagement-Strategie bezeichnet hier die Gesamtheit individueller Anstren-
gungen, die ein Spritzdrogenkonsument unternimmt, um das eigene HIV-Infektions-
risiko zu verringern. Das Konzept des Risikomanagements geht u.a. davon aus, dafs
eine effektive Risikominimierung auch ohne die konsequente Vermeidung von
Needle-Sharing prinzipiell moglich ist und damit fir die Beschreibung der komple-
xen Alltagsrealitit vieler Drogenkonsumenten ein angemesseneres Modell darstellt als
die dichotome Unterteilung in Needle-Sharer und Nicht-Needle-Sharer.”

Als hauptsichliche Risikomanagement-Strategien bei praktiziertem unsterilen Inji-
zieren gelten eine effektive Desinfektion der unsterilen Spritzen und eine bewuf3te
Tauschpartnerselektion.

In der Tat belegen die WHO-Daten, daff gut 20% der Needle-Sharer angeben, die
unsterilen Spritzbestecke vor Gebrauch konsequent und effektiv (d.h. durch langes
Auskochen oder Bleichsoda) gereinigt zu haben. In dieser Gruppe weisen 5,5% eine
zuvor undiagnostizierte HIV-Infektion auf — und damit sogar weniger als in der
Gruppe der Nicht-Sharer (7,7%) —, wihrend unter den Needle-Sharern ohne effekti-
ve Reinigungsmafinahmen genau jeder Zehnte infiziert war, ohne es zu wissen. Ver-
gleicht man aufgrund dieser Risikodifferenzierung nun die Nicht-Needle-Sharer mit
den Needle-Sharern ohne eine effektive Desinfektionsstrategie, erhsht sich das epide-
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miologische Risikomaf3 der Odds Ratio zwar nicht schwindelerregend. aber doch er-
kennbar von 1,35 auf 1,46 (95%KI: 1,03-2,09).

Je nach der lokalen Verfuigbarkeit von sterilen Nadeln und der lokalen Propagie-
rung von Desinfektionstechniken zur HIV-Prophylaxe im Untersuchungszeitraum
varilert der Anteil von Befragten, die diese Risikomanagement-Strategie anwenden,
zwischen den einzelnen Studienzentren stark.

Die zweite Risikomanagement-Strategie der Selektion von Tauschpartnern ist in
epidemiologischen Studien bisher nicht differenziert erfaflt worden. Aus qualitativen
Feldstudien ist bekannt, daff eine Abschitzung des Serostatus des Sexual- oder
Tauschpartners einer Entscheidung zum Needle-Sharing oder ungeschiitzten Verkehr
vorausgehen kann und teilweise gezielt als Risikomanagement-Strategie eingesetzt
wird.”#2 Dabei scheint seltener eine explizite Erfragung des Serostatus des Partners
oder eine genaue Kenntnis der Sexual- und Needle-Sharing-Vorgeschichte der Ent-
scheidung zu Grunde zu liegen als vielmehr eine intuitive Gesamrtabwigung der ver-
figbaren Informationen.?

In der bundesdeutschen Studie gaben 51% der Needle-Sharer an, »genau darauf zu
achten< mit wem sie tauschen, bevor sie eine Spritze annehmen. Tatsichlich zeigt sich,
daf in dieser Gruppe die Privalenz undiagnostizierter HIV-Infektionen nur 0,5% be-
trigt, wihrend in der Gruppe ohne diese Risikomanagement-Strategie 5,7% infiziert
waren (OR=11,91; 95%KI: 1,69-515,04).

Vergleicht man fiir die bundesdeutschen Daten zusammenfassend das HIV-Risiko
der Nicht-Needle-Sharer mit dem der Needle-Sharer mit und ohne Risikomanagement-
Strategien, ergibt sich eine Effizienz-Hierarchie des Risikomanagements (siche Abb. 4):

Abb. 4: Risikohierarchie fiir den Zusammenhang zwischen unterschiedlichen Risikoma-
nagement-Strategien und (undiagnostizierten) HIV-Infektion bei bundesdeur-

schen i.v.Drogenkonsumenten
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Wihrend sich fiir unsterile Injizierer ohne weitere Spezifizierung wie oben berichter eine
Odds Rario von 1,28 errechner, weisen Needle-Sharer ohne effiziente Desinfektions-
strategie ein leicht (OR=1,66) und Needle-Sharer ohne Tauschpartnerselektion ein
deutlich erhshtes (OR=2,46) HIV-Risiko auf. Wird keine der beiden Strategien einge-
setzt, erhoht sich das Risiko nochmals fast additiv (OR=3,70).

Unter dem Vorbehalt der kleinen Stichprobengrofien (N=549 bis N=895) legt dieses
Ergebnis nahe, daf8 de facto eine effektive Infektionsprophylaxe durch Risikomanage-
ment trotz praktizierten unsicheren Spritzverhaltens epidemiologisch nachweisbar ist.

Auch hieraus ergeben sich diskussionswiirdige Konsequenzen fur die Bewertung
giangiger Priventionsansitze.

Indirekte Bestitigung erfihrt die Wirksamkeit von Risikomanagement-Strategien
auch durch die iibereinstimmenden Ergebnisse unabhingiger bundesdeutscher Studi-
en zum HIV-Risiko in Haftanstalten.””® Dort, wo weder die Verfiigbarkeit von steri-
len Spritzen noch die Anwendung der anderen genannten Risikomanagement-Strate-
gien in der Regel gegeben sind, wird unsteriles Injizieren auch epidemiologisch zum
nachweisbaren Risikofaktor. Das Bild der anonym deponierten »Stationspumpes, die
weder eine effektive Desinfektion noch eine realistische Einschitzung des Risikopo-
tentials der Vorbenutzer gestattet, kennzeichnet diesen Risikokontext als besonders
effizient fur die Ubertragung von HIV und anderen Infektionen.

Dafd auf der anderen Seite die Strategie der Tausch- und Sexualpartnerselektion
auch infektionswirksam scheitern kann, belegt ein weiteres Ergebnis der WHO- wie
der deutschen Studie. Jeder zehnte i.v.Drogenkonsument war der Ansicht, daf$ er Un-
bekannten eine bestehende HIV-Infektion ansehen kénne. Eine derartige Kontrollil-
lusion war sowohl weltweit (OR=1,51; 95%KI: 0,96-2,47) als auch in der Bundes-
stichprobe (OR=6,65; 95%KI: 2,06-19,84) erkennbar mit dem HIV-Risiko assoziiert.

Erklarungsansatz B3: (Psycho-)Jimmunologische Kofaktoren

Wihrend sich die beiden vorhergehenden Erklirungsansitze mit der Frage befaflten,
welche allgemeinen und situativen Kontextbedingungen gegeben sein miissen, damit
sich Needle-Sharing nicht in ein deutich héheres HIV-Risiko umsetzt, versucht eine
psychoimmunologische Betrachtungsweise méogliche Risiko- und Protektivfaktoren im
Immunzustand zum Zeitpunkt der Virus-Exposition (unsterile Injektion) zu lokalisieren.

Die immunologische Basis fiir derartige Uberlegungen sind neuere Beobachtungen,
daf eine niedrige (subinfektiose) Dosis an HI-Viren zu einer voriibergehenden (transi-
enten) Infektion fithren kann, die zwar eine nachweisbare zellulire Immunreaktion
hervorrruft, jedoch nicht zur Antikérperbildung fithrt. Durch wiederholte Exposition
mit subinfektidsen Dosen konnte die zellulire Immunantwort schlieflich so gestirkt
werden, daf eine Art Immunschutz resultiert (*'; fiir einen Uberblick siehe ?2)J

Daf! subinfektivse Dosen bzw. irgendwelche Schutzmechanismen realiter beim
Needle-Sharing gegeben sein miissen, schlieen auch Kaplan und Heimer,” die an-
hand von zuriickgegebenen Spritzen in einem Spritzenaustauschprogramm mathema-

tische Modelle der Infektigsitit des Needle-Sharings aufgestellt haben. Nach thren Be-
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rechnungen betrigt die Wahrscheinlichkeit der Virustransmission nur 0,7% pro Injek-
uon mit einer HIV-kontaminierten Spritze.

Psychologisch wird der immunologische Ansatz dann, wenn nach den psychischen
Bedingungen der Suszeptibilitir fir eine HIV-Infektion gefragt wird, d.h.unter wel-
chen Bedingungen welche Virusdosis subinfektios bleibt bzw. zur Infektion fithrr. Als
einer der wichtigsten psychischen Fakroren mit immunmodulierender Wirkung wird
akuter und chronischer Stress betrachtet;* erste Erklarungsansiatze auf molekularer
Ebene fiir eine streffbedingte Erhohung der Suszepruibilitat fiir HIV wurden bereits
entwickelt.”

Epidemiologisch lassen sich psychoneuroimmunologische Hypothesen beim der-
zeitigen Stand der Modellentwicklung kaum sinnvoll priifen. Dennoch sind in den
Daten der bundesdeutschen Studie empirische Zusammenhinge aufgetaucht, die
ohne einen theoretischen Rekurs auf solche Modelle kaum erklirt werden kénnen.
Bei Needle-Sharern, die gehiuft iiber das Erleben einer Reihe von Alltagsstressoren
im letzten Halbjahr berichteten, lag die Rate undiagnostizierter HIV-Infektionen
deutlich tber der in der Gruppe, die keine solche Kumulierung von Stressoren auf-
wies (6,7% gegeniiber 1,0%; OR=7,29; 95%KI: 0,98-322,41). Wichutig ist, dafS die-
ser Zusammenhang zwischen Strefllevel und HIV-Infektion auch dann bestehen
bleibt, wenn der Einfluff der Nadeltauschhiufigkeit kontrolliert wird, d.h. sowohl in
der Teilgruppe der hiufig (d.h. mindestens einmal pro Woche) unsteril Injizierenden
auftritt als auch bei denjenigen, die dies seltener tun (Mantel-Haenszel OR=6,29;
95%KI: 0,81-141,19). In Ubereinstimmung mit den theoretischen Annahmen lifit
sich in der Gruppe der Nicht-Needle-Sharer keine Assoziation zwischen Strefilevel
und HIV-Infektion nachweisen.

Zuletzt soll im Zusammenhang immunologischer Erklirungsansitze auch noch
ein Ergebnis interpretiert werden, das sowohl in den WHO- wie auch den bundes-
deutschen Daten hervorsticht. In beiden Studien erweist sich bei Frauen das Merkmal
Prostitution als der statistisch gesehen grofite Risikofakror fiir eine zuvor undiagnosti-
zierte HIV-Infektion, und zwar unabhibgig von der Frage, ob und wie hiufig Need-
le-Sharing praktiziert wurde.

Fast jede zehnte aktive Prostituierte (8,7%) war in der deutschen Untersuchung
mit dem Virus infiziert, ohne dies zu wissen; nur 1,7% betrug die HIV-Rate bei den
Frauen, die sich nicht zur Finanzierung des Drogenbedarfs prostituierten (OR= 5,42;
95%KI: 1,44-30,08). In der weltweiten Stichprobe waren 13% der Drogenprostitu-
ierten unwissentlich mit HIV infiziert.

Die naheliegende Annahme, daf§ es sich hier um sexuelle Transmissionen auf dem
Drogenstrich handeln kénnte, ist dabei empirisch nicht plausibel.”” Zum einen gibt es
epidemiologisch keine Hinweise darauf, dafd heterosexuelle Freier in nennenswertem
Ausmaf$ mit HIV infiziert wiren; zum anderen weisen Prostituierte als einzige relativ
zu andern Fixerinnen hohe Raten konsequenter Kondomverwendung sowoh! mit
Freiern als auch bei Privatkontakten auf.*

Vielmehr zeigt sich, daf§ Prostitution einen behavioralen Marker fiir eine hohe Be-
lastetheit mit gesundheitlichen Vorschadigungen (Geschlechtskrankheiten, Hepati-
den), ein hohes Niveau an Alltagstressoren und einen insgesamt wesentlich >hirteren:
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Drogenalltag (iiberdurchschnittlicher injektiver Beigebrauch von Kokain, Barbitura-
ten und Benzodiazepinen) darstellt. Zusammengefafit erscheint es daher als plausible
Annahme, daff bei Drogenprostituierten die Suszepuibilitat fiir eine Infektion mit
HIV aus diesen Griinden erhoht ist, auch wenn ein solcher Schluff beim derzeitigen
Stand der Forschung letztlich noch spekulativ bleiben muf3.

Als Fazit der Erklarungsversuche, warum der infektiologisch begriindete Zusam-
menhang — unsteriles Injizieren als Hauptiibertragungsweg einer HIV-Infektion -
sich in verfiigbaren Datensitzen nicht nachweisen lifit, bleibt: Ein simples epidemio-
logisches Risikofaktoren-Modell, wie es seit Jahren und bis heute Verwendung finder,
kann die Multifakrorialitar, Kontext- und Situationsgebundenheit des Infektionsge-
schehens in Drogenszenen nur unzureichend abbilden. Nur dann, wenn die Definiti-
on des Risikofaktors um kontext- bzw. situationsspezifische Zusatzinformartionen er-
weitert wurde, liefen sich epidemiologische Zusammenhinge auch nachweisen.!

Dies dndert aber — und das soll nochmals eindringlich betont werden — nichts an
der Giiltigkeit des infektiologischen Uberrragungsmodells. Neuinfektionen bei
Spritzdrogenkonsumenten sind in aller Regel auch heute noch auf den Gebrauch
kontaminierter Spritzutensilien zuriickzufiihren.

Daneben wird zu Recht gegen epidemiologische Risikofaktoren Modelle einge-
wandt,* daf$ Variablen vollkommen unterschiedlicher theoretischer Provenienz und
Ebene (soziodemographische, behaviorale, klinische, immunologische Parameter) in
ein und dasselbe statistische Analysemodell gezwingt werden, wo sie um den hoch-
sten Erkldrungsbeitrag fiir das HIV-Risiko konkurrieren missen. Eine theoretische
Integration findet dabei in den seltensten Fillen auch nur ansatzweise statt.

Die aufgezeigten Schwichen des Risikofaktoren-Modells kénnten nun als Binnen-
problem epidemiologischer Forschung angesehen werden — nicht schon zwar, aber im
Groflen und Ganzen ohne Konsequenzen fiir die Priventionspraxis. Gerade die Ana-
lyse der Schwichen des simplen Risikofaktorenmodells kénnte sich aber als Stirke er-
weisen, wenn es um Ansitze fir die Verbesserung und Erweiterung bestehender
Praventionskonzepte geht.

Abschied vom Risikofaktoren-Modell oder Umdenken in der Pravention?

Der zu Beginn dieses Beitrages festgehaltene Widerspruch zwischen der infektiolo-
gisch evidenten Aussage (»Unsteriles Injizieren als wichtigster Ubertragungsweg)
und dem epidemiologischen Forschungsstand (»Unsteriles Injizieren laft sich als Ri-
sikofaktor nicht nachweisen«) stellt fiir Priaventionshandeln unter der Mafigabe, mog-
lichst widerspruchsfreie Praventionsbotschaften zu entwickeln, in der Tat zunichst
ein Dilemma dar.

Die in Deutschland seit Beginn der AIDS-Krise favorisierte Doppelstrategie — Ver-
fugbarmachung von sterilen Spritzbestecken und Verhaltensmodifikation durch klare
Botschaften gemif dem infektiologischen Modell — war mit Sicherheit unabdingbar,
um der anfinglich fulminanten Ubertragungsdynamik bei gleichzeitig niedrigem
Wissensstand in vielen lokalen Drogenszenen Deutschlands zu begegnen.
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Die Verbreitung unsterilen Injizierens ist auch als Folge dieser Strategie von anfing-
lich iiber 90%?*" (iber Werte von 65% 1n 1988 auf ein derzeit stabiles Niveau von 40%
dramatisch zuriickgegangen'. Internationale Vergleichsanalysen legen den Schluf§
nahe, daf§ diese Strategie insbesondere in den Landern erfolgreich war, die sie sehr frith
nach dem initialen Eindringen von HIV in die Drogenpopulation zur Wirkung brin-
gen konnten.”* In einigen Drogenzentren der Welt (z.B. Sydney, Glasgow, Toronto)
konnte eine HIV-Epidemie auf diese Weise nahezu vollstindig verhindert werden.

Zentraler Ansatzpunke dafiir sollte die Frage sein, wie bei Spritzdrogenkonsumen-
ten individuell und gruppenbezogen die Reprisentation des Risikos durch Needle-
Sharing erfolgt. Die Zuspitzung von Praventionsbotschaften, daff Needle-Sharing der
primire Risikofaktor einer HIV-Infektion sei (s. Zitate zu Beginn des Beitrages), serz-
te sich ohne weitere Differenzierung unter den heutigen Kontextbedingungen einer
stabilen epidemischen Dynamik und eines hohen Wissensstandes in Widerspruch
zum Erfahrungswissen vieler Adressaten dieser Botschaft. In dem Malle, wie die per-
sonliche und durch die Bezugsgruppe vermittelte Erfahrung gemacht wird, dafs
unsteriles Injizieren, evtl. unter Beachtung individuell erprobter Ristkomanagement-
strategien, beim nichsten Testergebnis wieder folgenlos bleibt, steht die subjektive
Reprisentation des Risikos fiir viele Drogengebraucher den epidemiologischen Er-
kenntnissen niher als dem infektiologischen Modell.

Connors” konnte in ethnographischen Feldstudien zeigen, daf$ eine HIV-Infekti-
on nur als ein Risiko unter anderen in subjektive Risikohierarchien eingebunden ist.
Needle-Sharing wird ihrer Studie zufolge zwar einerseits als ein Verhalten der Risiko-
vergroflerung (fiir AIDS) wahrgenommen. Auf der anderen Seite aber wird Needle-
Sharing gleichzeitig als Mittel der Risikominimierung angesehen fiir die oft viel vor-
dringlicher erscheinenden Risiken der Uberdosierung, anderer kérperlicher Folgen
der Einnahme verunreinigter Drogen (:Affe) oder der Arrestierung wegen des Besit-
zes steriler Spritzen. Diese ambivalente Situation begiinstigt die Suche nach Risi-
komanagementstrategien jenseits der Aufgabe des gemeinsamen Spritzbesteckge-
brauchs.

Die AIDS-Hilfen in Deutschland haben in den vergangenen Jahren durchaus in
ihren Priventionsmedien auf dieses von simplen Modellen abweichende Erfahrungs-
wissen und -handeln ihrer Klientel reagiert. So wird heute auch vor den Gefahren des
Drogen-Sharing gewarnt und die thermische Desinfekrtion als Notlsung bei sterilem
Spritzenmangel propagiert.? Flankiert werden die individualzentrierten Botschaften
durch ein breites Konzept sstrukrureller Pravention?, das die rechtlichen und institu-
tionellen Barrieren fiir einen gesundheitsforderlichen Umgang mit sich selbst abbau-
en sollen.

Die Liicke priventiver Ansitze klafft genau dort, wo auch die epidemiologischen
Modelle an ihre Grenze stof8en: Risiken als Ergebnis individuell zurechenbarer Merk-
male oder Verhaltensweisen zu konzipieren oder lediglich auf strukrurelle Bedingun-
gen zu verweisen, anstatt sie als sozial konstruierten Prozef§ in konkreten Netzwerken
zu analysieren.*? Fiir Interventionsstrategien bedeutet dies, der Entwicklung von Peer-
Involvement-Ansitzen, Kommunikationskompetenzen und anderen Modellen der
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Verhaltensinderung durch soziale Beeinflussung mehr Aufmerksamkeit zukommen
zu lassen.t*

Priavenuv vollig unzureichend adressiert sind beispielsweise die Fehlwahrnehmun-
gen bei der Tauschpartnerselektion und sich daraus ergebende Kontrollillusionen im
Rahmen von Risikomanagementstrategien, die, wie gezeigt, ein epidemiologisch
nachweisbarer Risikofaktor fiir HIV-Infektionen sind.

Zum Schluf$ soll noch auf eine Entwicklung im AIDS-Bereich kurz eingegangen
werden, die bei unreflektierter Handhabung dazu geeignet ist, bisherige Priventions-
erfolge und zukiinftige Strategien grundsiwzlich in Frage zu stellen. Die seic 1996
stark diskutierten Moglichkeiten der Dreifach-Kombinations-Therapie fiir HIV-Infi-
zierte riicken erstmals grundsiwzlich eine medizinische Losung der HIV-Problematik
fir einige Betroffene in realistische Reichweite.** Vieles spricht jedoch dafiir, dafS
Sprirzdrogenkonsumenten in geringerem Ausmaf als andere von diesen Moglichkei-
ten profitieren werden. (Erwihnt werden sollen hier nur die Schwierigkeiten, ein
komplexes Therapieregime bei vollem Drogenalltag zu befolgen, mogliche Wechsel-
wirkungen mit den (bei-) konsumierten Substanzen, Probleme der Kostenerstattung
der Therapie.)

Als unbeabsichtigter Nebeneffekt der Diskussion bzw. deren undifferenzierter
'Boulevardisierung« (»die Pille danach¢) steht jedoch zu befiirchten, dafl Spritzdrogen-
konsumenten sehr rasch beginnen werden, die Folgenschwere einer HIV-Infektion
zukiinftig geringer einzuschitzen und sich wieder riskanter zu verhalten.

Eine kurzfristige Umorientierung von Forschungspriorititen und Ressourcen auf Ko-
sten primirpriventiver Ansitze und Projekte kénnte sich letztlich zum Risikofakror
entwickeln.

Korrespondenzadresse:

Dipl.-Psych. Anand Pant

Freie Universitit Berlin

Institut f. Privention und psychosoziale Gesundheitsforschung
FB12 — WEQ09

Habelschwerdter Allee 45

14195 Berlin

Fufinoten

a Rechnerisch ist die Odds Ratio der Quotient aus dem Verhiltnis Erkrankte/nicht Erkrankte in der Gruppe
mit dem Risikomerkmal und dem gleichen Verhiltnis in der Gruppe ohne das betrachtete Merkmal. Wiren
2.B. in der Gruppe der unsteril Injizierenden 20 von 100 HIV-infiziert und in der Gruppe der nicht unsteril
Injizierenden nur 10 von 100, so ergibe sich eine Odds Ratio von 20/80 : 10/90=2,25.

b Im theoretischen Extremfall kénnten fast alle Krankheitsfille (z.B. HIV-Infektionen) durch den Faktor (z.B.
Needle-Sharing) verursacht worden sein, ohne dafl dieser als Risikofaktor statistisch nachweisbar wiirde. Dies
wire dann der Fall, wenn die Gruppe ohne Risikoverhalten im Vergleich zu der mit diesem Verhalten sehr
klein ist, aber eine dhnlich hohe Erkranktenrate aufweist.
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¢ Die durchschnittliche Zeit seit dem letzten negativen Testresulrat betrdgt bei diesen Neuintizierten 7.9 Mo-
nate (s=7.9 Monate). Rechnet man ein mirttleres »diagnostisches Fenster« (Zeit zwischen Infektion und Sero-
konversion) von 3—4 Monaten hinzu. ergibt sich die Schirzung von ca. einem Jahr.

d Die Angabe von Konfidenzgrenzen erfolgt aus Griinden der Konvention. Eine sstrenge« inferenzstatistische
Interpretation ist problematisch. da keine der angesprochenen Stichproben auf einer Zufallsauswah! basiert.
Berechnet werden exakte Konfidenzgrenzen nach Mehta, Patel & Gray (1985).42

e Eine Berliner Stichprobe war Teil dieser WHO-Studie.

f Das heifSt, Ausschluf§ aller Fixer [a] mit bereits diagnostizierter Infektion, [b] ohne Vortestungen und mehr als
36 Monaten i.v.Konsum. und [c] mit negativer Vortestung, die dlter als 36 Monate ist.

g Fir die WHO-Gesamtstichprobe wird jeweils die Mantel-Haenszel Odds Ratio angegeben, stratifiziert nach
Erhebungszentren. Die Stadtesamples ohne Neuinfektionen (Athen, Glasgow) werden bei der Berechnung
ausgeschlossen.

h Die Moglichkeit einer Ubertragung durch Blutcransfusion, Organspende etc. soll hier vernachlassigt werden.

i Eine Ausnahme bildert in dieser Reihe New York. Dort ergibt sich die paradoxe Situation, daf§ die Befragren
ohne Verhaltensrisiko durch unsteriles Injizieren sogar eine hohere Infektionsrate aufweisen als diejenigen mit
Risiko (31% vs. 21%; Odds Ratio=0,51). Gleichzeitig ist die Umgebungspravalenz in New York sehr hoch
(48%). Die Studienleiter bieten als Erklirung an, daf§ Szeneesteiger, die in der Stichprobe, an der das Risiko
berechnet wird, tiberreprisentiert sind, in New York traditionell tber Jahre hinweg kaum mit etablierten
Spritzdrogengebrauchern in Kontakt kommen. Tatsdchlich zeige sich. daf§ in der (hier aus den Analysen aus-
geschlossenen) Teilgruppe alterer Fixer ohne vorherige Testungen der Zusammenhang zwischen unsterilem
Injizieren und HIV-Serostatus in einer erwartbaren Hohe liegt (OR=1,68; 95%KJ: 1,08-2,63).

j Allerdings wurden Nachweise dieses Mechanismus in Tierversuchen bisher nur fiir Schleimhautexpositionen
und nicht fiir intravendse Virusexpositionen erzielt.

k Die fiinf Alltagsstressoren waren: Befragte wurden Opfer von Diebstahl, hatten keinen Schlafplatz. hatten
Streit mit dem Beziehungspartner oder Mitbewohnern, berichteten Schwierigkeiten, nmit sich selbst klarzu-
kommenc. Als belastet wurde die Gruppe definiert, die mindestens vier der fiinf Stressoren angab.

| Die Erweiterung der Riskodefinition nimmt gelegentich zweifelhafte Formen an, wenn z.B. der Nachweis ge-
fihre wird, daf Fixer, die mit bekannt HIV-infizierten Partnern Nadeln tauschen, statistisch ein groReres
HIV-Risiko haben als solche, die dies mit Seronegativen tun. Weit davon entfernt. solche Ergebnisse zur
Uberpruﬁmg von Immunitirshypothesen heranzuzichen, stellen sie den Versuch dar, das Kontextmerkmal der

Umgebungsprivalenz auf Individualebene herunterzubrechen:.
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SYMPOSIUM
SCHWULE UND DROGEN

Wie safe sind schwule

Partydrogenkonsumenten?
Vortrag von Dr. Michael Bochow

&

1. Die Befragungsteilnehmer’

Auch mit der fiinften Befragung homosexueller Manner 1996 tiber die schwule Pres-
se ist es gelungen, sehr unterschiedliche Gruppen von Minnern anzusprechen. Es be-
teiligten sich insgesamt 3.048 Minner (514 aus Ostdeutschland und Ost-Berlin, 17
Prozent; 2.534 aus Westdeutschland und West-Berlin, 83 Prozent), das sind ungefihr
6 Prozent mehr als 1993 (2.868 Befragungsteilnehmer). 45 Prozent der Befragten
wohnen in den vier Millionenstadten Deutschlands (Berlin, Hamburg, Miinchen
und Koln), 21 Prozent wohnen in Orten unter 100.000 Einwohnern. 11 Prozent ha-
ben einen Hauptschulabschlufl (oder dhnliche Abschliisse), 24 Prozent haben die
Mittlere Reife (oder dhnliche Abschliisse) als hochsten SchulabschlufS. 65 Prozent der
Befragungsteilnehmer haben das Abitur (39 Prozent einen Fachhochschul- oder
Hochschulabschiuff, 17 Prozent sind Studenten). Dies bedeutet, daff Minner mit
Hauptschulabschluff und Minner, die in kleinen Orten wohnen, auch in dieser Be-
fragung unterreprisentiert sind. Sie sind als Gruppen in der Erhebung jedoch in einer
solchen Gréfienordnung vertreten, dafs statistische Analysen moglich sind.

Etwas mehr als die Hilfte der Befragten (53%) lebte 1996 in einer festen Bezie-
hung, 31 Prozent dieser Minner haben neben ihrem festen Freund noch andere Se-
xualpartner, 22 Prozent leben eher monogam mit ihrem festen Freund. Diese Groflen-
ordnungen entsprechen den Ergebnissen der Befragungen von 1993 und 1991.
16 Prozent der Minner hatten in den zwolf Monaten vor der Befragung einen einzi-
gen Sexualpartner, 27 Prozent zwei bis fiinf Sexualpartner, 16 Prozent sechs bis zehn
und 24 Prozent hatten mehr als 20 Sexualpartner. Der Anteil der Minner, die mehr
als 20 Sexualpartner angeben, hat damit gegentiber 1993 (20%) zugenommen. Die
Unterschiede zwischen Westdeutschen und Ostdeutschen in den Partnerzahlen, die in
der Befragung von 1991 noch erheblich waren, haben sich weiter abgeschwicht, der
Anteil der Ostdeutschen mit mehr als 20 Sexualpartnern ist allerdings weiterhin ge-
ringer als bei den Westdeutschen (Westdeutsche: 25%, Ostdeutsche: 19%).

1 Die Befragung erfolgte im Auftrag der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung, Ksln
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2. Sexualitat und Risikoverhalten

Seit der ersten Erhebung iiber die schwule Presse in der Bundesrepublik (1987) be-
richtet ungefihr ein Fiinfrel der Manner, daf§ sie keinen Analverkehr in den zwolf
Monaten vor der Befragung hatten; 1996 sind es 19 Prozent der West- und 18 Pro-
zent der Ostdeutschen. Minner, die nicht fest befreundert sind, haben zu einem hohe-
ren Anteil keinen Analverkehr (27%) als Minner, die in einer festen Beziehung leben
(12%). Auch die Frequenz des Analverkehrs ist sehr ungleich verteilt. 37 Prozent der
Minner in festen Beziehungen hatten 6fter Analverkehr mit ihrem festen Freund
(mehrmals im Monat oder in der Woche). Nur 15 Prozent der Minner, die andere Se-
xualpartner hatten, hatten in dieser Hiufigkeit Analverkehr.

Aus den bisherigen Untersuchungen in Deutschland, aber auch in Frankreich,
Grofibritannien und anderen Lindern geht hervor, daf in festen Beziehungen nicht
nur Analverkehr hdufiger prakriziert wird, sondern auch Risikokontakte hiufiger ein-
gegangen werden. Als Risikokontakte wurden definiert: 1. ungeschiitzter Analverkehr
mit Partnern mit unbekanntem Testergebnis und 2. ungeschiitzter Analverkehr mit
Partnern mit einem anderen Testergebnis. Mit einer neu formulierten Frage wurde
1996 zum ersten Male die Hiufigkeit dieser Risikokontakte in den zwolf Monaten
vor der Befragung erhoben. Unterschieden wurde dabei zwischen Risikokontakten
mit dem festen Freund, Risikokontakten mit anderen bekannten Partnern und Risi-
kokontakten mit unbekannten Sexualpartnern. Als Hiufigkeiten des Eingehens von
Risiken wurden im Fragebogen vorgegeben: 1-2mal, 3-4mal, 5-10mal, jeden Monat,
jede/fast jede Woche.

Wie schon in der Befragung von 1993 geben 1996 wesentlich mehr Befragte unge-
schiitzten Analverkehr mit Partnern mit unbekanntem Testergebnis als mit Partnern
mit anderem Testergebnis an. 22,1 Prozent der Westdeutschen (und West-Berliner)
und 25,7 Prozent der Ostdeutschen (und Ost-Berliner) hatten mindestens einen un-
geschiitzten Analverkehr mit Partnern mit unbekanntem Testergebnis, 3,1 Prozent
der Westdeutschen und 3,7 Prozent der Ostdeutschen hatten ungeschiitzten Analver-
kehr mit Partnern mit anderem Testergebnis. Insgesamt hatten 76,4 Prozent der
Westdeutschen und 72,4 Prozent der Ostdeutschen keine Risikokontakte in den
zwolf Monaten vor der Befragung. Im Vergleich zu 1993 bedeutet dies ein stabiles Sa-
fer-Sex-Verhalten der Westdeutschen (keine Risikokontakte 1993: 75,9%) und eine
leichte Zunahme des Safer-Sex-Verhaltens der Ostdeutschen (keine Risikokontakte
1993: 70,3%).

Risikokontakte kommen mitr dem festen Freund haufiger vor als mit anderen Part-
nern. 12 Prozent der Befragten hatten ungeschiitzten Analverkehr mit ihrem festen
Freund, ohne sein Testergebnis zu kennen. Zwei Drittel dieser Minner berichten, dafg
es dazu mehr als viermal in den zwdlf Monaten vor der Befragung kam. Bei einem
Drittel kam dies fast jede Woche vor.

13 Prozent der Befragten hatten ungeschiitzten Analverkehr mit anderen Partnern,
deren Testergebnis unbekannt war. Lediglich ein Fiinftel dieser Mianner gibt an, dafl
dies mehr als viermal im Jahr passierte. Diese Tendenz ist bei Ostdeutschen und West-
deutschen gleichermafien gegeben.
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dies mehr als viermal im Jahr passierte. Diese Tendenz ist bei Ostdeutschen und West-
deutschen gleichermaflen gegeben.

Hieraus kann geschlossen werden, daff Risikoverhalten beim fliichtigen Sex vor-
kommrt, aber bei den meisten Minnern eine Ausnahme bleibr, ein ,Riickfall“ in Pha-
sen mit hiufigen Risikokontakten lafit sich nicht feststellen. Auch in festen Beziehun-
gen sind Risikokontakre nicht die Regel, sie kommen jedoch wesentlich hiufiger vor
als auflerhalb fester Beziechungen. Dies bedeutet, daff in der zukiinfrigen Priventions-
arbeit fir schwule Minner besonderes Gewicht gelegt werden mufS auf Risikoverhal-
ten in festen Beziehungen.

Ungeschiitzten Analverkehr mit Partnern mit anderem Testergebnis hatten 3,1
Prozent der Westdeutschen und 3,7 Prozent der Ostdeutschen in den zwélf Monaten
vor der Befragung. Uber die Hilfte der Befragten, die solche Risikokontakte eingin-
gen, berichten, dafl sie ein- bis viermal in den zwolf Monaten vor der Befragung vor-
kamen. Unterschiede nach Partnerart (fester Freund, bekannter Partner, unbekannter
Sexualpartner) sind hier geringer.

3. Das Risikoverhalten jungerer homosexueller Manner

Das besondere Risikoverhalten von jiingeren homosexuellen Minnern in Hinblick
auf mogliche HIV-Ubertragungen wird seit Ende der 80er Jahre in den USA und in
Europa kontrovers diskutiert. Die Erhebung von 1996 in Deutschland scheint
zunichst die These zu belegen, daff sehr junge homosexuelle Minner sich besonders
risikoreich verhalten. Von den unter 21jihrigen Befragten geben lediglich 65 Prozent
an, keine Risikokontakte eingegangen zu sein. Dagegen hatten 77 Prozent der 21- bis
24jahrigen, 75 Prozent der 25- bis 29jihrigen und 76 Prozent der 30- bis 54jihrigen
keine Rusikokontakte. Fiir die 21- bis 29jihrigen kann aufgrund dieser Daten kein
besonders risikoreiches Verhalten festgestellt werden. Wird die Frequenz der einge-
gangenen Risikokontakte analysiert, so zeigt sich, daf$ gerade in der jiingsten Alters-
gruppe die Haufigkeit der Risikokontakte am geringsten ist. Bei den unter 21jihrigen
ist der Anteil der Minner, die keine anal-genitalen Kontakte eingehen, besonders
hoch, der Anteil der Mianner mit hohen Partnerzahlen (mehr als 20 Partnern in zwolf
Monaten) ist bei der Gesamtheit der Minner unter 25 Jahren deutlich niedriger als
bei den tber 24jihrigen. All dieses spricht nicht fiir eine hohe Risikoexposition bei
jungeren homosexuellen Minnern.

4. Drogenkonsum und Risikoverhalten

Uber den Zusammenhang von Drogenkonsum und Risikoverhalten wird bei homo-
sexuellen Minnern seit Mitte der 80er Jahre berichtet (exemplarisch Stall etal. 1986).
In ihrem ,state-of-the-art’-Beriche fiir das ,Office of Technology Assessment® des
US-Kongresses haben Thomas Coates etal. 1995 restimiert: ,,Over the past 10 years a
series of papers have been published to determine whether gay men who combine al-
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studies finding a statistical relationship between drug or alcohol use during sexual ac-
tivity and the likelihood of participating in high risk sexual activity ... while other stu-
dies have not found evidence of this relationship for alcohol alone.” (Coates eral.
1995, S.28)

Vor diesem Hintergrund nahm Marie Ange Schiltz (CNRS, Paris) in ihr Erhe-
bungsinstrument (das in Frankreich ebenfalls Giber die schwule Presse verbreiter wird)
1993 eine Frage zum Drogenkonsum auf. Die positiven Erfahrungen mit dem Ant-
wortverhalten in Frankreich veranlaf$ten zur Aufnahme einer dhnlich gestalteten Fra-
ge in das deutsche Erhebungsinstrument von 1996. Eher aus ,fragebogenpsychologi-
schen® Griinden denn aus zwingender Notwendigkeit wurde die Liste der Drogen
erdffnet mit ,,Poppers” (Amylnitrit), das in der Lederszene breite Verwendung findet.
Gefragt wurde weiterhin nach Cannabis, Ecstasy, sonstigen Designerdrogen, LSD,
Heroin, Kokain und Crack. Als Frequenz des Konsums wurde im Fragebogen vorge-
geben: ein- bis zweimal, gelegentlich, hiufiger, regelmiflig, gar nicht. Tabellel zeigt,
dafl die Antwortbereitschaft bei dieser Frage erfreulich hoch war. Nur 3 Prozent der
Befragten verweigern die Antwort (bei Poppers und Cannabis ist der Anteil der Ant-
wortverweigerer noch geringer).

Wird der seltene Konsum der Substanzen mit beriicksichtigt, so wird deutlich, daf§
ein Drittel der Minner Poppers konsumiert, ein Viertel Cannabis und ein Zehntel
Ecstasy und andere Designerdrogen. Den zumindest sporadischen Konsum von Ko-
kain berichten 5 Prozent, von LSD 2,6 Prozent der Befragten. Lediglich sieben Min-
ner nehmen Crack und nur fiinf Heroin. Vor dem Hintergrund der gewihlten Erhe-
bungsmethode war nicht erwartet worden, i.v.-Drogenkonsumenten (Heroin) zu er-
reichen. Wegen der geringen Fallzahl werden die Konsumenten von Heroin und
Crack aus der weiteren Analyse ausgeklammert. Fiir die Zwecke der Darstellung wer-
den Ecstasy, sonstige Designerdrogen, LSD und Kokain als ,Party-Drogen® zusam-
mengefaflt, da die Konsumenten dieser Substanzen sich in ihrem Profil kaum unter-
scheiden. Was die Frequenz des Konsums der Substanzen anbelangt, werden drei
Gruppen gebildet. Die Freqenzen ,ein bis zwei Mal” und ,gelegentlich” werden zur
Frequenz des sporadischen Drogenkonsums, die Frequenzen ,hiufiger” und ,regel-
miflig" werden zur Frequenz des ,hiufigen” Drogenkonsums zusammengefafit.
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Tabelle 1: Berichteter Drogenkonsum

gelegentlich haufiger regelmagiy gar nicht k.A. Insgesamt

Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % A bs. % Abs. %
Poppers 292 9,6 337 1 237 7.8 161 53 1982 65 39 13 3048 100
Cannabis 275 9,0 288 94 115 3.8 84 2,8 2222 73 64 21 3048 100
Ecstasy 100 33 75 2,5 32 1.0 23 0.8 2725 89 93 31 3048 100
Sonst. Designer-
drogen 46 1,5 51 1,7 21 0.7 18 0.6 2812 92 100 33 3048 100
LSD 50 1,6 32 1,0 4 0.1 q 0.1 2869 94 89 29 3048 100
Heroin 3 01 1 0.0 1 0.0 - - 2947 97 96 31 3048 100
Kokain 94 31 53 1,7 12 04 8 0.3 2797 92 84 2,8 3048 100
Crack 3 01 3 01 1 0,0 - - 2949 97 92 3,0 3048 100




Wird das Profil der ,hidufigeren” Konsumenten der verschiedenen Substanzen be-
trachret, so zeigen sich bestummte Unterschiede zwischen den hiufigeren Konsumen-
ten von Poppers, Cannabis und der ,Party-Drogen® (Ecstasy, sonstige Designerdro-
gen, LSD und Kokain).

13 Prozent der Befragten konsumieren hiufiger Poppers (21% gelegentlich). Pop-
pers wird in unterdurchschnittlicher Frequenz in den neuen Bundeslindern und in
Ost-Berlin konsumiert, am haufigsten in West-Berlin und den Millionenstidten der
alten Bundesldnder und iiberdurchschnittlich hiufig von den tber 45jihrigen. Hier-
an wird deutlich, daf$ die Lederszene (in der Poppers besonders hiufig verwandr wird)
die einzige schwule Teilszene ist, in der tiber vierzigjahrige Minner in einem hohen
Umfang prisent sind.

Cannabis wird hiufiger von 7 Prozent der Befragten konsumiert (gelegentlich:
19%). Cannabis wird tiberdurchschnittlich hiufig von West-Berlinern (11%) und
Ost-Berlinern (8%) konsumiert und vor allem von unter 35jdhrigen. Cannabis ist in
allen schwulen Szenen prisent, besonders stark in der Lederszene.

2,5 Prozent der Befragten konsumieren hiufig eine oder mehrere der vier ,Party-
Drogen® (Ecstasy, Speed u.a., LSD, Kokain), 8,5 Prozent konsumieren sie gelegent-
lich. Berlin (ist zumindest nach den durch diese Erhebung gewonnenen Daten) der
eindeutige Schwerpunkt des Party-Drogenkonsums. 5,9 Prozent der West-Berliner
und 4,4 Prozent der Ost-Berliner nehmen sie hiufig, in unserer Stichprobe stellen die
Berliner 55 Prozent der haufigen Konsumenten der Party-Drogen (die Berliner stellen
25 Prozent der Befragungsteilnehmer). In den Millionenstidten Westdeutschlands
werden sie lediglich von 1,8 Prozent, in den alten Bundeslindern (ohne Millionen-
stddte) von 1,4 Prozent und in den neuen Bundeslindern von 1 Prozent hiufiger kon-
sumiert. Wihrend 58 Prozent aller Befragten junger als 35 sind, sind 66 Prozent der
hiufigeren Party-Drogenkonsumenten und 68 Prozent der hiufigeren Cannabis-
Konsumenten jiinger als 35. Die Konsumenten aller erwihnten Substanzen frequen-
tieren iiberdurchschnittlich hiufig die verschiedenen schwulen Szenen. Es iiberrascht
nicht, dafd tber die Hilfte der haufigeren Konsumenten von Party-Drogen Techno-
Parties mehrmals im Monat oder in der Woche frequentiert; bemerkenswert ist eher,
dafl 40 Prozent der gelegentlichen Konsumenten von Party-Drogen Techno-Parties
iiberhaupt nicht besuchen. Hiufigere Party-Drogenkonsumenten leben zu einem ge-
ringeren Anteil in einer festen Beziehung als Nicht-Konsumenten, dieser Unterschied
ist bei den Konsumenten von Cannabis und Poppers nicht zu beobachten. Konsu-
menten von Party-Drogen und Cannabis haben zu einem héheren Anteil als Nicht-
konsumenten gelegentliche heterosexuelle Sexualkontakte, Poppers dagegen wird
eher von Minnern bevorzugt, die keine heterosexuellen Sexualkontakte haben.

Die Profile der hidufigeren Konsumenten von Poppers, Cannabis und Party-Dro-
gen zeigen, dafl der Konsum der verschiedenen Substanzen einhergeht mit bestimm-
ten Lebensstilen. Poppers-Konsumenten reflektieren bestimmte Charakrteristika der
Lederszene, Party-Drogenkonsumenten bestimmte Charakreristika der Techno-Sze-
ne. Das Profil der Cannabis-Konsumenten ist eher ,szene-unspezifisch®. Alle drei
Konsumentengruppen haben mehr Sexualpartner als Nicht-Drogenkonsumenten.
Uber hiufige anal-genitale Kontakte (mehrmals im Monat oder in der Woche) be-
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richten 40 Prozent der hiufigen und gelegentlichen Party-Drogenkonsumenten. 43
Prozent der hiaufigen Poppers-Konsumenten, 32 Prozent der gelegentlichen Poppers-
Konsumenten, dagegen ein Viertel der Nicht-Konsumenten von Poppers und Party-
Drogen. Der Konsum von Cannabis (hiufig oder gelegentlich) korreliert nicht mit
hiufigem Analverkehr.

Das spezifische Profil der Party-Drogen und der Cannabis-Konsumenten (jiingeres
Alter, hohere Partnerzahlen, hoherer Anteil von Minnern mit heterosexuellen Sexual-
kontakten, hiufiger Szenebesuch) verweist auf einen lustbetonten (,hedonistischen®)
Lebensstil. Teil dieses Lebensstils kann auch die Annahme von Geld fiir Sex sein. Ein
Zehntel der Party-Drogenkonsumenten haben sich (sporadisch oder hiufiger) fiir Sex
bezahlen lassen, dagegen 2,6 Prozent der Nicht-Konsumenten. Zu diesem Lebensstil
gehort auch, dafl riskante Sexualkontakre (in Hinblick auf HIV-Ubertragungen) hiu-
figer eingegangen werden als von Minnern, die keine der genannten Substanzen kon-
sumieren. Tabelle 2 zeigt, daf8 hiufiger Konsum der genannten Substanzen mit einer
erhohten Risikobereitschaft einhergeht, gelegentlicher Konsum mit einer geringeren
Risikoinzidenz verbunden ist und kein Konsum mit der geringsten Inzidenz. Die auf-
gefithrten Substanzen sind duflerst unterschiedlich. Sie sind in eine Tabelle aufge-
nommen worden, um zu dokumentieren, daf§ ihr Konsum einhergeht mit dem Ein-
gehen von Risikokontakten. Damit soll nicht umstandslos behauptet werden, dafS ihr
Konsum zu Risikoverhalten fiihrt. Dies kann ganz deutlich am Beispiel von Poppers
demonstriert werden. Poppers ist keine bewufStseinsverindernde Substanz. Poppers
wird konsumiert wegen seiner muskelentspannenden Wirkung. Ecstasy, Speed, LSD,
Kokain sind in unterschiedlichem Mafle bewufitseinsverindernde Drogen. Die Tatsa-
che, dafl zwei Drittel der Konsumenten von Party-Drogen keine Risikokontakte be-
richten, verweist darauf, daff Drogenkonsum nicht zwangslaufig Risikoverhalten be-
wirkt und daf? reduktionistische kausale Erklirungsmuster vermieden werden sollten.
Diesen Gesichtspunkt hat Walt Odets (Psychotherapeut in San Francisco), den Ver-
Jauf der US-amerikanischen Priventionsdiskussion kritisierend, besonders hervorge-
hoben. Er betont den banalen statistischen Sachverhalt, dafl eine Korrelation nicht
notwendigerweise auf eine Kausalbeziehung verweist:

JAlternative explanations for this correlation — one that make more psychological
sense — are much more useful to understanding reasons people have unprotected sex.
These include the insight that often people are not having unprotected sex because
they have been drinking, but rather they have been drinking in order to have unpro-
tected sex. This explanation acknowledges that unprotected sex is often important

and compelling, and that the disinhibition provided by substances is often necessary
to act out the desire.” (Odets 1995, S.219)
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labelle 2: Zusammenhang: Haufigkeit von Risikokontakten mit Partnern mit
unbekanntem Serostarus und Drogenkonsum (Angaben in Prozent)

DROGEN- Anzahl der Risikokontakte
KONSUM
keine 1-5 7-15 16-35 | 60-180 | keine | insge-
Angabe | samt
Party-Drogen*
haufiger Konsum 61 11 11 5 13 - 25
(N=76)
gelegentlicher Konsum 66 22 5 2 4 1 8,5
(n=258)
kein Konsum 78 11 5 1 4 1 89
(n=2714)
Cannabis
haufiger Konsum 68 18 8 1 5 - 6,5
(N=199)
gelegentlicher Konsum 73 14 6 1 4 1 18,5
(n=563)
kein Konsum 78 11 5 1 4 1 75
{(N=2286)
Poppers
haufiger Konsum 68 18 6 2 5 2 131
(n=398)
gelegentlicher Konsum 73 15 7 1 3 1 20,6
(N=629)
kein Konsum 77 10 5 1 4 1 66,3
(n=2021)
% 77 12 5 1 4 1 100
n 2332 370 158 36 114 38 3048

" Ecstasy, Speed, sonstige Designerdrogen, LSD, Kokain

Tabelle 2 dokumentiert, daf$ auch hiufigerer Konsum von Party-Drogen oder Can-
nabis nicht zwangsliufig zu Risikoverhalten fiihrt, da zwei Drittel der Party-Drogen-
konsumenten und iiber zwei Drittel der Cannabiskonsumenten keine Risikokontakte
eingingen. Sie dokumentiert jedoch auch, dafl Drogenkonsum mit erh6htem Risiko-
verhalten bei einem Teil der Drogenkonsumenten assoziiert ist. Jenseits aller Perspek-
tiven der HIV-Privention kann der Drogenkonsum als Risikoverhalten gedeutet wer-
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den, da der Konsum der in Rede stehenden Substanzen gesetzlich verboten ist (mit
Ausnahme von Poppers). Der erlebnisorientierte hedonistische Lebensstil der Dro-
genkonsumenten kann bei einem Teil von ihnen die erhéhte Bereitschaft implizieren,
Rusiken in verschiedensten Kontexten einzugehen. Dieser Deutungsansatz unterstellc
den Drogenkonsumenten mit erhthtem Risikoverhalten nicht, aus Lust am Risiko
Risiken zu suchen. Es bedarf keineswegs der zuweilen bemiihten Kategorie der ,,Risi-
ko-Lust”, um das Risikoverhalten der Drogenkonsumenten zu erkliren. Niherlie-
gend konnte die Erklirung sein, dafd ein Grofiteil der Drogengebraucher bestimmre
Normen weniger rigide internalisiert hat, und zwar sowohl die Normen des ,Safer
Sex" wie auch die der Drogenabstinenz. Dies heif§t nicht, daff sie ginzlich unbeein-
fluflt durch diese Normen wiren, es heif8t zunichst nur, dafs sie sich hiufiger iiber sie
hinwegsetzen als Nicht-Drogenkonsumenten.

5. SchluBfolgerungen

In Hinblick auf die notwendige Thematisierung des Drogenkonsums im Rahmen der
Kampagnen der AIDS-Pravention schluf$folgern Coates etal.: ,We may never settle
the question of whether alcohol or drug use causes high risk sex. If issues having to do
with substance use are to be included in AIDS prevention efforts, the rationale for
their inclusion cannot be based on causal arguments® (Coates etal. 1995, S.28). Aus
diesem Grunde sollte bei der Thematisierung von Drogengebrauch im Rahmen der
AIDS-Privention die Errichtung eines Abstinenz-, Gebotes” zusirzlich zu den beste-
henden ,Safer-Sex-Geboten® vermieden werden. Als wirkungsvoller diirfte sich die
Thematsierung eines moglichen ,Kontrollverlustes® durch Drogenkonsum erweisen.
Damit diese ,,Botschaft” ,,ankommt”, miissen sowohl die Aussage wie die Weise ihrer
Vermittlung dem Lebensgefiihl und dem Lebensstil der Zielgruppe Rechnung tragen.
Das Predigen einer Abstinenz-Moral diirfte bei den hedonistisch-erlebnisorientierten
jingeren Minnern in den Schwulenmetropolen nur auf Spott und/oder ironische Ab-
wehr stoflen. AIDS-Privention sollte vielmehr beriicksichtigen, daf$ in der Erlebnis-
kultur der grofistidtischen Szenen kommunikative Sensibilitat, Einfithlungsvermos-
gen und Empfindsamkeit, die dsthetischen Genuf§ und Konsumverfeinerung erst er-
mdglichen, einen hohen Stellenwert haben. An diese mit einem hedonistischen
Lebensstil assozilerte kommunikative Kompetenz sollte in den Priventionsansitzen
fiir die Techno-Szene und verwandte Szenen angekniipft werden, um die Aufnahme-
bereitschaft fiir Praventionsbotschaften zu sichern.

Dr. Michael Bochow ist Soziologe in der Gesellschaft flr interdisziplinare Sozialfor-
schung in Anwendung mbH (Intersofia), Berlin
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Arbeitsgruppe IV:
Sex and drugs - Lust und Verklemmung

Moderation: Heimut Ahrens, eve & rave factory, Berlin:
Hans-Peter Hauschild, ehemals Vorstand DAH, Pax Christi Berlin

&

In Teilen schwuler Kulturen 1st Drogengebrauch tiblich. AIDS-Hilfe reflektiert diese
Tatsache, weil Rausch und Lust u. a. tiber AIDS gesundheitspraventiv zusammenhin-
gen. In der Logik strukrureller Pravention seien die Fragen

e Warum nehmen schwule Minner Drogen?

e Was konnte helfen?

gesellschaftlich, subkulturell, personlich und politisch reflektiert:

a) gesellschaftlich

Zentrale Idee der Drogenmiindigkeit ist ithr Entstehen in (sub)kulturellen Strukturen:
Sammeln verwertbarer Erfahrungen, tiber den Konsum hinausgehende Gemeinsam-
keiten, Handelsnetze; Einbettung personlichen Konsums in kollektive Anlisse;
Hilfsangebote etc. und eine gesamrgesellschaftliche Spiegelung, die ,,den Schwulen®
so etwas wie ,,ganz viel felern” zutraut und es ithnen zunehmend auch lassen kann. In-
sofern sind Teile schwuler Szenen bereits ein Vorausgriff auf die Zeiten nach d(ies)em
BMG.

Die gesellschaftlich plausible Betrachtungsweise psychoaktiver Substanzen, das
Drogen-Paradigma, soll weg von (auswegloser) Drogen-Sucht zu (méglicher) Dro-
gen-Miindigkeit: Problematisches beim Drogengebrauch sozio- und psychostrukru-
rell gleichermaflen zu relativieren, klassisch strukturell praventiv, indem vormals Me-
dizin-Monopole um Betroffenenperspektiven und andere Wissenschaften bereichert
werden.

Dieser geforderte Paradigmenwechsel der Fachdebatte ist Teil von uns und trifft
auf das Wachsen eines gesellschaftlichen Konsenses, die Vergabe von psychoaktiven
Substanzen medizinisch moglich zu machen, wenn das Kind in den Brunnen gefallen
ist (,harm reduction®); gleichzeitig aber alles dafiir zu tun, dafl die Brunnen versiegen,
ohne den Durst des Kindes gestillt zu haben: Es soll ihn gar nicht kennenlernen.

b) subkulturell

Auch Schwule suchen mit psychoaktiven Substanzen den schnellen Eintritt in einen
Zustand jenseits ihres funktonal zugerichteten Ich, entweder als Hyperlch mit Speed,
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Koks etc. oder als Sublch mit Cannabis, LSD etc. durch eine Offnungshilfe fiir die
weniger zugerichteten und darum durch Zurichtungssbarrieren schwerer zugingli-
chen ,Keller oder auch ,Dachboden® ihres trauten Selbst oder auch in Kombinatio-
nen, wie sie die ,Ecstasy” bezeichneten Mischungen bieten. In beide Richtungen der
IchDurchlécherung bestimmen mythologische Erzihlungen das, was als Wirkung
,miindig" gebraucht werden kann.

Diese konkreten Sagen und Legenden sind quasi der vor- und halbbewufSte ,, Text"
drogengebrauchender Gruppen. Sie reformulieren grofiere Mythen, hier auf partiali-
siert schwulem Sektor, z. B. jungbrunnenhafte Fitnef§, Leistung, Machismo und sexu-
elle Potenz als ,Hyperlch; Empfinglichkeit (,MuschiWeich®), Hingabe und Ver-
schmelzung als ,, Sublch®.

Beide ,Rausch-Richtungen® erzihlen den Opfer-Mythos der psychoanalytischen
Instanzen bzw. ,buddhisierender® u. a. Aquivalente: kulturell verschiittete Gliickskel-
ler ,unter bzw.  hinter oder ,nach® dem Ich durch Herstellen und Sich-Einlassen
auf halluzinogene ,Zweitwelten®, ,ganzheitlichere® oder auch ,geteiltere® Empfin-
dungen. Ohne solche kulturell tradierte und im personlichen wie im kollektiven Un-
bewuflten verkniipfbare und damit ,verstehbare® Erzihlungen, z. B. in schwulen Par-
ty(sub)kulturen, kénnte keine Drogenmiindigkeit entstehen.

c) personlich

Betreffs ,Lust und Verklemmung” seien hier folgende Qualitdten schwuler Kultur des

Drogengebrauchs hervorgehoben:

o Die erlebbare Fortfilhrung einer Auflésung des fortpflanzungsorientierten Korper-
schemas, die in der breiten Palette schwuler Spezialisierungen und Treffpunkte ihre
kollektive, riumliche und 6konomische Entsprechung hat.

e Die Auflésungstendenz des Korperschemas wihrend des Rausches hilft, Begeg-
nungsmotive jenseits der Warenisthetik der Korper zuzulassen,

o sie kann die persénliche Besetzung von Kérperzonen oder Praktiken in der mann-
minnlichen Begegnung realiseren helfen, indem das mdégliche Urteil der Sinne un-
wichtig wird und

o belehrt® entlastend tiber die Gemachtheit der niichternen Leistungs-Korperlich-
keit.

e Die Relativierung der Zeitwahrnehmung ,,dehnt“ Momente heftiger Endorphinaus-
schiittung in Richtung von ,alle Lust will Ewigkeit“ und relativiert das Bewuf3tsein
der eigenen Verginglichkeit, des Alterns, der Krankheit im Verhiltnis zu dem aktu-
ellen Gliick.

e Gerade nicht nur interessant fiir sexuell hyperaktive Jahre und Szenelnsider, son-
dern auch partielle Aussteiger, Randexistenzen, Kranke und Behinderte.

e In der Verbindung einer situativen Neuordnung von Kérper und Zeit kann ein Vor-
geschmack einer ,Erlosung des Leibes” aufscheinen, der es lohnt, praventiv weiter-
erzihlt zu werden bzw. seine Erzihlstrukturen zu fordern und zu stiitzen.
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d) politisch

schreitet die ,Harm-Reduction-Liberalisierung® fir ,Junkies” unaufhaltbar voran
(Bundesirztekammer fiir Heroin-Vergabe), wihrend schwuler Drogenkonsum nur
gelegentlich als Elend, meist aber als ,Partyexistenz” thematisiert wird. Im Kampf um
das Ideal des , klaren Kopfes® konnte eine kurzzeitige Verschiarfung der Verfolgung die
Liberalisierung an ihren ,Party-Rindern” begleiten.

Es kénnte aber auch rascher als erwartet zu einer Verschreibbarkeit mit Beipackzet-
tel kommen. Die aufklirerische Erzihlung, der sich jeder Drogenkauf und -konsum
dann einordnen miufite, hiefle in etwa: ,Leider ist das Kind in den Brunnen gefallen,
aber wir wollen es nicht mit Abstinenz quilen®, auch eine Opfererzihlung,
Demgegeniiber hitte schwule Gesundheitspolitik das relative Gelingen szenegewach-
senen Konsums psychoaktiver Substanzen in die Waagschale der kommenden Libera-
lisierungen zu legen.

Hans-Peter Hauschild
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Wworkshop V:
Lust und Last - Interventionen und ihre Ebenen
Im schwulen Leben = Praxis und Perspektiven

Referentinnen: Reiner Domes, Schwulenberatung, Berlin;
Bernd Aretz, ehemals Vorstand DAH, Marburg

&

Reiner Domes: Die Partydrogengruppe der Schwulenberatung Berlin
Erfahrungen aus der Arbeit mit schwulen Partydrogenkonsumenten

1. Die Schwulenberatung

Die Schwulenberatung in der Mommsenstr. 45 in Berlin-Charlottenburg bestehr seit
1981 und bietet Hilfe, Beratung und Therapie fiir schwule Minner in den unterschied-
lichsten Lebenslagen. Besondere Schwerpunkte der Arbeit liegen in den Bereichen:

e HIV und AIDS

e Coming-Out

e Beziechungsprobleme

e Schwule mit Behinderungen

e Schwule mit Psychiatrieerfahrung

e Sucht.

2. Der Suchtbereich der Schwulenberatung

Seit 1995 hat sich innerhalb der Schwulenberatung der Suchtbereich als eigenstiandi-

ger Arbeitsschwerpunkt entwickelt. Notwendig wurde dieser Schritt durch den hohen

Anteil Suchtkranker/Suchtgefihrdeter in den Beratungsgesprichen: Etwa 30% der

Beratungsuchenden zeigten in diesem Sinne Auffilligkeiten.

Das Angebot umfaflt u.a.:

e Einzel- und Paargespriche mit Siichtigen/Suchtgefihrdeten sowie mit deren Ange-
horigen

e Diagnostik

e Motivationsarbeit

o Therapievorbereitung, -vermittlung und -begleitung

o Nachsorge

e angeleitete Gruppen

e Weitervermittlung an Fachkollegen und -einrichtungen

e Beratung von Suchtkranken mit weiteren Erkrankungen

o Vernerzung, Offentlichkeitsarbeit und Fortbildung

e [nitilerung und Begleitung von Selbsthilfegruppen
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3. Spezifitaten von Sucht bei schwulen Mannern

Sucht hat viele Ursachen, und sicher treffen weitgehend alle méglichen Kausalititen,
die in der Arbeit mit heterosexuellen Menschen (zumeist Minnern) bisher erforscht
und belegt sind, auch fiir schwule Minner zu. Daneben ergeben sich aber aus den
spezifischen Entwicklungsaufgaben in schwulen Biographien einige Besonderheiten,
deren Betrachtung im Zusammenhang mit Sucht relevant erscheinen:

o Sucht zur Verdringung von Homosexualitit

Am bekanntesten ist der Zusammenhang zwischen Sucht und Homosexualitit als der
Versuch, homosexuelle Impulse zu betduben. So verbreitet solches Verhalten ist, in die
Schwulenberatung kommen diese Minner erst im Prozef§ des Coming-Out. In diesen
Gruppen sind entsprechend hiufig auch Médnner mit Suchterfahrung anzucreffen.

o Alkohol und Drogen als Enthemmer in der Schwulenszene

Die kommerzielle Orientierung der Orte schwuler Begegnung steht dem Wunsch
nach Beziehungen, die Wirme, Nihe, Zirtlichkeit und Verbindlichkeit ermdglichen,
entgegen. Erlebte Enttduschungen konnen mit Riickzug oder Drogenkonsum beant-
wortet werden. Ein anderer Aspekt ist die Angst vor Zurtickweisung durch die Nicht-
erfilllung schwuler Schénheitsideale. Mittels Alkohol und anderer Drogen kénnen
solche und andere Beriihrungsingste tiberwunden werden.

e Sucht als mifigliickte Bewiltigung schwulenspezifischer Entwicklungsaufgaben
Weniger Berticksichtigung finden einige Eigenheiten schwuler Sozialisation und den
resultierenden notwendigen Lern- und Lebenserfahrungen. Die hiufig unterschiedli-
chen Beziehungsangebote und -vorstellungen, die in der Gesellschaft recht divergente
Akzeptanz gegeniiber Schwulen sowie der besondere Umgang von Gays mit
Nihe/Distanz erfordern eigene Entwicklungswege, zu deren Vollzug kaum auf die in
der Heterogesellschaft erworbenen Verhaltensmuster zuriickgegriffen werden kann.
Sucht kann der mifigliickte Versuch zu deren Bewiltigung sein. So kann z.B. nicht of-
fen gelebte Homosexualitit zu Spannungen und Angst vor Infragestellung auf der Ar-
beit fithren, die mit Alkohol zu reduzieren gesucht wird.

o Sucht als mifigliickte Bewiltigung von HIV und AIDS

Das Leben mit dem Virus ist mit auflerordentlichen psychischen Belastungen ver-
bunden, die nicht selten mit siichtigem Verhalten auszuhalten versucht werden.

e Sex als Sucht
Auch sexuelle Betitigung kann zur Sucht werden, wenn der starke Drang als leidvoll
und als das Leben bestimmend empfunden wird.

e Drogenkonsum als Suche nach eigenen Grenzen und Regeln

Im Coming Out werden bis dahin bindende Grenzen und Wertvorstellungen in Fra-
ge gestelle, eigene Regeln und Werte miissen erworben werden. Der schwule Mann

119



muf sich eine neue eigene Identitdt unabhingig von den bisher vorgegebenen fami-
lidren Erwartungen aufbauen. Leicht kénnen hierbei auch andere gesellschaftliche
Normen wie Drogenabstinenz verlassen werden.

4. Die Entstehung der Partydrogengruppe

Seit einiger Zeit wird die Schwulenberatung auch von Minnern aufgesucht, die em-
pathogene, halluzinogene und stimulierende Drogen im Kontext Party konsumieren
und hier in Gesprichsreihen ihre Probleme bearbeiten.

Der Mangel an zielgruppenspezifischen Angeboten in Berlin und die Tatsache, dal
sich diese Klientel in ihren Problemdefinitionen und der Lebensweise deutlich von
den tiberwiegend alkoholabhingigen Teilnehmern der bestehenden Suchtgruppe un-
terschiedet, hat zu dem Entschluff gefiihre, ein eigenes Angebot fiir Partydrogenkon-
sumenten zu schaffen. Die Probleme, mit denen die Gruppenteilnehmer zu uns kom-
men, lassen sich wie folgt beschreiben:

e korperliche Beeintrichtigungen

Das Partywochenende ist mit Nahrungskarenz, Tanzmarathon und Drogenkonsum
verbunden und hinterliffit Erschépfung, Drogenkater und eine geschwichte Immun-
abwehr.

e psychische Beeintrichtigungen
Hiufig werden die Tage nach dem Wochenende mit Depressionen durchlebrt. Je nach
bevorzugter Droge kénnen Vergeflichkeit, paranoide und in seltenen Fillen auch

psychotische Episoden folgen.

e soziale Beeintrichtigungen

Der Riickzug von Freunden und Bekannten sowie der Verlust anderer Interessen sind
hiufig zu beobachten, gelegentlich kommt es auch zum Arbeitsplatzverlust (resp.
Schulabbruch oder Probleme im Zivildienst) und finanziellen Schwierigkeiten.

Obwohl sich unter den szenetiblichen Bedingungen (kein i.v.-Konsum, und Konsum

nur an wenigen Tagen pro Monat) keine Abhingigkeit entwickeln kann, fillt die Be-

endigung oder eine Reduktion nicht immer leicht. Keine oder weniger Drogen neh-

men bedeutet fiir viele:

e nicht mehr auf Parties zu gehen,

e Freunde nicht mehr zu treffen bzw. das nicht mehr gemeinsam zu erleben, was die
Freundschaft im wesentlichen ausgemacht hat,

e liecbgewonnene Gewohnheiten aufzugeben,

e cin wichtiges Feld der Identifikation zu verlieren,

e Konfrontation mit Gefiihlen der Langeweile, Leere, Einsambkeir,

e Werthaltungen tiberdenken und

e neue Perspektiven entwickeln zu miissen.
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5. Das Ziel der Partydrogengruppe

Das Ziel wird von jedem Teilnehmer selbst bestimmt und bleibt in der persénlichen
Verantwortung. Es kann in einer Zielhierarchie von vélliger Abstinenz bis zu Kon-
sumreduktion am nichsten Wochenende reichen. Vorausgesetzt wird lediglich der
Wunsch nach Verinderung. Der Fokus der Arbeit liegt vor allem auf der Suche nach
personlichen Kompetenzen und Ressourcen und deren gegenseitigen Stiarkung. Nach
einer Phase der Anleitung durch einen Psychologen und einen Dipl.-Soz.-Pid./ So-
zialtherapeut Sucht sollte die Gruppe in einer Selbsthilfegruppe miinden. Die Grup-
pe trifft sich freitags von 20.00-21.30 Uhr und liegt damir zeitlich dicht an der Ent-
scheidung tiber die Wochenendplanung

6. Erfahrungen

Im Verlauf des vergangenen Jahres sind zwei Gruppen zustande gekommen, die sich
jeweils tiber mehrere Monate trafen. Etwa die Hilfte der Teilnehmer war zu einer
kontinuierlichen und verbindlichen Arbeit motiviert. Die Gruppensitzungen waren
durch die Anleiter hoch strukturiert und selbsterfahrungsorientiert. Die ersten Pha-
sen dienten der Vertrauensbildung, und partybezogene Themen wurden zunichst ver-
mieden und auf spiter verschoben.

Sicherlich kann die groffe Mehrheit der Partydrogenkonsumenten den Konsum
selbst und ohne Hilfe kontrollieren und auch beenden, wenn dies wiinschenswert er-
scheint. Die Gruppenteilnehmer unterschieden sich zumeist durch das Fehlen tragen-
der Beziehungen und Freundeskreise. Entsprechend stark war der Wunsch in der
Gruppe, Minner mit dhnlichen Erfahrungen kennenzulernen.

Viele der Teilnehmer haben in Familie und Beziehung Trennungen und Briiche er-
lebt.

Den hiufig bestehenden tiefen Angsten vor Langeweile, Leere und Einsamkeit
wird oft mit schwulentypischen Verhaltensweisen wie Arbeit oder dem Besuch von
Darkrooms oder Saunen begegnet, die in ihrer Frequenz und Intensitit suchthaft aus-
ufern kdnnen. In einigen Fillen werden Sexualitit und Drogenkonsum so eng mit-
einander verkniipft, daf$ Kontakte nur mehr unter Einfluf§ von Cannabis oder Ecsta-
sy aufgenommen, Befriedigung nur noch mit Poppers erlebt werden kann.

Die Erfahrungen von Zuriickweisung und Ablehnung in der schwulen Sub enttiu-
schen Wiinsche nach Geborgenheit, Sicherheit, Liebe, Geborgenheit, Nihe, Selbst-
entfaltung. Die Funktionalitit des Drogenkonsums ist hierbei den Gruppenteilneh-
mern meist bewufit.
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Thesen zu Parallelen in der Pravention
fur schwule Manner und drogengebrauchende
Menschen

Bernd Aretz

&

Schwule Minner waren bis weit in die 70er Jahre des 20. Jahrhunderts kaum sichtbar.
Sichtbar waren diejenigen, die auffillig geworden waren, sei es durch exzentrischen
Lebensstil, sei es durch psychiatrische und psychotherapeutische Behandlungen, sei es
durch Ermittlungs- und Strafverfahren. Im ausgehenden 19. und beginnenden 20.
Jahrhundert fliichteten sich die Homosexuellen unter die Fittiche der Medizin, um so
den Strafverfahren zu entkommen. Die Bestrebungen der Wissenschaft gingen dahin,
nachzuweisen, daf Homosexualitit ererbt oder krankhaft sei, strafrechtliche Katego-
rien also fehl am Platze seien. An diesem Bild haben die Homosexuellen mitgearbei-
tet. Magnus Hirschfeld hat hier in guter Absicht, aber mit betriiblichen Ergebnissen
Wesentliches geleistet. Selbstbewufite gegliickte schwule Lebensweisen kamen in der
offentlichen Diskussion nicht vor. Lediglich Karl-Heinrich Ulrichs hat im 19. Jahr-
hundert versucht, ein positives, nicht medizinisches Selbstbild zu entwerfen. Er ist da-
mit gescheitert. Zu Beginn der 70er Jahre haben Dannecker und Reiche den gewshn-
lichen, sozial integrierten Homosexuellen ans Tageslicht gebracht. Seit Beginn der
Aids-Krise werden schwule Lebensweisen in ihrer gesamten Vielfalt gezeigt. Es wird
erstmalig sichtbar, dafd die Masse der schwulen Mianner sozial integriert lebr, es einige
kriminelle schwule Minner gibt und einige homosexuelle Minner, die an ihren ho-
mosexuellen Neigungen nach wie vor psychisch zerbrechen.

Geht man von der These aus, daf$ es neben dem sichtbaren Elend des Drogenge-
brauches, das unter dem Blickwinkel Sucht medizinalisiert oder unter den Begriffen
Beschaffungskriminalitit, Besitz, Handel oder Erwerb der Strafjustiz zugeordnet wur-
de, finden wir eine dhnliche Ausgangslage bei drogengebrauchenden Menschen wie
bei den schwulen Minnern zu Beginn bis zur Mitte dieses Jahrhunderts. Partydrogen-
Gebrauch, Cannabis-Gebrauch, vielfiltige Tablettenbenutzungen finden, dies ent-
spricht gesicherter wissenschaftlicher Erkenntnis, ohne soziale Auffilligkeiten mas-
senhaft statt. Inwieweit dies auch fiir intravends genutzte Drogen, fur Kokain oder
andere Substanzen gilt, ist bisher nicht erforscht oder aber nicht veréftenticht. Die
Erfahrungen der Schweiz mit Heroinprogrammen, die Erfahrungen mit Substitu-
tionsprogrammen lassen jedoch den Schluff zu, daff es unter wiirdigen Rahmenbe-
dingungen auch die Méglichkeit gibt, harte Drogen sozial integriert dauerhaft zu ge-
brauchen.

122



Folgt man der These, daff der Umgang mit Drogengebrauch ein ihnliches Zu-
schreibungsphidnomen ist, wie die Homosexuellen es lange genug von einer heterose-
xuellen Gesellschaft erlebten, dann ergeben sich daraus einige Konsequenzen. Uber-
greifend ist es Aufgabe der Aids-Hilfen, an gesellschaftlichen Rahmenbedingungen zu
arbeiten, die einen offenen Austausch tiber das Leben mit Drogen erméglichen. Dazu
gehort nicht nur die Entkriminalisierung, sondern die gesellschaftlich akzeptierte
Maglichkeit, tiber Drogengebrauch Erfahrungen auszutauschen. Die Aids-Hilfen
sollten sich also darum bemiihen, in ihren Veréffentlichungen und Veranstaltungen
auch gegliickten Drogengebrauch darzustellen, ohne allerdings die Schattenseiten
aufler Acht zu lassen.

Da es noch dauern kann, daf} sich die niichterne Erkenntnis in konkretes politi-
sches Handeln umsetzt, ist die Frage, wie Betroffene bis dahin unterstiitzt werden
konnen. Gleicht man es mit schwulen Lebenswirklichkeiten ab, wire die Botschaft
Safer Sex gegen Sexverbote entsprechend der Aufklirung tber Risiken und Chancen
des Drogengebrauches gegen Prohibition.

Wir haben mit verschiedenen Materialien versucht, schwule Jugendliche, die um
ihre Identitit rangen, auf ihrem Weg zu begleiten und ihnen Mut zu machen, eigene
Wege zu finden. Dies heif$t, daf§ wir Menschen am Beginn des Drogenkonsums (wo
fingt der eigentlich an, bei Kaffee, Tee, Medikamenten, Zigaretten, Alkohol, Ha-
schisch, Kokain oder Heroin?) begleiten miissen. Dabei wird man sich mit den Ursa-
chen der Wiinsche beschiftigen und moglichst risikoarme Wege beschreiten miissen,
auf denen die eigene Identitit gefunden werden kann. Dazu gehort m.E. ebenso die
Auseinandersetzung mit Askese, Fasten, Meditation, also die Bandbreite der Maglich-
keiten, im Bereich der Grenzerfahrungen Wege zum eigenen Ich zu finden.

Neben der individuellen Seite, warum jemand zu Drogen greift, gehort die Frage
der Sicherheit der angebotenen Substanzen in den Bereich der Aufklirung. So wie wir
Safer Sex-Broschiiren, Arbeitskreise und dhnliches angestofSen haben, wiren die Be-
dingungen des Drogengebrauchs zu verbessern mit einer Priifung der Substanzen bis
hin zu der Forderung der Moglichkeit sozial eingebundenen Konsums.

Nicht alle schwulen Lebensldufe sind gliicklich. Offensichtlich ist dies auch bei
Drogenkarrieren nicht der Fall. Wir brauchen also begleitende Angebote, die im Be-
reich Aids die Gesundheitsfiirsorge bis hin zum Ermoglichen eines wiirdigen Sterbens
einschliefit.

Eines der zentralen Anliegen der Aids-Hilfe ist, Selbsthilfe zu fordern. Auch hier ist
ein historischer Exkurs angesagt. Die Schwulengruppen der frithen 70er Jahre haben
sich teilweise in kirchlichen Zusammenhingen verortet. Dabei waren sich die Kir-
chen relativ einig, dafl es nicht darum gehen konne, dafl die Homosexuellen sich in
threm abartigen Lebensstil gegenseitig bestirken und méglicherweise zu ihren Treffen
,noch nicht“ homosexuelle Studenten dazu einladen, sondern dafd es sich um thera-
peutisch begleitete Angebote handeln miisse. Eine dhnliche Tendenz der Sichrtweise
ist bei Drogengebraucherinnen und Drogengebrauchern festzustellen. Auch wenn es
sicherlich viele gibt, bei denen therapeutische Begleitung Sinn macht, kann dies nicht
der gesamte Bestand der Selbsthilfe sein. Drogengebraucherinnen und Drogenge-
braucher sind also in der Emanzipation weg von ihren Helfern zu unterstiitzen. Dafd
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sie Teil der Aids-Hilfe sind und ihre Selbsthilfe darin Platz finden muf, versteht sich
bei der Zielsetzung von Aids-Hilfe von selbst. Das Problem liegt hier darin. dafl an-
ders als im schwulen Bereich die sozial integrierten Drogengebraucher kaum bereir
sein werden, sich sichtbar zu machen. Hier wire dariiber nachzudenken, ob nicht
eine Initiative gestartet werden kann, wenigstens Unterstitzung im Hintergrund zu
erhalten, so wie es viele Juristen und Wissenschaftler gab, die iiber ihre Fachkompe-
tenz versucht haben, auch in finsteren Zeiten schwules Leben ertriglich zu gestalten.

Bei der Frage, wer denn nun die Gruppen sind, die besonderer Forderung bediir-
fen, oder welche Themen in der nichsten Zeir verstirkt aufgegriffen werden sollen,
ergeben sich zwangsliufig die Themen Cannabis als Medizin, Kompaubilitit antivira-
ler Therapien und Drogengebrauch, Sexualitit und Drogen. Besonders anzuspre-
chende Gruppen sind die Party-Szenen, schwule Stricher, schwule intravensds drogen-
gebrauchende Konsumenten. Aufgegriffen werden sollte auch das Thema Alkohol.

Daf? dies dann noch nach kulturellen Besonderheiten auszudifferenzieren ist und
gerade im Bereich der Prostitution, allerdings nicht nur dort, die Situation der Mi-
granten besonders beleuchter werden sollte, ist klar.

Bei der Bestandsaufnahme, welche Angebote es im schwulen Bereich gibt, wurde
festgestellt, daf§ es neben den Angeboten der Mommsenstrafle, eve & r ave und
schwulen Alkoholikergruppen zur Zeit nicht sonderlich viel gibt. Notwendig wire
nach Ansicht der Teilnehmer des Work-Shops auf bestehende Therapieangebote ein-
zuwirken, daf§ Schwule mit ithren Besonderheiten fiir die Griinde von Abhingigkeiten
und mit ihren Besonderheiten in den Lebensstilen bei vorhandenen Therapieeinrich-
tungen vorkommen sollten, also die Rehabilitationstriger, Rentenversicherung, Kran-
kenkassen gedringt werden sollten, spezielle Angebote fiir schwule Minner anzubie-
ten. Insgesamt war die Zeit viel zu kurz. Es war eine lebhafte, spannende Diskussion,
die etwas ausdifferenzierter fortgefithrt werden sollte.
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