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1. Die Drogen- und Suchtpolitik der Bundesregierung

Bilanz und Ausblick

von Marion Caspers-Merk,
Parlamentarische Staatssekretarin
bei der Bundesministerin fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
und Drogenbeauftragte der Bundesregierung



BILANZ UND AUSBLICK

DIE DROGEN- UND SUCHTPOLITIK DER BUNDESREGIERUNG




htpolitik der Bundesregierung

von Marion Caspers-Merk,

Parlamentarische Staatssekretarin

bei der Bundesministerin flir Gesundheit und Soziale Sicherung
und Drogenbeauftragte der Bundesregierung

Suchtprobleme bedeuten individuelle Tragddien fir die Betroffenen, zugleich belasten
sie die Gesellschaft als Ganzes. Die Bekampfung der Drogenproblematik ist daher
sowohl eine Herausforderung fur den suchtkranken Menschen als auch eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe. Die Bundesregierung stellt sich dieser Aufgabe in ihrer
gesamten Bandbreite.

Ein Verdienst der Bemiihungen in den letzten Jahren ist vor allem, dass Suchtprobleme in
der Offentlichkeit nicht mehr auf die Problematik der Opiatabhingigkeit reduziert werden.
Jedes Jahr sterben in Deutschland liber 40.000 Menschen infolge ihres Alkoholkonsums,
liber 110.000 Menschen sterben an tabakbedingten Krankheiten - das sind tiber 300 Todes-
félle pro Tag!

Bei der Drogen- und Suchtpolitik hat die Bundesregierung eine entschiedene und effektive
Anti-Tabakpolitik ganz oben auf die Agenda gesetzt, dieses Ziel wurde auch im Koalitions-
vertrag vom Oktober 2002 verankert. Nichtrauchen soll der Normalfall werden.

Zielgruppe flr Pravention bleiben vor allem Kinder und Jugendliche. Es kommt darauf an,
dass sie moglichst friih gesundheitsbewusstes Verhalten erlernen. Dies gilt insbesondere
angesichts aktueller Trends, wie dem so genannten ,Binge drinking”, dem gezielten
Rauschtrinken, oder dem Mischkonsum in der ,Party-Szene". Die Bundesregierung verfolgt
diese Trends aufmerksam und flihrt Modellprojekte und Tagungen durch, damit geeignete
Hilfsangebote entwickelt werden. Die Gesellschaft als ganzes muss sich aber fragen, warum
Jugendliche zunehmend Extremerfahrungen in dem exzessiven Konsum von Suchtmitteln
suchen.

Verschiedene MaBnahmen, die in der Drogen- und Suchtpolitik im letzten Jahr schwer-
punktmaBig verfolgt wurden, haben positive Entwicklungen eingeleitet.



1. Die Drogen- und Suchtpolitik .

= Weiterer Riickgang von Drogentodesfillen — Drogenkonsumraume tragen zum Uber-
leben bei

Im Jahr 2002 starben 1.513 Menschen infolge des Konsums illegaler Drogen, hauptsachlich
durch Uberdosierungen. Dies sind immer noch 1.513 Menschen zu viel, jedoch setzt sich
damit der Trend des Riickgangs von drogenbedingten Todesfallen erfreulicherweise fort: Es
starben 17,5% Menschen weniger als im Vorjahr. Es war richtig, den Ausbau von Uberle-
benshilfen fiir heroinabhangige Menschen zu verstidrken. Auch die wissenschaftliche Eva-
luation der bestehenden Drogenkonsumrdume hat dies eindriicklich belegt. Die Evaluation
hat untersucht, inwieweit diese niedrigschwelligen Einrichtungen der Uberlebenshilfe die
Zielgruppe langjahriger Heroinabhangiger erreichen, Todesfélle vermeiden helfen und eine
Heranfiihrung an das Hilfesystem ermdglichen. Alle drei Zielsetzungen werden mit Drogen-
konsumrdumen erreicht. Darlber hinaus konnten auch ordnungspolitische Zielsetzungen
umgesetzt werden: offene Drogenszenen wurden zuriickgedrdngt, Verletzungsgefahrdun-
gen durch weggeworfene Spritzen wurden vermieden, Ordnungspartnerschaften wurden
eingerichtet. Diese MaBnahmen werden auf kommunaler Ebene parteilibergreifend mitge-
tragen.

= Beginn des Modellprojektes der heroingestitzten Behandlung

Im Marz 2002 begann in der Heroinambulanz in Bonn die erste Behandlung von Patienten.
Nach und nach folgten auch die anderen an dem Projekt beteiligten Stadte: Karlsruhe, KélIn,
Miinchen, Hannover, Hamburg und schlieBlich im Marz 2003 Frankfurt am Main. Die ersten
Erfahrungen zeigen, dass das Projekt eine hohe Haltequote hat, die Patienten sich stabili-
sieren, es wenig Probleme im Umfeld von Ambulanzen gibt und das Projekt in das Hilfesys-
tem vor Ort integrierbar ist. Es wird nun darum gehen, die entsprechenden wissenschaftli-
chen Untersuchungen durchzufiihren, um zu priifen, ob fiir einen Teil von Heroinabhéngi-
gen diese Behandlung geeignet ist, sie langfristig aus ihrer Sucht zu I6sen.

= Stop des hohen Sterberisikos flr junge drogenabhéngige Aussiedler

Der Trend, dass insbesondere heroinsiichtige Aussiedler schon sehr jung an einer Uberdosis
sterben, konnte aufgehalten werden. lhre Anzahl ging von 142 im Jahr 2001 auf 130 um
8,4% zuriick. Dennoch bedarf es weiterhin groBer Aufmerksamkeit und Anstrengung, diese
Jugendlichen rechtzeitig fiir MaBnahmen der Pravention und Hilfe zu erreichen. Die
gemeinsam mit dem Aussiedlerbeauftragten der Bundesregierung initiierte Fortbildungsrei-
he fiir Mitarbeiter aus Migrations- und Suchthilfediensten erwies sich als groBer Erfolg.

« Nichtraucherschutz verbessert

Es wurden wichtige strukturelle MaBnahmen zur Reduzierung von tabakbedingten Gesund-
heitsschaden beschlossen:
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tpolitik der Bundesregierung

- Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz garantiert:

Die Anderung der Arbeitsstittenverordnung zur Verbesserung des Nichtraucherschutzes in
Betrieben wurde verabschiedet. Nach der Verordnung, die am 3. Oktober 2002 in Kraft
getreten ist, hat jeder Arbeitgeber die erforderlichen MaBnahmen zum Schutz der
nichtrauchenden Beschaftigten zu treffen.

- Keine Tabakwaren an Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren:

Die Neuregelung des Jugendschutzgesetzes wurde im Juli 2002 verabschiedet. Danach ist
die Abgabe von Tabakwaren an Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren verboten. AuBer-
dem diirfen Werbefilme fiir alkoholische Getrénke und Tabakwaren erst nach 18:00 Uhr in
den Kinos gezeigt werden, damit junge Menschen nicht zum Alkohol- oder Tabakkonsum
animiert werden. Das neue Gesetz ist am 1. April 2003 in Kraft getreten. Zigarettenauto-
maten miissen bis spatestens 1. Januar 2007 so gesichert werden, dass der Zugang fiir Kin-
der und Jugendliche unter 16 Jahren verhindert wird.

- Strengere Hochstwerte und groBere Warnhinweise fiir Zigaretten:

Mit der Tabakprodukt-Verordnung vom 20. November 2002 wird die bisher festgelegte
Hochstmenge fiir den Teergehalt im Rauch von Zigaretten von 12 auf 10 Milligramm her-
abgesetzt. Begrenzt wird nun auch der Héchstgehalt fiir Nikotin und Kohlenmonoxid im
Zigarettenrauch. Wesentlich verscharft werden die anzubringenden Warnhinweise bei
Tabakerzeugnissen. Wechselweise sind die Angaben ,Rauchen ist tédlich” bzw. ,Rauchen
kann tddlich sein” und ,Rauchen fiigt Ihnen und den Menschen in Ihrer Umgebung erhebli-
chen Schaden zu" anzubringen. Dariiber hinaus sind 14 erganzende Warnhinweise anzu-
bringen, die auf die gesundheitlichen Gefahren aufmerksam machen. Alle Warnhinweise
missen in der vorgeschriebenen Weise auffallig auf den Packungen aufgedruckt sein.

Diese MaBnahmen sind in die langfristigen Ziele der Drogen- und Suchtpolitik der Bundes-
regierung fiir den Umgang mit Suchtmitteln eingebettet. Diese Ziele sind:

¢ den Beginn des Konsums zu verhindern oder hinauszuzdgern,

® hochriskante Konsummuster friihzeitig zu reduzieren,

¢ eine Abhdngigkeit mit allen zur Verfiigung stehenden Madglichkeiten von der absti-
nenzorientierten bis zur medikamentengestiitzten Therapie zu behandeln.

Deshalb beruht die Sucht- und Drogenpolitik auf den vier Saulen:
® Pravention,
¢ Beratung und Therapie,

e Uberlebenshilfen,
® Repression und Angebotsreduzierung.
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Die Prévention gilt heute als unverzichtbarer Pfeiler einer erfolgreichen Drogen- und Sucht-
politik. Noch immer fehlen in Deutschland hierfiir ausreichende finanzielle Mittel, und es
verfolgen zu viele Akteure ihre jeweils eigenen Praventionsstrategien. Die Therapie verfiigt
uber ausreichende Angebote und qualifiziertes Personal, aber neue Problemgruppen, neue
Suchtmittel und neue Konsummuster verlangen nach neuen Antworten. Bei den Uberle-
benshilfen geht es darum, die Verzahnung zu den anderen Sdulen des Hilfesystems zu ver-
bessern. Der Kampf gegen Drogenanbau und Drogenhandel gehdrt als integraler Bestandteil
zu einer ausgewogenen Drogenpolitik. Hier wird der alternativen Entwicklung (z. B. beim
Problem des Opiumanbaus in Afghanistan) kiinftig eine wichtige Rolle zukommen.

WAS SIND DIE WICHTIGSTEN VORHABEN IM JAHR 2003?

Die Pravention des Tabakkonsums ist ein wichtiges gesundheitspolitisches Ziel.

In Deutschland gibt es zu viele Menschen, die rauchen. Das Einstiegsalter fiir das Rauchen
ist mit 13,6 Jahren deutlich zu niedrig. Gerade die Zunahme bei jugendlichen Rauchern, vor
allem bei Madchen, gibt Anlass zur Sorge. Es ist das erklarte Ziel der Bundesregierung, in
den nachsten Jahren den Anteil der rauchenden Jugendlichen zwischen 12 und 17 Jahren
von derzeit 28% auf 20% zu senken.

Die Bundesregierung wird ein Anti-Tabak-Programm auflegen. Dieses Anti-Tabak-Pro-
gramm wird ein Biindel von praventiven und strukturellen MaBnahmen enthalten, wie z. B.
friihe Ausstiegshilfen fiir Jugendliche, SchutzmaBnahmen vor Passivrauchen, Novellierung
der Selbstverpflichtungserklarungen der Wirtschaft in Bezug auf verbesserten Jugend-
schutz, mogliche steuerliche MaBnahmen und Erweiterung von gesetzlichen Regelungen
zum verbesserten Jugendschutz.

Es soll zudem schwerpunktmaBig auf innovative Projekte gesetzt werden, um Jugendliche
zum friihzeitigen Ausstieg aus dem Tabakkonsum zu motivieren. Jugendliche Raucherinnen
und Raucher sollen mit altersgemdBen Materialien angesprochen werden, um friihzeitig
Raucherentwdhnungsangebote zu erproben. Die Motivation geschieht einerseits durch
angemessene Information lber Gesundheitsschdden, aber vor allem iber eine Veranderung
des personlichen Lebensstils: Das Nichtrauchen muss zum angestrebten Lebensstil werden.

Praventionsprogramme im Schul- und Lebensalltag miissen zur Normalitdt werden und
nicht zeitlich befristete ,SondermaBnahmen” bleiben. Ein bundesweites Label ,Gesunde
Schule" soll verankert werden, welches insbesondere rauchfreien Schulen verliehen wird.

Daneben ist es wichtig, die Neuregelung des gesetzlichen Jugendschutzes — das Abgabever-
bot von Tabakwaren an Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren und das Werbeverbot fiir
alkoholische Getranke und Tabakwaren in Kinos bis 18 Uhr — wirksam vor Ort zu kontrollie-
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ren. Es ist geplant, die Umsetzung des Abgabeverbotes im Sommer 2003 im Rahmen einer
offentlichkeitswirksamen Aktion exemplarisch zu testen, um auf eventuell bestehende
Umsetzungsliicken aufmerksam zu machen. Im Sommer 2002 wurde bereits gute Erfahrung
mit einer dhnlichen Aktion gemacht, bei der die Umsetzung des so genannten ,Apfelsaftge-
setzes" im Mittelpunkt stand.

Die Verbesserung des Nichtraucherschutzes in Betrieben muss jetzt wirksam umgesetzt und
begleitet werden. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung ist seiner
Vorbildfunktion nachgekommen, indem Anfang April 2003 eine entsprechende Dienstver-
einbarung unterschrieben wurde, die fiir andere Bereiche des dffentlichen Dienstes bei-
spielhaft sein soll.

Alkoholbedingte Schaden miissen reduziert werden.

Immer noch wird der Alkoholmissbrauch in unserer Gesellschaft bagatellisiert. Nach neue-
sten Schatzungen sterben an alkoholbedingten Gesundheitsschaden in Deutschland jahr-
lich iber 40.000 Menschen. Auch wenn das Suchtkrankenhilfesystem in Deutschland gut
ausgebaut ist, kommen Alkoholkranke und -gefdhrdete oft zu spat in die Behandlung.
Jugendliche Alkoholgefdhrdete werden durch die bestehenden Hilfen kaum erreicht. Der
Zugang zu Alkoholika ist flir Jugendliche zu leicht.

Das jugendliche ,Rauschtrinken” wird zunehmend zu einem riskanten Erfahrungsmuster. Es
werden immer mehr Jugendliche mit Alkoholvergiftungen in die Akutstationen der Allge-
meinkrankenhauser eingewiesen. Deshalb wird ein Bundesmodellprogramm beginnen, um
Jugendliche, die mit einer Alkoholvergiftung in ein Krankenhaus kommen, gezielt anzuspre-
chen.

AuBerdem soll das Manual der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und
der Bundesarztekammer zur Friitherkennung und -intervention bei alkoholbezogenen Pro-
blemen bundesweit in drztlichen Praxen verbreitet werden.

Suchterkrankungen bei Frauen bedirfen mehr Aufmerksamkeit und spezifischer
Behandlungswege.

Der Frauenanteil aller behandlungsbediirftigen alkoholabhdngigen Personen in Deutsch-
land liegt bei etwa einem Drittel, das sind liber 400.000 betroffene Frauen. Bei Personen, die
Arzneimittel in problematischer Weise konsumieren bzw. medikamentenabhdngig sind, ist
das Verhaltnis umgekehrt. Der Frauenanteil liegt hier mit iber einer Million Betroffener bei
zwei Dritteln. Das Suchtverhalten von Frauen unterscheidet sich von dem der Manner oft-
mals sowohl in den Ursachen wie in der Auspragung. Gewalterfahrungen, oft schon als Kind
erlebt, sexueller Missbrauch, schwaches Selbstbewusstsein oder mangelnde Durchset-
zungsfahigkeit sind Erfahrungen, die Frauen haufig als Ursache fiir eine Suchterkrankung
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angeben. Die Suizidbelastung suchtkranker Frauen ist mit 33% sehr hoch, wie eine im Auf-
trag des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung durchgefiihrte Studie
festgestellt hat.

Gerade weil suchtkranke Frauen dazu neigen, ihre Sucht im Verborgenen zu halten, muss die
Sensibilitat fiir dieses Thema geschdrft werden. AuBerdem gilt es, mehr frauenspezifische
Beratungs- und Behandlungsmdoglichkeiten bereitzustellen.

Zwei Drittel aller suchtkranken Frauen stammen gemaf den Studienergebnissen aus sucht-
belasteten Familien. Deshalb wird das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung im Herbst 2003 eine Tagung zum Thema ,Kinder aus suchtbelasteten Familien"
veranstalten, auf der Handlungsempfehlungen vorgestellt werden sollen, wie dieser Sucht-
kreislauf durchbrochen werden kann.

Jugendliche Partygénger missen vor den Risiken des Pillenkonsums nachdriicklich
gewarnt werden.

Eine Gruppe von Jugendlichen konsumiert ,Partydrogen” - so genannt, weil der Konsum im
wesentlichen im Zusammenhang mit Tanzveranstaltungen an Wochenenden stattfindet.
Dabei handelt es sich liberwiegend um Ecstasy und Amphetamine, aber auch Kokain. Auch
wenn dieser Anteil im letzten Jahr nicht dramatisch zunahm, berichten szenenahe Einrich-
tungen und die Forschung von riskanten Konsummustern gerade bei jungen Konsumenten.
AuBerdem deuten neuere Forschungsergebnisse darauf hin, dass Ecstasy langfristig
Gedachtnisschdden und andere Gesundheitsschdden verursachen kann. Von vielen beste-
henden Suchtberatungseinrichtungen kdnnen diese jugendlichen ,Partygénger” nur
unzuldnglich erreicht werden. Das gilt auch fiir einen Teil der Jugendszene, die mit so
genannten biogenen oder Naturdrogen experimentiert. Um Jugendliche mit riskanten Kon-
sumformen zu erreichen, startete im Sommer 2001 das Internetportal www.drugcom.de.
Zielsetzung ist es, einen kritischen Umgang mit dem eigenen Konsum anzuregen, Hilfestel-
lungen anzubieten und Informationen bereit zu stellen. Die ersten Auswertungen zeigen,
dass gefdhrdete Jugendliche Uber dieses Medium erreicht werden kdnnen. Es bedarf aber
zudem der personellen Ansprache auf den Veranstaltungen, die die Jugendlichen besuchen.
Mittlerweile gibt es in Deutschland rund 30 Projekte, die ihre Praventionsarbeit auf diese
Gruppe von Jugendlichen zugeschnitten haben. Diese Arbeit soll besser vernetzt werden. Es
geht darum, dass die Préventionsbotschaften konsistent sind. Zudem muss auch eine besse-
re Zusammenarbeit mit Einrichtungen der Jugendhilfe und der Kinder- und Jugend-
psychiatrie stattfinden, um insbesondere stark gefdhrdeten Jugendlichen friihzeitige Hilfen
zum Ausstieg aus riskantem Konsumverhalten anzubieten.



politik der Bundesregierung

In einem Expertengesprdch, das im Mai 2003 stattfindet, sollen Schlussfolgerungen fiir die
Pravention aus den vorliegenden aktuellen Forschungsergebnissen liber langfristige
Gesundheitsschaden gezogen werden.

Die soziale Integration von ehemaligen Suchtkranken muss verbessert werden.

Die soziale Integration von Suchtkranken ist in hohem MalBe an eine Wiedereingliederung
in ein Beschaftigungsverhaltnis gekniipft. Tatsachlich ist der Zugang ehemaliger Drogenab-
hangiger, substituierter Drogenabhangiger und Alkoholkranker in die Arbeitswelt und damit
auch zur gesellschaftlichen Teilhabe erschwert. Dennoch sind in den letzten Jahren Fort-
schritte erzielt worden.

Das am 1. Juli 2001 in Kraft getretene Neunte Sozialgesetzbuch (SGB IX) beschleunigt den
Zugang zu den erforderlichen Leistungen, indem die Entscheidung der Leistungstrager tiber
zustehende Leistungen innerhalb weniger Wochen zu treffen ist. Zustandigkeitsstreitigkei-
ten sollen nicht mehr zu Lasten der Betroffenen gehen.

Zum anderen hat die Arbeitsverwaltung neue Richtlinien erarbeitet, nach denen Substitu-
ierte auch in Ausbildungs- und FortbildungsmaBnahmen der Arbeitsdmter vermittelt wer-
den diirfen und nicht langer als ,nicht vermittelbar" gelten.

Es gilt, all diese Regelungen so anzuwenden, dass die soziale und berufliche Wiedereinglie-
derung von Suchtkranken langfristig gelingt.

Repression und Angebotsreduzierung gehéren zu einer ausgewogenen Strategie.

Im Bereich der Repression zeigte sich, dass eine ausgewogene Strategie, die auch die Redu-
zierung des Angebots an illegalen Drogen einbezieht, richtig ist. Ohne chemische Vorlaufer-
substanzen (so genannte Grundstoffe) konnen Drogen nicht hergestellt werden. Deshalb
wurden in der Européischen Union und in Deutschland die Kontrolle und Uberwachung des
Binnen- und Drittlandhandels mit Grundstoffen ausgebaut.

Die aktuelle Situation in Afghanistan hat der Welt6ffentlichkeit verdeutlicht, wie stark Dro-
gen- und Entwicklungsprobleme miteinander verflochten sind. Neben ihrer Rolle als Produ-
zenten von illegalen Drogen sind Entwicklungs- und Transformationslander heute weltweit
die von der Drogenmissbrauchsproblematik am stéarksten betroffenen Lander. Es geht daher
nicht nur darum, bestimmte Substanzen zu kontrollieren, sondern vor allem darum, die
Ursachen von Drogen- und Entwicklungsproblemen - insbesondere Armut - zu mindern und
die Nachhaltigkeit von Entwicklungsprozessen zu sichern.
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»Aktionsplan Drogen und Sucht* — eine Herausforderung fir die nachsten Jahre

Zu den im Juni 2002 von der Bundesregierung verabschiedeten ,Eckpunkten fiir einen
Aktionsplan Drogen und Sucht” sind bis Marz 2003 rund 50 Stellungnahmen, u. a. von den
Landern, Verbinden der Suchtkrankenhilfe, Arzteverbinden, Rentenversicherungstrigern,
Krankenkassen, Jugendhilfetragern und Juristenverbanden, eingegangen. Zudem gab es
zwei dffentliche Diskussionsrunden, aus denen zahlreiche Anregungen hervorgingen. Die
Entwicklung eines ,Aktionsplanes” zur strategischen Ausrichtung einer konsistenten Politik
zur Reduzierung von Suchtproblemen in unserer Gesellschaft wird ausdriicklich in den Stel-
lungnahmen begriiBt. Die Ausrichtung auf allgemeine Suchtprobleme - unabhéngig von der
Substanz und unabhéngig vom Legalstatus — wird ebenfalls ausdriicklich unterstiitzt.
Durch den Abstimmungsprozess und die Beriicksichtigung der Stellungnahmen wird
erreicht, dass der Aktionsplan Drogen und Sucht bereits im Vorfeld von den Beteiligten mit-
getragen wird.

Es ist das Ziel der Bundesregierung, im Sommer 2003 einen mit den Suchthilfeverbanden
und den Landern abgestimmten Entwurf des Aktionsplanes zur Verabschiedung vorzulegen.
Es wird ein ,Drogen- und Suchtrat” einberufen werden, der die Umsetzung der beschlosse-
nen Ziele und MaBnahmen begleiten und Gberprifen soll. Er wird kein runder Tisch des
Redens, sondern ein Gremium des gemeinsamen Handelns werden.
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Vorbeugen ist besser als heilen. Die Pravention hat in der Drogen- und Suchtpolitik der
Bundesregierung, die auf vier gleichgewichteten S&ulen beruht, eine besondere Bedeu-
tung. Es kdnnen viele Schaden fir den Einzelnen und die Gesellschaft als Ganzes von
vornherein abgewendet werden, wenn ein gesundheitsschédlicher Konsum von Sucht-
mitteln - seien sie nun legal oder illegal - erst gar nicht eintritt. Je friiher die Praven-
tion den Menschen erreicht, desto nachhaltiger sind die Effekte. Eine besondere Ziel-
gruppe flr die Pravention sind deshalb junge Menschen. Dieses Kapitel zeigt, dass aber
auch andere Zielgruppen friihzeitig durch auf sie abgestimmte PréventionsmafRnah-
men vor den Gefahren des Suchtmittelmissbrauches bewahrt werden kénnen.

2.1. Allgemeines
2.1.1. Konzeption und Anwendung bester suchtpraventiver Praxis

Die Suchtprdvention hat in Deutschland in den 90er Jahren politisch und strategisch eine
deutliche Aufwertung erfahren. Damit verbunden war ein Zuwachs an theoretischen und
empirischen Kenntnissen sowie an praktischen Erfahrungen auf dem Feld der Suchtpraven-
tion. So war es im Jahr 2002 maoglich, auf fundierter Wissensbasis ein umfassendes Konzept
zur Suchtprdvention einschlieBlich anwendungsorientierter Grundsdtze bester sucht-
praventiver Praxis in einer Gemeinschaftsaktion zwischen Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufklarung (BZgA), der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) und den Lan-
deskoordinatoren fiir Suchtpravention zu erstellen.

Das Konzeptpapier zur Suchtprivention ist darauf ausgerichtet, der Suchtprévention in
Deutschland einen konzeptionellen Rahmen zu geben und darin die suchtpraventive Arbeit
der BZgA zu verankern. Dariiber hinaus stellt das Papier die aktualisierte Fassung der 1993
im Bund-Lander-Koordinationskreis entwickelten ,Leitlinien zur Suchtprdvention” bereit,
die nach fast 10 Jahren einer Uberarbeitung und Anpassung an neueste Erkenntnisse
bedurften.

DAS PAPIER VERFOLGT FOLGENDE ZIELSETZUNGEN:

1. Die grundlegenden wissenschaftlichen und konzeptionellen Grundlagen moderner
Suchtpravention zu dokumentieren.

2. Die bisherigen und kiinftigen Aktivitdten der BZgA vor diesem Hintergrund zu verorten.

3. Fiir das kiinftige Handeln im Feld der Suchtpravention - nicht nur fiir die BZgA, sondern
furr alle Akteure — Handlungsempfehlungen bereitzustellen.
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Das Manuskript, das als Fachheft in der BZgA-Reihe ,Forschung und Praxis der Gesund-
heitsforderung” 2003 erscheinen wird, richtet sich an ein interessiertes Fachpublikum aus
suchtpraventiver Praxis, Forschung und Politik. Aufgrund der engen Zusammenarbeit mit
den Landervertretern im Bund-Lander-Koordinierungskreis Suchtpravention kann die Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung eine zielgruppenadaquate Publikation vorlegen,
die niitzliche Hilfestellung fiir ein breites Fachpublikum bietet.

2.1.2. PC-gestitztes Dokumentationssystem flr Suchtpravention

Bis heute existiert kein einheitliches System zur Erfassung der suchtpraventiven Aktivitaten
in Deutschland. Auf Grundlage des Kerndatensatzes zur Suchtpravention hat die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung in Abstimmung mit den Landeskoordinatoren fiir
Suchtpravention ein PC-gestiitztes Dokumentationssystem fiir die Suchtvorbeugung
erstellt. Mit diesem Instrument konnen alle Aktivitaten, die von Fachkraften der Sucht-
pravention ausgeflihrt werden, erfasst und dargestellt werden.

Das Dokumentationssystem soll bundesweit eingefiihrt werden und muss darum entspre-
chend flexibel in seiner Handhabbarkeit sein: Insbesondere beriicksichtigt das System den
unterschiedlichen PC-Kenntnis- und Verfiigbarkeitsstand der Prophylaxekréfte in Deutsch-
land. Denn es erlaubt, die Daten sowohl auf dem Papier zu dokumentieren, als auch auf Dis-
kette/CD-Rom zu speichern oder per E-mail zu verschicken. In das Eingabemodul werden
von den Fachkréften vor Ort die kommunalen Aktivitdten in kontinuierlicher Weise doku-
mentiert. Die so entstandenen gemeindebezogenen Datensdtze kdnnen anschlieBend auf
drei verschiedenen Ebenen ausgewertet werden:

¢ Auf kommunaler Ebene durch die Fachkréfte selbst: Das Programm ermdglicht es den
Fachkraften, jederzeit eine Auswertung der eigenen MaBnahmen vorzunehmen. Die
Ergebnisse kénnen beispielsweise am Ende eines Jahres flir den eigenen Tatigkeitsbericht
verwertet werden.

¢ Auf Landesebene durch die Landeskoordinatoren: Die Landeskoordinatoren kénnen das
Instrument dariiber hinaus fiir landesweite Auswertungen nutzen, da die auf kommuna-
ler Ebene tatigen Fachkréfte ihre Datensatze in regelmaBigen Abstanden an die jeweiligen
Landeskoordinierungsstellen senden, die daraufhin einen Gesamtiiberblick liber die Lan-
desaktivitaten liefern oder die Bearbeitung von Schwerpunktfragestellungen - z. B. zu den
Aktivitaten im Land zu Mischkonsum - vornehmen kénnen.

¢ Auf Bundesebene durch die BZgA: Die Landeskoordinatoren geben ihre dateigestiitzten
Dokumentationen wiederum zu bestimmten festgelegten Zeitpunkten an die BZgA weiter.

Nach der vollstdndigen Implementierung des Dokumentationssystems auf kommunaler
bzw. Landesebene wird eine bundesweite Dokumentation und Auswertung aller sucht-
praventiven Aktivitdten in Deutschland maoglich. Dariiber hinaus stellt das System auBer-



dem sicher, dass die kiinftig auf europdischer Ebene noch weiter wachsenden Anforderun-
gen - beziiglich einer dokumentierbaren Datengrundlage lber die bundesdeutschen sucht-
praventiven Aktivitaten - erfillt werden kdnnen.

Vom 3. Februar bis zum 30. April 2003 l3uft die Erprobungsphase mit 100 Prophylaxekraf-
ten aller Bundeslander. Sie dient der Optimierung des Dokumentations-Systems, um es
anschlieBend bundesweit zu implementieren.

2.1.3. Abschlussbericht der Drogen- und Suchtkommission

Die Politik der Bundesregierung sieht sich durch das Votum der Drogen- und Suchtkommis-
sion bestatigt. Die Drogen- und Suchtkommission beim Bundesministerium fiir Gesundheit
hat am 4. Juni 2002 ihren Abschlussbericht zur Verbesserung der Suchtpravention vorge-
legt. Die Drogen- und Suchtkommission - ein zwdlfkopfiges Gremium aus Wissenschaftlern
unterschiedlicher Fachrichtungen1) - hat in ihrem Votum die Zielsetzungen der Sucht-
pravention und die aktuellen Strategien und Steuerungsstrukturen untersucht und Empfeh-
lungen erarbeitet, wie MaBnahmen der Suchtpravention verbessert werden konnen. Die
Arbeit der Kommission unterstreicht, dass die von der Bundesregierung verfolgten Ansatze
wie z. B. in der Kampagne ,Kinder stark machen” die richtigen Wege sind: Insgesamt sollen
die Pravention und die Gesundheitsférderung gestarkt werden. Dabei kommt es entschei-
dend darauf an, dass verschiedene Institutionen und Organisationen zusammenarbeiten
und dass durch den Austausch von Informationen und Ideen Synergieeffekte erzielt werden.
Die Kommission betonte die Notwendigkeit des Ideenaustausches z. B. im Bereich der Kom-
munen. Mit der Schaffung einer Organisationsstruktur fiir die Pravention und Gesundheits-
forderung werden auch bessere Vorrausetzungen fiir differenzierte, zielgruppenorientierte
und nachhaltige Praventionsstrategien im Suchtbereich erreicht. PraventionsmaBnahmen
missen glaubwiirdig, nachhaltig und konsistent sein. Diese Auffassung der Kommission ist
auch Grundlage der von der Bundesregierung initiierten Aktivitaten im Bereich der Drogen-
und Suchtpréavention. Der Wettbewerb ,Vorbildliche Strategien kommunaler Suchtpraven-
tion", an dem sich tiber 200 Stadte, Gemeinden und Kreise beteiligt haben, kann den von der
Kommission geforderten ldeenwettbewerb befliigeln. Von diesen Modellen aus der Praxis
konnen wir lernen, wie wir suchtgefahrdete Jugendliche besser und friihzeitiger erreichen.
Die Empfehlung, die Lebenswelten der Menschen in Schule, Elternhaus und Arbeitsplatz
starker einzubeziehen, entspricht der Strategie, die auch die Bundesregierung fiir erfolgver-
sprechend halt. Auch die weiteren Empfehlungen der Kommission werden auf ihre Umsetz-
barkeit hin geprift.

1) Prof. Dr. Alexa Franke, Professorin fiir Rehabilitationspsychologie an der Universitat Dortmund; Prof. Dr. Horst Bossong, Professor fiir Verwal-
tungswissenschaften, insh. Sozialverwaltung, an der Universitat Essen; Prof. Dr. Gundula Barsch, Professorin mit dem Schwerpunkt Drogen und
soziale Arbeit an der Fachhochschule Merseburg; Privatdozentin am Institut fiir Sozialpadagogik der Technischen Universitét Berlin; Prof. Dr. Tho-
mas Feltes, Rechts- und Erziehungswissenschaftler, Rektor an der Hochschule fiir Polizei in Villingen-Schwenningen; Vertretung des Lehrstuhls fir
Kriminologie an der juristischen Fakultat der Ruhr-Universitét Bochum; Prof. Dr. med. Felix Gutzwiller, Direktor des Instituts fiir Sozial- und
Praventionsmedizin der Universitat Ziirich; Prof. Dr. Cornelia Helfferich, Professorin fiir Soziologie an der Evangelischen Fachhochschule - Hoch-
schule fiir Soziale Arbeit, Diakonie und Religionspadagogik Freiburg; OStA Dr. Harald-Hans Korner Leiter der Zentralstelle fiir die Bekdmpfung
der Betaubungsmittelkriminalitat (ZfB) bei der Generalstaatsanwaltschaft beim Oberlandesgericht Frankfurt am Main, Prof. Dr. Karl-Artur
Kovar; Geschéftsfiihrender Direktor des Pharmazeutischen Institutes an der Universitat Tiibingen; Prof. Dr. Karl Mann, Lehrstuhl fiir Suchtfor-
schung; Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit Mannheim, Universitat Heidelberg; Prof. Dr. Karl-Heinz Reuband, Professor fiir Soziologie,
Methoden der empirischen Sozialforschung an der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf; Prof. Dr. Rainer K. Silbereisen, Professor fiir Entwick-
lungspsychologie, Friedrich-Schiller-Universitat Jena und Adjunct Professor of Human Development and Family; Studies, The Pennsylvania State
University, USA; Prof. Dr. Klaus Wanke, Prof. an der Universitatsnerven- und Poliklinik, Bereich Psychiatrie des Saarlandes in Homburg/Saar

2. Pravention
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2.2. Suchtpravention bei Kindern und Jugendlichen
2.2.1. Nichtraucherwettbewerb ,,Be Smart — Don’t Start*

Am 4.11.2002 begann zum sechsten Mal in Deutschland und in 13 weiteren europdischen
Landern der Wettbewerb ,Be Smart - Don't Start". Ziel des Wettbewerbs ist es, den Einstieg
in das Rauchen zu verzogern und Schulklassen zu einer Auseinandersetzung mit dem The-
ma Rauchen und Gesundheitsforderung anzuregen. Der Wettbewerb richtet sich an Schul-
klassen der Klassenstufen 6-8. Die teilnehmenden Klassen entscheiden sich, fiir ein halbes
Jahr nicht zu rauchen. Wochentlich wird das Thema ,Nichtrauchen” im Unterricht themati-
siert. Klassen, die von November 2002 bis einschlieBlich April 2003 nicht rauchen, nehmen
an einer Verlosung attraktiver Preise teil. Im Schuljahr 2002/2003 konnte ein neuer Rekord
im Hinblick auf die Teilnehmerzahlen erzielt werden: Es meldeten sich 8.402 Schulklassen
oder ca. 218.000 Schiilerinnen und Schiiler fiir den Wettbewerb an.

Das Programm wird von der Europdischen Kommission und der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung (BZgA) sowie von verschiedenen Bundeslédndern und gemeinniitzigen
Stiftungen gefordert. Es beteiligten sich 14 Bundeslédnder an dem Wettbewerb. Auf natio-
naler und internationaler Ebene wird der Wettbewerb vom Institut fiir Therapie- und
Gesundheitsforschung (IFT-Nord) in Kiel koordiniert.

Der Wettbewerb wird kontinuierlich evaluiert. Diese Evaluationsstudien sind mit dem Wil-
helm-Feuerlein-Forschungspreis 2002/2003 ausgezeichnet worden. Die Studien belegen,
dass der Wettbewerb wirksam den Beginn des Rauchens verzégern kann.

Zwei besondere Ereignisse im Jahr 2002 sind herauszuheben: Am 10.3.2002 wurde auf dem
25. Deutschen Krebskongress in Berlin fiir und von ,Be Smart"-Klassen ein eintdagiger
Schiilerkongress durchgefiihrt. Alle ,Be Smart“-Klassen wurden im Dezember 2001 einge-
laden, sich mit einem kreativen Projekt zum Thema Nichtrauchen und Gesundheitsforde-
rung fiir die Teilnahme an dieser Veranstaltung zu bewerben. Aus einer Vielzahl von Bewer-
bungen wurden die kreativsten Projekte ausgewdahlt. 13 Klassen aus dem ganzen Bundes-
gebiet kamen nach Berlin.

Vom 30.05. bis 02.06.2002 fand in Miinchen die zweite europdische Jugendkonferenz der
Smokefree Class Competition” - so hei3t ,Be Smart" auf internationaler Ebene - statt.
Schulklassen aus 13 Landern Europas kamen nach Miinchen, um ihre Projekte zum Thema
Nichtrauchen vorzustellen. Hohepunkt war der 31.05.2002, der Welt-Nichtrauchertag, an
dem die Schiilerinnen und Schiiler auf einer groBen Biihne mitten in der Miinchener Innen-
stadt ihre Aktionen vor einem groB3en Publikum prasentierten. Auf beiden Veranstaltungen
beeindruckten die Professionalitdt und das Engagement der Klassen und erlaubten einen
Einblick in die vielen Projekte und Aktionen, die alljahrlich im Rahmen von ,Be Smart" in den
teilnehmenden Klassen initiiert werden.



2.2.2. Projektbeispiel einer Madchenschule ,,Lieber einen Mann als eine Zigarette* %
Bereits zum vierten Mal wird an der St.-Ursula-Madchenschule (Gymnasium und Real- J
schule) in Wiirzburg das Projekt ,Be Smart - Don’t Start" durchgefiihrt. Begonnen hatten
als ,Pioniere” Schiilerinnen einer 7. Klasse im Schuljahr 1999/2000 mit ihrer Klassenlehre-
rin. Im folgenden Schuljahr wurden bereits neun Klassen zum Mitmachen an diesem euro-
paweit durchgefiihrten Wettbewerb motiviert.

Mit groBer Eigenverantwortung stellen beauftragte Schiilerinnen, meist anonym, wochent-
lich in ihren Klassen fest, ob eine Schiilerin geraucht hat. Die Beteiligten haben sich nam-
lich mit einem ,Schiilervertrag” verpflichtet, ein halbes Jahr nicht zu rauchen. Leider
musste in den beiden letzten Jahren jeweils eine Klasse vorzeitig den Wettbewerb abbre-
chen, da mehr als 10% der Klasse geraucht hatten. Hierbei wurde deutlich, dass diese
Gefahr bei den Schiilerinnen der Realschule groBer ist als bei denen am Gymnasium.
Neben den regelmaBigen Gesprachen mit den Schiilerinnen zum Thema ,Rauchen” findet
auch eine kreative Umsetzung des Themas durch die Schiilerinnen statt. Informationsstan-
de in der Stadt, Umfragen und Videoprojekte wurden mit Begeisterung durchgefiihrt. So
entstanden ein Nichtraucher-Rap, ein Lied mit dem Titel ,Ich brauch” keine Zigarette, ich
will lieber einen Mann" und eine Comic-Geschichte. Mit einem ersten Platz in Wiirzburg
und zwei zweiten Platzen in Bayern im Rahmen des Wettbewerbs wurde dieses Engagement
belohnt. Zusammen mit der Schulleitung wurde 2001 am Welt-Nichtrauchertag eine
schulinterne Abschlussveranstaltung durchgefiihrt. Gemeinsam mit den Suchtpraventions-
kraften von Stadt und Landkreis Wiirzburg wurden zu Beginn und zum Ende der Aktionszeit
nikotin-, alkohol- und drogenfreie Diskoveranstaltungen organisiert, die nicht nur von den
Schiilerinnen unserer Schule, sondern von den Jugendlichen der anderen teilnehmenden
Schulen der Stadt gerne angenommen wurden.

Seit Mai 2002 arbeitet die St.-Ursula-Schule an einem besonderen Projekt, mit dem sie
erreichen will, dass vier der flinf Zigarettenautomaten im Umfeld der Schule abgebaut wer-
den. Bereits 1997 hatte sich der Bundesverband Deutscher Tabakwaren-GroBhandler und
Automatenaufsteller (BDTA) verpflichtet, Zigarettenautomaten ,in einem Sichtfeld von
50 m vom Haupteingang einer Schule" zu entfernen. Dies konnte bisher bedauerlicherwei-
se noch nicht erreicht werden. Dagegen konnte die Abschaffung der Raucherecke im
Bereich der Schule durchgesetzt werden. Sie stand Schiilerinnen der Kollegstufe zur Verfii-

gung.

Zu Beginn dieses Schuljahres wurden bewusst auch die Eltern bei den jeweiligen Informa-
tionsabenden der Klassen durch den Drogenkontaktlehrer iiber das geplante Projekt infor-
miert. Sie sollen ihre Tochter in diesem halben Jahr nicht nur begleiten, sondern auch ihr
eigenes Rauch- bzw. Suchtverhalten reflektieren.
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2.2.3. Alkoholpravention bei Jugendreisen ,,Bist Du starker als Alkohol?*

Seit dem Jahr 2000 fiihrt die Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) die
Sommerkampagne ,Bist Du starker als Alkohol?" durch. Auf der Basis des ,peer-education-
Ansatzes" informieren junge geschulte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, meist Studieren-
de, in typischen Feriensituationen (z. B. am Strand oder im Feriencamp) liber gesundheits-
relevante Fakten zum Thema Alkohol.

Ziel ist es zundchst, lber einen kurzen Wissenstest ein intensives Gesprach unter Gleich-
altrigen anzuregen. Dies erfolgt ohne ,padagogischen Zeigefinger”. Unterstiitzt wird die
Aktion durch geeignete, von der BZgA zusammengestellte Medien (Kampagnen-Zeitung,
Postkarten, kleine Give-Aways).

Im Jahr 2002 kam es zu Peer-Einsdtzen in Holland und Deutschland sowie in Spanien und
Italien. Am Strand, in Jugend-Camps und auf Veranstaltungen nahmen die Peers den Kon-
takt zu den Jugendlichen auf. Dariiber hinaus wurden Schulungen und Info-Veranstaltun-
gen fiir Jugendreisebegleiter durchgefiihrt. Insgesamt konnten 4.248 Jugendliche erreicht
werden. Bei den Informations- und SchulungsmaBnahmen wurden insgesamt ca. 300
Jugendreisebegleiter einbezogen.

Nach den ersten Einsdtzen im Jahre 2000 wurde das Grundkonzept 2001 in Zusammenar-
beit mit deutschen Jugendreiseveranstaltern der Bundesarbeitsgemeinschaft ,Das Reise-
netz" um weitere Bausteine erganzt. Hierbei handelte es sich z. B. um den Einsatz von Peers
in Reisebussen, bei Betreuerschulungen, Festivals, Sport-Events und bei Klassenfahrten.

In 2002 wurden erstmals ganze Freizeitkonzeptionen auf das Thema ,Alkoholpravention”
abgestimmt und Teamerinnen und Teamer mehrerer Jugendreiseveranstalter in speziellen
Schulungen mit der Kampagne ,Bist Du starker als Alkohol?" vertraut gemacht. In der ,Mis-
sion Peschici”, z. B. einer Reise der Junghumanisten, kamen 150 Jugendliche mit den Ideen
der Kampagne und den sogenannten ,Anstatt-Alkohol-Bausteinen" in engste Beriihrung. Es
gab leckere, alkoholfreie Frucht-Cocktails zum Happy-Hour-Preis in der abendlichen Vor-
Disco-Zeit und mehrtdgige Wettbewerbe mit Gruppenaufgaben zum Thema Alkohol.

Die Beteiligten waren zum einen {iberrascht, wie leicht und interessiert sich die angespro-
chenen Jugendlichen auf das Thema einlassen. In einem Urlaubsort konnte zum Beispiel
wahrend der gesamten sechs Wochen kein einziger AlkoholverstoB festgestellt werden. Vie-
le Jugendliche berichteten nach der Freizeit mit Begeisterung davon, dass das Thema Alko-
holpravention durch die Veranstalter aufgegriffen wurde und sie nicht in einen Kreislauf
.Mit-[Trinken" eingebunden waren. Dadurch verlief die Ferienfreizeit fiir sie sehr entspan-
nend. Das Rahmenszenario, viele Mitmach-Aktionen und ,Anstatt-Angebote” zu einem
Gesamtkonzept zu schniiren, hat hier sehr gut funktioniert. AuBerdem wurde deutlich, dass
die Angebote an die Betreuer von Jugendreisen positiv aufgriffen wurden: Jugendliche, so
war oft zu horen, kommen nach wie vor gerade in Feriensituationen zum ersten Mal



bewusst mit Alkohol in Berlihrung - da kommt dieses Projekt fiir die Betreuer gerade recht,
um Handwerkszeug fiir die Praxis zu haben.

Mittlerweile wirken auch andere groBe Verbande, die Ferienfreizeiten durchfiihren, an der
Kampagne ,Bist du stérker als Alkohol?" mit, so z. B. die Deutsche Sportjugend, die AWO und
das Bundeswehr-Sozialwerk.

2.2.4. Event ,Apfelsaftkampagne*

Zum 1. Januar 2002 trat eine Anderung des Gaststittengesetzes in Kraft, die vorschreibt,
dass jede Gaststatte mindestens ein alkoholfreies Getrank anbieten muss, welches nicht
teurer sein darf als ein alkoholhaltiges Getrank der gleichen Menge. Die Umsetzung des
Gesetzes lieB die Drogenbeauftragte der Bundesregierung in einer gemeinsamen Aktion mit
dem Berliner Senat im August 2002 von Berliner Jugendlichen lberpriifen. 142 Berliner
Jugendliche machten sich hierfiir einen Tag lang auf den Weg und besuchten insgesamt 221
Gaststatten in 12 Berliner Bezirken.

Das Ergebnis war nicht zufriedenstellend: In fast 60 % der Gaststatten war Bier oder Alster-
wasser (Bier/Limo) das giinstigste Getrank. Das billigste alkoholfreie Getrank (in der Regel
Mineralwasser, teilweise auch Apfelsaft oder Cola) kostete durchschnittlich 1,41 Euro, das
billigste alkoholhaltige Getrank (Bier oder Alsterwasser) kostete hingegen durchschnittlich
nur 1,34 Euro.

Erfreulich war, dass die Reaktionen der Gastwirte auf den Besuch der Jugendlichen durch-
weg positiv ausfielen. Viele empfingen die Jugendlichen sehr freundlich, diskutierten mit
ihnen liber die Karte, rechneten gemeinsam die Preise aus und waren dann erstaunt tiber
das Ergebnis. Denn der Preisvergleich wird haufig durch die unterschiedlichen Inhaltsmen-
gen erschwert. Andere bekundeten aufgrund der Diskussion mit den Jugendlichen, umge-
hend die Karte dndern zu wollen. Manche Gruppen wurden von den Wirten sogar zu einem
alkoholfreien Drink eingeladen. Auch fanden sich zahlreiche Gaststatten, die nicht nur
Mineralwasser im Angebot hatten, sondern auch alkoholfreie Cocktails anboten. Nur ver-
einzelt weigerten sich Gastwirte getestet zu werden.

Am nachsten Tag wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Aktion mit einem Fest in
der Jugendfreizeiteinrichtung ,Die Insel" in Berlin-Treptow belohnt. Bei sommerlichen Tem-
peraturen wurden alkoholfreie Drinks gemischt und zu cooler Musik getanzt.

Die nicht zufriedenstellende Umsetzung des so genannten ,Apfelsaftgesetzes” in Berlin ver-

anlasste die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, die librigen Bundeslander aufzufor-
dern, dhnliche Aktionen durchzufiihren und stérker auf die Umsetzung zu achten.
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2.2.5. Modellprojekt ,Frihintervention bei erstauffalligen Drogenkonsumenten*
(FreD)

Junge Menschen experimentieren nach wie vor mit einer Vielzahl legaler wie illegaler Dro-
gen. Eine Vielzahl der Verfahren werden nach § 31 a BtMG oder 45 Abs. 1 JGG eingestellt.
Das Modellprojekt ,Friihintervention bei erstauffilligen Drogenkonsumenten” (FreD) setzt
an dieser Schnittstelle an, um einen moglichst friihen Zugang zu dieser Gruppe von poten-
ziellen Gefdhrdeten zu finden. Ein speziell auf diese Gruppe von jungen Konsumenten aus-
gerichtetes Angebot, bestehend aus einem ,intake-Gesprach" und einem Kursangebot
(8 Stunden), soll helfen, die Risiken einer sich anbahnenden Abhéngigkeit zu reduzieren und
einem Abrutschen in die Kriminalitat entgegenzuwirken.

Leitlinie dieses Modellprojektes ist es, jungen erstauffalligen Drogenkonsumenten friihzei-
tig ein kurzes, gezieltes und moglichst freiwillig anzunehmendes Angebot zu unterbreiten.
An 15 Standorten in 8 Bundeslandern (Bayern, Brandenburg, Berlin, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen) wurde das Projekt
fuir junge Menschen zwischen 14 und 21 Jahren erprobt. Die wissenschaftliche Begleitung
belegt, dass die Zielgruppe voll erreicht wurde (Durchschnittsalter 17,7 Jahre). Die Polizei
stellte sich als bedeutsamste Vermittlungsinstanz (49,10%), gefolgt von der Jugendgerichts-
hilfe (23,3%), dar. Die zu 87% minnlichen Nutzer des Angebotes (96% gebrauchten Can-
nabis als Hauptdroge) zeigten hohe Zufriedenheitswerte im Hinblick auf die Kurse und ihre
Durchfiihrung.

949 der Nutzer waren - im nachhinein - mit dem FreD-Angebot (sehr) zufrieden, insbe-

sondere interessierten sie Themen wie

- Information/Aufklarung und Beratung im Hinblick auf Drogen, Rechtsfragen, Gesund-
heitsfragen;

- die Moglichkeit des Gesprachs bzw. der Austausch mit anderen betroffenen Personen.

Bis zu 10 Monate nach Abschluss des Kurses waren 949 der Befragten nicht mehr polizei-
lich auffallig. Das Modellprojekt ist so angelegt, dass nach der erfolgreichen Erprobung eine
Einfiihrung auch an anderen Standorten mit vergleichbarem (geringem) finanziellen und
personellen Aufwand mdglich ist. Das Jahr 2003 ist als Transferzeitraum vorgesehen. In
weiteren Arbeitsschritten sollen die bisherigen Projekterfahrungen und -ergebnisse in ein
differenziertes Manual lbertragen werden, das interessierten Praktikern zur Verfligung
gestellt werden soll. Ergebnisse der wissenschaftlichen Evaluation sollen das Manual ergan-
zen. Zur Information und interaktiven Nutzung durch mdglichst viele und verschiedene
Interessenten soll der Internetauftritt von FreD ausgebaut werden.



2.2.6. Kampagne ,,Kinder stark machen*

Die Kampagne ,Kinder stark machen" der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) zielt darauf ab, Kinder und Jugendliche mit relevanten psychosozialen Kompetenzen
zur Lebensbewaltigung auszustatten, um so die Entwicklung von Drogenmissbrauch und
Sucht zu verhindern. Neben der direkten Ansprache von Kindern, werden mit ,Kinder stark
machen” auch Erwachsene im Kontakt mit Kindern, insbesondere Eltern und haupt- sowie
ehrenamtliche Betreuer, die im Breitensport tatig sind, dazu befahigt, Kinder in unterstiit-
zender und starkender Weise beim Erwachsenwerden zu begleiten.

Die Kampagne ist settingorientiert und vornehmlich im Breitensport der groBten deutschen
Sportverbande verankert. Sie besteht im Wesentlichen aus drei Schwerpunkten: Aus- und
Fortbildungsbereich fiir Multiplikatoren im Breitensport; Tour- und Eventbereich fiir die
Verankerung der Kampagne im sportlichen und familidren Setting; Servicebereich, der fiir
die Breitensportaktivitdten unterschiedlichste Unterstiitzung bereit halt. Getragen wird
.Kinder stark machen" durch eine rahmengebende massenmediale Kampagne sowie durch
komplettierende personale Kommunikationsstrategien.

Im Jahr 2002 wurden ca. 1600 Multiplikatoren aus der Kinder- und Jugendarbeit von Sport-
vereinen fortgebildet. Seit 1995 haben mittlerweile Giber 9.000 Multiplikatoren an dem
Fortbildungsangebot teilgenommen. Die Qualifizierungsinitiative der Bundeszentrale wur-
de durch die Universitat Stuttgart, Institut fiir Sportwissenschaften, evaluiert. Die Ergebnis-
se werden 2003 im Band 21 der Fachheftreihe ,Forschung und Praxis der Gesundheitsfor-
derung"” durch die Bundeszentrale verdffentlicht und damit einer breiten Fachoffentlichkeit
zur Verfligung gestellt. Mit dem Deutschen Sportbund wird das gemeinsame Ziel, die Fort-
bildung in die Ausbildungsrichtlinien fiir Ubungsleiter und das tatsachliche Fortbildungsan-
gebot zu implementieren, weiter verfolgt. Parallel hierzu wurden 2002 rund 25 Veranstal-
tungen (Familientage, Festivals des Sports, Deutsches Turnfest, Weltkindertage, Familiens-
porttage etc.) gemeinsam mit Kooperationspartnern ausgerichtet. Die damit verbundene
Presseberichterstattung erreichte eine Gesamtauflage von ca. 24 Millionen.

Der Deutsche FuBball-Bund (DFB) erhielt von der FIFA den Zuschlag fiir die Durchfiihrung
der FuBballweltmeisterschaft 2006. Aus zahlreichen Arbeitskontakten der BZgA mit dem
DFB ist die Idee entstanden, die FuBballweltmeisterschaft 2006 mit einer Sozialkampagne
zu begleiten. Mit dem Motto ,Kinder stark machen - weltweit" soll an die bisherige erfolg-
reiche Zusammenarbeit angekniipft werden.
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2.2.7. Pravention online ,www.drugcom.de*

Zeitgleich mit der Love Parade am 21. Juli 2001 ist das Internetportal www.drugcom.de onli-
ne gegangen. Unter dem Motto ,check yourself* verfolgt die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) mit drugcom.de das Ziel, Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen ein zeitgemaBes Angebot zu prasentieren, das im offenen Dialog und ohne ,erhobenen
Zeigefinger" kompetent ber Wirkungen, Risiken und Gefahren legaler und illegaler Drogen
informiert. Jugendliche sollen dazu angeregt werden, sich mit ihrem Konsumverhalten aus-
einander zu setzen und eine selbstkritische Haltung dazu zu entwickeln.

Taglich surfen etwa 600 Besucher auf dem Internetportal, informieren sich oder lassen sich
vom drugcom-Team beraten. Besonders beliebt sind die Wissenstests zu acht verschiedenen
Substanzen. Seit dem Onlinestart haben mehr als 80.000 Besucher einen oder mehrere Tests
absolviert, am haufigsten den Cannabistest. Neu hinzugekommen ist in diesem Jahr der
Selbsttest zum Alkoholkonsum ,check your drinking”. Nachdem sie einige Fragen zu ihrem
Alkoholkonsum beantwortet haben, bekommen Jugendliche eine differenzierte und indivi-
duelle Riickmeldung dariiber, wie es um ihr Konsumverhalten steht. Anders als in den sonst
ublichen klinischen Screeningverfahren liegt der Schwerpunkt dieses Tests darin, alters-
gemaBe Empfehlungen auszusprechen, die dazu anregen, sich kritisch mit dem Alkoholkon-
sum auseinander zu setzen.

Wer persdnliche Fragen zu seinem Konsum oder zum Alkohol- und Drogenkonsum von
Freunden hat, kann sich taglich von Montag bis Freitag zwischen 15:00 und 19:00 Uhr in
den drugcom-Chat einloggen und seine Fragen mit einer professionellen Beraterin ,unter
vier Augen” besprechen. Monatlich wird der Chat von Gber 300 Usern zur Kommunikation
und zur Beratung genutzt, Tendenz steigend. Offenbar ist der Zugang zu dieser Form pro-
fessioneller psychosozialer Beratung in vieler Hinsicht einfacher und komfortabler als der
traditionelle Weg, bei dem zunachst per Telefon Kontakt aufgenommen und ein Termin ver-
einbart werden muss. Die Drogenberatung via Internet macht Jugendlichen zundchst ein
eher unverbindliches Angebot: Der Kontakt zur Beraterin oder zum Berater kann ohne
groBen Aufwand hergestellt und jederzeit unkompliziert wieder abgebrochen werden.
Jugendtypisches Probierverhalten kann in diesem Kontext zum ,Ausprobieren” einer Dro-
genberatung fiihren. Haufig stellt sich dabei heraus, dass weitergehende Hilfen wie der
Besuch einer Drogenberatungsstelle vor Ort ratsam waren. Dabei ist eine behutsame moti-
vierende Gesprachsfiihrung notwendig, da die Klienten nicht ohne weiteres bereit dazu
sind, Hilfe auch auBerhalb des Internets in Anspruch zu nehmen.

Neben den Informations- und Beratungsangeboten ist auf www.drugcom.de Platz fir Pro-
dukte von Jugendlichen fiir Jugendliche. Unter der Rubrik ,drugworks' werden gelungene,
themenspezifische Jugendprojekte ausgestellt oder als Download zur Verfligung gestellt.
Hier konnen sich Jugendliche oder Multiplikatoren der Jugendarbeit Anregungen fiir eigene
Projekte holen.



Véllig ,drogenfrei” geht es im Bereich freestyle zu. Hier kénnen die User im virtuellen ,dru-
gcom-Town" umherlaufen und verschiedene Hauser betreten. So gibt es ein Spielehaus,
einen Bereich mit Downloads, es gibt die Mdglichkeit, so genannte Flashcards (elektroni-
sche Postkarten) zu verschicken, und man kann natrlich auch aktuelle Musik- und Partyn-
ews abrufen.

Dass es mit drugcom.de offenbar gelungen ist, ein jugendgemaBes Informationsangebot zu
gestalten, zeigt auch der Gewinn des 7. TV Movie Awards, der jahrlich vom Heinrich Bauer
Verlag verliehen wird. In der Kategorie ,Information” hat sich im April 2002 eine hoch-
kardtige Jury aus Branchenexperten unter Hunderten von Einsendungen - unter denen sich
auch ,schwergewichtige” Kandidaten wie beispielsweise t-info oder die netzeitung befan-
den - fiir drugcom.de entschieden.

2.2.8. Jugendinitiative der Deutschen Hauptstelle fuir Suchtfragen (DHS)

~Www.ausweg.de“ (2003) %J

Unter dem Motto ,www.ausweg.de" ernannte die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V.
(DHS) in Hamm das Jahr 2003 zum Schwerpunktjahr Jugend und Sucht. Mit dieser von der
Barmer Ersatzkasse geférderten Initiative soll auf den hohen Konsum von Suchtmitteln bei
Jugendlichen hingewiesen werden. Beratungsstellen, Sucht-Selbsthilfegruppen und Ein-
richtungen der Suchtkrankenhilfe sollen im Rahmen dieses Aktionsjahres das Thema vor Ort
aufgreifen und sich wo immer méglich zum Ansprechpartner fiir Jugendliche und ihre
Belange machen. Gleichzeitig werden Multiplikatoren angesprochen und aufgefordert
- z. B. Eltern, Pddagogen in Schulen und in der Jugendhilfe, in der Polizei und in Betrieben-
eigene Veranstaltungen durchzufiihren. Es ist eine gute Gelegenheit, sich auf diese Weise in
den Regionen als Ansprechpartner fiir Jugendliche bekannt machen. Weiteres Ziel der
Initiative ist die Weiterentwicklung jugendspezifischer Beratungs- und Behandlungsange-
bote und die Vernetzung der verschiedenen Arbeitsfelder, die mit Jugendlichen mit sub-
stanzbezogenen Problemen in einer Region arbeiten.

Zur Unterstiitzung mdglicher Aktionen vor Ort haben Experten Hintergrundinformationen
mit den wichtigsten Daten sowie Vorlagen fiir eine mogliche Plakataktion zusammenge-
stellt. Bestechend in der Vorbereitung dieser Initiative war das Engagement von Grafikstu-
denten der FH Dortmund, die speziell fiir diese Initiative die Gestaltungselemente geschaf-
fen und zur Verfligung gestellt haben.

Anlass fiir dieses Schwerpunktjahr 2003 Jugend und Sucht ist das unzureichende Angebot
fiir Jugendliche mit Abhangigkeits- und Substanzproblemen. Je friiher ein Suchtproblem
erkannt wird, um so gréBer sind die Chancen, dass es gar nicht erst zu einer Abhdngigkeit
kommt. Generell soll darauf aufmerksam gemacht werden, dass es junge Suchtkranke gibt,
dass sich bei ihnen die Abhangigkeit schneller entwickelt als bei Erwachsenen und dass es
Beratung, Behandlung und Heilungschancen (Auswege) gibt.
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2.3. Frauen und Suchterkrankungen
2.3.1. Tagung ,,Ungeschminkt — Bundesfrauenkongress Sucht*

Die Suchtmittelabhdngigkeit von Frauen weist geschlechtsspezifische Besonderheiten in
der Art der Sucht, dem Suchtverlauf und den Ursachen auf. Daher bedarf sie einer besonde-
ren geschlechtsspezifischen Beratung und Behandlung. So sind Medikamentenabhdngigkeit
und Essstérungen typisch fiir frauenspezifisches Suchtverhalten, da sich diese Formen der
Sucht leichter vor anderen Menschen verbergen lassen. Frauen gehen unauffalliger mit
ihrem Suchtmittelmissbrauch bzw. ihrer Abhdngigkeit um als Manner. Sie fallen in der
Gesellschaft weniger auf. Abhdngige Frauen verhalten sich angepasst und verantwortungs-
bewusst und versuchen (iber lange Zeit, den Aufgaben des Alltags in Beruf und Familie
nachzukommen. Weibliches Suchtverhalten wird deshalb auch als ,stille” oder ,verdeckte”
Sucht bezeichnet.

Die Erkenntnisse aus Praxis und Forschung und die zunehmende Umsetzung des Gender-
Mainstreaming-Gedankens haben die Drogenbeauftragte der Bundesregierung bewogen,
das Thema ,Frauen und Sucht” aufzugreifen und in den Mittelpunkt einer Tagung zu stellen.
Gemeinsam mit dem Qualitdtszirkel Frauensuchtarbeit des Fachverbandes Drogen und
Rauschmittel e. V. (FDR) wurde die Idee entwickelt, einen bundesweiten Frauensuchtkon-
gress zu veranstalten, um das Thema stirker in der Offentlichkeit zu verankern, denn der
letzte bundesweite Kongress zum Thema ,Frauen und Sucht” fand vor liber 15 Jahren statt.
Da Frauen Meisterinnen des Verdeckens sind, wurde der programmatische Titel ,Unge-
schminkt" gewahlt.

Zur weiblichen Sucht gehdren aber nicht nur das Suchtverhalten selbst, sondern auch
besondere Gesundheitsgefahren fiir die ungeborenen oder neugeborenen Kinder. Hinzu
kommt, dass Kinder Suchtkranker einem besonders hohen Risiko ausgesetzt sind, spater als
Erwachsene ebenfalls suchtkrank zu werden. Auch dieser Aspekt sollte neben der Frauen-
suchtproblematik auf dem Kongress beleuchtet werden, denn es sind zumeist die Miitter,
die die Hauptlast der taglichen Sorge, Betreuungs- und Erziehungsarbeit tragen.

Das Ziel des Kongresses, das aktuelle Wissen zu dem Thema ,Frauen und Sucht" zusam-
menzutragen und zu sichten, wie und in welchem Umfang frauenspezifische Angebote in
der Suchthilfe weiterentwickelt und vernetzt werden kdnnen, wurde erreicht. Expertinnen
aus Forschung und Praxis brachten ihr Wissen und ihre Erfahrungen ein und es wurden neue
Impulse fiir die Frauensuchtarbeit gesetzt. 10 politische Forderungen wurden fiir den Kon-
gress formuliert, die die 10 wichtigsten Ergebnisse zusammenfassen und auf dem
Abschlusspodium diskutiert und bestatigt wurden:



Die 10 politischen Forderungen des BundesFrauenKongresses Sucht:
Wir brauchen den Ausbau der frauenspezifischen Suchthilfe,

1. weil in der Bundesrepublik derzeit ca. 1.620.000 Frauen und Madchen leben, die sucht-
mittelabhdngig sind, und die Zahl der Betroffenen in den vergangenen Jahren deutlich
zugenommen hat,

2. weil das derzeitige Suchthilfesystem bislang einen groBen Teil der betroffenen Frauen
und Madchen nicht erreicht,

3. weil die internationale Forschung und praktische Erfahrung der letzten Jahre verstérkt
auf frauenspezifische Formen und Hintergriinde von Suchtmittelerkrankungen aufmerk-
sam gemacht hat,

4. weil suchtkranke Schwangere und Miitter mit Kindern besondere Hilfe brauchen,

5. weil die Suchtmittelabhdngigkeit von Frauen und Madchen haufig mit frauen- und
méadchenspezifischen Erfahrungen (z. B. hdusliche Gewalt) in Zusammenhang steht, die
in gemischtgeschlechtlichen Einrichtungen und Gruppen nicht ohne weiteres themati-
siert und behandelt werden kdnnen,

6. weil das traditionelle Suchthilfesystem zu wenig Angebote fiir frauentypischen Bedarf
wie
* Medikamentenabhangigkeit,
® Essstorungen,
¢ Berufliche Wiedereingliederung oder
® Madchen
bereithalt.

7. weil der institutionelle Ausbau und die Sicherung der frauenspezifischen Suchthilfe zum
Erkenntnisfortschritt in der Suchtarbeit beitragen wird,

8. weil diese wesentlich dazu beitrdgt, die Qualitat der Suchthilfe zu verbessern,

9. weil noch nicht in allen Bundeslandern frauenspezifisch ausgerichtete Einrichtungen
existieren,

10.weil méddchen- und frauenspezifische Ansprachekonzepte in der Priventionsarbeit
bendtigt werden.

Die Tagungsdokumentation ist inzwischen erschienen und kann liber die Geschaftsstelle der
Drogenbeauftragten schriftlich bezogen werden. Die Dokumentation beinhaltet zusatzlich
das Ergebnis einer in Vorbereitung des Kongresses durchgefiihrten Umfrage bei den Dro-
genbeauftragten der Lander, welche frauenspezifischen Suchthilfeprojekte und Projekte fir
Kinder und Jugendliche aus suchtbelasteten Familien existieren. Die Projektlisten vermit-
teln einen guten Uberblick iiber die bundesweiten Angebote in der Frauensuchtarbeit und
in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen aus suchtbelasteten Familien.
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2.3.2. Aktivitaten des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Bei allen MaBnahmen im Bereich der Drogen- und Suchtpolitik wird die Bundesregierung
auf die systematische Einbeziehung der jeweiligen Lebenssituation von Frauen und Man-
nern sowie auf deren spezielle Bediirfnisse achten und eine geschlechterbezogene Perspek-
tive einnehmen. Durch die Anwendung des Gender-Mainstreaming-Prinzips werden die
gesellschaftlich gepragten Geschlechterrollen und die unterschiedlichen Lebensrealitdten
von Frauen und Mannern sichtbar gemacht und beriicksichtigt. Die Beachtung der
Geschlechterperspektive wird damit zu einem wesentlichen Kriterium fiir die Eignung und
Qualitat der jeweiligen MaBnahme. Gender Mainstreaming ersetzt dabei nicht gezielte
Frauenprojekte, sondern macht deutlich, warum diese notwendig sind. Der ,Bericht zur
gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland”, den das Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend herausgegeben hat, belegt die Unterschiede zwischen
Frauen und Mannern u. a. in der Entwicklung und Verbreitung von Substanzabhangigkeiten
sowohl bei illegalen als auch bei legalen Drogen. Diese Unterschiede machen eine
geschlechterdifferenzierende Herangehensweise bei MaBBnahmen der Pravention und Ver-
sorgung erforderlich. Insbesondere verdient der deutliche Zusammenhang zwischen der
Entstehung von Suchterkrankungen und vorangegangenen Gewalterfahrungen einschlie3-
lich sexuellem Missbrauch verstarkte Beachtung. Das Bundesministerium fiir Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) hat sich durch die Férderung von etlichen MaBnahmen
dieser Thematik angenommen: Die Bundeskoordination Frauengesundheit (BKF) in Trager-
schaft des Arbeitskreises Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft e.
V. (AKF) wurde im Dezember 2001 mit dem Ziel eingerichtet, den Implementierungsprozess
des Gender Mainstreaming im Gesundheitswesen anzustoBen und durch Vernetzung eine
Forderung der autonomen Frauengesundheitsstrukturen zu bewirken. Zum Thema ,Sucht
als Uberlebenschance fiir gewalterfahrene Frauen” wurde mit Mitteln des BMFSFJ und mit
Geldern aus dem europdischen ,DAPHNE-Programm 2000-2003" ein einjdhriges transna-
tionales Projekt (Hexenhaus-Espelkamp) gefordert. Gemeinsam mit Kooperationspartnerin-
nen und -partnern aus Deutschland, Irland, den Niederlanden und Osterreich sollten neben
dem transnationalen Vergleich auch gendersensible Kriterien und Methoden in der Sucht-
arbeit fiir Frauen mit Gewalterfahrung entwickelt werden. Die Ergebnisse werden in einer
Dokumentation veroffentlicht, die im ersten Quartal 2003 erwartet wird. Die besonderen
frauenspezifischen Suchtprobleme waren auBerdem Gegenstand der BMFSFJ-Fachtagung
.FrauenGesundheit-FrauenLeben-FrauenArbeit" im Oktober 2001 in Berlin (Die Dokumen-
tation dazu liegt im BMFSFJ vor) und Schwerpunkt einer mit finanziellen Mitteln des BMFS-
FJ geférderten Tagung ,Tlichtig und Siichtig" des Arbeitskreises Frauengesundheit in Medi-
zin, Psychotherapie und Gesellschaft e. V. (AKF) zum Thema Frauen, Sucht und Essstérungen
im November 2002. Eine Dokumentation zu dieser Tagung soll im Friihjahr 2003 veroffent-
licht werden. Als Ergebnis beider Tagungen wurden eine stérkere Sensibilisierung fiir die
Suchtproblematik bei Frauen gefordert und Wege aufgezeigt, die zu einer frauengerechte-
ren Pravention, Beratung und Therapie flihren.



Einen weiteren Schwerpunkt bildet die Familienorientierte Beratung, die Kinder aus sucht-
belasteten Familien in ihre Hilfen mit einbezieht.

Im Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) wurde unter dem
Gesichtspunkt ,Kinder, die durch die Sucht ihrer Eltern belastet sind” ein Projekt zur ganz-
heitlichen Familienhilfe an zwei Standorten in Bocholt und Wiesbaden geférdert. Insbeson-
dere konnte durch die Interventionen die Personlichkeitsentwicklung der Kinder geférdert
werden. Die Kinder haben alternative Verhaltensweisen gelernt und konnten stabile Bezie-
hungen aufbauen. Die Ergebnisse sind in Band 166 der Schriftenreihe des BMFSFJ verof-
fentlicht worden. Die familienorientierte Beratung - vor allem aber die Erziehungsbe-
ratung - bezieht die Kinder aus suchtbelasteten Familien in ihre Hilfen ein. Hierbei folgt die
Beratung der Erkenntnis, dass die Familienorientierung ein wichtiger Bestandteil gelingen-
der Beratungs- und Betreuungsprozesse ist. Die zentralen Beratungstrager nehmen die
Aspekte der Suchtvorbeugung verstarkt in die Konzeptentwicklung und die Qualifizierung
der Multiplikatoren auf. Das Deutsche Miittergenesungswerk fiihrt auch spezielle MaBnah-
men fiir suchtbelastete Frauen und ihre Kinder durch. Die Einrichtung Reichshof-Feld ist auf
die Problematik ,Sucht" bei Mittern und Kindern besonders ausgerichtet.

2.3.3. Studie zu Abhéngigkeitserkrankungen bei Frauen

Gewalterfahrungen in der Kindheit, kérperlicher und sexueller Missbrauch und ihr Zusam-
menhang mit der Entstehung von Sucht bei Frauen waren Gegenstand einer von Prof.
Christel Zenker u. a., Bremer Institut fiir Praventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS), im
Auftrag des BMGS durchgefiihrten Studie. Die zugrundeliegenden Daten wurden im Rah-
men einer Erhebung der Patientinnen in Suchtfachkliniken gewonnen. Es beteiligten sich
Frauen, die Alkohol oder andere legale Suchtmittel oder illegale Drogen konsumieren oder
an Essstorungen litten. Auch die Antworten von Frauen, die mehrere Suchtstoffe konsumie-
ren (Poly-Siichtige), gingen in die Studie ein.

Bei ca. drei Viertel aller Frauen war Alkohol das zuerst eingesetzte Suchtmittel. Von den
Frauen, die illegale Drogen konsumieren, hatten 45% mit Alkohol, 26% mit Cannabis und
15% mit anderen illegalen Drogen begonnen.

Die Poly-Siichtigen begannen mit dem Konsum zumeist bereits im Kindes- und friihen
Jugendalter zwischen 12 und 15 Jahren. Die Alkoholikerinnen stiegen dagegen erst im Alter
von 17 bis 35 Jahren in den Suchtmittelkonsum ein. Fast zwei Drittel der Frauen kamen aus
einer Herkunftsfamilie mit Suchtproblemen.

Das Vergessen negativer Erfahrungen oder der als belastend erlebten Lebenswirklichkeit ist
das am haufigsten genannte Konsummotiv. Die Studie zeigt einen Zusammenhang zwi-
schen den Suchterkrankungen der Frauen mit erlebten Gewalterfahrungen und Suizidver-
suchen auf. Knapp die Halfte aller Frauen hatte 6fter kdrperliche Gewalt erfahren. Etwa ein
Drittel aller Frauen erlebte sexuelle Gewalt bereits vor dem 16. Lebensjahr, wobei knapp die
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Halfte der Tater aus der eigenen Familie kam. Von den betroffenen Frauen hatten fast 50%
die Gewalt nur in der Kindheit, 4% als Erwachsene, 22% in allen Lebensphasen erfahren.
Die Suizidbelastung der Frauen ist mit 33% sehr hoch. Suizidversuche in Kindheit und
Jugend haben am haufigsten die jiingsten der behandelten Frauen sowie Frauen aus der
Gruppe der Poly-Siichtigen gemacht.

Weniger als die Halfte der Frauen fiihlt sich in ihrer Partnerschaft geborgen, und zwar umso
weniger, je jlinger sie sind. Fast drei Viertel der Frauen meinen, dass sie sich in ihrem Leben
zuviel haben gefallen lassen, entsprechend beschreiben sie auch ihre Kindheit als von
Anpassung gepragt (92%). Als Suchtursache wird zu zwei Dritteln die mangelnde Ich-Stér-
ke und Durchsetzungsfahigkeit genannt.

Die Schulzeit wird dagegen iiberwiegend positiv bewertet. Schule als Sozialisationsinstanz
kann hier als stabilisierender Faktor interpretiert werden. Nur 13% hatten geschwanzt, sig-
nifikant am hdufigsten die Drogenabhédngigen und Poly-Siichtigen.

Die Studie tragt zum besseren Verstandnis fiir Suchterkrankungen bei Frauen bei. Sie ist
erschienen in der Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung, Band 148, und kann iiber den Buchhandel bezogen werden (ISBN 3-7890-8388-7).

2.3.4. Exkurs: Arzneimittelmissbrauch und soziale Faktoren

Etwa 6-89% aller haufig verschriebenen Arzneimittel weisen ein erhdhtes Missbrauchs- und
Abhangigkeitspotenzial auf. Als wichtigste Medikamentenklassen werden dabei Schmerz-
mittel, Schlafmittel, Beruhigungsmittel, Anregungsmittel und Appetitziigler genannt.
Haufige Fehlanwendungen werden zuséatzlich von Antidepressiva und Neuroleptika berich-
tet. GemaB den Ergebnissen der Reprasentativerhebung aus dem Jahr 2000 kann der Anteil
der Medikamentenkonsumenten in der Wohnbevdlkerung auf derzeit 7,1 Millionen hochge-
rechnet werden. Die Anzahl der Personen, bei denen Medikamentenmissbrauch oder -
abhangigkeit vorliegt, wird auf liber 1,2 Millionen geschatzt.

Nach den Ergebnissen der Reprasentativerhebung ergibt sich die hochste Pravalenzrate fir
mindestens eins der oben genannten eingenommenen Praparate mit 58% fiir die sozial
schwacheren Bevolkerungsgruppen, gefolgt von 50,9% in der Mittelschicht. Fiir die sozial
am besten gestellte Bevdlkerungsschicht ist die Einnahmequote mit 44% am niedrigsten.
Unabhingig von der Schichtzugehdrigkeit berichten mehr Frauen als Manner von mindes-
tens einem eingenommenen Medikament, jedoch erhalten in der soziale schwécheren
Gruppe Manner hdufiger als Frauen eine Abhangigkeitsdiagnose. Demgegeniiber zeigen
Frauen in der sozial starkeren Gruppen haufiger als die Manner eine Medikamentenabhan-
gigkeit. Am haufigsten wird in allen sozialen Schichten der Konsum von Schmerzmitteln
genannt. Erst mit groBem Abstand wird mit dhnlicher Haufigkeit der Gebrauch von Beruhi-
gungs- und Schlafmitteln berichtet. Antidepressiva werden an vierter Stelle angegeben,



gefolgt von Neuroleptika, Anregungsmitteln und Appetitziiglern, die nur von sehr wenigen
Personen eingenommen werden.

Wahrend sich in den sozial schwécheren Bevdlkerungsgruppen die Pravalenzraten von
Mannern und Frauen nicht wesentlich unterscheiden, berichten die Frauen aus den Uibrigen
Bevdlkerungsgruppen hdufiger von mindestens einem eingenommenen Medikament als die
Ménner.

Alles in allem zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen problematischem Medika-
mentenkonsum und der sozialen Schichtzugehdrigkeit. Zum einen ist die Einnahme von
Medikamenten unter Personen, die den sozial schwécheren Bevélkerungsgruppen zugeord-
net werden kdnnen, verbreiteter als in den iibrigen Bevdlkerungsgruppen. Zum anderen lie-
gen die Pravalenzen fiir eine problematische Medikamenteneinnahme sowie fiir die Dia-
gnose einer Abhadngigkeit in der Unterschicht gegeniiber den anderen beiden Schichten
mehr als doppelt so hoch.

Mit dieser Erhebung konnte gezeigt werden, dass Personen mit einem geringen soziookono-
mischen Status eine Risikogruppe fiir die Entwicklung von Arzneimittelmissbrauch und
-abhéngigkeit darstellen.

2.4. Migration und Pravention
2.4.1. Suchterkrankungen bei Migranten

Laut Bundeskriminalamt nahm die Zahl der in Deutschland durch den Konsum illegaler Dro-
gen verstorbenen Aussiedler im Jahr 2002 gegeniliber dem Vorjahr um 8,4% auf
130 Rauschgifttote ab. Allerdings lag sie, gemessen am Bevolkerungsanteil der Aussiedler
(ca. 5%), noch Giber dem Durchschnitt. Bereits zwischen den Jahren 2000 und 2001 war eine
rlickldufige Entwicklung zu verzeichnen. Der Anteil der Aussiedler an der Gesamtzahl der
Rauschgifttodesfille im Jahr 2002 (1.513) betrug 8,7 %, was einen leichten Anstieg gegen-
tiber dem Vorjahr (7,79%) bedeutet.

Eine Ursache fiir die erhohte Suchtgefahrdung liegt in der mangelnden Integration, insbe-
sondere bei jugendlichen Aussiedlern. Zum einen wird die Eingliederung erschwert auf-
grund fehlender Sprachkenntnisse. Seit Mitte der neunziger Jahre hat sich der Anteil der
Familienangehdrigen, die in den Aufnahmebescheid eines Aussiedlers einbezogen werden
konnen, erheblich erhoht. Diese Familienangehdrigen haben wenig oder gar keine Deutsch-
kenntnisse und weisen auch eine andere Mentalitdt auf. Zum anderen haben sich die Rah-
menbedingungen in Deutschland gedndert. Die Probleme auf dem Lehrstellen- und Arbeits-
markt sind groBer geworden, die Akzeptanz bei der einheimischen Bevolkerung hat abge-
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nommen. Dies flihrt zu erheblichen Integrationsschwierigkeiten, denen seitens Bund, Lan-
dern und Kommunen entgegenzuwirken gilt.

Viele Verlautbarungen aus der Praxis der Suchthilfe lassen vermuten, dass eine der wesent-
lichen Gesundheitsbelastungen von Asylbewerbern und Fliichtlingen Suchtprobleme sind
und dass diese Migrantinnen und Migranten aufgrund der in ihren Herkunftslandern erlit-
tenen Traumata und ihren rechtlich und sozial unsicheren Lebensbedingungen besonders
suchtgefahrdet sind.

Vom 01. Oktober 2000 bis 31. Marz 2001 fiihrte der Landschaftsverband Westfalen-Lippe
zusammen mit sechs Europdischen Lindern das Projekt ,SEARCH" (Suchtpravention fiir
Fliichtlinge, Asylbewerber und illegale Einwanderer) durch. Fiir das deutsche Teilprojekt
wurde die Stadt Soest ausgewéahlt. Die Sammlung von Informationen Gber Auffilligkeiten
mit Hinweis auf Drogenprobleme lie Spekulationen liber den Drogenmissbrauch bei Tami-
len und Kurden aufkommen. Zu den am meisten gefahrdeten Personen gehdrten allein
lebende junge Manner im Alter von 14 bis 35 Jahren, was auch der Situation in der allge-
meinen Bevdlkerung entspricht.

Besonders auffallig war die untersuchte Zielpopulation wegen fehlender sozialer Kontakte
und tragfahiger Beziehungen, Ausgrenzung bis hin zu offener Ablehnung, finanzieller
Abhangigkeiten, Isolation im Gastland, rechtlich unsicherer Aufenthaltssituation, tradierter
Konsummuster sowie einer verbreiteten Offenheit fiir Substanzgebrauch. Kurden als
Fliichtlinge in Deutschland kommen haufig aus Gegenden im Heimatland, in denen Drogen
angebaut werden. Nach Einschdtzung des Bundeskriminalamtes sind Teilgruppen von Kur-
den stark in den Drogenhandel in Deutschland involviert. Es liegen ebenfalls Erkenntnisse
der Polizei vor, dass die Aktivitdten der PKK bis zu ihrer Aufldsung auch durch Drogenge-
schafte finanziert wurden.

2.4.2. Suchtpréaventive MaRBnahmen fir Aussiedler durch das Bundesministerium des
Innern (mit Projektliste)

Die beste Pravention ist Integration. Deshalb fordert das Bundesministerium des Innern
(BMI) zahlreiche wohnumfeldbezogene MaBnahmen vor allem fiir jugendliche Aussiedler,
die praventiven Charakter haben. Hervorzuheben ist hierbei insbesondere das Projekt ,Sport
mit Aussiedlern”, das gemeinsam mit dem Deutschen Sportbund seit 1989 durchgefiihrt
wird. Im Jahr 2001 ist das Projekt unter dem neuen Titel ,Integration durch Sport” fiir wei-
tere Zielgruppen (junge Auslander und benachteiligte deutsche Jugendliche) gedffnet wor-
den. Insgesamt wurden hierfiir im Jahr 2002 lber 5,7 Mio. € bereitgestellt.

Um die Aufklarungs- und Praventionsarbeit gezielt zu verbessern, hat der Beauftragte der
Bundesregierung fiir Aussiedlerfragen Jochen Welt gemeinsam mit der Drogenbeauftragten
der Bundesregierung Marion Caspers-Merk eine Reihe aufeinander abgestimmter MaBBnah-
men initiiert:



e So ist 2002 eine Informationsbroschiire der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS)
zur Suchtproblematik und zum Hilfesystem in einer deutsch-russischen Version verof-
fentlicht worden. Sie tragt den Titel: ,Ein Angebot an alle, die einem nahestehenden Men-
schen helfen wollen. Alkohol, Medikamente, illegale Drogen, Nikotin, siichtiges Verhal-
ten?"

® Dariiber hinaus wird aus BMI-Integrationsmitteln vom AWQ Bundesverband e. V. und dem
Fachverband Drogen und Rauschmittel e. V. eine Fortbildungs- bzw. Werkstattreihe
«Sucht-Migration-Hilfe fiir Fachkréfte in der Arbeit mit Aussiedlerinnen und Aussiedlern”
gefordert, um die Suchtprobleme besser zu erkennen, die migrationsspezifischen Hinter-
griinde besser zu verstehen und gezielte Hilfe anbieten zu kénnen. Damit soll insbesonde-
re eine starkere Vernetzung zwischen Aussiedlerarbeit und Suchthilfe erfolgen und die
interkulturelle Kompetenz der Mitarbeiter von Regeleinrichtungen gestarkt werden.

Fiir die Durchfiihrung der jeweils zweitdgigen Seminare, an denen bislang fast 300 Perso-
nen teilgenommen haben, wurden namhafte Experten aus den Bereichen Sucht und Migra-
tion gewonnen. Die Inhalte orientierten sich an den Anforderungen, die das Zuwanderungs-
geschehen an die Praxisbereiche stellen: Zugangsbarrieren miissen erkannt und liberwun-
den werden, groBer Entwicklungsbedarf besteht hinsichtlich der Kompetenzen, die eine
wirkliche interkulturelle Offnung der Dienste ermdglichen. Andererseits besteht fiir die
Migrationsdienste die Notwendigkeit, Kompetenzen im Umgang mit Klienten zu erwerben,
die durch Missbrauch von Alkohol und anderen Drogen gefahrdet oder abhangigkeitskrank
sind.

Fiir beide Fachbereiche ergibt sich schlieBlich die Anforderung, nach Mdglichkeit von den
Kompetenzen des jeweils anderen Bereichs zu profitieren, indem Kooperation und Vernet-
zung nicht Schlagworte bleiben, sondern Wirklichkeit werden.

Die Seminare verfolgen in erster Linie die folgenden Ziele, wobei sich die Kursinhalte nicht

nur mit den Problemen der Aussiedler, sondern auch mit denen anderer Zuwanderergruppen

befassen:

- Sensibilisierung flir den Zusammenhang von Migration und Sucht,

- Férderung von Qualitats- und Kompetenzentwicklung in Pravention, Beratung, Therapie,

- Anregung von Prozessen der interkulturellen Offnung,

- Verbesserung der Versorgungssituation fiir abhdngigkeitskranke und gefahrdete Migran-
ten und Migrantinnen,

- Initiierung von Kooperation und Vernetzung durch Zusammenarbeit in der Seminar-

gruppe.
Die individuellen Fragestellungen der Teilnehmer finden wéahrend der Seminare nach Mog-

lichkeit Eingang in die konkrete Programmgestaltung. Das Seminarprogramm umfasst dem-
entsprechend folgende wesentliche Punkte:
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- Sucht und Migration im Kontext (Vortrag),

- Migrationsformen und ihre rechtlichen Implikationen (Vortrag),

- Zuwanderer und Suchthilfe: Zugangsschwierigkeiten und Zugangsmaglichkeiten (Grup-
penarbeit),

- Interkulturelle f)ffnung und interkulturelle Kompetenz (Praxisberichte),

- Ubung zum Thema (Gruppenarbeit),

- Interkulturelles Verstandnis und Missversténdnis (Vortrag),

- Zuwanderung und Stigmatisierung (Vortrag),

- Vernetzung und Kooperation (Diskussion im Plenum).

Der Verlauf der bisherigen Veranstaltungen hat die Erwartung bestatigt, dass die gesteckten
Ziele mit diesem Seminarkonzept erreicht werden. AuBBer dem inhaltlichen Aspekt ist dabei
auch der Effekt der Seminararbeit in Gruppen zu betonen, die sich aus Fachkréften aus den
Bereichen Suchthilfe und Migrationsdienste zusammensetzen und damit Vernetzung in vivo
erfahrbar machen.

Die Fortbildungsveranstaltungen sind im Jahr 2002 in folgenden Stadten durchgefiihrt wor-
den: Berlin, Erfurt, Niirnberg, Dortmund, Stuttgart, Hannover und in Remagen bei Bonn. Die
Werkstattreihe wird im Jahr 2003 fortgesetzt.

AuBerdem sind im Haushaltsjahr 2002 aus Integrationsmitteln des BMI elf ModellmaBnah-
men zur Suchtprdvention an zehn Standorten fiir drogengefahrdete jugendliche Aussiedler
gefordert worden. Hierbei werden mittels gezielter sozialpddagogischer Betreuung drogen-
gefahrdete bzw. abhdngige Aussiedler veranlasst, die Beratungsstellen aufzusuchen und
Behandlungs- bzw. NachsorgemaBnahmen wahrzunehmen, weil Aussiedler die Regelange-
bote hdufig von sich aus nicht nutzen. Hierfiir sind insgesamt rd. 0,6 Mio. € zur Verfligung
gestellt worden. Somit konnte das hohe Férderniveau des Vorjahres gehalten werden.

Im Einzelnen handelt es sich um folgende Modellprojekte:



.

PROJEKTLISTE

1. Projekt: Vernetzung und Suchtpravention
Projektort: Kreis Biberach
Trager: CJD Jugendgemeinschaftswerk Biberach

Projektinhalte/Ziele:

® Einzelberatung fiir Jugendliche, die selber noch keine Drogen konsumieren, sich aber in
Cliquen aufhalten, wo es zu hartem Drogenkonsum kommt

® Hinflihrung und Vermittlung von bereits drogenabhéngigen Jugendlichen an bestehen-
de Beratungsstellen und Therapieeinrichtungen

® Risikominimierung bei durch ersten Drogenkonsum gefahrdeten Jugendlichen durch
Beratung und Hinflihrung zu Fachregeldiensten

Fazit:

Die Umsetzung der Ziele erfolgt u. a. durch eine russischsprechende Fachkraft im Rah-
men von aufsuchender Sozialarbeit. Es wird durch diese Arbeit mit den ,peer-groups”
Vertrauen aufgebaut, um dann den Jugendlichen weitere Angebote zu erschlieBen.
Dieses Projekt lief am 31.08.2002 aus.

2. Projekt: ,,Streetwork” und ,,Case-Management* als Vernetzungs- und Inte-
grationsmafBnahme zur Veranderung suchtstoffzentrierter Lebensstile junger
Aussiedler im landlichen Bereich
Projektort: Kreis Cloppenburg
Tréager: Jugendberatung, -Therapie und —Weiterbildung e. V.

Projektinhalte/Ziele:

o Streetwork” erfolgt in enger Kooperation mit den regionalen und auch liberregionalen
Fachdiensten flir ambulante und stationare Hilfen

e Sicherung der sozialen, insbesondere der Familienstrukturen durch MaBnahmen zum
Erhalt der Wohnung, Arbeits- oder Ausbildungsstelle

® Heranfiihrung der Betroffenen und ihrer Angehdrigen an die von ihnen bendtigten, die
Integration fordernden Lebenswelten und die Motivation zur Inanspruchnahme und
Nutzung der vorhandenen Angebote und Mdglichkeiten

Fazit:

Die aufsuchende Sozialarbeit wird durch ,Case-Management” komplettiert. Dadurch
wird eine dauerhafte Einbindung in stabile Strukturen angestrebt. Dies erfordert eine
intensive Kooperation mit den unterschiedlichsten Einrichtungen vor Ort.
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3. Projekt: Netzwerk Beratung Ost-West
Projektort: Kreis Cloppenburg
Trager: Heimatverein der Deutschen aus Russland e. V.

Projetktinhalte/Ziele:

¢ \lernetzung der vorhandenen Institutionen in Jugendpflege, Aussiedlerbetreuung,
Sucht- und Drogenberatung, Therapieeinrichtungen usw. zur Integration von Spataus-
siedlern im Allgemeinen und zur Stiitzung von Sucht- und Drogenpraventionsarbeit im
Besonderen

® Gewinnung und Schulung ehrenamtlicher Mitarbeiter und Multiplikatoren

¢ Hinflihrung abhdngiger oder gefahrdeter Aussiedler zu Regeldiensten und Hilfe zur
Inanspruchnahme von Therapieangeboten

Fazit:

Das Projekt bildet neben seiner Arbeit mit direkt Betroffenen weitere Schwerpunkte mit
Aktionen im Blickfeld der Offentlichkeit und Einbindung der Bevélkerung durch ehren-
amtliche Helfer.

4. Projekt: Suchtpréavention flr junge Spataussiedler in Wirzburg
Projektort: Stadt Wirzburg
Tréager: Arbeiterwohlfahrt Unterfranken

Projektinhalte/Ziele:

e Suchtmittelunspezifische Interventionsmaglichkeiten (z. B. Hinfiihrung in einen geord-
neten Ausbildungsgang, sinnvolle Arbeits- und Freizeitgestaltung)

¢ Suchtmittelspezifische MaBnahmen, um der Zielgruppe zu helfen, sich andere Verhal-
tensweisen anzutrainieren

e Starkung der sozialen Kompetenz

Fazit:
Die Arbeit mit den betroffenen Jugendlichen steht im Vordergrund. Ergdnzend werden
suchtpraventive Angebote z. B. an Schulen unterbreitet.

5. Projekt: Sucht & Migration
Projektort: Oberbergischer Kreis
Tréger: Caritasverband fir den Oberbergischen Kreis

Projektinhalte/Ziele:
e Suchtgefdhrdete und abhangige Jugendliche sollen durch die Aufarbeitung ihrer




migrationsbedingten Defizite in ihrem Wohnumfeld neue Lebensperspektiven und
Identifikationsmoglichkeiten entwickeln, die sie von Suchtmitteln unabhdngiger
machen

® Frwachsene Aussiedler sollen verstarkt Zugang zur Suchtberatung finden

® \orbereitung der Zusammenarbeit mit ortlichen Begegnungszentren zwecks Durch-
fiihrung personlichkeitsfordernder, praventiver MaBnahmen

Fazit:
Neben der Erweiterung des Personenkreises auf Erwachsene sollen hier bestehende Insti-
tutionen aktiv in die Praventionsarbeit eingebunden werden.

6. Projekt: Pravention und aufsuchende Sozialarbeit mit suchtgefahrdeten Spat-
ausgesiedelten im Kreis Lippe
Projektort: Kreis Lippe
Tréger: Drogenberatung e. V.

Projektinhalte/Ziele:

¢ Kontakt-, beziehungs- und gemeinwesenorientierte Sozialarbeit, um die Zielgruppe an
die Regeldienste und deren weiterfiihrende Angebote heranzufiihren

® Entwicklung zielgruppenorientierter Praventionsprojekte und deren Durchfiihrung in
Kooperation mit Schulen, Jugendzentren, Bildungstragern

¢ Einfiihrung eines speziellen Schulprogramms ,Suchtprdvention” an zwei &rtlichen
Schulen

Fazit:

Dieses umfassende Projekt zur Suchtprévention widmet sich zusatzlich den gesundheit-
lichen Gefahren beim Drogenkonsum durch aufkldrende Arbeit im Bereich Gesundheits-
vorsorge (Aids, Hepatitis).

7. Projekt: Netzwerk Drogen und Suchtprobleme in der Integrationsarbeit mit
Spéataussiedlern
Projektort: Berlin
Trager: Verband der Initiativgruppen in der Auslanderarbeit (VIA)
Regionalverband Berlin/Brandenburg e. V.

Projektinhalte/Ziele:

® Bestandsaufnahme der allgemeinen spezifischen Angebote fiir Spataussiedler und rus-
sischsprachige Zuwanderer in Berlin

® Einrichtung einer Expertengruppe aus Vertretern der Projekte der Migrationsarbeit,
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Schliisselpersonen aus der Spataussiedlergemeinschaft und Vertretern der psychoso-
zialen Versorgung mit Schwerpunkt Drogen und Suchthilfe

e Unmittelbar zielgruppenorientierte Arbeit (Drogen- und Gesundheitsaufklarung, z. B.
in Freizeitstatten, Vereinen; niedrigschwellige Informationsangebote liber Ausstiegs-
mdglichkeiten)

Fazit:

Der Projektschwerpunkt wird im Hinblick auf komplexe Strukturen in Berlin bei der Sich-
tung und Koordinierung suchtspezifischer Angebote gebildet. Die Gewinnung von Multi-
plikatoren ist dabei ebenso Bestandteil wie der Aufbau und die Begleitung von Selbsthil-
fegruppen.

8. Projekt: Suchtpravention, Hilfe zur Selbsthilfe
Projektort: Wismar
Tréger: Diakonieverein des Kirchenkreises Wismar e. V.

Projektinhalte/Ziele:

® Befdhigung der Projektteilnehmer, Alkohol- und Drogenprobleme wahrzunehmen und
zu thematisieren

¢ Befdahigung der Projektteilnehmer zum Umgang mit den Angeboten des sozialen Hilfe-
systems vor Ort, um diese auch in Anspruch zu nehmen

¢ Vermittlung von Informationen lber die gesundheitlichen und sozialen Auswirkungen
von Alkohol und Drogen sowie Aufzeigen der rechtlichen Gegebenheiten und Konse-
quenzen

Fazit:

Neben der direkten Auseinandersetzung mit dem Thema Drogen soll zur Fort- und Wei-
terbildung motiviert und sinnvolles Engagement z. B. in Vereinen und ehrenamtlichen
Tatigkeiten als Alternativen aufgezeigt werden.

9. Projekt: Sozialraumbezogene Integrationsarbeit mit drogenkonsumierenden bzw.
—abhangigen jugendlichen Aussiedlern
Projektort: Kreis Emsland
Trager: Kreis Emsland

Projektinhalte/Ziele:

® Gremien- und Netzwerkarbeit durch Teilnahme des Projektpersonals an und Mitarbeit
in dem Arbeitskreis ,Integration junger Aussiedler im Landkreis Emsland” sowie den
ortlichen Praventionsraten und Runden Tischen




¢ Einzelfallbezogene sozialpddagogische Arbeit einer Schliisselperson zur Betreuung
drogenkonsumierender bzw. —abhédngiger Jugendlicher und ihrer Familien in Koopera-
tion mit der Drogenberatung und maBgebenden Einrichtungen und Behdrden
(Sozial-, Jugend-, Arbeitsamt, Polizei usw.)

® Anbindung an die offene Jugendarbeit, insbesondere in Jugendzentren

Fazit:

Im Landkreis Emsland sollen sozialraumbezogene Sozialarbeit und die direkte Arbeit mit
den betroffenen Jugendlichen gleichgewichtig entwickelt werden. Hierzu sind kreiswei-
te koordinierende Tatigkeiten notwendig.

10. Projekt: Leben in der neuen Welt, Chancen und Risiken
Projektort: Aachen
Tréger: DRK Kreisverband Aachen

Projektinhalte/Ziele:

¢ Ursachenorientiertes Herangehen an die Suchtproblematik
® Ganzheitliche Aufklarung iiber Sucht

® Befdhigung, Konflikte suchtmittel- und gewaltfrei zu I16sen

Fazit:

Als eine mogliche Suchtursache soll mangelndes Selbstwertgefiihl durch Wissensver-
mittlung gemindert werden. AuBerdem werden die Betroffenen an Beratungsstellen
sowie an ortliche Vereine zur sinnvollen Freizeitgestaltung herangefiihrt.

11. Projekt: ,,Die Fahre* — Ein interdisziplindres Projekt der Suchtkrankenhilfe
und Migrationssozialarbeit flr Aussiedler
Projektort: Leipzig
Trager: Diakonisches Werk Innere Mission Leipzig

Projektinhalte/Ziele:

® Forderung der Eigeninitiative und Unterstiitzung der Selbsthilfekrafte der Aussiedler

® Entwicklung klientenspezifischer ambulanter Hilfe- und Stiitzungssysteme fiir drogen-
und alkoholkonsumierende Aussiedler im Wege der interdisziplindren Kooperation

¢ \erknilipfung der Angebote der Migrationsarbeit mit den Angeboten der Suchtpréven-
tion und der Suchtkrankenhilfe der Stadt Leipzig

Fazit:

Das Projekt zielt neben der unmittelbaren Praventionsarbeit auf eine umfassende Ein-
bettung von Suchtpravention in die Strukturen vor Ort durch die Entwicklung eines
stadtweiten Hilfesystems ab.
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2.5. Wettbewerb ,,Vorbildliche Strategien kommunaler Suchtpravention”

Auf Initiative der Drogenbeauftragten der Bundesregierung wurde in Zusammenarbeit mit
den kommunalen Spitzenverbdnden ein Wettbewerb um vorbildhafte kommunale Strategi-
en in der Suchtpravention durchgefiihrt. Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) und das Deutsche Institut fiir Urbanistik (DIFU) als Organisatoren wurden mit der
Durchfiihrung des Wettbewerbes beauftragt. Die eingereichten Projekte waren beein-
druckend, die Preisverleihung fand am 24. Juni 2002 in einem feierlichen Rahmen in Berlin
statt.

Die Durchfiihrung eines Wettbewerbs zu beispielhaften Konzepten der Suchtpravention in
Stadten, Gemeinden und Landkreisen war besonders wichtig, da es von entscheidender
Bedeutung ist, welche Angebote zur Vorbeugung und der Hilfe den Menschen vor Ort zur
Verfligung stehen. Konzepte und Programme miissen dort ankommen, wo die Menschen
leben, ihre Freizeit verbringen und arbeiten.

Die praktische Umsetzung und Ausgestaltung erfolgt jedoch in den Kommunen selbst und
wird erst dort mit Leben erfiillt. Deshalb war es sehr hilfreich, zunachst zu sehen, welche
Projekte zur Suchthilfe in GroBstddten, Gemeinden, Landkreisen und kleinen Stadten heute
bestehen und wie erfolgreich diese in der konkreten Arbeit sind. Aus der Praxis kann vieles
gelernt werden, so auch die Frage, welche beispielhaften Konzepte der Suchtpravention sich
in der kommunalen Praxis umsetzen lassen.

Pravention und Gesundheitsférderung sind heute in der Drogenpolitik neben Hilfen zum
Ausstieg der erste und wichtigste Ansatzpunkt, um einem riskanten Konsum und dem
Missbrauch von legalen wie illegalen Suchtmitteln in der Gesellschaft wirksam vorzubeu-
gen. Die Férderung von Lebenskompetenzen muss daher vor Ort ansetzen, wo die Menschen
ihr soziales Umfeld haben und Hilfsangebote suchen, die sie letztlich auch in Anspruch neh-
men kénnen.

Stadte, Gemeinden und Landkreise haben gezeigt, welche konkreten MaBnahmen zur
Suchtpravention bei ihnen durchgefiihrt werden. Die Resonanz auf die Ausschreibung war
sehr ermutigend. Durch regionale Arbeitskreise oder die Benennung eines kommunalen
Drogenbeauftragten wird die Vernetzung in den kommunalen Einrichtungen und den freien
Tragern sichergestellt. Zur nachhaltigen Verankerung der Suchtpravention und deren Qua-
litdtssicherung tragen schriftlich vereinbarte Praventionsziele bei, die eine regionale
Bedarfsabschatzung und MaBnahmen der Evaluation einschlieBen.

Vorbeugen ist besser als heilen. Deshalb ist es besonders erfreulich, dass die Schwerpunkte
der eingereichten Projekte beim Kindes- und Jugendalter liegen und dabei wichtige Lebens-
bereiche wie Schule, Sport und Freizeit einbeziehen.

Mit der veroffentlichten Fachdokumentation (erhéltlich bei der BZgA oder dem DIFU) und
dem Informationsangebot im Internet soll die Verbreitung dieser Strategien kommunaler
Suchtprdvention einen weiteren Schritt vorankommen. Der Ideenpool soll zeigen, wie viel-



féltig die erwdhnten Praxisbeispiele sind und wie diese umgesetzt werden kdnnen.

Es ist erfreulich, dass die Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenkassen einen Sonder-
preis fiir Suchtprojekte in sozialen Brennpunkten zur Verfligung gestellt und damit den
Wettbewerb erweitert haben. Damit stellen sie ihr Engagement fiir zusatzliche Anstrengun-
gen in der Suchtpravention fiir gefdhrdete Bevolkerungsgruppen unter Beweis.

Die Resonanz auf die Ausschreibung war gut und die Kommunen zeigten reges Interesse. Die
Reaktion und das Ergebnis machen Mut, es dabei nicht zu belassen. Deshalb wird dieser
Ideenwettbewerb im Abstand von zwei Jahren fortgesetzt.

2.6. Stadtebauprogramm ,,Soziale Stadt” und Suchtpravention

Die sozialpolitische Bedeutung der Stadtebaufdrderung des Bundes ist seit 1999 durch das
Programm ,Die soziale Stadt” deutlich gestédrkt worden. Der neue Programmansatz zielt auf
eine integrierte Forderung der Stadt- und Ortsteile mit besonderem Entwicklungsbedarf, die
auf eine ressortlibergreifende Zusammenarbeit auf Bundes- und Landesebene sowie mit
den Gemeinden angelegt ist. MaBnahmen verschiedener Politikfelder, wie z. B. der Woh-
nungs-, Wirtschafts-, Arbeits- und Sozialpolitik, werden in integrierten mehrjahrigen Pro-
grammen zu einer aktiven und integrativ wirkenden Stadtentwicklungspolitik zusammen-
gefiihrt, um Stadtteile, in denen sich soziale, wirtschaftliche und stiddtebauliche Probleme
verscharfen, aus ihrer Abseitsstellung herauszubringen und zu stabilisieren.

Fiir das Programm ,Die soziale Stadt" wurden im Bundeshaushalt 1999 und 2000 jahrlich
rd. 51,13 Millionen € Bundesmittel und fiir 2001 und 2002 je 76,69 Millionen € Bundes-
mittel zur Verfiigung gestellt. Mit den erganzenden Mitteln von Landern und Gemeinden
(insgesamt zwei Drittel) standen und stehen damit in den ersten vier Programmjahren ins-
gesamt rd. 766,92 Millionen € fiir die Umsetzung des Programms bereit.

Bei der Programmumsetzung sind wichtige kurzfristige Programmziele erreicht worden. Das
gilt beispielsweise fiir die Aktivierung von Biirgerinnen und Biirgern in benachteiligten
Stadtteilen, die Einleitung des Aufbaus effizienter lokaler Strukturen und die Zusammenar-
beit zwischen den Bundesressorts. In den beteiligten Kommunen sind neu geschaffene
Organisations- und Managementstrukturen fiir integrierte Stadtteilentwicklung entstan-
den - angefangen von ressortiibergreifenden Arbeitsgruppen auf Verwaltungsebene bis hin
zu Stadtteilbiiros in den Quartieren. Die Potenziale in benachteiligten Stadtteilen sind
erkannt und werden als positive Chancen fiir die Stadtteilentwicklung begriffen. Die
vielfdltigen MaBnahmen und Projektlandschaften beziehen lokale Akteure in Prozesse und
Entscheidungen mit ein. Insgesamt fordert der Bund seit 1999 300 MaBnahmen in
214 Gemeinden.
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Das Programm ,Die soziale Stadt” wird wissenschaftlich-fachlich begleitet und ausgewer-
tet. Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Verkehr, Bau- und Wohnungswesen (BMVBW)
hat das Deutsche Institut fiir Urbanistik, Berlin, (Difu) die Funktion als liberregionale Infor-
mations-, Beratungs- und Vermittlungsagentur Glbernommen (www.sozialestadt.de).

Trotz der relativ kurzen Laufzeit des Programms ist die 6ffentliche Resonanz auf das Pro-
gramm ,Die soziale Stadt" sehr groB. Es hat in vielen als benachteiligt eingestuften Stadt-
teilen Aufbruchstimmung erzeugt. Die Programmumsetzung spiegelt das Entstehen einer
neuen ,Philosophie” gebietsbezogenen und ganzheitlichen Verwaltungshandelns auf Basis
eines breiten Dialogs zwischen Bewohnerschaft, Politik und Verwaltung wider. Zahlreiche
Initiativen, wie beispielsweise der Wettbewerb ,Preis Soziale Stadt" setzten den begonne-
nen breiten Dialog zur sozialen Stadtentwicklung und ihrer Einbettung in die Zivilgesell-
schaft fort.

2.7. Suchtpravention in der Bundeswehr

Uber die Grundsatze der Suchtprévention in der Bundeswehr wurde im Drogen- und Sucht-
bericht 2000 ausfihrlich berichtet. Mit den ,Richtlinien zur Koordinierung und Steuerung
von MaBnahmen der Suchtprdvention und Suchtbekdampfung von Soldaten” vom
08.07.1999 sollten die Weichen fiir eine effektive Suchtpravention und Suchtbekdmpfung
in den Streitkraften gestellt werden, wobei illegale und legale Suchtmittel in die Pravention
einzubeziehen waren. 2002, also drei Jahre spater, soll das Erreichte auf den Priifstand
gestellt und liber Fortschritte berichtet werden.

® Die MaBnahmen der Suchtbekdmpfung sind in Vorschriften geregelt und werden ange-
wandt.

® Die Vernetzung der Suchtpravention auf allen Ebenen ist eingeleitet.

® Moderne Ausbildungsmittel wurden erstellt, die Beschaffung weiterer Ausbildungshilfen
in guter Zusammenarbeit mit der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung veran-
lasst.

¢ Ein ,Dokumentationszentrum Suchtprdvention und Suchtbekdmpfung” ist am Zentrum
Innere Flihrung der Bundeswehr in Koblenz eingerichtet. Im Drogen- und Suchtbericht
2001 wurde ausfiihrlich dariiber berichtet. Uber die modernen digitalen Kommunika-
tionswege steht es allen Dienststellen der Bundeswehr als zentrale Informationsstelle fiir
Fragen der Suchtpravention zur Verfiigung.

® Die Multiplikatorenqualifizierung wird lehrgangsgebunden durchgefihrt. Inzwischen
steht ein beachtliches Multiplikatorenpotenzial fiir die weiterfiihrende Ausbildung in der
Truppe zur Verfiigung.

® Nach wie vor soll auf der Durchfiihrungsebene an den Standorten der Bundeswehr durch
die Einrichtung so genannter ,Kommunikativer Netzwerke" eine Verbesserung der Wirk-
samkeit praventiver MaBnahmen und die langfristige Sicherung der Praventionsarbeit
erreicht werden.



® Die Internetprasenz der Bundeswehr zur Suchtpravention (www.suchtpraevention-bun-
deswehr.de) findet groBes Interesses, was durch die Zugriffsdaten und E-Mail-Beitrige
bestatigt wird. Mittlerweile hat sich diese Prasenz auch als Beratungsinstrumentarium
bewahrt.

¢ Die Zusammenarbeit und der Erfahrungsaustausch mit anderen Organisationen, z. B. Bun-
desgrenzschutz und Polizei, wird weiter ausgebaut.

® Mit der ,Soldatenselbsthilfe gegen Sucht” hat sich nun auch eine ehrenamtliche Einrich-
tung innerhalb der Bundeswehr etabliert, die aufgrund ihrer Kompetenz und Akzeptanz in
der Bundeswehr zu einem wichtigen Bindeglied zwischen Primar- und Sekundarpraventi-
on, insbesondere im Bereich des Alkoholmissbrauchs, geworden ist. Sie arbeitet komple-
mentdr mit den Arzten, Psychologen, Sozialarbeitern und Militdrseelsorgern in der Bun-
deswehr zusammen. Die Soldatenselbsthilfe gegen Sucht ist auch im Internet unter
www.soldatenselbsthilfe-sucht-bundeswehr.de zu erreichen.

2.8. Tabakpravention
2.8.1. Gesundheitsziel: Tabakkonsum senken!

Der Tabakkonsum stellt heute in Deutschland das bedeutendste vermeidbare Gesundheits-
risiko und die fiihrende Ursache friihzeitiger Sterblichkeit dar. In Deutschland rauchten im
Jahr 2000 rund 35% der Erwachsenenbevdlkerung zwischen 18 und 59 Jahren. Bei der
Gruppe der Jugendlichen unter 18 Jahren ist in den letzten Jahren ein deutlicher Anstieg der
Raucherzahlen zu verzeichnen. Viele Menschen werden gesundheitlich stark durch das Pas-
sivrauchen belastet. Pro Jahr sterben hierzulande mindestens 110.000 Menschen an Erkran-
kungen, die mit dem Konsum von Tabakwaren zusammenhangen. Damit verursacht der Ta-
bakkonsum in Deutschland jahrlich mehr Todesfélle als Aids, Alkohol, illegale Drogen, Ver-
kehrsunfille, Morde und Suizide zusammen. Etwa die Halfte aller regelmaBigen Raucher,
die nicht friihzeitig mit dem Rauchen aufhoren, stirbt an den Folgen des Tabakkonsums, ein
Viertel davon bereits in den mittleren Lebensjahren.

Die Bundesregierung hat sich zum Ziel gesetzt, den Tabakkonsum in Deutschland zu redu-
zieren. Zur Erreichung dieses Ziels wird ein nationales Anti-Tabak-Programm entwickelt,
das aus abgestimmten MaBnahmen der Verhaltens- und Verhaltnispravention (,policy mix")
besteht. Eine eingesetzte Arbeitsgruppe hat in diesem Zusammenhang MaBnahmenberei-
che identifiziert und diese als Handlungsempfehlung an die Politik formuliert. Die Praventi-
onsbemiihungen sollen weiter ausgebaut und gesetzgeberische wie strukturelle Rahmenbe-
dingungen verbessert werden, um den Ausstieg mit Angeboten zur Raucherentw6hnung zu
fordern, den Einstieg in das Rauchen bei Kindern und Jugendlichen zu verhindern und den
Schutz vor Passivrauchen zu erhdhen. Hierzu werden neue Aufklarungsmaterialien und
Kampagnen ausgearbeitet. Das MaBnahmenpaket wird im Sommer 2003 vorgestellt.
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2.8.2. Nichtraucherkampagne ,,Rauchfrei im Mai 2002“

.Rauchfrei 2002" hatte zum Ziel, mdglichst viele Raucherinnen und Raucher dazu zu bewe-
gen, mindestens vier Wochen lang, vom 1.Mai 2002 an, nicht zu rauchen. ,Rauchfrei 2002"
sollte ermutigen, motivieren und vielen, die bereits gescheiterte Aufhdrversuche hinter sich
haben, helfen, erneut einen Versuch zu unternehmen. Bedeutsam fiir die Entscheidung des
Rauchstopps war auch das Gefiihl der Teilnehmer, nicht allein zu sein: Zehntausende mach-
ten mit. Die positive Einstellung ,Rauchfrei* konnte von der ganzen Familie, vom Freundes-
kreis und Kollegen mitgetragen werden, da diese alle — auch als Nichtraucher — mitmachen
konnten. Diese Kampagne sprach sowohl Raucher wie Nichtraucher an. Nichtraucher wur-
den ermutigt, Raucher bei ihrem Vorhaben des Rauchstopps zu unterstiitzen.

«Rauchfrei 2002" richtete sich erstmals auch an Jugendliche. Viele von ihnen wollten mit
dem Rauchen aufhdren und erhielten hier die Gelegenheit. Die Beteiligung der Jugendlichen
ist von besonderer Bedeutung, denn das Rauchverhalten bei unter 18-jahrigen ist bereits
erschreckend hoch. Bis zum 17. Lebensjahr bezeichnen sich etwa 449% aller Jugendlichen
als Raucher.

.Rauchfrei 2002" war aber auch Teil einer ganz besonderen internationalen Nichtraucher-
kampagne: Uber einen Zeitraum von fast 4 Monaten wurde weltweit in fast 100 Lander -
von Albanien bis Zimbabwe - die Aktion durchgefiihrt. Die von der Weltgesundheitsorgani-
sation initiierte internationale Kampagne wurde vom finnischen Public Health Institute in
Helsinki koordiniert. Weltweit hatte die Kampagne das Motto ,Quit and Win" und jedes
Land erstellte sein eigenes Profil auf nationaler Ebene. Insgesamt wird mit einer Beteiligung
von bis zu einer Million Raucherinnen und Raucher gerechnet. Deutschland hat nun zum
zweiten Mal an einer internationalen Kampagne dieser Art teilgenommen.

Eine weitere Besonderheit von ,Rauchfrei 2002" war das Zusammenwirken von staatlichen
und nichtstaatlichen Einrichtungen. An erster Stelle ist hier die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung zu nennen, ohne deren Férderung die Kampagne nicht realisierbar
gewesen ware. Das Deutsche Krebsforschungszentrum hatte die Koordinierung der vielfdl-
tigen Aktivitdten Gbernommen, welche von einer Vielzahl medizinischer und wissenschaft-
licher Fachgesellschaften und freier Verbdnde durchgefiihrt wurden. Die meisten von ihnen
sind Mitglieder in der Koalition gegen das Rauchen, einer gesundheitspolitischen Initiative
vorwiegend von nichtstaatlichen Organisationen.

Der Erfolg dieser Kampagne wird zundchst gemessen an der Teilnehmerzahl. Diese umfasste
90.458 Raucherinnen und Raucher aus dem gesamten Bundesgebiet. Die Beteiligung im
Jahr 2002 libertrifft damit um ein Vielfaches das Ergebnis der Nichtraucherkampagne des
Jahres 2000: Damals nahmen rund 25.000 Menschen teil.

Der langfristige Erfolg der Kampagne jedoch liegt in der dauerhaften Einhaltung des Nicht-
rauchens. Diese ist bei der Kampagne im Jahr 2000 in einer Stichprobenbefragung
12 Monate danach lberpriift worden. Ein liberraschend hoher Prozentsatz von 30% gab an,



seit der Teilnahme an der Kampagne Nichtraucher geblieben zu sein, weitere 6% bezeich-
neten sich als abstinent, gaben jedoch an, wahrend der vergangenen Monate zwischenzeit-
lich riickfallig geworden zu sein. Dies ist ein ermutigender Erfolg. Die Teilnehmer der letzten
Kampagne waren schon recht erfahren in Ausstiegsversuchen. So gaben fast 90% an, min-
destens schon einen Ausstiegsversuch hinter sich zu haben. Ein dhnliches Ergebnis wird bei
der Evaluation der diesjahrigen Kampagne erwartet.

2.8.3. Nikotinkonsum und soziale Faktoren

Zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in Deutschland werden im Auf-
trag des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung seit 1980 alle zwei bis
fiinf Jahre Reprasentativerhebungen durchgefiihrt. Die ndchste Erhebung ist fiir das Jahr
2003 vorgesehen.

Die letzte Erhebung fand im Jahr 2000 statt. Die zentralen Ergebnissen dieser reprasentati-
ven Erhebung wurden im Drogen- und Suchbericht 2001 ausfiihrlich vorgestellt. Neben der
Grundauswertung der Daten wurden zusitzliche Auswertungen zum Zusammenhang von
sozialer Schichtzugehdrigkeit und Rauchen bzw. Arzneimittelmissbrauch vorgenommen.

Die Pravalenz des Rauchens scheint in erheblichem AusmaB von sozialen Faktoren, wie dem
soziodkonomischen Status, beeinflusst zu werden. Altere Untersuchungen deuteten bereits
an, dass Mitglieder sozial benachteiligter Personengruppen haufiger rauchen und der Aus-
stieg aus dem Konsum fiir diese Bevdlkerungsgruppen erschwert ist.

Die Auswertung der Reprasentativerhebung zeigt einen deutlichen Zusammenhang zwi-
schen sozialer Gruppenzugehdrigkeit und Rauchverhalten.

Je geringer der soziodkonomische Status ist, umso hoher ist die Prévalenz fiir den Tabak-
konsum und umso héher ist bei Mannern und Frauen der Anteil der Personen, die mehr als
20 Zigaretten téglich rauchen. Die meisten Raucher (30-Tage-Pravalenz) findet man in der
sozial schwécheren Gruppen (44,7%) und den geringsten in der sozial starkeren Gruppen
(28,4%).

Aufféllig ist, dass der leichte Zigarettenkonsum von weniger als 10 Zigaretten pro Tag bei
Méannern und besonders bei Frauen mit der Hohe des sozio6konomischen Status ansteigt. In
der sozial stirkeren Schicht scheint demnach der kontrollierte Konsum (,Genussrauchen")
verbreiteter zu sein als in der sozial schwacheren Gruppe. Demgegeniiber ist der Anteil der
starken Konsumenten in der sozial schwécheren Gruppe mit 55,5% am hochsten und in der
sozial starkeren Gruppe mit 43,6% am niedrigsten.

Bei den Frauen berichten in jeder Schicht mehr Befragte von einem leichten als von einem
mittleren oder starken téglichen Konsum. Der Anteil der starken Konsumentinnen liegt
durchschnittlich bei 29,6% und ist wie bei den Mannern in der sozial schwicheren Gruppe
am hdchsten (34,49%) und in der sozial starkeren Gruppe am geringsten (23,3%).

49



. Pravention

50

Demgegeniiber ist der Anteil der Frauen, die von einem leichten Konsum berichten, in der
sozial starkeren Gruppe mit 58,2% hdher als in der sozial schwicheren Gruppe (46,8%).
Unter den Nichtrauchern befinden sich in jeder sozialen Gruppe mehr Frauen als Manner.
Der Anteil der ehemaligen Raucher ist in der sozial starkeren Gruppe anndhernd doppelt so
hoch wie in der sozial schwécheren Gruppe. Dieses Ergebnis stiitzt die Annahme, dass es fiir
die Personengruppe mit einem geringeren soziodkonomischen Status mehr Schwierigkeiten
gibt, mit dem Rauchen aufzuhdren. Obwohl eine groBe Auswahl an Selbsthilfe- und
BehandlungsmaBnahmen zur Verfligung steht, nehmen nur wenige Raucher Unterstlitzung
bei Authdrversuchen in Anspruch.

2.9. Suchtmittel und StraBenverkehr
2.9.1. Gesetzliche MalRnahmen

Durch die am 1. April 2001 in Kraft getretene Anderung des StraBenverkehrsgesetzes, nach
der die Rechtsfolgen der bisherigen 0,8—Promillegrenze bereits ab 0,5 Promille angewendet
werden, wurde der Gefahrlichkeit des Fahrens unter Alkoholeinfluss durch eine angemes-
sene GeldbuBe und die Verhdngung eines Fahrverbots Rechnung getragen. Das bisherige
Nebeneinander der 0,5- und 0,8-Promillegrenze wurde beseitigt und fiir den Biirger eine
verstiandlichere Regelung eingefiihrt. Von dieser Neuregelung ging ein deutliches Signal
aus, das dem Kraftfahrer die Bedeutung und die Gefahrlichkeit des Fahrens unter Alkohol-
einfluss klar vor Augen fiihrt. Nach einer Prognose der Bundesanstalt flir StraBenwesen wird
der riicklaufige Trend bei den Alkoholunfallen auch im Jahr 2002 anhalten. Gegeniiber dem
Vorjahr sank die Zahl der alkoholbedingten Unfédlle mit Personenschaden um rund

3% (2001: 25.690 Unfille).

Das Fiihren von Kraftfahrzeugen unter dem Einfluss von Drogen wird seit dem 1. August
1998 als Ordnungswidrigkeit mit GeldbuBe und Fahrverbot geahndet. Damit wurde ein
wichtiger Auffangtatbestand zu den bestehenden strafrechtlichen Bestimmungen ge-
schaffen, der unabhangig von der Feststellung der Fahruntiichtigkeit anwendbar ist. Die
Liste der verbotenen berauschenden Mittel wird nach den wissenschaftlichen Erkenntnissen
fortgeschrieben. Durch ein Forschungsprojekt der Bundesanstalt fiir StraBenwesen werden
die Auswirkungen der zum 1. Januar 1999 in Kraft getretenen Regelung der Fahrerlaubnis-
Verordnung (FeV) hinsichtlich der Kldrung von Eignungszweifeln bei Betaubungsmitteln
und Arzneimitteln untersucht, um einen Uberblick {iber die Anzahl der Eignungsiiberprii-
fungen wegen Fahrens unter Drogeneinfluss, wegen Drogenbesitzes und die Anzahl der dar-
aus resultierenden Fahrerlaubnisentziehungen zu erhalten. In diesem Projekt werden auch
die kurzfristigen Auswirkungen des Bundesverfassungsgericht-Urteils vom 20. Juni 2002
erfasst, nach dem der alleinige einmalige Haschischbesitz und die Weigerung, am Drogen-
screening teilzunehmen, ohne weitere Verdachtsmomente nicht als Grund zur Entziehung



der Fahrerlaubnis ausreichen. Die Bundesanstalt fihrt im Auftrag des Bundesministeriums
fiir Verkehr, Bau- und Wohnungswesen ein Forschungsprojekt ,Cannabis und Verkehrssi-
cherheit" durch. Von den Ergebnissen des Forschungsvorhabens zu den verkehrssicherheits-
relevanten Folgen des Cannabisgebrauchs werden wichtige Hinweise fiir die Empfehlung
angemessener eignungsdiagnostischer Kriterien fiir die Begutachtungspraxis erwartet. Dar-
tiber hinaus sollen von den Ergebnissen dieses Projekts zur Gewahrleistung von Verfas-
sungskonformitdt und Rechtsgleichheit in der Anwendungspraxis der FeV ggf. juristische
Empfehlungen zur Uberarbeitung der betreffenden Paragrafen der FeV sowie der Begutach-
tungsleitlinien zur Kraftfahreignung abgeleitet werden.

AuBerdem wurden in den letzten Jahren von der Bundesanstalt fiir StraBenwesen zu der
Problematik ,Drogen und Arzneimittel” weitere Forschungsprojekte im Auftrag des Bundes-
ministeriums flir Verkehr, Bau- und Wohnungswesen durchgefiihrt bzw. begonnen.

2.9.2. Landesmodellprojekt ,,Peer-Projekt an Fahrschulen*

Unter der fachlichen Begleitung der Landesstelle gegen die Suchtgefahren im Land Sach-
sen-Anhalt wurde die Projektidee entwickelt, Studentinnen und Studenten als nahezu
Gleichaltrige (peers) mit Fahrschilerinnen und -schiilern in ein mdglichst lebendiges
Gesprach zu sogenannten ,Trink-Fahr-Konflikten" zu bringen.

Die These: Mit den peers gelingt ein Austausch unter Gleichaltrigen, der nachdenklich
macht und zu Verhaltensmodifikation fiihrt, da die Studentinnen und Studenten altersbe-
dingt noch sehr genau wissen, wovon sie reden.

Ziele des Projektes waren:

1. situationsbezogene ,Punktniichternheit" beziiglich psychotroper Substanzen,

2. ,Entlarvung” von Gefahrdungssituationen,

3. vorwegnehmende Entwicklung von Handlungsalternativen,

4. positive Bewertung eines ,erwachsenen”, risikoangepassten Fahrstils und Fahrverhaltens,

5. Reduzierung der Verkehrsunfallzahlen unter Alkoholeinfluss bei jugendlichen Fahrzeug-
flhrern,

6. langfristige Senkung der alkoholbedingten Ordnungswidrigkeiten und Straftaten im
StraBenverkehr.

Die Studenten (,Peer-Education Akteure") wurden fiir den Einsatz in den Fahrschulen aus-

gebildet. Ein Projekt-Beirat, der sich aus Vertretern von Landesorganisationen und -behor-

den zusammensetzte (Landesstelle gegen die Suchtgefahren, MISTEL/Hochschule Magde-

burg-Stendal, DEKRA/Beratungsstelle fiir Fahreignung, TUV/Medizinisch- Psychologische

Untersuchungsstelle, Bund gegen Alkohol und Drogen im StraBenverkehr, Ministerium des

Inneren, Technisches Polizeiamt, Fahrlehrerverband, Ministerium fiir Arbeit, Frauen,

Gesundheit u. Soziales, Ministerium fiir Wohnungswesen, Stadtebau u. Verkehr) sollte im

Rahmen einer wissenschaftlichen Begleitung bei der praktischen Umsetzung des Projektes

beraten und Arbeitswege sowie Finanzierungsoptionen eréffnen.
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Praktisch umgesetzt wurde das Peer-Projekt im Zeitraum Oktober 2000 bis Juli 2002.
Nachdem die Vorlaufphase im Jahr 2000 gezeigt hatte, dass peer-geleiteter ,Unterricht” in
der Fahrschulausbildung durchfiihrbar ist, bewies der Projektverlauf im Zeitraum
2001/2002 die Tragfahigkeit der in Sachsen-Anhalt geschaffenen Strukturen.

Dank der Unterstiitzung und Forderung des Ministeriums fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit und
Soziales Sachsen-Anhalt sowie der engagierten Arbeit des Projekt-Beirates konnte seit
Beginn der Projektumsetzung das Angebot von Peer-,Unterrichtsstunden” kontinuierlich
aufrechterhalten werden.

14 Studentinnen und Studenten arbeiteten kontinuierlich im Peer-Projekt an Fahrschulen
mit. Sie gestalteten ihre Einsdtze nach dem von ihnen entwickelten und inzwischen stan-
dardisierten Leitfaden. Aus den Landkreisen Schénebeck und Stendal sowie der Landes-
hauptstadt Magdeburg beteiligten sich 33 Fahrschulunternehmen am Modellprojekt. Riick-
blickend kann eine ,Pilotwirkung" des Modellprojektes festgestellt werden. Das Peer-Pro-
jekt an Fahrschulen hat sowohl im Land Sachsen-Anhalt als auch {iber dessen Grenzen hin-
aus groBe Aufmerksamkeit geweckt. So stehen die in Sachsen-Anhalt geschaffenen Struk-
turen Modell fiir Projekte mit Fahrschulen in anderen Bundeslandern. Nach Ablauf der
Modellphase wurde das Projekt an MISTEL libergeben. Ndhere Informationen sowie der
Gesamtbericht zum Projekt sind erhaltlich bei der Landesstelle gegen die Suchtgefahren in
Sachsen-Anhalt.

2.9.3. Plakataktion des Deutschen Verkehrssicherheitsrates e. V.

Der DVR e. V. und seine Mitglieder fiihren bereits seit 17 Jahren intensive Aufklarungs- und
Informationsarbeit zum Thema ,Alkohol und StraBenverkehr" mit Unterstiitzung des Bun-
desministeriums fiir Verkehr, Bau- und Wohnungswesen und der gewerblichen Berufsge-
nossenschaften durch. Als sich Anfang der 90er Jahre herausstellte, dass die Gefahrdung der
Verkehrssicherheit durch drogenbeeinflusste Kraftfahrer deutlich spiirbar zunimmt, wurde
die Praventionsarbeit Anfang 1992 um die Themenbereiche ,Drogen und Medikamente im
StraBBenverkehr" erweitert.

Gemeinsam mit dem Bund gegen Alkohol und Drogen im StraB3enverkehr, der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA), der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen
(DHS) und vielen anderen Kooperationspartnern wurden zahlreiche Aktionen und MaBnah-
men durchgefiihrt, die sich mit dem Problem ,Rauschmittel im StraBenverkehr" befassten.
Dariiber hinaus wurden und werden audiovisuelle und Printmedien entwickelt, die zwei
grundsatzliche Zielrichtungen haben:



® sie sollen liber die physischen, psychischen, gesellschaftlichen und rechtlichen Folgen des

Missbrauchs von Alkohol, Drogen und Medikamenten informieren und %J

® sie sollen die Zielgruppen motivieren, zumindest dann auf den Konsum von Rauschmitteln
zu verzichten, wenn sie am StraBenverkehr teilnehmen.

Trotz des generellen Verbots von Drogen am Steuer und der Sanktionierung von folgenlosen
.Drogenfahrten” mit GeldbuBen und Fahrverbot, fahren gerade junge Leute im Alter von
18 bis 24 Jahren nach Diskobesuchen und Techno-Veranstaltungen haufig unter Dro-
geneinfluss Auto. Um auf dieses besondere Verkehrssicherheitsrisiko aufmerksam zu
machen, wurden fiir die besondere Zielgruppenansprache die neuen Plakatmotive ,Clean
cruisen” und ,Frei sein ohne high sein" entwickelt.

Der Deutsche Verkehrssicherheitsrat e. V. verfiigt lber einen umfangreichen Medienpool,
der alle Umsetzer in der Jugendarbeit und Jugendhilfe, in Schulen und Betrieben, in der
Suchtarbeit usw. bei ihren Informations- und Aufklarungsaktionen zum Thema ,Alkohol,
Drogen und Medikamente im StraBenverkehr" unterstiitzen soll. In einer bemerkenswerten
Resonanz haben viele Organisationen und Institutionen auch wieder bei dieser Plakatakti-
on ihr Umsetzungsinteresse bekundet und diese zum Anlass genommen, eigene Veranstal-
tungen vor Ort zu initiieren und durchzufiihren.
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Suchterkrankungen missen behandelt werden. Die Behandlung von Suchterkran-
kungen bildet eine weitere Sdule der Drogen- und Suchtpolitik. Wie bei der Praventi-
on ist es auch hier wichtig, das Behandlungsangebot mdoglichst genau auf den sucht-
kranken Menschen und seine spezielle Lebenslage abzustimmen. Wir haben in
Deutschland bereits ein sehr diversifiziertes Angebot, es reicht von der ambulanten
Beratungseinrichtung bis hin zur stationdren Rehabilitation, wie dieses Kapitel auf-
zeigt. Die Behandlungsangebote gilt es jedoch laufend den sich verandernden Bedurf-
nissen suchtkranker Menschen, die sich beispielsweise aufgrund neuer Suchtmittel
oder Konsummuster ergeben, anzupassen.

3.1. Projekt ,,Rauchersprechstunde”

In Deutschland bestehen bisher noch zu wenige Beratungsmdglichkeiten fiir Raucherinnen
Raucher im Hinblick auf eine Reduzierung bzw. Beendigung des Konsums. Zugleich zeigen
Arzte, Psychologen, Suchttherapeuten, Apotheker und Vertreter anderer Gesundheitsberufe
ein deutliches Interesse an neuen Beratungskonzepten und FortbildungsmaBnahmen. Das
Deutsche Krebsforschungszentrum (DKFZ) hat daher Beratungskonzepte vorgelegt, die in
Zusammenarbeit mit Experten der Raucherentwdhnung entwickelt wurden.
Nichtraucherschutz und Raucherentwdhnung sind nicht erst seit der Anderung der Arbeits-
stattenverordnung ein zunehmend beachtetes Problem in Betrieben. Neben allgemeinen
MaBnahmen zur innerbetrieblichen Kommunikation und zur Sensibilisierung der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter sowie der Einrichtung von rauchfreien Zonen werden in jlingster
Zeit in einigen Betrieben Kurzzeitberatungsangebote flir Raucher eingerichtet.

Mit dem Projekt ,Rauchersprechstunde”, das der Bundesverband der Betriebskrankenkassen
im Auftrag des BMGS durchfiihrt, soll die Inanspruchnahme und Umsetzung der standardi-
sierten Raucherberatung nach dem Konzept des DKFZ evaluiert werden. Gegensténde des
Projekts sind die Uberpriifung der Zielgruppenerreichung sowie die Uberpriifung von Effek-
tivitat, Wirksamkeit und Nutzen der Rauchersprechstunde. Die Sprechstunde ist als Einzel-
beratung konzipiert und will eine Liicke schlieBen zwischen Kurzberatung und intensiven
Gruppenprogrammen. Sie richtet sich insbesondere an Raucherinnen und Raucher mit
schwerer Tabakabhangigkeit. Durch die auf die jeweilige Motivationslage des Rauchers aus-
gerichtete Beratung kann méglicherweise der Anteil erfolgreicher Aufhdrversuche deutlich
erhéht werden.

Fiir die Durchflihrung dieser Rauchersprechstunde wurde eine Rahmenvereinbarung zwischen
dem BKK Bundesverband und dem Verband Deutscher Betriebs- und Werksarzte geschlossen.
Die FortbildungsmaBnahmen, die zur Durchfiihrung der Beratung im Sinne der Vereinbarung
qualifizieren, werden vom Verband Deutscher Betriebs- und Werksarzte organisiert. Dariiber
hinaus konnen interessierte Betriebs- und Werksérzte an Qualifizierungsangeboten des DKFZ
teilnehmen. Das Projekt hat 2002 begonnen und wird Ende 2004 abgeschlossen werden.
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3.2. Alkoholentw6éhnung
3.2.1. Kurzintervention bei Patienten mit Alkoholproblemen (BZgA-Broschiiren)

Bei der Behandlung der Alkoholabhéngigkeit und des problematischen Alkoholkonsums hat
sich in den letzten Jahren ein deutlicher Wandel vollzogen. Im Gegensatz zu friiheren
Annahmen wird heute nicht mehr davon ausgegangen, dass der Ausstieg aus der Abhangig-
keit grundséatzlich von der Erfahrung eines ,Tiefpunktes" abhangt. Vielmehr hat sich die
begriindete Uberzeugung durchgesetzt, dass durch gezielte Interventionen schon in friine-
ren Stadien der Suchtkarriere eine Umkehr eingeleitet werden kann. Riskantes Trinkverhal-
ten muss nicht in einen Alkoholmissbrauch und Missbrauch nicht in eine Abhdngigkeit
miinden, wenn das Verhalten rechtzeitig erkannt und behandelt wird.

Der quantitativ bedeutsamste Bereich fiir die Versorgung von Menschen mit Alkoholproble-
men ist die Hausarztpraxis. Etwa 70-80% der Menschen mit Alkoholproblemen gehen
innerhalb eines Jahres mindestens einmal zu ihrem Hausarzt.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) hat deshalb eine Initiative des
Fachverbandes Sucht aufgegriffen und in Zusammenarbeit mit der Bundesédrztekammer den
Beratungsleitfaden ,Kurzintervention bei Patienten mit Alkoholproblemen” erarbeitet, der
im Jahr 2002 herausgegeben wurde. Der Beratungsleitfaden ist mittlerweile an mehr als
20.000 Allgemeinarzte im Bundesgebiet verteilt worden.

Zielsetzung des Leitfadens ist es, den niedergelassenen Arzten

¢ eine libersichtliche Darstellung der fiir die Praxis niitzlichen Fachinformationen zum The-
ma Alkoholkonsum zu geben;

® praktikable, einfach zu handhabende Diagnoseinstrumente zu vermitteln;

® ein Repertoire von aufeinander aufbauenden Interventionsschritten darzustellen, die in
einem realistischen Zeitrahmen im Praxisalltag durchzufiihren sind;

® Techniken der Gesprachsflihrung zusammenzufassen;

¢ Informationen zur Weitervermittlung an Patienten zur Verfligung zu stellen.

Ausfiihrlich werden die einzelnen Beratungs- und Behandlungsschritte fiir verschiedene
Diagnosegruppen beschrieben. Dargestellt ist die Intervention bei Patienten mit

® risikoarmem Alkoholkonsum

® riskantem Alkoholkonsum

® schadlichem Konsum

¢ Alkoholabhdngigkeit
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Zur Unterstiitzung des arztlichen Beratungsgespraches sind BZgA-Broschiiren ,Alles klar?
- Tipps und Informationen flir den verantwortungsvollen Umgang mit Alkohol" und ,Alko-
holfrei leben - Rat und Hilfe bei Alkoholproblemen” entwickelt worden, die ebenfalls tiber
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung bezogen werden kdnnen.

Sie fassen die wesentlichen Informationen zum Thema Alkohol zusammen und sollen még-
lichst im direkten Gesprdch an die Patienten weitergegeben werden. Dabei hilft die Bro-
schiire ,Alles klar" zu erkennen, ob ein risikoarmer, riskanter, schadlicher oder abhdngiger
Alkoholkonsum vorliegt und zeigt Wege auf, wie riskante Trinkgewohnheiten dauerhaft ver-
andert werden konnen. Das Heft ,Alkoholfrei leben. Rat und Hilfe bei Alkoholproblemen”
bietet dariiber hinaus spezielle Hilfe fiir Patienten mit missbrauchlichem Alkoholkonsum
und Abhéangigkeit.

3.2.2. Alkoholentwdhnung in Verbundsystemen (LVA Oldenburg-Bremen)

Das Modellprojekt ,EVS" (EntwGhnung im Verbundsystem), das seit Juni 2000 von der Lan-
desversicherungsanstalt (LVA) Oldenburg-Bremen gemeinsam mit der Carl-von-Ossietzky-
Universitat Oldenburg fiir die Dauer von 3 Jahren durchgefiihrt wird und im Mai 2003 aus-
lauft, soll Mdglichkeiten neuer Strukturen (kombinierte ambulant-stationédre Behandlungs-
konzepte) in der Rehabilitation Alkoholabhangigkeitserkrankter und deren Effizienz liber-
priifen. Das Ziel ist eine strukturelle und fallbezogene Verbesserung der Kooperation und
Koordinierung von MaBnahmen innerhalb des Rehabilitationssystems.

In einem Qualitatszirkel, der sich aus Mitarbeitern der LVA, der Universitat sowie den Lei-
tenden Arzten/Therapeuten der beteiligten Modelleinrichtungen zusammensetzt, werden
Aufgabendefinitionen und Zuweisungen entwickelt und fiir die beteiligten Entscheidungs-
trager Handlungsempfehlungen formuliert, die zur Optimierung der Kooperation zwischen
der LVA Oldenburg-Bremen und ihren Belegungseinrichtungen beitragen. AuBerdem wer-
den die Aufgaben des Qualitédtszirkels definiert und die Arbeit evaluiert.

Die bisher vorliegenden Ergebnisse lassen einen erfolgreichen Abschluss des Projektes
erwarten. So hat die Umsetzung der Ergebnisse des ersten Forschungsprojekts ,Evaluation
von Alkoholentw6hnungsmaBnahmen” im Rahmen der laufenden Pilotphase zu einer Ver-
kiirzung der Therapiezeiten im stationaren Bereich auf 12 Wochen (vorher 16 Wochen) und
im ambulanten Bereich auf etwa 6 Monate (vorher 12 Monate) gefiihrt. Gleichzeitig hat
sich der Anteil der ambulanten MaBnahmen auf 43,5% erh6ht (auBerhalb von EVS 9,2%).
Das Modell ist durch die Aktivitdten der Universitdt Oldenburg inzwischen bundesweit
bekannt und anerkannt. Anfragen anderer Kostentrager hinsichtlich Konzept und Weiter-
entwicklung von EVS bestatigen dies. Der flexible Leistungsrahmen, der kurzfristige Wech-
sel der Behandlungsform, die Kooperationsvereinbarung, das Gesamtkonzept sowie die
Schnittstellenproblematik sind dabei von groBem Interesse.
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3.2.3. Suchtfachklinik und ambulante Suchtnachsorge (LVA Brandenburg)

Die Landesversicherungsanstalt (LVA) Brandenburg hat mit einer Suchtfachklinik im Land
Brandenburg ein Modellprojekt aufgelegt, wonach diese Suchtfachklinik bereits wahrend
der stationdren AlkoholentwéhnungsmaBnahme den Rehabilitanden fiir eine Nachsorgebe-
handlung nach Abschluss der EntwéhnungsmafBnahme motiviert. Dabei fallt der Suchtfach-
klinik die Aufgabe zu, die medizinischen und therapeutischen Voraussetzungen beim ein-
zelnen Rehabilitanden zu ermitteln, diesen anzusprechen und zu motivieren, um dann
nachfolgend den Kontakt zur Nachsorgeeinrichtung in Wohnortnahe des Rehabilitanden
herzustellen. Dieser beginnt dann mdglichst nahtlos nach der EntwéhnungsmaBnahme mit
der Nachsorgebehandlung. Gestiitzt auf die Einschdtzung der stationdren Entwdhnungs-
einrichtung spricht die LVA Brandenburg eine Bewilligung aus, ohne vorher ihren arztlichen
Dienst einzuschalten. Mit diesem Verfahren soll die Einleitung der NachsorgemaBBnahme,
die sich in sehr vielen Féllen als zweckmaBig herausgestellt hat, sehr friihzeitig erfolgen,
damit der Rehabilitand seine Therapieerfolge aus der stationdren MaBnahme auch nach
Entlassung im Alltag aufrecht erhalten und festigen kann.

Die bisherigen Erfahrungen aus diesem Modellprojekt sind so gut, dass eine Erweiterung
dieses Verfahrens auf alle Suchteinrichtungen im Land Brandenburg beabsichtigt ist.

3.2.4. Fachklinik Euf3erthal (LVA Rheinland-Pfalz)

Um Méglichkeiten der Friihintervention bei Alkohol- und Medikamentenabhangigen zu
erproben, wurde seit 1999 ein Modell ,Reha-Abkldrung” in Zusammenarbeit von Fachklinik
EuBerthal, gesetzlichen Krankenkassen in Rheinland-Pfalz und der Landesversicherungsan-
stalt (LVA) Rheinland-Pfalz entwickelt. Das Modell sieht in enger Kooperation zwischen der
Fachklinik, einem GroBbetrieb in Ludwigshafen, einem Akutkrankenhaus in der Sidpfalz
und niedergelassenen Arzten vor, Abhangigkeitskranke nach kurzer Akutbehandlung zur
diagnostischen Abklarung und Kurzintervention in die Fachklinik EuBerthal einzuweisen.
Das Angebot versteht sich als eine Briicke zwischen Akutbehandlung und Rehabilitation.
Das Programm der ,Reha-Abklarung” ist auf maximal 24 Tage angelegt, hinsichtlich der
Aufenthaltsdauer jedoch flexibel und abgestuft. Nach der ersten Kldarung und Indikations-
stellung stehen bei Teilnahme an der Kurzintervention Motivationsférderung, Reha-
Abklarung und Reha-Vorbereitung im Vordergrund. Die Angebote sind in einem tagesstruk-
turierenden Wochenplan integriert. Die Patienten der Reha-Abklarung werden umfassend
tiber das vorhandene Spektrum an Hilfs- und Behandlungsmoglichkeiten informiert. Auf-
grund der diagnostischen Befunde und der erreichten Motivationslage wird ein Vorschlag
fiir nachfolgende suchtspezifische MaBnahmen unterbreitet. Weiterhin werden die not-
wendigen Kontakte zu Suchtberatungsstellen, Selbsthilfegruppen und Reha-Einrichtungen
hergestellt. Bei der Uberleitung in eine ambulante oder stationére Rehabilitation soll eine
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schnelle Antragstellung und eine mdglichst nahtlose Ubernahme erfolgen. Der Transfer in
weiterfiihrende MaBnahmen oder die Beendigung der MaBnahme ist zu jedem Zeitpunkt
moglich.

GemaB der ,Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen” vom 04.05.2001 ist Leistungstrager
der Reha-Abklarungsphase die Krankenversicherung, Leistungstrager der Entwéhnungsbe-
handlung die Rentenversicherung. Beide Leistungstrager ermdglichen nahtlose Ubergénge
durch ein spezielles abgestimmtes Entscheidungsverfahren.

Mit der probeweisen Umsetzung des Modells wurde Anfang des Jahres 2002 begonnen. Das
Angebot in der Fachklinik EuBerthal soll sukzessive auf maximal 13 Platze ausgebaut wer-
den. Eine Evaluation des Modells ist im Rahmen der Klinikevaluation (Basisdokumentation
und Katamnesen) gewahrleistet.

3.3. Friithintervention bei suchtgefiahrdeten Jugendlichen
3.3.1. Raucherentwdhnungsprogramm ,, Just Be Smokefree*

.Just Be Smokefree" ist ein Programm zur Raucherentwdhnung fiir Jugendliche und junge
Erwachsene. Zielgruppe des Programms sind Jugendliche ab einem Alter von 14 Jahren und
junge Erwachsene bis zu einem Alter von ca. 25 Jahren. Das Programm enthalt spezifische
Komponenten fiir Raucher, die noch nicht daran denken, das Rauchen einzustellen, und sol-
che, die bereits Uberlegungen bzw. konkrete Handlungen zum Rauchverzicht eingeleitet
haben. Dariiber hinaus beinhaltet das Programm Komponenten zur Riickfallpravention. Die
Teilnehmer werden sowohl auf individueller als auch auf Gruppenebene angesprochen und
kdnnen sich nicht nur allein, sondern auch mit einem unterstiitzenden Paten bzw. im Team
anmelden. Durch diese unterschiedlichen Mdglichkeiten einer Teilnahme wird es auch mog-
lich, das Programm unter verschiedenen Bedingungen durchzufiihren (z. B. im Klassenver-
band, als Einzelperson oder zusammen mit Freunden). Als Paten kénnen neben Freunden
auch Kinder- und Jugendarzte, Drogenberatungslehrkrafte und selbstverstandlich auch
Eltern herangezogen werden. Die Teilnehmer erhalten nach der Anmeldung umfangreiche
Materialien zur Raucherentwohnung. Als besonderen Anreiz fiir die Teilnahme an ,Just be
Smokefree" werden pro Jahr insgesamt dreimal Geldpreise in Hohe von bis zu 1.000 € unter
den erfolgreichen Teilnehmern ausgelobt. Initiator und Organisator von ,Just be Smokefree”
ist das Institut fiir Therapie- und Gesundheitsforschung (IFT-Nord). Das Programm wird von
der Europdischen Kommission im Rahmen des Aktionsplanes ,Europa gegen den Krebs", der
Deutschen Krebshilfe und der DAK gefdrdert und in Kooperation mit dem Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte durchgefiihrt.

In der Zeit von April bis Dezember 2002 haben sich 1.359 Personen (Durchschnittsalter
21,9 Jahre) fiir das Programm angemeldet. Zusatzlich haben sich im gleichen Zeitraum
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knapp 2000 Personen mit Hilfe der auf der Kampagnenseite www.justbesmokefree.de zur
Verfiigung stehenden Materialien intensiv mit ihrem Rauchverhalten auseinandergesetzt.
Von den angemeldeten Personen gaben 85,6% an, tagliche Raucher zu sein. Von den Teil-
nehmern haben 81,4% bereits mindestens einmal versucht, mit dem Rauchen aufzuhdren,
und 92,3% der Teilnehmer gaben an, es sei ,sehr wichtig" oder ,wichtig", mit dem Rauchen
aufzuhdren. Allerdings gaben nur 66,4% an, auch zuversichtlich zu sein, mit dem Rauchen
tatsachlich aufhoren zu kénnen. Eine Teilstichprobe von 145 Jugendlichen (10,7% der
angemeldeten Personen) hat eine Riickmeldung zum Programm gegeben. Insgesamt wird
das Programm positiv beurteilt: 85,2% attestieren ,Just be Smokefree” die Schulnote ,sehr
gut” oder ,gut” Eine Evaluation des Programms mit einer Kontaktierung und Nachuntersu-
chung aller Teilnehmer des Jahres 2002 wird im Sommer 2003 abgeschlossen sein.

3.3.2. DHS-Manual fir die stationére Jugendhilfe

In Zusammenarbeit mit der Landesstelle gegen die Suchtgefahren in Baden-Wiirttemberg
hat die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) ein Manual fiir die stationare Jugend-
hilfe erstellt.

Fachkrafte aus Einrichtungen der Jugendhilfe werden zunehmend mit Jugendlichen kon-
frontiert, die Suchtmittel konsumieren, ausprobieren und mit ihnen experimentieren, sie
missbrauchen oder gar abhangig sind. In den Einrichtungen kann darauf mit suchtpraventi-
ven MaBnahmen reagiert werden bzw. muss eine addquate Hilfe angeboten werden, ent-
sprechend der Fiirsorge-, Aufsichts- und Erziehungspflichten.

Das Manual bietet Fachkraften der Jugendhilfe Anregungen und Handwerkszeug, die per-
sonliche Kompetenz auszubilden und zu stdrken, gemeinsam einrichtungsinterne Hand-
lungskonzepte zu entwickeln und umzusetzen.

Mit dem Manual bieten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Arbeitsfeldes Suchtpraventi-
on denen des Arbeitsfeldes Jugendhilfe die wichtigsten Fachinformationen, Handlungsori-
entierungen und Hinweise auf besondere Probleme sowie deren Losungsmdglichkeiten an.
Mit dieser von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) geférderten
Publikation beabsichtigen die Herausgeber die Unsicherheit im Umgang mit suchtmittel-
konsumierenden und abhdngigen Jugendlichen abzubauen und eine addquate Hilfe zu for-
dern.
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3.3.3. Modellprojekt ,,Designerdrogen-Sprechstunde” %
Die ,Designerdrogen-Sprechstunde” in Rostock ist ein Modellprojekt, das durch Projektfor- J
derung vom Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung, dem Sozialministe-
rium Mecklenburg-Vorpommern sowie dem Jugend- und Gesundheitsamt der Hansestadt
Rostock finanziert wird, und im Dezember 1998 erdffnet wurde. Das Projekt wendet sich im
Sinne der Sekundédrpravention an drogenkonsumierende Kinder, Jugendliche, Heranwach-
sende und ihre Erziehungs- und Bezugspersonen. Unter dem Dach einer medizinischen
Sprechstunde ist ein integriertes sozialmedizinisches diagnostisches Angebot entstanden.
Die gemeinsame Beriicksichtigung medizinisch-biologischer, sozialmedizinischer, psycholo-
gischer und sozialpddagogischer Parameter ermdglicht eine differenzierte Erfassung der
Ist-Situation und eine darauf aufbauende fundierte Beratung der Betroffenen und ihres
Umfeldes. Ziel dieses Projektes ist eine effektive Nutzung des vorhandenen Leistungsange-
botes bzw. der bestehenden Rechtsanspriiche auf Therapien und Hilfen zur Lésung der vor-
handenen Probleme.

Das Angebot der ,Designerdrogen-Sprechstunde” wurde seit Bestehen von 434 Drogenkon-
sumenten im Alter zwischen 12 und 26 Jahren in Anspruch genommen, wobei die Eigen-
motivation zur Vorstellung an erster Stelle steht. In Abhangigkeit von ihren personlichen
Bediirfnissen suchten gut zwei Drittel aller Klienten den Arzt und fast die Halfte der Klien-
ten den Psychologen bzw. die Sozialarbeiterin auf. Der hohe Anteil der Inanspruchnahme
des drztlich-diagnostischen Angebotes zeigt deutlich, dass die Sorge um eine eventuelle
Gesundheitsschadigung auf Grund des Drogenkonsums bei einer Vielzahl der Klienten vor-
handen ist. Im Rahmen der psychiatrischen Diagnostik ist eine hohe Belastung mit komor-
biden kinder- und jugendpsychiatrischen Stérungsbildern zu beobachten. Bei den kdrperli-
chen Untersuchungen konnten vielfach leichte pathologische Verdnderungen festgestellt
werden. Auch die Ergebnisse der Blut- und Urinuntersuchungen zeigten, dass viele Klienten
Abweichungen von den Normwerten aufwiesen.

Im Rahmen der psychologischen Diagnostik ist die Bereitschaft zur Durchfiihrung eines
Konzentrationstestes hoch, da die nachlassende Konzentrationsfahigkeit eine der am hau-
figsten geduBerten Beschwerden im Zusammenhang mit dem Drogenkonsum ist. Die Klien-
ten zeigten im Vergleich zu nicht drogenkonsumierenden Jugendlichen sowohl bei der Men-
genleistung als auch bei der Genauigkeit schlechtere Ergebnisse.

Zentrales Element in der Sprechstunde ist dariiber hinaus die sozialpddagogisch-sozialar-
beiterische Kompetenz als Schnittstelle zum Versorgungssystem der Jugendhilfe. 47 Klien-
ten konnten in eine Entgiftungsbehandlung vermittelt werden, von denen 41 Klienten die-
se regular beendeten. 35 Klienten begannen zusatzlich auch eine Entwdhnungstherapie.
Ziel des Projektes ist es, den Modellcharakter der ,Designerdrogen-Sprechstunde” in ein
Regelangebot im Versorgungsbereich der Krankenkassen und Jugendhilfe umzuwandeln.
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3.3.4. Drogenambulanz im Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)

Die Drogenambulanz fiir Jugendliche, junge Erwachsene und deren Familien (DAA) besteht
seit 1999. Die Institutsambulanz ist eine Einrichtung der Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie und der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie im UKE.

Das Behandlungsangebot der Ambulanz zielt auf das gesamte Spektrum psychischer
Stérungen (emotionale Stérungen des Kindesalters, Stérung sozialer Funktionen mit Beginn
in Kindheit und Jugend, affektive Stérung, Angststorung, Personlichkeits- und Verhaltens-
stérung, neurotische Stérung, Stérung des Sozialverhaltens, drogeninduzierte psychotische
St6rung, Schizophrenie u. a.) bei drogenabhéngigen Jugendlichen und jungen Erwachsenen
bis zum 26. Lebensjahr.

Die individuelle Behandlungsplanung wird vor dem Hintergrund einer griindlichen Ein-
gangsdiagnostik vorgenommen, bei der (sucht-)psychiatrische, kinder- und jugendpsychia-
trische, psychologische, soziale und medizinische Untersuchungsmethoden herangezogen
werden. Aus den Ergebnissen der Eingangsdiagnostik werden die differentielle und adapta-
tive Behandlungsindikation abgeleitet.

Die Ziele der ambulanten Behandlung sind eine Reduktion des Drogenkonsums und eine
Heilung bzw. Besserung der begleitenden psychischen Stérung. AuBerdem werden die Ver-
meidung oder Verkiirzung von stationédrer Behandlung und, falls indiziert, eine moglichst
optimale Vorbereitung auf die stationdre Therapie sowie eine qualifizierte Behandlung im
Anschluss an eine stationdre Therapie sicher gestellt.

Der Zugang erfolgt liber eine offene Sprechstunde. Ein unmittelbarer Therapiebeginn wird
gewihrleistet. Die Hauptiiberweiser an die DAA sind niedergelassene Arzte, Drogenbera-
tungs- und Behandlungsstellen sowie Selbstanmelder.

In der DAA sind folgende spezielle Behandlungs-Settings eingefiihrt: Einzel- und Famili-
entherapie, spezifische Gruppentherapien fiir Patienten mit (a) sozialen Angsten, (b) Opia-
tabhdngigkeit plus komorbide psychische Stérung, (c) Cannabisabhingigkeit plus komorbi-
de psychische Storung, (d) Abhangigkeit von so genannten ,Partydrogen” plus komorbide
psychische Stérung.

Das psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychiatrische Behandlungsangebot richtet sich
an drogenmissbrauchende Patienten mit einer drogeninduzierten psychotischen Stérung,
Hirnleistungsstérung, schweren Angststérung, affektiven Stérung und hyperkinetischen
Storung. Neben der Behandlung mit Psychopharmaka werden sozialpsychiatrische Hilfe-
stellungen gegeben.

Jahrlich werden in der DAA 600-800 Behandlungsfélle dokumentiert. Etwa die Halfte der
Patienten wird liber zwei Quartale und zu 109% iiber drei Quartale therapiert. In Zweidrittel
aller Fille wird ein sehr guter (Abstinenz plus Heilung bzw. Minderung der psychischen
Stérung) bzw. zufriedenstellender (Riickgang von Drogenmissbrauch und psychischen
Beschwerden) Behandlungserfolg erzielt.
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Die Behandlungsangebote der DAA wurden seit 1995 in verschiedenen UKE-Forschungs-

projekten, die durch das Bundesministerium fir Bildung, Forschung und Technologie %J
(BMBF) und das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) geférdert wurden, erprobt und
weiterentwickelt. Es wurde belegt, dass die Friiherkennung und Friihintervention bei dro-
genabhéngigen Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit komorbiden Stérungen eine

sehr effektive Behandlungsmethode ist. Die Erfolgsquoten sind anndhernd doppelt so hoch

wie bei einer Drogentherapie, die erst nach einer langjahrigen Drogenabhangigkeit durch-

gefiihrt wird.

Weitere Angaben zum Konzept und zu Forschungsprojekten der DAA sind auf der Homepa-

ge abrufbar: www.uke.uni-hamburg.de/drogenambulanz.

3.3.5. Fachklinik fiir suchtkranke Jugendliche ,,Haus Weitenau“

Haus Weitenau im siidbadischen Steinen wurde 1972 als Fachklinik fiir suchtkranke
Jugendliche im Alter von 16 bis 21 Jahren gegriindet. Mit dem Entstehen einer neuen Dro-
genszene, in der vor allem mit einer wechselnden Mischung aus Haschisch, Aufputschmit-
teln, Alkohol etc. experimentiert wurde, und mit dem starkeren Missbrauch von so genann-
ten ,Designerdrogen” stieg die Anzahl der behandelten Jugendlichen in den letzten 5 Jah-
ren signifikant.

Aus diesem akuten Bedarf heraus hat sich in den letzten Jahren eine eigene Jugendabtei-
lung entwickelt. Ahnliche Einrichtungen gibt es bereits seit vielen Jahren in den Ballungs-
gebieten Berlin, Hamburg, Frankfurt etc.. Besonderheiten im Angebot fiir diese Gruppe sind:
Der friihe und intensive Einbezug der Familie, ein eigener Wohnbereich, Schule, speziell aus-
gebildetes Personal, besondere psychotherapeutische Angebote durch Soziometrie und Psy-
chodrama, vermehrte erlebnispadagogische Aktivitdten und eine starke Vernetzung mit der
Jugend- und Drogenhilfe in den Heimatorten. Haus Weitenau ist damit die einzige Einrich-
tung in Baden-Wiirttemberg, die sich dieser Gruppe im Alter zwischen 16 und ca. 21 Jahren
speziell zuwendet. Die Erfahrungen der letzten Jahre zeigen nun, dass eine stationare Ent-
wohnungsbehandlung fiir diese Altersgruppe sehr wohl ein attraktiver Weg aus der Abhan-
gigkeit heraus sein kann.

Mit jedem Jahr konnte die Jugendabteilung besser ausgebaut werden.

Die Ergebnisse sind:

¢ eine ansteigende Zahl von requldren Therapieabschliissen,

¢ jahrlich mehr erfolgreiche Hauptschulabschliisse,

¢ eine ansteigende Zahl von Vermittlungen in Lehrstellen oder auf Arbeitsplatze,

® immer mehr Eltern, die mit dem Therapeutenteam kooperieren,

® positive Riickmeldungen in den Katamnesen und

® cine steigende Akzeptanz durch die Drogenberatungsstellen und Jugendhilfeeinrichtungen.
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Auch die Leistungs- und Kostentrager (BfA, LVA, Krankenkassen, Jugendhilfe, etc.) nutzen
dieses Angebot. Ob eine zweite Gruppe mit weiteren 12 Platzen er6ffnet werden muss, ist
heute noch nicht abzusehen. Bei einem weiteren Anhalten dieser Entwicklung missen aber
in den Heimatorten entsprechende betreute Wohngemeinschaften fiir Jugendliche entste-
hen, um direkt im Anschluss an die stationdre Entwohnungsbehandlung das Erreichte zu
sichern. Der schnelle Wandel der Drogenszenen macht ein flexibles Reagieren auf der Ange-
botsseite notwendig.

3.3.6. EXKURS: Behandlung von ADHS mit Methylphenidat

Das Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitdts-Syndrom (ADHS) ist keine ,Modeerkran-
kung", sondern kann bei 2-6% v. a. der Kinder und Jugendlichen, aber auch bei Erwachse-
nen, auftreten. Es handelt sich hierbei um ein komplexes Krankheitsbild, das nach derzeiti-
gem Stand der medizinischen Wissenschaft durch Stérungen in der Informationsverarbei-
tung des Gehirns (Dopaminstoffwechsel) verursacht wird. Die Diagnose erfordert besonde-
re Sorgfalt und fachspezifische Kenntnisse, um andere Ursachen (organische Schiden,
Stérungen im Sozialverhalten, Entwicklungsstérungen, Intelligenzminderung, aktuelle
Lebensbelastungen) auszuschlieBen.

Methylphenidat ist nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft fiir die Behandlung des
ADHS geeignet. Dabei sind in den letzten Jahren in der Bundesrepublik Deutschland spiir-
bare Fortschritte erzielt worden, die fiir viele Patienten und ihre Angehdrigen z.T. gravieren-
de positive Auswirkungen auf das tégliche Leben mit sich gebracht haben. Diese Fortschrit-
te sind zu begriiBen.

Es besteht national und international in Fachkreisen Ubereinstimmung, dass der Einsatz von
Methylphenidat nur im Rahmen einer multimodalen Therapie sinnvoll ist, die neben einer
sorgfdltigen Diagnose auch die Beratung der Eltern und Angehdrigen sowie psychothera-
peutische und psychosoziale Behandlungs- und BetreuungsmaBnahmen der Patienten ein-
bezieht. Folgerichtig enthalten auch die Fachinformationen fiir die Fertigarzneimittel Rita-
lin, und Medikinet, einen entsprechenden Hinweis.

Methylphenidat wirkt amphetaminartig und flihrt letztlich zu einer Konzentrationser-
hdhung von Dopamin im Gehirn. Dies wird als Voraussetzung und Predictor fiir das Miss-
brauchspotenzial von Substanzen angesehen. Aus diesem Grund wurde Methylphenidat den
internationalen Suchtstoffiibereinkommen unterstellt und fallt unter das Betaubungsmit-
telgesetz. Das reale AusmaB des Missbrauchs ist jedoch derzeit niedriger, als es die Sub-
stanzeigenschaften vermuten lassen. Unter den Bedingungen einer qualifizierten multimo-
dalen Therapie des ADHS besteht offensichtlich nicht die Gefahr, dass die Patienten einem
erhohten Missbrauchs- und Abhdngigkeitsrisiko ausgesetzt sind. Allerdings sind eine Reihe
wissenschaftlicher Fragestellungen, wie die der Langzeitwirkung von Methylphenidat, noch
unbefriedigend beantwortet.
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Nach ersten Untersuchungen von Verordnungsdaten und sich hdufenden Einzelberichten
muss vermutet werden, dass bei der Anwendung von Arzneimitteln mit Methylphenidat der
Stand der medizinischen Wissenschaft nicht immer ausreichend Beachtung findet. Das
uBert sich beispielsweise in den Fachrichtungen der verschreibenden Arzte. So sind nach
verschiedenen Erhebungen an den Verschreibungen fiir Methylphenidat unterschiedliche
Facharzte beteiligt, bei denen eine entsprechende Qualifikation zur Diagnose und Therapie
dieses komplexen Krankheitsbildes nicht immer von vornherein vorausgesetzt werden kann.
Vor diesem Hintergrund ist die Verbrauchsentwicklung von Methylphenidat, die von 1993
bis 2001 auf das 20-fache von 34 kg auf 639 kg angestiegen ist und sich in den beiden letz-
ten Jahren in etwa jeweils verdoppelt hat, auch kritisch zu bewerten. Die Tatsache, dass der-
zeit insgesamt noch von einer quantitativen Bedarfsunterdeckung beim Einsatz von Methy-
Iphenidat zur Behandlung des ADHS in Deutschland auszugehen ist, widerspricht nicht der
Frage, ob gleichzeitig Fehlverordnungen vorliegen.

Ausgehend von der in der Literatur diskutierten Pravalenz des ADHS ist ein weiterer Ver-
brauchsanstieg bei Methylphenidat in der Bundesrepublik Deutschland zu erwarten. Gera-
de deshalb ist es notwendig, alle erforderlichen Anstrengungen zu unternehmen, damit bei
der Anwendung dieses hochpotenten Wirkstoffs die nach dem derzeitigen Stand der medi-
zinischen Wissenschaft zu beachtenden Standards eingehalten werden.

Dazu wurden eine Reihe konkreter Arbeitsschritte mit folgenden Zielen eingeleitet:

1) Formulierung fachspezifischer Mindestanforderungen als Voraussetzung fiir die Erstver-
schreibung von Methylphenidat in Abstimmung mit der Bundesarztekammer,

2) Erarbeitung abgestimmter Leitlinien zur Diagnostik und Therapie des ADHS in Abstim-
mung mit der Bundesarztekammer,

3) Aufbau einer systematischen Analyse der Verordnungsdaten iiber Methylphenidat auch
in Korrelation mit den Indikationenstellungen,

4) Einbeziehung der Bestimmung der Pravalenz des ADHS in den vom Robert-Koch -Institut
vorbereiteten Kinder-und Jugendgesundheitssurvey sowie

5) Aufbau kooperierender Versorgungsstrukturen (Kompetenznetzwerke ADHS).

Die bislang verdffentlichten Leitlinien (z. B. der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder der Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder-
und Jugendarzte) geben bei aller Ubereinstimmung in den Grundfragen in wichtigen Details
(z. B. hinsichtlich des Einsatzes von Stimulanzien) den Arzten durchaus unterschiedliche
Orientierungen. Die Arztliche Zentralstelle Qualitatssicherung (AZQ) ist deshalb gebeten
worden, ein Leitlinien-Clearing-Verfahren mit dem Ziel einzuleiten, einheitliche Leitlinien
zur Diagnose und Therapie des ADHS zur Verfiigung zu stellen.

Die Auswertungen der Analyse der Verordnungsdaten verschiedener Versichertenproben
werden zur Zeit vorgenommen. Die Ergebnisse werden zeigen, welche weiteren MaBnah-
men gegebenenfalls zu ergreifen sind.
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3.4. Suchtselbsthilfe
3.4.1. Funktion der Suchtselbsthilfe

Die Aktivitaten der Suchtselbsthilfe stellen eine wesentliche Ergdnzung des Suchthilfe-
systems dar. Die eigensténdige Qualitdt von Selbsthilfe liegt vor allem in der gemeinsamen
Betroffenheit der Beteiligten und in deren Moglichkeit, sich auszutauschen und selbst aktiv
zu werden. Selbsthilfegruppen bieten den Abhdngigen emotionale Unterstiitzung und
sozialen Riickhalt. Betroffene und ihre Angehdrigen erhalten hier wichtige Informationen.
Gleichzeitig bieten sich Selbsthilfeorganisationen auch als Vermittler zwischen Arzten und
Patienten an. Betroffene finden hier Verstiandnis, Zuspruch und damit ein Stiick Selbstver-
trauen. Wer sich in einer Selbsthilfegruppe engagiert, verbessert die Vorraussetzungen, das
eigene Leben wieder selbststandig und unabhangig gestalten zu kénnen. Nicht selten ent-
stehen durch die unterstiitzende Begleitung einer Selbsthilfegruppe neue Lebensperspekti-
ven.

Dariiber hinaus initiiert die Selbsthilfebewegung Projekte, die dazu beitragen, dass sich die
Selbsthilfe neuen Feldern 6ffnet und innovative Ideen in die Selbsthilfelandschaft getragen
werden. Die folgenden vier Projekte der Suchtselbsthilfeverbande ,Freundeskreise fiir
Suchtkrankenhilfe e. V.", ,Kreuzbund e. V.", ,Blaues Kreuz in Deutschland e. V.", ,Blaues
Kreuz in der Evangelischen Kirche e. V." und ,Guttempler e. V." wurden vom Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung gefdrdert.

3.4.2. Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe e. V. und Kreuzbund e. V. ,,Riickfall in der
Suchtselbsthilfegruppe*

Die Bundesverbande Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe e. V. und Kreuzbund e. V. fiihrten

gemeinsam das Projekt ,Der Riickfall in der Sucht-Selbsthilfe - ein Trainingsprogramm zur

Riickfallbearbeitung und Riickfallprévention in der Sucht-Selbsthilfe” durch (1999-2002).

Ausgangspunkt fiir die Durchfiihrung des Projektes war die Erfahrung, dass die Riickfallpro-

blematik immer noch zu den groBen Tabuthemen in der Selbsthilfe gehort.

Wenn es zum Riickfall kommt, wird i. d. R. nicht angemessen reagiert. Es mangelt an geeig-

neten Handlungsstrategien.

Das Projekt hatte vier Projektziele:

¢ Erarbeiten und Erlernen eines ,natiirlichen”, vorurteilsfreien, angemessenen und hilfrei-
chen Umgangs mit Riickfalligen in der Sucht-Selbsthilfegruppe durch Ehrenamtliche;
rationales Erlernen der verschiedenen Formen, Phasen und Nuancen des Riickfalls; Erdr-
terung moglicher Hintergriinde und Ursachen

e Emotionale Auseinandersetzung mit eigenen Angsten, Vorbehalten, Schuld- und Scham-
gefiihlen - Vorfeldiiberlegungen zur Fragestellung ,Wie kiindigt sich ein Riickfall an? Was
passiert beim Riickfall?"
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¢ Evaluierung und Entwicklung von Mdglichkeiten der Riickfallbearbeitung in der Gruppe

mittels eines spezifischen Trainingsprogramms %J
® Evaluierung und Entwicklung von Mdglichkeiten der Rickfallpravention durch die

Gruppe

Begleitet wurde das Projekt durch eine Projektsteuerungsgruppe, besetzt mit Mitgliedern
aus Gruppen des Kreuzbundes und der Freundeskreise, sowie den beiden Trainerinnen, die
die Projektseminare durchgefiihrt haben.

Die Projektsteuerungsgruppe hat das Projekt begleitet, die entsprechenden Fragebdgen
mitentwickelt, die Seminarinhalte festgelegt und ausgewertet.

Eine Stichprobenbefragung in je 500 Gruppen der beiden Verbande zeigte, dass Riickfalle in
der Gruppe ,Alltagsrealitdt” sind. Die Helferinnen und Helfer verhalten sich hdufig sehr
emotional und fiihlen sich (allein) verantwortlich. Die Gruppe wird zu wenig einbezogen. Es
fehlen Informationen und NotfallmaBnahmen.

An jeweils drei Wochenenden in 2000 und 2001 erarbeiteten insgesamt 42 Teilnehmerinnen
und Teilnehmer (Suchtkranke und Angehdérige) in zwei verschiedenen Seminargruppen
unter Leitung und Moderation der beiden Trainerinnen die vier zuvor genannten Projektzie-
le.

Das Projekt schloss ab mit einem gemeinsamen Seminar beider Trainingsgruppen. Hier
stand insbesondere die Aufgabe von Multiplikatoren im Mittelpunkt, die von den Teilneh-
mern des Projektes auf Gruppen-, Landes- und Bundesebene wahrgenommen werden soll.

Die Erkenntnisse und Erfahrungen dieser Seminare bildeten die Grundlage fiir ein zu ent-
wickelndes ,Handbuch fiir Selbsthilfe-Gruppen”. Neben theoretischen Beitrdgen zum The-
ma Rickfall sind in einem Kapitel: ,Riickfall"-Arbeitsblatter praxisnahe Arbeitseinheiten
zugeordnet, die fiir die Gruppenarbeit genutzt werden kdnnen.

3.4.3. Blaues Kreuz in Deutschland e. V. und Blaues Kreuz in der Evangelischen Kirche

e. V., Verbesserung der aufsuchenden Hilfe* %J

Das Projekt ,Die Isolation Suchtkranker tiberwinden - Verbesserung der aufsuchenden Hil-
fe bei Abhdngigkeitskranken durch die Sucht-Selbsthilfe" wurde von den Selbsthilfeverban-
den Blaues Kreuz in Deutschland e. V. und Blaues Kreuz in der Evangelischen Kirche e. V.
entwickelt, weil dltere und aktuelle Studien nachweisen, dass nur ca. 7-10% der Sucht-
kranken durch das vorhandene Hilfesystem erreicht werden. In der Suchtkrankenhilfe hat
sich tiberwiegend die ,Kommstruktur” durchgesetzt, durch die bestimmte Personengruppen
aber nicht erreicht werden.

Die zwei Selbsthilfeverbdnde haben sich mit dem Projekt die Aufgabe gestellt, modellhaft in
ihren Verbanden die Durchfiihrung von Hausbesuchen neben der Kommstruktur neu zu eta-
blieren. Zu diesem Zweck wurden gezielte Bildungsangebote fiir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Suchtkrankenhilfe entwickelt.
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BEWERTUNG DES PROJEKTS:

® Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Bildungsangebote brachten Vorerfahrungen aus
der Sucht-Selbsthilfe mit, was sich auf den Lernprozess duBerst positiv auswirkte.

® Mehrere Teilnehmerinnen und Teilnehmer signalisierten anfangs Widerstande gegen das
Projekt, weil sie fehlende Motivation auf Seiten der Suchtkranken beflirchteten und Haus-
besuche, auf die die Suchtkranken nicht vorbereitet sind, fiir problematisch hielten.

¢ Im Laufe des Projekts konnten alle Widerstande abgebaut werden. Mehr als 959% der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer signalisierten, sie kdnnten sich gut vorstellen, demnéachst
Hausbesuche an ihrem Ort anzubieten.

¢ Wichtig schien allen Beteiligten zu sein, dass vor Ort ein tragfahiges Beziehungsgeflecht
zwischen der professionellen Suchthilfe, den Arzten, den Krankenhiusern und der Sucht-
Selbsthilfe aufgebaut wird.

® Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Sucht-Selbsthilfe, die Hausbesuche anbieten,
sollten nur zu zweit die Hausbesuche durchfiihren und sich regelmaBig treffen, um sich in
den Fallbesprechungen und einer Art Praxisbegleitung Hilfe und persénliche Entlastung
zu holen.

® Auch wenn die abschlieBende Gesamtbewertung fiir das Projekt noch aussteht, so ist fest-
zuhalten, dass dieses Projekt der Suchtselbsthilfe gutes Handwerkszeug an die Hand
gegeben hat. Es hat vielerorts schon groB3es Interesse hervorgerufen.

® Die Ergebnisse der Erhebungen stoBen auf groBes Interesse. Das Arbeitsmaterial wird auf-
bereitet und soll den Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Projekts und anderen Interes-
senten zur Verfligung stehen. Es gibt bereits Nachfolgeprojekte in Berlin-Brandenburg,
Hamburg, Hessen, Nordrhein-Westfalen.

® Die Dokumentation wird mit allen Ergebnissen und Erfahrungen anderen Anbietern in der
Suchthilfe zur Verfiigung stehen.

3.4.4. Guttempler e. V. ,,Arbeitslosigkeit und Suchtgeféahrdung”

Arbeitslosigkeit und Suchtgefahrdung stehen haufig in enger Wechselbeziehung zueinan-
der, bedingen oder verstarken sich gegenseitig. Die ausdriickliche Thematisierung der mit
Arbeitslosigkeit (oder drohender Arbeitslosigkeit) verbundenen Gefiihle von Schuld und
Scham, von Machtlosigkeit und Resignation wird in der Sucht-Selbsthilfe i. d. R. nicht prak-
tiziert. Diese Gefiihle von Ohnmacht und Perspektivlosigkeit kdnnen vorhandene problema-
tische Konsummuster verstarken. Die Vernetzung und Kooperation von beteiligten profes-
sionellen und ehrenamtlichen Stellen und Angeboten ist auch im Zusammenhang von
Arbeitslosigkeit und Suchtgefahrdung stark verbesserungsfahig, will man addquate Hilfen
fiir die betroffenen Menschen schaffen. Im Projekt waren Hauptanliegen:
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® Zusammenhange von Arbeitslosigkeit und Sucht in der Suchtselbsthilfe zu erkennen und
zu benennen, %J
® ehrenamtliche Krafte zu befdhigen, die Thematik und Problematik zu transportieren und
in die Angebote der Sucht-Selbsthilfe einzubeziehen,
® Kooperationsmodelle zu entwickeln sowie
® Arbeitshilfen fiir die Sucht-Selbsthilfe zu entwickeln, um dieser Thematik angemessen zu
begegnen.

Im Projektverlauf wurden entwickelt und erprobt:

® Kooperationsmodelle zwischen Sucht-Selbsthilfe, Beratungsstellen, Fachkliniken,
Arbeitsamtern und anderen beteiligten Einrichtungen;

® Trainingsprogramme fiir ehrenamtliche Krafte zur Sensibilisierung und zum Umgang mit
der Thematik sowie zur verbesserten Aufarbeitung von ,krisenhaften Lebenssituationen”;

® Materialien zur Sensibilisierung der beteiligten Stellen innerhalb und auBerhalb der
Sucht-Selbsthilfe (Vortrag, Kontaktmdglichkeiten, Pressearbeit etc.).

Es wurden Fachtagungen, Schulungen ehrenamtlicher Multiplikatoren und Aktionstage in

verschiedenen Bundeslandern mit éffentlichen Informationsveranstaltungen durchgefiihrt.

Dariiber hinaus entwickeln sich auch nach Projektende wichtige Kooperationen, in denen

die ,Betroffenen-Kompetenz" der Suchtselbsthilfe groBes Gewicht hat.

3.4.5. Guttempler e. V. ,,Kinder aus suchtbelasteten Familien*

In Selbsthilfe- und Abstinenzgruppen ist die Einbeziehung der Angehdrigen in die Aufarbei-
tung der Suchtproblematik ein wichtiger Grundsatz. Auch wenn in der Praxis hdufig noch
Hemmschwellen zu verzeichnen sind, kdnnen Partnerinnen und Partner von Suchtmittelab-
hangigen in Selbsthilfegruppen ihre eigene Problematik einbringen und aufarbeiten. Ganz
besonders schwierig scheint es aber, Kinder aus suchtbelasteten Familien in den Selbsthil-
feprozess zu integrieren und ihre Belange zu beriicksichtigen. Ausgehend von der Erkennt-
nis, dass Sucht als Familienkrankheit zu verstehen ist, fokussierten die Projekte die Ziel-
gruppe der ,vergessenen Kinder" Wichtig ist es, Kinder aus suchtbelasteten Familien nicht
als zwangslaufig therapiebediirftig anzusehen, sondern zu verdeutlichen, dass eine groBe
Chance fiir Eltern und Kinder gegeben ist, wenn bei der Aufarbeitung der Suchtproblematik
die Kinder mit auf den Weg genommen werden.

In den Projekten wurden Arbeitshilfen und Anregungen entwickelt, die
e den Erstkontakt ermdglichen (Faltblatt);

® methodische und fachliche Hilfen fiir eine Kinderbetreuung, z. B. wahrend des Gruppen-
besuchs der Eltern, bereitstellen (Leitfaden);
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® die thematische Erarbeitung des Themenkomplexes ,Kinder aus suchtbelasteten Familien”
in einer Selbsthilfe-Gruppe ermdglichen und Gruppenabende gestalten helfen (Begleit-
heft zum Video-Film ,Nichts fiir Kinder", verschiedene Informationsmaterialien);

e Anregungen und Methoden fiir die Durchfiihrung von Seminaren (Familienseminare,
Multiplikatoren-Seminare) bereitstellen.

Wichtig war es, die freiwilligen Helferinnen und Helfer zu befahigen, sensibel und offen mit
der Thematik umzugehen, die Betroffenheit der Kinder anzusprechen und gleichzeitig Hil-
fen anzubieten. Ziel muss sein, die Erfahrungen und Beeinflussungen von Kindern im sucht-
kranken Familiensystem benennen zu kénnen, ohne in Schuld- und Schamgefiihlen gegen-
uber den Kindern oder in leidvollen Erfahrungen der eigenen belasteten Kindheit zu versin-
ken. Das Durchbrechen des Tabus kann helfen, in der Aufarbeitung der Suchtproblematik die
Bedurfnisse der Kinder zu beachten und sie in ihrer weiteren Entwicklung positiv zu starken,
damit das gesamte Familiensystem gesunden kann.

Die Guttempler in Deutschland fiihren mittlerweile verbandsiibergreifende Familiensemi-
nare durch. Viele Gruppen - weit liber die Verbandsgrenzen hinaus - haben auf die Mate-
rialien zurlickgegriffen und Kinderbetreuung wahrend des Gruppenbesuchs der Eltern initi-
iert, Familienfreizeiten organisiert und weitere Aktivitaten gestartet. Ganz besonders
bemerkenswert ist die Fiille von Kooperationsbeziehungen, die sich z. B. zu Beratungsstel-
len, zu Kindernotdiensten, zu Schulen, Jugenddmtern, Praventionsfachstellen, sozial-
padagogischen Familienhilfen usw. entwickelt hat. Regionale {iberverbandliche Arbeits-
kreise haben sich gebildet, die Fortbildungen fiir ihre eigenen freiwilligen Helferinnen und
Helfer zu der Thematik anbieten, aber auch in Kooperation mit anderen Einrichtungen
Schulungen fiir professionelle Helferinnen und Helfer anbieten. In vorbildlicher Weise wird
hier die ,Betroffenen-Kompetenz" der Sucht-Selbsthilfe eingebracht, zum Wohle der Fami-
lien und besonders der Kinder aus suchtbelasteten Familien. Die Projektarbeit konnte ein
breites Bewusstsein fiir die Problematik schaffen. Der friiher so oft gehdrte Satz ,Mein Kind
hat nix gemerkt" verschwindet nach und nach und macht der Erkenntnis Platz, dass alle
Mitglieder einer Familie von der Suchtproblematik betroffen sind - und gemeinsam der Weg
zu Gesundung und einem neuen Umgang miteinander gesucht und gefunden werden kann.

3.4.6. DHS-Workshop ,,Ambulante Drogenselbsthilfe*?

Um die praktischen Konsequenzen einer vom Bundesgesundheitsministerium in Auftrag
gegebene Expertise zu bewerten und die mdgliche Umsetzung zu diskutieren, veranstaltete
die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. vom 30.08.-01.09.2002 mit Expertinnen und
Experten aus der Drogen- und Alkohol-Selbsthilfe sowie der professionellen Hilfe einen
Workshop in Wuppertal. Fredersdorf hat in seiner Expertise die aktuelle Situation der ambu-
lanten Drogenselbsthilfe? und deren Wirkung analysiert und beschrieben. Dazu wurden alle

2) Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse aus der Expertise , Verantwortung leben — Ambulante Drogenselbsthilfe in Deutschland”
von PD Dr. Frederic Fredersdorf und dem dazu durchgefiihrten Expertenworkshop in Wuppertal vom 30.08.—01.09.2002

3) Unter ambulanter Drogenselbsthilfe sind jene Selbsthilfegruppen zu fassen, deren Mitglieder vorwiegend illegale psychoaktive Substan-
zen einnehmen oder einnahmen, auBerhalb therapeutischer Institutionen eigenstandig leben und sich regelméaBig treffen, um ihre dro-
genspezifischen Anliegen in Form von Selbsthilfeaktivitaten zu bearbeiten (Fredersdorf 2001).
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bekannten Drogenselbsthilfeorganisationen in Deutschland mit einem Fragebogen ange-
schrieben. 27,5% der 266 kontaktierten Gruppen antworteten. Das Antwortverhalten spie-
gelt das jeweilige Selbstverstandnis der unterschiedlichen Selbsthilfeinitiativen und -orga-
nisationen wider.

Bei der Drogenselbsthilfe handelt es sich um ein vergleichsweise ,junges” Angebot, das sei-
nen Ursprung in der (professionellen) Drogenhilfe der friihen 70er Jahre hat. Zu der bis dato
auf Alkohol orientierten traditionellen Suchtselbsthilfe fanden Drogenabhingige kaum
Zugang, weil diese Gruppen nicht den tatsdchlichen Bediirfnissen Drogenabhéngiger
(z. B. harm-reduction, jiingere Altersgruppen) entsprechen. Hinzu kommt, dass gegenseiti-
ge Vorbehalte gegeniiber den Abhdngigen der anderen Substanzgruppen den Zugang
erschweren.

Fredersdorf geht in seiner Expertise von rund dreitausend Abhangigen illegaler Drogen aus,
die eine Selbsthilfegruppe besuchen. Diese lassen sich aufgrund ihrer inhaltlichen Zielset-
zung in zwei Gruppen unterscheiden.

Die abstinenzorientierte Drogenselbsthilfe, z. B. NA (Narcotics Anonymous), versteht sich -
analog der 12-Schritte-Selbsthilfe - in erster Linie als Gesprachsgruppe. Im Vordergrund
steht die Arbeit an der eigenen Persdnlichkeit und am eigenen Suchtverhalten sowie die
Weitergabe der Selbsthilfeprinzipien durch die Mitglieder an andere Betroffene.

Die akzeptierende Drogenselbsthilfe, z. B. JES (Junkies, Ex-User, Substituierte), steht fir den
Einsatz eines menschenwiirdigen Lebens mit Drogen. Neben den Gesprdchsgruppen bietet
sie schwerpunktmaBig niedrigschwellige Hilfsangebote an. Zudem kooperiert sie eng mit
Institutionen der Drogen- und Aidshilfe.

Aufgrund ihrer unterstiitzenden und stabilisierenden Wirkung auf den hilfesuchenden
Abhangigen kann Fredersdorf fiir beide Drogenselbsthilfeansdtze eine Reihe positiver Effek-
te beschreiben. So kdnne z. B. eine Steigerung der individuellen Abstinenzmotivierung
bewirkt, das Riickfallrisiko gemindert, die Bildung sozialer Netzwerke beglinstigt und eine
Verbesserung der individuellen Lebensumstande bzw. die soziale Integration Drogenabhén-
giger erzielt werden. Weiter kommt Fredersdorf in seiner Expertise zu dem Schluss, dass eine
langere Zugehorigkeit zu einer Selbsthilfegruppe zu einer Verringerung der Substanzein-
nahme fiihre und die Gruppenmitglieder dahingehend motiviere, sich verstarkt in der
Selbsthilfe zu engagieren. Auch die Teilnahmeintensitét, d. h. die Anzahl der Gruppenbesu-
che der einzelnen Gruppenmitglieder pro Woche, hat einen positiven Einfluss auf die Akti-
vitaten einer Gruppe und bildet ein Kriterium fiir die Zufriedenheit der Mitglieder mit der
Selbsthilfe. Fredersdorf betont, dass die Mehrheit der antwortenden Gruppen unabhingig
vom Selbsthilfeansatz Gruppenidentitat, gesellschaftliche Anerkennung und die soziale
Integration als forderlich flir die ambulante Drogenselbsthilfe bewerten.

In der Diskussion betonen die Experten und Expertinnen des Workshops, dass aufgrund

gezielter Methoden und Strukturen in den Gruppen sowie bedingt durch die personliche
Haltung und individuelle Personlichkeitsentwicklung jedes Einzelnen, diese genannten
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Effekte erzielt werden konnen. Von Bedeutung ist dabei, in wie weit sich Mitglieder in ihrer
Gruppe (oder ihrem Verband) angenommen, versorgt und aufgehoben fiihlen und letztlich
so fiir ihre Genesung profitieren konnen. Dabei erhalten die Qualitdtsmerkmale in der
Selbsthilfe eine entscheidende Bedeutung: Die Grtliche Erreichbarkeit der Gruppe (z. B. tiber
offentlich bekannte Kontaktpersonen), die Informationen dber das jeweilige Gruppenprofil
(AuBendarstellung), die Unterstiitzung durch erfahrene Gruppenmitglieder (bei den NA
sogenannte Sponsoren), die ideale GruppengréBe, die Struktur der Gruppe (offene oder
geschlossene Gruppe), die Leitung bzw. Moderation einer Gruppe (z. B. abwechselnde Grup-
penleitung) oder die Offerte von zusétzlichen Angeboten (z. B. weiterfiihrende Hilfen, Frei-
zeitaktivitaten).

Die Experten und Expertinnen haben zudem festgestellt, dass sich die Gruppen und Verban-
de der Sucht- und Drogenselbsthilfe zwar in ihren Strukturen unterscheiden, aber liber
gemeinsame Ziele verfiigen: Die Gruppenmitglieder setzen personlich neue Impulse, tber-
nehmen Verantwortung, tragen dazu bei, den Selbsthilfegedanken zu stiitzen und bestim-
men die Philosophie der Gruppe. Sie entscheiden sich fiir eine ihren Zielen und Bedirfnis-
sen angepasste Arbeitsmethode und Struktur und legen so den Grundstein fiir ihre weitere
Gesundung und ihre Zufriedenheit in der Gruppe.

Die Expertlnnen des Workshops zeigten allerdings auch verschiedene Problembereiche auf:
Zwischen Drogenselbsthilfe und traditioneller Sucht-Selbsthilfe gibt es aufgrund breiter
Unkenntnis und Vorbehalten gegeniiber den Arbeitsweisen und Strukturen der anderen nur
wenige Berlihrungspunkte. Vor dem Hintergrund aktueller Problemlagen in der Selbsthilfe
insgesamt (z. B. Uberalterung durch fehlende Folgegeneration) steht die gemeinsame Uber-
legung, wie gerade junge Menschen liber den Ansatz der Selbsthilfe erreicht werden und an
seinen positiven Effekten partizipieren kdnnen. Ein erschwerter Zugang wird fiir Frauen,
Abhzngige mit zusatzlichen Krankheitsbildern bzw. Doppeldiagnosen (HIV und Hepatitis C)
beklagt, deren Bediirfnisse von den bisher praktizierten Arbeitsweisen und Angeboten nicht
explizit beriicksichtigt werden.

Zwei mdgliche Konsequenzen fiir die traditionelle Selbsthilfe wurden erarbeitet: Die Grup-
pen bzw. Verbdnde sollten weniger suchtspezifisch arbeiten, sondern den suchtkranken
Menschen in den Blickpunkt stellen. Ferner kdnnten gewohnte und tradierte Arbeitsweisen
und -strukturen im Hinblick auf diese Zielgruppen neu betrachtet werden. Dies bedarf eines
gewissen Mafes an Reflexionsbereitschaft, Lernfahigkeit und Offenheit gegeniiber Neue-
rungen. Ein Beispiel flr derartige neue Angebote stellen z. B. die erlebnispadagogischen
Angebote fiir Jugendliche dar, wie sie von der ,Selbsthilfe junger Suchtkranker" der Caritas
in Berlin unterstiitzt werden. Dabei werden Jugendliche angesprochen und zur Teilnahme
an einer Selbsthilfegruppe fiir ihre Altersgruppe motiviert, unabhangig davon, welches
Suchtmittel sie konsumieren.

Um solche Ansatze effizient realisieren zu kdnnen, wiinschen sich die Experten und Exper-
tinnen deshalb mehr Vernetzungs- und Kooperationsansatze sowie einen weiteren Infor-
mationsaustausch.
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3.4.7. DHS-Projekt ,,Frauen — Medikamente — Selbsthilfe*

Die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. (DHS), Hamm, und der Bundesverband der
Betriebskrankenkassen (BKK), Essen, fiihren seit Anfang des Jahres 2002 in Kooperation mit
den Abstinenz- und Suchtselbsthilfeverbianden das Projekt ,Frauen - Medikamente -
Selbsthilfe" durch. Hintergrund fiir das Projekt ist, dass die 1,5 Millionen Medikamentenab-
hdngigen in Deutschland — von denen ca. 2/3 Frauen sind - im professionellen Suchthilfe-
system, wie auch in der Suchtselbsthilfe bisher unterreprasentiert sind. Mit Hilfe von Exper-
teninterviews und einer Fragebogenaktion unter betroffenen Frauen wurden Bestand und
Bedarf sowie mogliche Kriterien fiir addquate Selbsthilfeangebote erfasst. Mit dem Ausbau
des Selbsthilfeangebots sollen medikamentenabhingige Frauen die Mdglichkeit zur Wahr-
nehmung und Bearbeitung ihrer Sucht bekommen.

Im Unterschied zu anderen Abhadngigkeiten verlduft Medikamentenabhangigkeit meist
unauffallig und bleibt deshalb oft jahrelang unerkannt. Die Betroffenen verbleiben im medi-
zinischen System, weil sie sich oft zwar als krank und behandlungsbediirftig betrachten,
aber nicht als abhdngig. Dariiber hinaus sind Medikamentenabhangige keine homogene
Gruppe. Unterschiede ergeben sich - neben den jeweiligen biographischen Hintergriinden -
z. B. durch die verschiedenartige Wirkung der hauptsachlich eingenommenen Medikamen-
te (z. B. Schmerzmittel oder Beruhigungsmittel), die Art der Beschaffung (frei verkaufliche
oder verschreibungspflichtige Arzneien) oder die Hohe der regelmiBig eingenommenen
Dosis (bei Beruhigungsmitteln kommt hiufig eine Niedrigdosisabhingigkeit vor).

Wichtig fiir den Aufbau entsprechender Gruppen ist das Vorhandensein ausreichender
Informationen zur Medikamentenabhéngigkeit, auch in Abgrenzung zu anderen Abhangig-
keiten. Die Kompetenzerweiterung durch Vermittlung von notwendigen Kenntnissen und
Bereitstellung von Arbeitsmaterialien fiir entsprechende Gruppen ist eines der Hauptziele
des Projekts. Im Friihjahr 2003 werden Frauen aus verschiedenen Suchtselbsthilfeverban-
den und Beratungseinrichtungen geschult, um entsprechende Gruppen fiir und mit Frauen
mit Medikamentenproblemen aufzubauen und zu moderieren. Die Gruppen werden in Ber-
lin, Baden-Wiirttemberg, Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Sach-
sen-Anhalt und Schleswig-Holstein entstehen.

Fiir die Offentlichkeitsarbeit dieser Gruppen wurde im Projekt ein Faltblatt entwickelt, wel-
ches speziell medikamentenabhdngige oder —gefdhrdete Frauen ansprechen und Uber
Medikamentenabhéngigkeit, Hilfemdglichkeiten sowie die neue Gruppe informieren soll. Da
Medikamentenabhéngige schwerer fiir die Auseinandersetzung mit der Sucht und die Teil-
nahme an Selbsthilfegruppen zu gewinnen sind, ist eine breite Offentlichkeitsarbeit not-
wendig. Willkommen sind alle MaBnahmen, die helfen, Medikamentenabhangigkeit starker
ins 6ffentliche Bewusstsein zu riicken, und es den Betroffenen somit ermdéglichen, ihre Pro-
bleme wahrzunehmen und sich Unterstiitzung zu suchen.
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Die gesammelten praktischen Erfahrungen aus den Modellgruppen werden in die Erstellung
eines Manuals einflieBen. Dieses Manual soll Interessierten als Hilfe beim selbststandigen
Aufbau und der Durchfiihrung entsprechender Gruppen dienen und wird zum Projektende
im Sommer 2004 fertiggestellt sein.

3.5. Behandlung von Opiatabhingigen
3.5.1. Grundlagen der Substitutionsbehandlung®

Im Jahr 2002 wurden in Deutschland rund 32.000 Betroffene mit Methadon, 10.000 mit
Levomethadon, 500 mit Buprenorphin und 3.700 mit Dihydrocodein substituiert. Die Sucht-
mittelfreiheit ist letztlich Ziel der Behandlung, die Sicherung des Uberlebens, die gesund-
heitliche und soziale Stabilisierung sowie die berufliche und soziale Rehabilitation sind
Zwischenschritte des Behandlungskonzepts. Die Substitution soll auch eine praventive
MaBnahe sein, z. B. zur Vermeidung von Infektionskrankheiten.

Die Bundesarztekammer hat in ihren ,Richtlinien zur substitutionsgestiitzten Behandlung

Opiatabhangiger" vom Marz 2002 festgelegt, dass eine Behandlung dann indiziert ist,

® wenn eine manifeste Opiatabhdngigkeit seit Iangerer Zeit besteht und Abstinenzversuche
keinen Erfolg erbracht haben,

® cine drogenfreie Therapie derzeit nicht durchgefiihrt werden kann,

¢ die substitutionsgestiitzte Behandlung im Vergleich mit anderen Therapiemdglichkeiten
die groBte Chance zur Heilung oder Besserung bietet.

Gesetzliche Grundlagen der Substitution sind im wesentlichen das Betdubungsmittelgesetz
(BtMG) und die Betdubungsmittelverschreibungs-Verordnung (BtMWV), in der die substitu-
tionsgestiitzte Behandlung im Jahre 2001 véllig neu geregelt wurde; einige dieser Ande-
rungen traten am 1. Juli 2002 in Kraft.

Die Kosteniibernahme im Rahmen vertragsarztlicher Versorgung regeln die BUB-Richtlini-
en?, die arztliche Vergiitung erfolgt dabei gemaB dem Einheitlichen BewertungsmaBstab
(EBM). Bei Nichtversicherten gelten die Richtlinien kommunaler Sozialhilfetrager auf der
Grundlage des Bundessozialhilfegesetzes; Findet sich kein Leistungstrdager, muss die
Behandlung vom Patienten selbst finanziert werden, wobei die Abrechnung grundsatzlich
gem3iB der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erfolget.

Seit dem 1. Juli 2002 muss jeder Arzt, der Substitutionsmittel verschreibt, gemaB § 5 Ab.s 2
Nr. 6 BtMVV grundsatzlich Mindestanforderungen an eine suchttherapeutische Qualifikati-
on erfiillen, die von den Arztekammern nach dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Wissenschaft festgelegt werden. Ausnahmen hiervon sind nur in eng begrenzten
Fallen moglich (§ 5 Abs. 3 BtMW).

4) Quelle: Deutsche Referenzstelle fiir die Europaische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (DBDD), Bericht des Nationalen REITOX Kno-
tenpunktes fiir Deutschland an die EBDD: Drogensituation 2001, Im Auftrag der EBDD und des BMGS, Stand: 18.12.2002

5) Richtlinien tiber die Bewertung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gem. § 135 Abs. 1 des SGB V
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GemaB § 5a der Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVWV) fiinrt das Bundesin-
stitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (Bundesopiumstelle) fiir die Linder als vom
Bund entliehenes Organ ein Register mit Daten iiber das Verschreiben von Substitutions-
mitteln (Substitutionsregister). Dieses wurde am 1. Juli 2002 eingerichtet.

Seitdem 1. Juli 2002 hat jeder Arzt, der Substitutionsmittel fiir einen opiatabhangigen Pati-
enten verschreibt, der Bundesopiumstelle unverziiglich die in § 5a Abs. 2 BtMVWV vorge-
schriebenen Angaben zu melden (wie z. B. den Patientencode, Datum der ersten Verschrei-
bung, das verschriebene Substitutionsmittel etc.). Im Vorfeld wurde hochgerechnet, dass ca.
5.000 Arzte fiir insgesamt ca. 50.000 Patienten Substitutionsmittel verschreiben. Bis dato
wurden ca. 45.000 Patientencodes erfasst und ca. 30 tatsachliche Mehrfachbehandlungen
aufgedeckt.

Das Substitutionsmittel darf auBer in der Arztpraxis oder im Krankenhaus auch in Apothe-
ken verabreicht werden. Darliber hinaus ist die Vergabe auch in anderen geeigneten Ein-
richtungen der Suchtkrankenhilfe méglich, die hierfiir von der zustandigen Landesbehdrde
anerkannt wurden. Im Falle einer drztlich bescheinigten Pflegebediirftigkeit darf das Sub-
stitutionsmittel auch im Rahmen eines Hausbesuches verabreicht werden.

Das Substitutionsmittel darf nur zum unmittelbaren oralen Verbrauch unter Aufsicht aus-
gehdndigt werden. Beim Verschreiben von Codein oder Dihydrocodein kann dem Patienten
nach der Uberlassung jeweils einer Dosis zum unmittelbaren Verbrauch die restliche Tages-
menge des Substitutionsmittels in abgeteilten Einzeldosen zur eigenverantwortlichen Ein-
nahme ausgehdndigt werden.

Der Arzt kann einem Patienten das Substitutionsmittel fiir maximal sieben Tage verordnen

(Take-Home-Verordnung). Dazu miissen folgende, per Gesetz vorgeschriebene Vorrausset-

zungen erfillt sein:

® Der Patient wird seit mindestens sechs Monaten substituiert.

¢ Die Dosiseinstellung ist abgeschlossen.

® Dem Arzt liegen keine Hinweise auf einen die Substitution gefdhrdenden Beikonsum des
Patienten oder eine nicht bestimmungsgemaBe Verwendung des Mittels vor.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die in Deutschland derzeit zur Substitution
verwendeten Substanzen und deren Verabreichungsform.

MEDIKAMENTE ZUR SUBSTITUTION

Substanz Fertigarzneimittel Verabreichungsform
Methadon Methaddict oral
Levomethadon L-Polamidon oral
Buprenorphin Subutex sublingual
Codein/Dihydrocodein oral

Quelle: Méller, Lander 2001: Geanderte betaubungsmittelrechtliche Vorschriften iiber das Verschreiben von Substitutionsmitteln
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Im Gegensatz zu Methadon, Levomethadon und Buprenorphin ist Codein/Dihydrocodein
nicht zur Substitution zugelassen, darf aber in begriindeten Ausnahmefallen angewendet
werden. Der substituierende Arzt ist zur Aufklarung und Beratung des Patienten tiber Wir-
kungen und Risiken des Substitutionsmittels, Kumulationsgefahr und die Gefahren unkon-
trollierten Beigebrauchs verpflichtet.

Nachsorge und Reintegration werden in Deutschland nur zu einem geringen Teil durch
Zuschisse von Landern und Gemeinden oder Sozialversicherungstragern finanziert. Eine
sozialgesetzliche Finanzierungsgrundlage besteht nicht. Das hat dazu gefiihrt, dass neben
den Tragern stationarer Einrichtungen rund 150 lUberwiegend gemeinnitzige Trager eine
Vielzahl unterschiedlicher Angebote zur Nachsorge und Integration machen, die abhdngig
von regionalen Notwendigkeiten und Gegebenheiten sind.

Integrationsangebote der Drogenhilfe haben sich in den letzten Jahren umfassend ent-
wickelt. Sie sind nicht mehr letztes Glied in einer Behandlungskette, sondern sollen ein
Angebot in jeder Phase des Hilfeprozesses sein. Das heiB3t, dass diese Angebote sowohl fiir
Suchtmittel konsumierende Menschen, als auch fiir substituierte Personen wahrend und
nach der medizinischen Rehabilitation, aber auch nach der Kontaktphase erreichbar sein
missen.

Bis zu 80% der Drogenabhangigen sind arbeitslos, etwa 50% verfiigen nicht lGber eine Aus-
bildung, etwa 60 bis 70% haben keinen ausreichenden Schulabschluss und etwa 20% leben
in einer instabilen Wohnsituation. Dadurch ergeben sich fiir Nachsorge und Integration
vielfaltige Aufgabenfelder. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die Entwicklung der Drogen-
abhangigkeit hdufig einher ging mit einem Versagen in Schule und Beruf. Zur Behandlung
der Drogenabhéngigkeit gehort deshalb eine Qualifizierung in diesem Bereich untrennbar
dazu. Angesichts von rund 50.000 Substituierten in Deutschland pro Jahr miissten fiir min-
destens 25.000 Personen Angebote im Bereich der Integration zur Verfligung stehen.
Tatséchlich erreichen die bestehenden Hilfen im Bereich Arbeit/Qualifizierung etwa 1.500
Personen, im Bereich Bildung etwa 300 Personen, im Bereich Wohnen etwa 2.000 Personen.

3.5.2. Neuregelung der BUB-Richtlinien

Opiatabhangigkeit ist nach hochstrichterlicher Rechtsprechung eine Krankheit, fiir die ein
Behandlungsanspruch nach § 27 SGB V besteht. Fiir den vertragsarztlichen Bereich war die
substitutionsgestiitzte Behandlung in den BUB-Richtlinien zur substitutionsgestiitzten
Behandlung Opiatabhingiger des Bundesauschusses der Arzte und Krankenkassen (BA) vom
26.04.1999 geregelt. Diese Richtlinien wiesen nach Auffassung des BMG und der Arzte-
schaft erhebliche Méngel auf: So hat sich etwa das vorgeschriebene Antragsverfahren
ebenso wenig bewdhrt wie die Indikationsregelung und die damit verbundene Befristung
der Behandlung.
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Schon seit Februar 1999 hatten deshalb das BMG und die Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung diese BUB-Richtlinien mehrfach beanstandet und den Bundesausschuss der Arz-
te und Krankenkassen (BA) aufgefordert, sie in diesen Punkten zu &ndern. Die Beanstan-
dungen bezogen sich vor allem auf die Indikationsregelung (Notwendigkeit des Vorliegens
einer Begleiterkrankung neben der manifesten Opiatabhéngigkeit), die Voraussetzung einer
Mindestdauer der Abhangigkeit vor Beginn der Behandlung und die Anpassung der BUB-
Richtlinien an die Richtlinien der Bundesarztekammer zur Durchflihrung der substitutions-
gestiitzten Behandlung Opiatabhangiger vom 22.03.2002.

Trotz zahlreicher Beratungen gelangte der Bundesausschuss nicht zu einer Entscheidung
iiber die Anderung der BUB-Richtlinie. Deshalb musste das Bundesgesundheitsministerium
im August 2002 erstmals von dem Instrument der Ersatzvornahme Gebrauch machen und
selbst eine entsprechend geadnderte Richtlinie erlassen.

Gegen diese Ersatzvornahme klagte der Bundesausschuss bis in die 2. Instanz vor den Sozi-
algerichten. Um ein jahrelanges Gerichtsverfahren, in dessen Verlauf die alte Rechtslage
unverandert weiter gegolten hatte, zu vermeiden, haben sich schlieBlich das Bundesge-
sundheitsministerium und der Bundesausschuss im Wege eines auBergerichtlichen Ver-
gleichs auf einen Kompromiss geeinigt, der die wesentlichen vom BMG gewiinschten Ele-
mente (Streichung der Indikationsregelung und des Antragsverfahrens, Einfiihrung der
Qualitatssicherung) enthilt. Die neue Fassung wurde schlieBlich am 31. Dezember 2002 im
Bundesanzeiger verdffentlicht und trat unmittelbar danach in Kraft. Damit ist der Anspruch
der Versicherten auf substitutionsgestiitzte Behandlung im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung gewahrleistet; fiir die Arzte ist Rechtssicherheit hergestellt.

3.5.3. Qualitatssicherung in der ambulanten Substitutionstherapie: ,,Projekt ASTO*

Die Arztekammer Westfalen-Lippe mit Sitz in Miinster fiihrt seit Januar 2000 in Zusam-
menarbeit mit dem Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung GmbH (IGES, Berlin) ein
Entwicklungsprojekt zur Qualitatssicherung in der ambulanten Substitutionstherapie Opia-
tabhangiger durch (Projekt ASTO). Finanziell wird das Projekt durch das Ministerium fiir
Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen, das Bundesmi-
nisterium flir Gesundheit und Soziale Sicherung sowie Industriesponsoren unterstiitzt.
Eine der Ausgangsiiberlegungen zur Qualitatssicherung in der Substitutionstherapie Opia-
tabhangiger war, dass Fragen der Kommunikation und der Arbeitsorganisation innerhalb der
Arztpraxis sowie der Kommunikation mit anderen Beteiligten des Drogenhilfesystems eine
entscheidende Rolle fiir die Verbesserung der Behandlungsqualitdt spielen. Zudem sind
wegen der besonderen Bedeutung juristischer Aspekte bei der Behandlung opiatabhédngiger
Patienten sichere und gut dokumentierte Arbeitsprozesse erforderlich.
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Ausgehend von diesen Uberlegungen entwickelten sich folgende Hauptziele fiir das Projekt

ASTO:

e die Optimierung der therapeutischen Prozesse in der ambulanten Substitutionstherapie;

® Optimierung der organisatorischen Abldufe innerhalb der einzelnen Praxen und Ambulan-
zen;

* lerbesserung der Kooperation und Vernetzung zwischen substituierenden Arzten und dem
tibrigen Drogenhilfesystem;

® Erhohung der Rechtssicherheit fiir substituierende Praxen und Ambulanzen.

Wichtigstes Arbeitsergebnis der ersten Projektphase ist das ,Handbuch zur Qualitdtssiche-
rung in der ambulanten Substitutionstherapie Opiatabhangiger” (ASTO-Handbuch). Die
Inhalte des ASTO-Handbuchs wurden in gemeinsamer Projektgruppenarbeit durch Teilneh-
mer der Professionen und Institutionen, die in der ambulanten Substitutionstherapie Opia-
tabhingiger regelmaBig zusammen arbeiten entwickelt: Arzte und Arztinnen aus Praxen
und Ambulanzen, deren Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sowie Mitarbeitern und Mitar-
beiterinnen von Einrichtungen der psychosozialen Betreuung. In drei Projektgruppen in
Nordrhein-Westfalen wurde zu den Arbeitsbereichen ,Therapierahmen”, ,Therapieeinlei-
tung” und ,Therapieverlauf" gearbeitet. Die Ergebnisse spiegeln die konkreten Erfahrungen
aus der taglichen Praxis wieder und sind direkt in das ASTO-Handbuch eingeflossen.

Ferner wurde im Rahmen des ASTO-Projektes in 74 Arztpraxen und 16 Ambulanzen eine
umfangreiche Erhebung zur gegenwartigen Versorgungspraxis und Qualitat der Substituti-
onstherapie durchgefiihrt. Die Ergebnisse wurden den Projektgruppen als Datenbasis zur
Verfiigung gestellt.

Das ASTO-Handbuch gliedert sich in vier Hauptteile und einen Anhang. Teil A ,Therapierah-
men" behandelt in neun Kapiteln die formalen, organisatorischen, technischen und perso-
nellen Rahmenbedingungen der Substitutionstherapie. In Teil B ,Therapeutische Leitlinien”
werden die wichtigsten medizinisch-therapeutischen Fragen der Substitutionstherapie the-
matisiert (Indikationsstellung, Dosierung und Ersteinstellung auf das Substitutionsmittel,
Beikonsum, Take-home). Vier zentrale Arbeitsprozesse (Neuaufnahme von Patienten, Thera-
pieplanung und -kontrolle, Vergabe des Substitutionsmittels, Beigebrauchskontrollen) wer-
den in Teil C,Arbeitsprozesse" in enger Anlehnung an Konzepte des Qualitdtsmanagements
behandelt. Der vierte Teil Q ,Beispiele fiir ein Qualititsmanagement-Handbuch” enthalt
keine neuen Themen und Inhalte, sondern demonstriert beispielhaft die Umsetzung der in
den drei ersten Teilen beschriebenen Vorgehensweisen und Empfehlungen in der Logik eines
QM-Handbuchs fiir eine fiktive Modell-Praxis. Dieses Beispiel orientiert sich an der Logik
der im Bereich des Qualitdtsmanagements angewendeten Norm DIN EN I1SO 9001:2000.

Das ASTO-Handbuch bietet den Arztpraxen und Ambulanzen zudem viele Instrumente und
Hilfen fiir die praktische Arbeit: Ubersichten zu Behandlungsregeln und Hausordnungen,
Empfehlungskataloge, strukturierte Entscheidungshilfen, Verfahrensanleitungen,
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Erhebungsinstrumente, Planungs- und Evaluationsinstrumente, Formulare, Muster und
Vorlagen sowie Dokumentationshilfen. Im Anhang sind Gesetzes- und Verordnungstexte, %J
Adressenlisten sowie Beitrage zu (z. B. juristischen) Einzelfragen wiedergegeben.

Insgesamt soll das ASTO-Handbuch den Benutzer zur systematischen Analyse der eigenen
Einrichtung und ihrer Arbeitsprozesse anleiten. Der Benutzer soll seine Praxis oder Ambu-
lanz einer Schwachstellenanalyse unterziehen und Schwachstellen aufdecken konnen. Es
sollen Empfehlungen zu geeigneten Lésungen fiir die Probleme gegeben und Beispiele fiir
die Umsetzung der Lésungen in die Praxis aufgezeigt werden.

Mehr als 700 ASTO-Handbiicher wurden bundesweit bereits durch Arztpraxen und Ambu-
lanzen sowie weitere Institutionen angefordert.

Seit Januar 2002 l3uft die zweite Phase des ASTO-Projektes. In dieser Projektphase werden
die Inhalte des ASTO-Handbuchs in ausgesuchten Modellpraxen in Nordrhein-Westfalen im
Rahmen eines neu entwickelten Gruppen-Coaching-Modells umgesetzt. Am Ende der Pro-
jektphase (31.12.2004) sollen die beteiligten Arztpraxen lber ein dokumentiertes QM-
System fiir die Substitutionstherapie Opiatabhdngiger verfiigen. Dariiber hinaus werden
Arzte und deren Praxismitarbeiter im Umgang mit dem ASTO-Handbuch geschult und
erhalten Hilfestellungen fiir die konkrete Umsetzung. Zum Ende der zweiten Projektphase
wird eine umfassende Evaluation des Gesamtprojektes erfolgen.

3.5.4. Modellprojekt ,,Heroingestltzte Behandlung*

In Deutschland sind etwa 120.000 Menschen heroinabhdngig, nur die Halfte von ihnen
befindet sich bisher in einer arztlichen oder therapeutischen Behandlung. Um auch die tbri-
gen Heroinabhadngigen, von denen ein Teil schwerwiegende Begleiterkrankungen aufweist,
zu erreichen, fiihrt das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung gemein-
sam mit den Landern Hamburg, Hessen, Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen sowie
unter Beteiligung der Bundesarztekammer in den Stadten Bonn, Frankfurt, Hannover, Karls-
ruhe, KéIn und Miinchen das gemeinsame Modellprojekt zur heroingestiitzten Behandlung
Opiatabhéngiger durch. Hierbei erhalten die Probanden im Rahmen einer klinischen Arznei-
mittelpriifung die Substanz Diamorphin (,Heroin") unter drztlicher Aufsicht und unter
strengen Sicherheitsauflagen. Parallel hierzu werden sie in eine psychosoziale Begleitbe-
handlung einbezogen. Mit diesem wissenschaftlichen Modellprojekt soll gepriift werden, ob
durch diese Behandlung die entsprechende Patientengruppe gesundheitlich sowie sozial
stabilisiert, in der Behandlung gehalten und vor allem zur Aufnahme weiterfiihrender The-
rapien mit dem Ziel der Abstinenz motiviert werden kann. Auch werden die Auswirkungen
auf die Beschaffungskriminalitat durch diesen Personenkreis analysiert. Insgesamt nehmen
an der Studie 1.120 Personen teil, die mindestens 23 Jahre alt, seit 5 Jahren oder langer
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heroinabhéngig sind und einen schlechten kérperlichen und/oder psychischen Gesund-
heitszustand aufweisen. Die heroingestiitzte Behandlung wird im Vergleich zur oralen Me-
thadonsubstitution, die eine seit langem etablierte Behandlungsform der Opiatabhangig-
keit ist, untersucht.

Im Rahmen der psychosozialen Betreuung werden zwei Verfahren miteinander verglichen:
das sog. Case-Management, d. h. ein individuell nachgehendes Betreuungskonzept verbun-
den mit einer motivierenden Gesprachsfiihrung, sowie die Drogenberatung in Kombination
mit einer gruppentherapeutischen Interventionsform (Psychoedukation).

Die individuelle Behandlungsdauer betrdgt fiir Patienten der Methadonbehandlung
(Kontrollgruppe) 12 Monate und fiir die Patienten der heroingestiitzten Behandlung
24 Monate, das gesamte Modellprojekt erstreckt sich iiber einen Zeitraum von 3 Jahren.

Im Friihjahr 2002 hat die Stadt Bonn als erste Teilnehmerin mit der Behandlung begonnen,
die Ubrigen Stadte folgten nach und nach. Ende des Jahres 2002 waren etwa die Halfte der
Patienten rekrutiert und in die Behandlung einbezogen. In Frankfurt ist die Behandlung zu
Beginn des Jahres 2003 aufgenommen worden. Die Priifarzte in den einzelnen Studienzen-
tren berichten liber eine bereits jetzt zu beobachtende Verbesserung der gesundheitlichen
Lage der schwer heroinabhdngigen Patienten und einen weitgehend problemlosen Ablauf
der Behandlung. Die Arzneimittelstudie, mit deren wissenschaftlicher Planung und Durch-
flihrung das Zentrum fiir interdisziplindre Suchtforschung der Universitat Hamburg (ZIS)
beauftragt ist, und dass von der Bundesarztekammer begleitet wird, soll im Jahre 2005 zu
Ergebnissen fiihren, die bei positivem Ausgang Grundlage eines Antrags auf Zulassung von
Diamorphin als Arzneimittel beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
sein werden. Weiterfiihrende Informationen sind im Internet unter www.heroinstudie.de zu
finden.

3.5.5. Exkurs: Drogenabhéngigkeit und Hepatitis®

Bundesweite Studien, die Aussagen liber die Verbreitung von Hepatitis B und C bei Drogen-
abhdngigen machen kdnnen, liegen bisher nicht vor. Durch das neue Infektionsschutzgesetz
miissen jedoch seit Anfang 2001 Informationen iiber die Ubertragung von Hepatitis B und
Cvon Arzten und Labors an die Gesundheitsimter gemeldet werden. Die Informationen sol-
len vom Robert-Koch-Institut aggregiert und ausgewertet werden. Lokale Studien (qualifi-
zierte Entzugsbehandlung, Haftanstalt, Substitution) zeigen eine sehr hohe Hepatitis B und
C Pravalenz bei Opiatabhdngigen in unterschiedlichen Settings. In Miinchen fiihrten Back-
mund, Meyer & Zielonka (2001) von 1997 bis 1999 bei 492 stationdr entwéhnten Opiat-
oder mehrfachabhdngigen Patienten Bluttests durch. Von 1997 bis 1999 ist der Anteil der
Patienten mit Hepatitis B stetig gestiegen.

6) Quelle: Deutsche Referenzstelle fiir die Europaische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (DBDD), Bericht des Nationalen REITOX Kno-
tenpunktes fiir Deutschland an die EBDD: Drogensituation 2001, Im Auftrag der EBDD und des BMGS, Stand: 18.12.2002
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PRAVALENZDATEN VON HEPATITIS B UND C

1997 1998 1999

N =181 N=171 N =140
% Anti-HBc 36% 45% 52%
% HBs-Antigen 2% 2% 2%
% Anti-HBs positiv 35% 42% 63%
% Anti-HCV positiv 62% 67% 66%
% HCV-RNA positiv 39% 45% 45%

Quelle: Backmund, Meyer & Zielonka (2001)

In einer retrospektiven Studie wurden im Zeitraum 1993-1997 1.791 drogenabhingige
Patienten im Klinikum Nord/Ochsenzoll Hamburg auf Hepatitis B und C Infektionen getes-
tet. Mit fast 60% am weitesten verbreitet waren Antikdrper gegen das Hepatitis-C-Virus,
gefolgt von Antikdrpern gegen das Hepatitis-B-Virus mit liber 410%. Die Pravalenzrate fir
sowohl Anti-HBV- als auch Anti-HCV-positive Patienten lag bei 33%. Die chronische Ver-
laufsform der Hepatits B wies eine Pravalenz von 1,2% auf. Die Zahl derjenigen drogenab-
hangigen Patienten, die mit einem Hepatitis-B-Virus in Kontakt gekommen sind, lag 1993
bei 38,6% und stieg bis 1995 auf 49,2% an, um dann 1997 wieder auf 35,5% abzusinken.
Bei der Hepatitis Cist ein stetiger Anstieg der Infektionsrate von 54,5% im Jahr 1993 bis auf
64,7% im Jahr 1997 zu verzeichnen. Die Untergruppe der intravends (iv) Drogenabhingigen
wiesen 1997 insbesondere fiir Hepatitis C mit 83,9% und fiir Hepatitis B mit 44,2% die
héchsten Werte auf.

Aus der Untersuchung von 420 iv-Drogenabhangigen, die im Zeitraum 1999-2000 an einer
Entzugsbehandlung im Klinikum Nord in Hamburg teilnahmen, liegen folgende Daten vor:
Fiir HBV lag die Infektionsrate fiir Frauen bei 64,1% und fiir Manner bei 63,3%; bei der
Hepatitis C lag der Wert fiir Frauen mit 89,3% ebenfalls Giber dem der Manner mit 80,4%.
Das Risiko, sich mit Hepatitis B oder C zu infizieren steigt mit der Dauer des iv—-Konsums.
Infektionsraten in Abhdngigkeit von der Dauer des iv-Konsums zeigen, dass das Risiko, sich
mit Hepatitis B oder C zu infizieren, tGber die Zeit steigt. Wahrend bei einem iv-Konsum von
bis zu zwei Jahren die Pravalenzrate fiir Hepatitis B unter 60% und fiir Hepatitis C unter
30% lag, stieg sie nach einem iv-Konsum von zehn Jahren fiir Hepatitis B auf 86% und fir
Hepatitis C auf knapp 70% .

Serologische Daten von 36 obduzierten Drogentodesfadllen am Institut fiir gerichtliche
Medizin der Universitat Tiibingen weisen in einer hoch selektiven Gruppe Anteile von 33%
fiir Hepatitis B und 819% fiir Hepatitis C auf.

Die Pravalenzraten fiir Hepatitis B und Hepatitis C lagen von 1999 bis 2001 in einer Studie,
die in zwei Berliner Justizvollzugsanstalten durchgefiihrt wurde, jeweils kurz nach der Auf-
nahme bei 50% und tiber 80%.
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Bei den genannten Untersuchungspopulationen lagen Gber alle verfiigbaren Studien hin-
weg die Quoten fiir Hepatitis B zwischen 30-500% und fiir Hepatitis C bei ca. 80%. Zu ande-
ren Infektionskrankheiten im Zusammenhang mit Drogenkonsum liegen fiir Deutschland
keine Daten vor. Aus Berichten zu Einzelfallen Idsst sich jedoch vermuten, dass Tuberkulose
eine wichtige Rolle spielt.

3.5.6. RehabilitationsmalRnahmen der BfA bei Abhangigkeitserkrankungen (Opiate
und Alkohol)

Die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) wirkt bestandig und gemeinsam mit
den Leistungserbringern an der innovativen Weiterentwicklung des Angebotes fiir Abhan-
gigkeitskranke mit. In der jlingeren Vergangenheit und damit auch im Jahr 2002 zeigt sich
eine Entwicklung, die im Wesentlichen auf eine Flexibilisierung des Angebotes zur Deckung
des individuellen Rehabilitationsbedarfes gerichtet ist. Im Hinblick auf die Anforderungen
des Arbeitsmarktes spielt die Integration berufsbezogener Rehabilitationsanteile eine
immer wichtigere Rolle.

Im Einzelnen lassen sich folgende Entwicklungen und MaBnahmen nennen:

® Der Anteil der abstinenzorientierten ambulanten Rehabilitation steigt deutlich im Ver-
gleich zur stationdren Rehabilitation.

e Substituierte Drogenabhangige werden verstarkt in die abstinenzorientierte ambulante
und stationdre Rehabilitation aufgenommen.

¢ Der Zugang fiir Versicherte mit der Diagnose ,Pathologisches Gliicksspiel* wurde fiir den
ambulanten Bereich in einigen psychosozialen Beratungsstellen eréffnet (im Jahr 2002 in
Neuss und Diisseldorf).

e Integrative Rehabilitationsangebote (gemeinsame Rehabilitation von Alkohol- und
Opiatabhangigen und von substituierten und nichtsubstituierten Opiatabhingigen) wur-
den im ambulanten und stationadren Rehabilitationsbereich aufgenommen.

® Seit dem Jahr 2000 nimmt die BfA bei der Behandlung Abhangigkeitskranker Einrichtun-
gen in Anspruch, die die Entwéhnungsbehandlung nach gepriiftem besonderen Konzept
kooperierend in Kombination von stationarem und ambulantem Setting durchfiihren.

Dabei wurden neue Einrichtungsverbiinde fiir die Kombinationstherapie mit Vorabbeschei-
dung flir unterschiedliche Module durch die BfA zugelassen.

Bisher wurden Kombinationsbehandlungskonzepte mit 11 vollstationaren Einrichtungen in
Kooperation mit 38 ambulanten Behandlungsstellen zur Behandlungsgrundlage gemacht.
Weitere Kooperationskonzeptionen sind in Priifung. Die Konzeptionen sehen in der Regel
(fir Alkoholabhéngige) eine vier- bis achtwdchige stationére Startphase und anschlieBend
eine sechs- bis zwélfmonatige ambulante Behandlung (40 plus 4 Therapieeinheiten in 26
Wochen) vor.
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Die Integration berufsbezogener Rehabilitationsanteile unter Anwendung neuer Technolo-
gien (PC, Internet-Zugang fiir Rehabilitanden) wird wahrend der Visitationen durch die BfA
forciert und ist in vielen Einrichtungen erfolgt bzw. im Umsetzungsprozess.

3.5.7. Rehabilitation und berufliche Wiedereingliederung Substituierter (LVA Hanno-
ver)

Das Projekt ,Ambulante Rehabilitation und berufliche Wiedereingliederung Substituierter"
(ABS), an dem neben der Landesversicherungsanstalt (LVA) Hannover die ambulanten
Suchtberatungs- und Behandlungsstellen des Diakonieverbundes Sucht der Region Osna-
briick in Bramsche, Georgsmarienhiitte, Melle und Osnabriick sowie das Bildungswerk der
niedersdchsischen Wirtschaft (BNW) beteiligt sind, begann bereits im April des Jahres 2001.
Zwischenzeitlich liegen erste Erfahrungen mit dem Projekt vor, das sich an substituierte
Drogenabhéangige richtet, die frei von Beikonsum sind und ausreichend Stabilitdt und Moti-
vation fiir eine solche Leistung mitbringen.

Von den 8 Teilnehmern zu Beginn der beruflichen Phase haben 6 ABS requldr beendet. Bei
4 Teilnehmern (also bei 2/3 der regulédr beendeten MaBnahmen) gelang die berufliche Wie-
dereingliederung. 2 Teilnehmer konnten in eine feste Arbeitsstelle auf dem ersten Arbeits-
markt vermittelt werden. 2 Teilnehmer kdnnen Berufsausbildungen als von der LVA Hanno-
ver bzw. vom Arbeitsamt finanzierte und bewilligte UmschulungsmaBnahmen fortsetzen
oder beginnen. Bei 7 von 8 Teilnehmern konnte die Methadondosis z. T. deutlich verringert
werden.

Aufgrund der Erfahrungen mit der ersten Gruppe wurden regelmaBig einmal monatlich
stattfindende Case-Management-Sitzungen aller an der Rehabilitation beteiligten Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter als Standard eingefiihrt. Die Arbeitserprobung in der medizini-
schen Phase wird verstarkt in der OSNA-Technik, einer Werkstatt fiir Behinderte in einem
mindestens vierwdchigen Praktikum durchgeflihrt, um eine genaue Diagnostik der Starken
und Schwichen jedes Einzelnen im Bereich von Arbeit zu ermdglichen.

Die von allen Institutionen als Erfolg gewertete Projektphase von ABS ist nunmehr beendet.
ABS ist damit ein Standardangebot fiir Versicherte in der Region Osnabriick und wird von
der LVA evaluiert.

3.5.8. Kombinierte medizinisch-berufliche teilstationdre MaRnahme ,re:Job* (LVA
Hannover)
Bei ,re:Job" handelt es sich um eine kombinierte medizinisch-berufliche teilstationare Leis-

tung. Die medizinische Phase dauert in der Regel 3 bis 6 Monate, die anschlieBende beruf-
liche Rehabilitation maximal 18 bis 21 Monate. Bildungstrager und Rehabilitationseinrich-
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tung ist das Institut fiir angewandte Sozialfragen (IFAS) in Gottingen. Zielgruppe sind
opioidabhdngige Menschen in einer Substitutionsbehandlung oder medikamentos-gestiitz-
ten Abstinenztherapie. Neben der gesundheitlichen Stabilisierung, der sozialen Integration
und langfristigen Abstinenz sind Rehabilitationsziele u. a. die Wiedererlangung von Schlis-
selqualifikationen und die (Wieder-)Eingliederung auf dem ersten Arbeitsmarkt.

Die Einrichtung verfiigt Gber handwerkliche, hauswirtschaftliche und kaufmannische Fach-
bereiche. In externen Praktika in Betrieben der Region kann die Belastbarkeit unter realen
Arbeitsbedingungen sowie die Verfestigung von Sozialkompetenzen und die Anwendung
bzw. Erweiterung der erlernten Fahigkeiten und Fertigkeiten getestet und trainiert werden.
In einem bewaltigungsorientierten Behandlungsansatz greifen medizinische, psychosoziale
und berufliche Leistungen zur Rehabilitation nahtlos ineinander und miinden in einen fort-
laufenden Behandlungsplan, der auch das Erreichen einer vollstdndigen Abstinenz beinhal-
tet. Die Auseinandersetzung mit der eigenen Lebenssituation findet im realen sozialen
Umfeld statt und ist fiir den Behandlungsverlauf und -erfolg von entscheidender Bedeu-
tung. Nach Ende der beruflichen Phase erfolgen 6 Monate Nachsorge, die der weiteren
beruflichen und sozialen Integration dienen. Durch das Ineinandergreifen psychia-
trisch/psychologischer, soziotherapeutischer und ergotherapeutischer Hilfen besteht die
Madglichkeit einer individuellen bedarfsgerechten Betreuung und Forderung. Dazu gehort
auch die enge Zusammenarbeit mit den substituierenden Arzten sowie die Vernetzung mit
Suchthilfeeinrichtungen und psychosozialen Hilfsmdglichkeiten in Stadtgebiet und Land-
kreis.

Start des Projektes war Marz 2000. Seitdem gab es 60 Antragstellungen, 55 Kostenzusagen
und 50 Aufnahmen (davon 10 weiblich und 40 mannlich). Im November 2002 befanden sich
22 Klienten in der re:Job-MaBnahme, davon 13 in der medizinischen und 9 in der berufli-
chen Phase.

Die Reintegrierbarkeit von substituierten Drogenabhdngigen auf dem ersten Arbeitsmarkt
findet mit re:Job erste Bestatigungen. 5 Klienten haben die Therapie reqular beendet, davon
sind 2 in einer Ausbildung und 2 in ein Beschaftigungsverhaltnis lbergewechselt. Ein Klient
ist arbeitslos, eine weitere Klientin hat bereits nach der medizinischen Phase eine Ausbil-
dung begonnen.

Die Modellphase fiir re:Job ist mittlerweile beendet, re:Job ist Regelangebot fiir die Versi-
cherten der LVA in der Region Gdttingen. Seit 2002 wird re:Job von der LVA Hannover eva-
luiert.

3.5.9. Rehabilitation abhangigkeitskranker Spataussiedler ,,Cleanik* (LVA Hannover)
Im Januar 2003 wurde in der Fachklinik Moorpension eine Abteilung mit 12 stationaren

Platzen fiir junge (18 bis 25-j4hrige) Spataussiedler aus den GUS-Staaten er6ffnet, die von
illegalen Drogen und/oder Alkohol abhingig sind.
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Die Notwendigkeit hierfiir ergab sich aus einer standig steigenden Nachfrage, die mit den
zugewiesenen Kontingenten fiir diesen Personenkreis in bestehenden Einrichtungen nicht
mehr ohne Wartezeiten zu decken war. Diese neue Abteilung bietet gleichzeitig die Chance,
neue Konzeptideen zu erproben. Angehdrige werden - soweit es moglich ist und rehabilita-
tiv produktiv zu werden verspricht — von Anfang an in die Therapie mit einbezogen. Eine
Arztin und zwei weitere Therapeuten stammen aus den GUS-Staaten, d.h. sie sind mit den
kulturellen Hintergriinden und der Muttersprache ihrer Patienten vertraut. Therapiesprache
ist Deutsch. Das Therapiekonzept wird in der Projektphase erfahrungsoffen adaptiv weiter-
entwickelt.

3.5.10. Stationdre substitutionsgestiitzte Rehabilitation ,,Fachklinik Release*

Die Fachklinik Release wurde 1996 als erste stationdre Drogenfachklinik Deutschlands fiir %J
substituierte und nicht substituierte Drogenabhangige erdffnet. Sie liegt zwischen Dort-
mund und Miinster in der Gemeinde Ascheberg-Herbern. Trager der Einrichtung ist der
Arbeitskreis fiir Jugendhilfe e. V. in Hamm. In dieser Einrichtung kénnen Drogenabhéngige
eine vollstationdre medizinische Rehabilitation unter Substitution beginnen und im Thera-
pieverlauf in langsamen Schritten, wenn mdglich, komplett abdosieren.

Die Fachklinik Release wird tber Verglitungssatze im Rahmen der medizinischen Rehabili-
tation finanziert. Federfiihrend ist die Landesversicherungsanstalt (LVA) Westfalen. Die
reguldre Behandlungszeit bei Release betrdgt 26 Wochen. Insgesamt verfiigt die Einrich-
tung Uber 30 Platze, von denen die Halfte fiir substituierte Patienten zur Verfligung steht.
Aufgenommen werden Frauen, Manner und Paare.

Bei Release wird seit 1996 hauptsachlich mit Methadon substituiert, in Ausnahmefallen
auch mit Polamidon. Seit 2001 |auft eine Erprobungsphase, in der flir ausgewéahlte Patien-
ten das Substitutionsmittel Subutex (mit dem Wirkstoff Buprenorphin) eingesetzt wird.

In dem Erhebungszeitraum vom 9. April 1996 bis zum 31. Dezember 2000 sind insgesamt
434 Patienten bei Release aufgenommen worden. Davon waren 215 substituiert (52 Frauen,
163 Manner) und 219 nicht substituiert (27 Frauen, 192 Manner). Der Anteil der substitu-
ierten Frauen ist etwa doppelt so hoch wie der Anteil der nicht substituierten Frauen, der bei
12,4% liegt. Der Altersdurchschnitt der substituierten Patienten lag im Erhebungszeitraum
bei 32,4 Jahren. Das Durchschnittsalter der nicht substituierten Patienten lag bei 30,5 Jah-
ren. Durch die Aufnahme von substituierten Patienten werden somit auch dltere Drogenab-
hangige, besonders die liber 35-Jahrigen, erreicht. Bei den nicht substituierten Patienten
liegt der Anteil derjenigen, die mit einer Therapieauflage in die Einrichtung kommen, bei
etwa 70%. Bei den Substituierten liegt er bei 479%, d. h. Substituierte kommen 6fter ohne
Justizdruck in die Therapie.

Das Verhaltnis der komplett abdosierten Patienten im Vergleich zu allen aufgenommenen
Substituierten hat sich beeindruckend entwickelt. In den Jahren 1996 und 97 lag der Anteil
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bei unter 209, stieg dann bis zum Jahre 2000 auf 47% an. Hier zeigt sich, dass die konzep-
tionellen Weiterentwicklungen (z. B. Reduzierung der Eingangsdosis auf 60mg Methadon)
dazu geflihrt haben, dass das Abdosierungsziel effektiver und haufiger erreicht werden
kann. Im Jahr 2000 hat es fast die Halfte aller aufgenommenen substituierten Patienten
geschafft, bis zu ihrem Therapieende aus der Substitution auszusteigen. Bei den reguldr
abgeschlossenen Therapien lag der Anteil der komplett Abdosierten sogar bei 889%.

Zu Beginn des Modellversuchs gab es das Vorurteil, Substituierte seien nicht ansprechbar
und deshalb sei keine Psychotherapie moglich. Dieses Vorurteil konnte durch die konkreten
Erfahrungen des Modells widerlegt werden. Bei einer niedrigen Eingangsdosierung (diese
wurde im Jahre 1999 von 100mg auf 60mg Methadon reduziert) sind nur geringfiigige Ein-
schrankungen zu beobachten. Oft ist eine maBige emotionale Dampfung fiir stark trauma-
tisierte Patienten eine wiinschenswerte Hilfestellung, um Gberhaupt in der Therapie anzu-
kommen und sich emotional auf die Therapie einlassen zu kénnen.

Die Ergebnisse der ersten flinf Jahre stationdrer Substitutionsbehandlung bestétigen die
Annahme, dass auch bei ldngerer Krankheitsdauer und schwerwiegender Belastung der
Wunsch nach dem Ausstieg aus der Szene und der Aufnahme legaler und gesilinderer
Lebensbedingungen besteht und realisiert werden kann. Somit wird ein Patientenkreis
erreicht, dessen Prognose andernfalls hoffnungsloser ware. Nicht zuletzt fiir den lber-
durchschnittlich hohen Anteil an Frauen, fiir die eine substitutionsgestltzte Therapie zum
Hoffnungstrager wird, bedeutet diese Form des Einstiegs in den Ausstieg eine angstfreiere
und ermutigendere Perspektive. Die stationdre Rehabilitation unter libergangsweisem Ein-
satz eines Substituts stellt einen sinnvollen und mittlerweile erfolgreich erprobten Baustein
im Drogenhilfesystem dar.

Dieser Tatsache tragt auch die neue ,Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen” des Ver-
bandes der deutschen Rentenversicherungstrager (VDR) Rechnung, die seit dem 01.07.2001
in Kraft ist. In der Anlage 4 zu dieser Vereinbarung wird erstmals auch die medizinische
Rehabilitation Drogenabhangiger bei libergangsweisem Einsatz eines Substitutionsmittels
geregelt.

3.6. Umsetzung des Neunten Sozialgesetzbuches (SGB IX)

Fiir die Weiterentwicklung der Rehabilitation ist mit dem Neunten Sozialgesetzbuch
(SGB IX), das in der vergangenen Legislaturperiode beschlossen worden ist, ein bedeutender
Schritt getan. Es ist wichtig, dass Suchtkranke neben den Behinderten zu den Leistungsbe-
rechtigten dieses Gesetzes gehdren. Zurzeit I3uft die Phase der Implementierung des SGB IX.
Seine Umsetzung wird die Zukunft der Sucht-Rehabilitation wesentlich pragen. Die Ziele
des SGB IX - ,Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe"- verdndern die Rehabili-
tation von Grund auf.
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Suchtkranke wie auch behinderte Menschen sind nicht mehr lediglich Empfénger von sozia-
len Leistungen, sondern Subjekt in einem selbstbestimmten Alltag. Im Mittelpunkt des SGB
IX steht der Mensch. Die Anforderungen des SGB IX werden erfiillt, wenn die institutionelle
und maBnahmeorientierte Rehabilitation durch eine individuelle, personenzentrierte und
funktionale Rehabilitation ersetzt wird.

Voraussetzung fiir eine solche individuelle und personen-zentrierte Rehabilitation ist insbe-
sondere, den Wunsch- und Wahlrechten der Leistungsberechtigten Geltung zu verschaffen.
Sowohl bei der Entscheidung {iber die Leistungen als auch bei deren Ausfiihrung miissen die
Rehabilitationstrager den berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten entsprechen.
Dies hat zur Folge, dass bei der Entscheidung liber geduBerte Wiinsche nicht mehr eine
Abwidgung mit Interessen des Rehabilitationstragers stattfindet, sondern Wiinsche nur
dann abgelehnt werden kénnen, wenn ihnen Recht entgegensteht.

Mit dem SGB IX wurde zudem die Rechtsgrundlage fiir eine véllig neue Leistungsform
geschaffen: dem personlichen Budget. Kennzeichnend fiir die Rehabilitation war bisher das
Sachleistungsprinzip. Aus der Erkenntnis, dass das Sachleistungsprinzip im Rahmen der For-
derung der Selbstbestimmung auf Grenzen stoBt, wurde mit dem personlichen Budget die
Mdoglichkeit geschaffen, dass die Leistungsberechtigten ihren Bedarf an Teilhabeleistungen
selbst organisieren. Mit dem persdnlichen Budget erhalten die Leistungsberechtigten von
den Tragern die Mittel, um selbst entscheiden zu konnen, welche Hilfen flir sie am besten
sind sowie welcher Dienst und welche Personen ihnen zu dem von ihnen gewiinschten Zeit-
punkt eine Leistung erbringen. Nicht mehr die Leistungstrager treten gegeniiber den Leis-
tungserbringern als Vertragspartner auf, sondern die Berechtigten selbst. Das persénliche
Budget ist damit wie kaum eine andere Leistungsform dazu geeignet, die individuelle
Selbstbestimmung suchtkranker oder behinderter Menschen und die Entstehung bedarfsge-
rechter Leistungsangebote zu fordern. Das SGB IX flihrt das persdnliche Budget fiir alle
Rehabilitationstrdger und grundsatzlich fiir alle Leistungen ein. Es verpflichtet die Rehabi-
litationstrager, personliche Budgets in Modellvorhaben zu erproben.

Bisher findet das persdnliche Budget in der Praxis kaum Beachtung. Es ist aber eine der
bedeutendsten Innovationen. Den Leistungsberechtigten muss im Rahmen des persénlichen
Budgets auch nicht unbedingt Geld ausgezahlt werden. Von seiner Idee her ist das person-
liche Budget zwar so ausgelegt, doch sind andere Mdglichkeiten nicht ausgeschlossen, wie
beispielsweise die Ausgabe von Gutscheinen innerhalb des Budgets, wie es sie in den Nie-
derlanden gibt. All dies sind Fragen, die die Rehabilitationstrager mdglichst schnell in
Modellen erproben miissen.

Der Grundsatz ,Vorrang der Pravention" pragt das SGB IX und ist umfassend - lber alle
Zustandigkeiten der einzelnen Rehabilitationstrager hinweg - ausgestaltet worden. Damit
wird klargestellt, dass Behinderungen einschlieBlich chronischer Erkrankungen vermieden
werden miissen. Das gilt auch fiir die Vermeidung von Suchterkrankungen. Hierauf haben
alle Rehabilitationstrager im Rahmen ihrer Aufgaben hinzuwirken und in einer einheitli-
chen, abgestimmten Verfahrensweise gemeinsame Empfehlungen zu erarbeiten. Leistungen
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werden haufig zu spat eingeleitet, weil deren Notwendigkeit nicht friih genug erkannt wird.
Der Zugang suchtkranker Menschen zur medizinischen Rehabilitation erfolgt oft erst nach
langem Suchtverlauf, medikamentenabhédngige Menschen, insbesondere Frauen, werden
kaum erreicht.

Auch der Betrieb spielt hier eine Rolle. Deshalb ist im SGB IX mit § 84 bereits eine Vorschrift
zur betrieblichen Pravention verankert. Danach sollen bei Iangeren Abwesenheitszeiten aus
gesundheitlichen Griinden u. a. auch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erfolgen,
um moglichst friihzeitig einzugreifen und einer Gefahrdung des Beschaftigungsverhaltnis-
ses vorzubeugen.

Der Verwirklichung eines biirgernahen und schnellen Zugangs zu den erforderlichen Leis-
tungen dienen auch die gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstrager. Erfreuli-
cherweise haben die Trager bis zum Ende des vergangenen Jahres ein flachendeckendes
Angebot von gemeinsamen Servicestellen aufgebaut, die Inanspruchnahme der Service-
stellen ist jedoch noch nicht zufriedenstellend. Auch Uber die Arbeit dort gibt es immer wie-
der Klagen.

Wichtig ist, dass die Leistungsberechtigten die auf sie individuell abgestimmten Leistungen
im Zusammenspiel aller Akteure zum jeweils richtigen Zeitpunkt erhalten. Eines der wich-
tigsten Anliegen des SGB IX ist deshalb die Abstimmung der verschiedenen Leistungen auf-
einander und die Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager. Ziel ist, dass alle nach dem
individuellen Bedarf voraussichtlich erforderlichen Leistungen gemeinsam mit den Leis-
tungsberechtigten funktionsbezogen festgestellt und schriftlich so zusammengestellt wer-
den, dass sie nahtlos ineinander greifen. Verantwortlich hierfiir ist der Rehabilitationstrager,
der nach Klarung der Zustandigkeit in dem Verfahren nach § 14 zu leisten hat. Die Gesamt-
leistung aller beteiligten Rehabilitationstrager soll dem Berechtigten gegeniiber ,wie aus
einer Hand erbracht” erscheinen. Davon sind wir allerdings noch weit entfernt.

Die Grundsétze der Koordinierung sowie die im SGB IX beschriebenen Ziele der Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, wie die Sicherung der Erwerbsfahigkeit und die Vermei-
dung von Pflegebedirftigkeit, sind gemaB § 27 SGB IX nicht nur im Rahmen spezifischer
Rehabilitationsleis-tungen zu beriicksichtigen, sondern bei allen ambulanten und sta-
tiondren medizinischen Leistungen, also auch in jeder Phase der Akutbehandlung. Dahinter
steht der Gedanke der friihzeitigen Intervention oder auch der sog. ,Rehabilitation des
ersten Tages" Diese Bestimmung, die das ,institutionelle" Verstandnis von Rehabilitation zu
einem funktionellen fortentwickelt, wird bisher zwar in der wissenschaftlichen Diskussion,
nicht jedoch in der Praxis beachtet. Fiir die Praxis bedeutet die Regelung zumindest, dass von
den an der kurativen Versorgung Beteiligten erwogen werden muss, ob im Einzelfall Leis-
tungen zur Teilhabe erforderlich sein kdnnten. Gegebenenfalls muss ein Rehabilitationstra-
ger oder eine gemeinsame Servicestelle informiert werden. Dies verlangt ein umfangreiches
Wissen nicht nur Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, sondern auch lber Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.
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Die Notwendigkeit, ambulante Rehabilitation auszubauen, ist heute unstreitig. Das SGB IX
legt fiir alle Sozialleistungsbereiche fest, dass nichtstationadre Leistungen grundsatzlich zu
bevorzugen sind. Selbstverstandlich ist dies nicht die strikte Festlegung eines Grundsatzes
.ambulant vor stationdr" oder gar ,wohnortnah vor wohnortfern”. Vielmehr steht der Vor-
rang unter dem Vorbehalt der Priifung des Einzelfalls und der vergleichbaren Wirksamkeit.
Der Rehabilitationstrager ist vielmehr - auch ohne einen entsprechenden Wunsch Berech-
tigter - gehalten zu priifen, ob das Ziel der Rehabilitation durch ambulante Leistungen mit
vergleichbarer Wirksamkeit erreicht werden kann. Ist dies der Fall und stehen auch einzel-
fallbedingte Hinderungsgriinde nicht entgegen, hat er kein Auswahlermessen zwischen den
Leistungsformen. Die ambulante Form im Bereich der Rehabilitation abhangigkeitskranker
Menschen kommt vor allem fiir die Leistungsberechtigten in Betracht, die sich in einem
friiheren Stadium der Krankheitsentwicklung befinden, auch weil die bisher vorherrschende
stationdre Behandlung eher auf Rehabilitanden ausgerichtet ist, die sich in einem fortge-
schrittenen Stadium der Chronifizierung befinden.

3.7. Nachsorge in der Suchtkrankenhilfe

Der Schritt in ein eigenverantwortliches und selbstdndiges Leben nach der Entlassung aus
der stationiren Therapie bedeutet fiir abhiingige Menschen haufig eine Uberforderung und
kann Riickfdlle zur Folge haben. Der in der stationdren Therapie begonnene Prozess der
Neuorientierung sollte deshalb mit gezielten und weiterfiihrenden Hilfen fortgesetzt wer-
den. Vor diesem Hintergrund wurde das Angebot ambulanter und stationarer Nachsorge als
Teilbereich der medizinischen Rehabilitation eingefiihrt. Seit 1986 fordert die Bundesversi-
cherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) auf der Grundlage des § 31 Abs.1 Nr.5 SGB VI die
Tatigkeit von liberregionalen Fachkriften (insgesamt 30 Nachsorgereferenten) in Absti-
nenz- und Selbsthilfeverbdnden sowie den Verbadnden der Freien Wohlfahrtspflege, welche
Mitglied in der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. sind.

Aufgabe dieser Fachreferentinnen und Fachreferenten ist die schrittweise Etablierung von
Angeboten und MaBnahmen der Nachsorge, die zur Riickfallvermeidung und (Wieder-)Ein-
gliederung suchtkranker Menschen im Sinne sozialer und beruflicher Integration dienen.
Die Tatigkeit der Nachsorgereferenten hat liber Jahre Bestand und ist inzwischen zu einem
unverzichtbaren Bestandteil der Suchtkrankenhilfe geworden.

Dabei wurden in 2002 Projekte fiir Zielgruppen entwickelt, die am bestehenden Nachsorge-
angebot bisher nur wenig partizipieren konnten. Hier sind insbesondere zu nennen: Frauen,
Migranten und junge Suchtkranke.

Im Bereich der Selbsthilfe nehmen die Nachsorgereferenten die Funktion einer Begleit- und
Unterstiitzerperson von ehrenamtlichen Kréften wahr. Sie reagieren in erster Linie auf
Impulse aus der Praxis vor Ort. Sie unterstiitzen Ehrenamtliche in ihren Bemiihungen, eigen-
standig Selbsthilfegruppen aufzubauen und stehen den Gruppen in allen Problemlagen zur
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Seite. Ferner versuchen sie, die bisherigen Selbsthilfestrukturen flichendeckend miteinan-
der zu vernetzen und den Austausch- und Informationsfluss aktiv zu fordern. Dabei wird der
Initiierung verschiedener Seminare und Schulungen fiir ehrenamtliche Helfer und Gruppen-
mitglieder (Suchtkranke und Angehdrige) ein wesentlicher Stellenwert eingerdumt. So wur-
den z. B. von den beiden Sucht-Selbsthilfeverbanden Freundeskreise e. V. und Kreuzbund
e.V.im Rahmen des Bundesmodellprojektes ,Der Riickfall" in verbandsiibergreifenden Trai-
ningsseminaren in 2002 die Riickfallprophylaxe in Selbsthilfegruppen bearbeitet.

Im Bereich der professionellen Nachsorge stellt die Bestandsaufnahme und Bedarfsermitt-
lung eine wichtige Voraussetzung fiir die Entwicklung von Handlungsstrategien zur Einlei-
tung von MaBnahmen in der Suchtkrankenhilfe dar. Dabei sollen neue Kooperationsformen
mit anderen Institutionen z. B. der Jugendhilfe, Arbeitsdmtern, Betrieben, Frauen- und Aus-
ldnderbeauftragten erschlossen werden, um fiir Abhangige auch liber die Suchtkrankenhil-
fe hinaus ein breites Hilfsangebot zu erschlieBen. Dazu wurde z. B. von den Nachsorgerefe-
renten des Fachverbandes fiir Drogen und Rauschmittel e. V. (FDR) der ,BundesFrauenKon-
gress Sucht” vom 5.-6. September 2002 unter der Schirmherrschaft der Drogenbeauftrag-
ten der Bundesregierung in Berlin veranstaltet. Ziel war es, zur Verbesserung der Situation
suchtkranker Frauen beizutragen, Defizite im Versorgungssystem herauszuarbeiten und
Standards zu setzen.

Die Nachsorgereferenten der Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V. und des FDR haben
Handlungskonzepte zur interkulturellen Offnung der Suchtkrankenhilfe fiir Migranten ent-
wickelt. Dabei wurden im Jahr 2002 im Rahmen der Fortbildungsreihe ,Sucht-Migration-
Hilfe" in sieben zweitdgigen Seminaren rund 200 Fachkrafte in 2002 fiir die Arbeit mit die-
ser Zielgruppe geschult und sensibilisiert.

3.8. Suchterkrankung und Strafvollzug”

Der Justizvollzug liegt im Verantwortungsbereich der Bundeslander. Die Organisation des
Vollzugs, die Mitwirkung bei der Gesetzgebung, finanzielle und personelle Ressourcen,
Sicherheits- und Bauangelegenheiten sowie die Beschaftigung der Gefangenen obliegt den
entsprechenden Ressorts der Justizministerien. Da Drogen im Gefangnis schwerer zugang-
lich sind als auBerhalb, wird von den Abhadngigen hdufiger auf besonders riskante Konsum-
formen (,needle-sharing”) zuriickgegriffen.

Eine wichtige MaBnahme fiir die resozialisierungsforderliche Gestaltung des Justizvollzugs
ist die Gefangenenausbildung. Bei vielen Gefangenen ist ein deutlicher Bildungsriickstand
gegenliber Nichtstraffdlligen festzustellen. Damit vor allem unausgebildete straffdllige
Jugendliche nicht weiter ,auf der Strecke" bleiben und sich kriminelle Verhaltensweisen
verfestigen, werden unterschiedliche Bildungsangebote bereitgestellt: Forder-, Elementar-
und Hauptschulkurse (Schwerpunkte: Lesen, Rechnen und Schreiben in Alltagssituationen),
Realschulkurse und Berufsschulunterricht (theoretische und praktische Ausbildungseinhei-

7) Quelle: Deutsche Referenzstelle fiir die Europaische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (DBDD), Bericht des Nationalen REITOX Kno-
tenpunktes fiir Deutschland an die EBDD: Drogensituation 2001, Im Auftrag der EBDD und des BMGS, Stand: 18.12.2002
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ten). Fiir auslandische Gefangene werden z. T. Weiterbildungsangebote maglichst in der
jeweiligen Landessprache durchgefiihrt. Bildungskurse in der Freizeit informieren beispiels-
weise liber Alkohol und andere Suchtmittel. Erste Hilfe, Sprach- und Schreibmaschinenkur-
se sowie eine EDV-Grundausbildung werden ebenfalls angeboten. Von 1998 bis 2000 wur-
de in den Landern Brandenburg, Bremen und Niedersachsen ein Telekooperationsnetzwerk
(TELiS) fiir das computergestiitzte Lernen im Strafvollzug aufgebaut und derzeit in ein
Europédisches Netzwerk mit spanischen, portugiesischen, franzdsischen und englischen
Gefangnissen eingebunden (www.telis.uni-bremen.de).

Repression ist die primdre drogenpolitische Strategie im Umgang mit Substanzmissbrauch
und -abhangigkeit im Justizvollzug. Durch SicherheitsmaBnahmen (z. B. Uberwachungska-
meras, Wachpersonal), Kontrollen (z. B. Urinkontrollen, Haftraumkontrollen) und entspre-
chende Konsequenzen (z. B. Wegfall von LockerungsmaBnahmen) soll Drogengebrauch ein-
geschrankt werden. Eine zusatzliche externe Suchtberatung an JVAs existiert seit Mitte der
80er Jahre und scheint sich langsam zu etablieren. Drogenkonsum im Vollzug wird nicht
mehr grundsatzlich verleugnet, als Ziel fiir die Haftanstalt gilt jedoch nach wie vor Drogen-
freiheit. Dem Paradigma von ,Sucht als Krankheit" wird auch innerhalb des Justizvollzuges
zunehmend Rechnung getragen. Neben erforderlichen repressiven Manahmen ist mittler-
weile die Notwendigkeit von externen und internen Beratungsangeboten zur Reduzierung
der Nachfrage nach Drogen unbestritten.

Angebote fiir Konsumenten illegaler Drogen kdnnen sein:

e Schonrdume fiir abstinente und nicht-abhangige Haftinsassen (drogenfreie Stationen),

¢ Information, Beratung und Motivierung beziiglich therapeutischer MaBnahmen,

® Unterstiitzung bei der Beantragung und Vermittlung von Abstinenztherapiepldtzen,

® MaBnahmen der Schadensreduzierung,

e Medikamentengestiitzte Behandlung (z. B. Methadonsubstitution, Naltrexonbehand-
lung),

® Abklarung der Moglichkeiten von ,Therapie statt Strafe” gemaf § 35, 36 BtMG,

® Krisenintervention,

® Begleitende Einzel- oder Gruppengesprache wahrend des Haftaufenthaltes,

® Teilnahme an Selbsthilfegruppen.

Selbsthilfegruppen, wie beispielsweise die Anonymen Alkoholiker, die auch von polytoxiko-
manen Gefangenen genutzt werden, sind im allgemeinen im Vollzug gerne gesehen und
haben lberwiegend einen positiven Einfluss auf die teilnehmenden Gefangenen. Die Teil-
nahme erfolgt in der Regel freiwillig und in der Freizeit. Spezielle Selbsthilfegruppen fiir
Drogenabhdngige — wie z. B. Narcotics Anonymous - sind im Vollzug seltener vertreten.
Substitution wird im Gefangnis in den meisten Bundeslandern angeboten.

§ 35 und § 38 BtMG ermdglicht fiir betdubungsmittelabhdngige Straftater, die zu einer Frei-
heitsstrafe von nicht mehr als zwei Jahren verurteilt wurden, sowohl einen Aufschub einer
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anstehenden als auch die Unterbrechung einer begonnenen Strafvollstreckung zugunsten
einer Behandlung. Der Verurteilte muss sich wegen seiner Abhdngigkeit in einer seiner
Rehabilitation dienenden Behandlung befinden oder eine solche zusagt haben, deren
Beginn gewahrleistet ist. Als Behandlung gilt auch der Aufenthalt in einer staatlich aner-
kannten Einrichtung, die dazu dient, die Abhdngigkeit zu beheben oder einer erneuten
Abhangigkeit entgegenzuwirken. Der Verurteilte ist verpflichtet den Nachweis iiber die Auf-
nahme und lber die Fortfiihrung der Behandlung zu erbringen. Die behandelnden Personen
oder Einrichtungen teilen der Vollstreckungsbehorde einen Abbruch der Behandlung mit.
Der Weg aus der Haft in Therapie fiihrt in so gut wie allen Fallen nur iiber die Antragstellung
bei einer oder meist mehreren Staatsanwaltschaften, die erst nach Vorliegen aller notwen-
digen Unterlagen (Bescheinigung Uiber einen Therapieplatz mit Aufnahmetermin, schriftli-
che Kostenzusage, Zustimmung des zustandigen Gerichts usw.) entscheidet. Zeitverzge-
rungen und Terminverschiebungen sind haufig.

Die Vorbereitung und Vermittlung in eine stationdre Entwéhnungsbehandlung auf der
Grundlage der §§ 35/36 BTMG kénnen bei begonnener Haft entweder von externen Dro-
genberatern oder von der Suchtkrankenhilfe der Justizvollzugsanstalten koordiniert wer-
den.

Insgesamt konnen Qualitdt und Quantitat der MaBnahmen sehr variieren. Drogenberatung
kann intern durch festangestellte sozialpddagogische oder psychologische Fachkrafte
durchgefiihrt werden oder von externen speziellen Drogenberatungsstellen auf Anfrage
oder im Rahmen einer festgelegten Stundenzahl libernommen werden.

Im Rahmen eines Modellprojektes zur Evaluation der JVA-Suchtberatung in Bayern wurden
46 externe Suchtberater im Rahmen eines semi-standardisierten Interviews zu ihren
Arbeitsbedingungen und Beratungskonzepten befragt (Kiifner et al. 2000). Fast alle Berater
hatten ein Sozialpadagogikstudium absolviert, nur ein Viertel der Berater hatte fiir die
Tatigkeit in der JVA eine spezielle Fortbildung. Durchschnittlich kommen 237 Insassen auf
einen Berater. Die Information liber das JVA-Suchtberatungsangebot wird meist miindlich
tber den JVA-Sozialdienst oder JVA-Mitarbeiter vermittelt.
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Nur wer iiberlebt kann aussteigen. Das Angebot von Uberlebenshilfen bildet eine
eigenstandige S&ule innerhalb der Drogen- und Suchtpolitik. Es richtet sich an
schwerstabhangige Menschen, deren Uberleben es zundchst zu sichern gilt. Diese
Suchtkranken sind oftmals erst dann in der Lage, den Weg einer Therapie einzuschla-
gen, wenn sie sich durch die Nutzung von Uberlebenshilfen stabilisiert haben. Uber-
lebenshilfen verfolgen also eine doppelte Zielsetzung: Sie retten zunéchst Leben, um
die Suchtkranken dann einer effektiven Behandlung zuzuleiten.

4.1. EXKURS: Drogenbedingte Todesfille

Im Jahr 2002 verstarben in Deutschland insgesamt 1.513 Menschen infolge des Konsums
illegaler Drogen. Damit ist die Zahl der Drogentoten nach einem Riickgang im Vorjahr erneut
deutlich gesunken (-17,5%) und befindet sich auf dem niedrigsten Stand seit 1997. Bis auf
einen Anstieg in Sachsen (+739%) auf der Basis niedriger Absolutwerte und eine Stagnation
in Mecklenburg-Vorpommern sind die registrierten Drogentodesfalle in allen Bundeslan-
dern riickldufig. Eine Vielzahl von Faktoren, wie zum Beispiel das Konsumverhalten der Dro-
genabhangigen, das Angebot und die Inanspruchnahme von Therapieplatzen, niedrig-
schwellige Hilfsangebote wie die Substitutionsbehandlung und die Einrichtung von Dro-
genkonsumrdaumen sind als Griinde zu nennen.

Die Anzahl der infolge von Drogenkonsum verstorbenen Aussiedler ist im Vergleich zum Vor-
jahr zwar um 8,49% auf 130 Personen zuriickgegangen, ihr Anteil an den Drogentoten bleibt
in Relation zu ihrem zahlenmaBigen Anteil an der Gesamtbevdlkerung Deutschlands jedoch
auf hohem Niveau.

Aussiedler sind haufig bereits bei der Migration nach Deutschland alkohol- oder opiatab-
hangig. Insbesondere jugendliche Aussiedler praktizieren dann in Deutschland gefdhr-
dungssteigernde Konsummuster. Innerhalb kurzer Zeit sind solche Konsumenten oft hoch-
gradig abhdngig. Eine mangelnde Wahrnehmung von Therapieangeboten und die Unerfah-
renheit im Umgang mit Heroin, wie beispielsweise hohe Dosierungen unter Beikonsum von
Alkohol, diirften als wesentliche Ursachen fiir die groBe Anzahl von Drogentoten in dieser
Bevolkerungsgruppe in Betracht kommen.

DROGENTODESFALLE IN DEUTSCHLAND

2000 2001 2002
Drogentodesfalle 2.030 1.835 1.513
Veranderung zum Vorjahr -9,6% -17.5%
davon Aussiedler 176 142 130
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4.2. Evaluation der Drogenkonsumraume

Die haufigsten Todesursachen bei Opiatabhingigen sind nach wie vor Uberdosierungen von
Heroin und Mischintoxikationen infolge polyvalenten Drogenmissbrauchs. Deswegen ist es
ein vordringliches Ziel der Bundesregierung, das Uberleben und die Stabilisierung der
Gesundheit der Drogenabhdngigen zu sichern, und liber ausstiegsorientierte Hilfen und
Therapieangebote eine gesundheitliche und soziale Rehabilitation zu ermdglichen.

Der Gesetzgeber hat mit Zustimmung des Bundesrates im April 2000 die Voraussetzungen
dafiir geschaffen, dass die Bundeslander, die solche Angebote fiir notwendig halten, ent-
sprechende Rechtsverordnungen erlassen kénnen, um Drogenkonsumrdume einzurichten.
Die Rahmenvorschrift des Bundes enthalt dafiir Mindestvorschriften zur Sicherung der
Qualitat dieses Angebotes, wie u. a. jederzeitig zur Verfiigung stehende Nothilfe, das Ange-
bot zur Weiterfiihrung in andere Hilfen, die Bereitstellung qualifizierten Personals, die
Kooperation mit den Ordnungsbehdrden oder die Verhinderung von Straftaten in den Rau-
men und in der unmittelbaren Umgebung. Rechtsverordnungen gibt es mittlerweile in Ham-
burg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und dem Saarland. In Berlin ist eine
Rechtsverordnung in Vorbereitung. In Baden-Wiirttemberg und in Bayern wird von ver-
schiedenen Stidten die Einrichtung von Drogenkonsumrdumen gewiinscht, die Lander ver-
weigern jedoch entsprechende Rechtsverordnungen.

Es gab deutliche Hinweise dahingehend, dass die Einrichtung und der Betrieb von Drogen-
konsumraumen zu einer Senkung von Drogentodesfallen fiihren. Um diese Trends wissen-
schaftlich abzusichern und den Einfluss der neuen Gesetzgebung zu untersuchen, erfolgte
die Evaluation der Arbeit der Drogenkonsumrdaume im Zeitraum von November 2001 bis
Juli 2002.

Die Ziele der Studie bestanden darin,

¢ die von den Bundesldndern erlassenen Rechtsverordnungen miteinander zu vergleichen
und deren unterschiedliche Auswirkungen abzuschatzen;

® genaue Daten lber die Inanspruchnahme der Einrichtungen (Inanspruchnahme des
Hilfsangebotes, Drogennotfille, Weitervermittlung zu anderen Hilfsangeboten) zu erhe-
ben;

® den Betrieb der bereits bestehenden Drogenkonsumrdume anhand der vorgeschriebenen
Mindeststandards zu bewerten und Vorschlage zur Verbesserung der Praxis zu machen;

® durch eine Zeitreihenanalyse zu iiberpriifen, welchen speziellen Beitrag Drogenkonsum-
raume zur Senkung der Drogentodeszahlen sowie der Beschaffungskriminalitat und Ver-
ringerung der Umfeldbelastungen leisten.

Hierflir wurden die bisher erlassenen landesspezifischen Rechtsverordnungen zum Betrieb
von Konsumrdumen miteinander verglichen, genaue Daten zur Inanspruchnahme der
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Konsumrdume und der angeschlossenen Kontakteinrichtungen erhoben, Interviews mit den
Leiterinnen und Leitern durchgefiihrt, Opiatabhdngige in den einzelnen Konsumrdaumen
befragt, die Einhaltung der vorgeschriebenen gesetzlichen Mindeststandards liberpriift,
generelle Schwachstellen ermittelt und Vorschldge zur Verbesserung der Arbeit in den Ein-
richtungen gemacht. Anhand von Zeitreihenanalysen wurde tberpriift, ob Drogenkonsum-
raume Einfluss auf die Zahl der Drogentoten haben.

In die Untersuchung wurden 19 Drogenkonsumrdume in Hamburg (8), Frankfurt/M. (4),
Hannover (1), Saarbriicken (1) sowie Nordrhein-Westfalen (5) (Miinster, Wuppertal, Essen,
KoIn, Aachen) einbezogen. In Frankfurt/M. und in Nordrhein-Westfalen (Dortmund) sind
zwei weitere Angebote hinzugekommen, die aber nicht mehr untersucht wurden.

Die Ergebnisse der Studie ,Evaluation der Arbeit der Drogenkonsumrdume in der Bundesre-
publik Deutschland” ® des Zentrums fiir angewandte Psychologie-, Umwelt- und Sozialfor-
schung (ZEUS), Bochum, im Auftrag des Bundesministerium fiir Gesundheit zeigen eindeu-
tig, dass Drogenkonsumrdume erheblich dazu beitragen, die Drogentodesfille zu reduzie-
ren.

Nur wer {iberlebt, kann letztlich aus der Sucht aussteigen. Deshalb hat die Bundesregierung
dafiir gesorgt, dass Uberlebenshilfen fiir Heroinabhéngige unterstiitzt und rechtlich abge-
sichert werden. Die wissenschaftliche Studie bestatigt eindrucksvoll, dass diese Angebote
das Sterberisiko deutlich senken und auch dazu fiihren, dass weiterfiihrende Hilfen von
schwer abhangigen Menschen in Anspruch genommen werden.

Zentral sind folgende Ergebnisse:

¢ Die Zielsetzung, langjdhrig Heroinabhangige, die Drogenkonsumrdume nutzen, in weiter-
gehende (ausstiegsorientierte) Hilfen zu vermitteln, wird erreicht; tiber die Halfte der
befragten Nutzer gab an, bereits Kontakte zu anderen Hilfen vermittelt bekommen zu
haben, insbesondere zu Entgiftungseinrichtungen (23%), Amtern (20%) und Therapieein-
richtungen (199%).

* In allen Konsumriumen ist das Uberleben der Opiatabhingigen durch eine sofort einsatz-
bereite Notfallversorgung gesichert; es gab im Zeitraum von 1995-2001 insgesamt
2,1 Mio. Konsumvorgange; fiir den gleichen Zeitraum sind insgesamt 5.426 Notfélle doku-
mentiert, die ohne ein sofortiges Einschreiten durch das Personal hédtten tédlich enden
konnen.

® In der vom Forschungsinstitut durchgefiihrten Zeitreihenanalyse, in die die Zahlen der
Drogentoten in den untersuchten Stddten Hamburg, Hannover, Frankfurt am Main und
Saarbriicken iiber einen Zeitraum von liber zehn Jahren eingeflossen sind, konnte festge-
stellt werden, dass sich der Betrieb von Konsumrdumen statistisch signifikant auf die Sen-
kung der Drogentodeszahlen in diesen Stadten auswirkt. Drogenkonsumrdume leisten
damit neben anderen Faktoren einen spezifischen, iiberzufalligen Beitrag zur Senkung der
Drogentodeszahlen.

8) Evaluation der Arbeit der Drogenkonsumraume in der Bundesrepublik Deutschland; Band 149 der Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung; Baden-Baden 2003

99



4. Uberlebenshilfen

100

Dariiber hinaus stellt die Studie fest:

® Die Rechtsverordnungen der einzelnen Bundeslander formulieren die Anforderungen an
Mindeststandards des Bundesgesetzes konkret aus; es finden sich keine wesentlichen
Unterschiede zwischen den Rechtsverordnungen; Gelegenheits- und Erstkonsumenten
wird kein Zugang erlaubt.

¢ Die Mindeststandards der Rechtsverordnungen werden eingehalten; eine sofortige medi-
zinische Notfallversorgung ist gewdhrleistet; die hauptamtlichen Mitarbeiter verfligen
uber die erforderliche Erfahrung fiir die niedrigschwellige Drogenarbeit; es finden in der
Regel Erstgesprache mit den Nutzern der Einrichtungen statt, um auch weiterfiihrende
Hilfsmdglichkeiten in Erwdgung zu ziehen; es gibt eine gute Vernetzunge zu anderen Hil-
feeinrichtungen.

e Uber drei Viertel der Nutzer waren mit den Offnungszeiten zufrieden; die Mehrzahl der
Mitarbeiter wird auch regelmaBig angesprochen, um weitergehende Perspektiven zu erdr-
tern; der Kontakt zu den Mitarbeitern wird lberwiegend positiv bewertet; das Angebot
einer Grundversorgung (medizinische Betreuung, Spritzenaustausch u. a.) wird sehr posi-
tiv eingeschatzt.

Die ausgewerteten Daten zeigen:

® es wird insgesamt die vom Gesetzgeber intendierte Zielgruppe erreicht (insbesondere
langjahrige Heroinkonsumenten - mit durchschnittlich 12,5-jahrigem Konsum und
hohem Kokainbeigebrauch),

® Minderjahrige sind bei den Befragungen in den Konsumraumen nicht angetroffen worden,

® (iber 90% der Befragten sind mehrjahrig opiatabhédngig,

¢ die gesundheitliche Betreuung verbessert sich durch den Konsumraum nach Angaben der
Befragten signifikant,

® durch Konsumraume verbessert sich insgesamt der Zugang zum arztlichen Hilfesystem,

® die Zusammenarbeit mit Polizei und Ordnungsbehdrden funktioniert in den beteiligten
Stadten gut.

Fiir die zukiinftige Entwicklung dieser niedrigschwelligen Einrichtungen ergaben sich noch
einige Verbesserungsmdglichkeiten, so sollte u. a. der Hepatitis-Problematik starkere Auf-
merksamkeit gewidmet werden, ebenso der Frage, wie der Anteil von Frauen, der geringer
ist als in anderen Einrichtungen der Drogenhilfe, vergroBert werden kann.

Die Erwartungen der Bundesregierung an die Arbeit der Drogenkonsumrdaume haben sich
erfiillt. Das niedrigschwellige Angebot der Konsumrdume erweist sich als ein Mittel zur Sta-
bilisierung der Gesundheit suchtkranker Menschen, der Hilfe zum Uberleben und dariiber
hinaus in manchen Fallen als Anstol3 fiir den Ausstieg aus der Sucht. AuBerdem tragen die
Konsumrdaume dazu bei, 6ffentliche Drogenszenen zuriickzudrangen.



4. Uberlebenshilfen

4.3. Videoprojekt Fixpunkt e. V. ,Erste Hilfe im Drogennotfall“ %
Etwa 809 der drogenbedingten Todesflle in der Bundesrepublik werden durch Uberdosie- J
rung, d. h. durch einen sogenannten Drogennotfall, verursacht. Das Risiko eines Drogennot-
falls mit tédlichem Ausgang steigert sich erheblich durch Mischkonsum von Opiaten/Opio-
iden mit Kokain, Alkohol oder Benzodiazepinen und ist deutlich erh6ht nach Entlassung aus
Haft, kérperlichem Entzug oder Abstinenztherapie.

Der Verein Fixpunkt e. V. Berlin hat zur Hilfe fiir Drogenabhéngige in durch Drogenkonsum
verursachten lebensbedrohlichen Krisen neben verschiedenen Medien und Hilfe-MaBnah-
men einen Videofilm entwickelt. In Verbindung mit Erste-Hilfe-Kursen soll das Video dazu
dienen, Wissen iiber Drogennotfallsituationen zu vermitteln, Uberdosierungen zu erkennen
und angemessene HilfemaBnahmen, z. B. Applikation eines Antidots (Naloxon), im Drogen-
notfall anwenden zu kénnen.

Drogenabhéngige wirkten an dem Film als Berater und Laiendarsteller mit. Primare Ziel-
gruppen sind intravends spritzende Drogenkonsumenten und Mitarbeiter des Drogenhilfe-
systems.

Die Evaluation des Videofilms ergab, dass durch seinen Einsatz der Wissensstand im Hinblick
auf die richtige Durchfiihrung angemessener NotfallmaBnahmen messbar verbessert wurde
und die Motivation, an einem Drogennotfalltraining teilzunehmen, deutlich gesteigert wur-
de. Die Akzeptanz des Mediums ist hoch.
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Das Ausmal an Suchterkrankungen hangt auch von der Verfugbarkeit der Suchtmittel
ab. Angebotsreduzierung und repressive Mafinahmen bilden deshalb ebenfalls eine
unverzichtbare Saule einer ausgewogenen Drogen- und Suchtpolitik. Dies gilt fir ille-
gale Suchtstoffe, deren Produktion, Handel und Besitz per Gesetz strafbewehrt
verboten sind, genauso wie fiir die so genannten legalen Suchtstoffe, deren Verflighar-
keit es zum Beispiel fir Jugendliche einzuschranken gilt.

5.1. Sicherstellung illegaler Drogen

Die durch Polizei- und Zollbehdrden registrierten Sicherstellungsfille und -mengen von
Rauschgiften sind im Jahr 2002 bei Heroin, Ecstasy und Cannabisharz (Haschisch) stark
zuriickgegangen, wahrend teilweise deutliche Steigerungsraten bei Kokain/Crack, Amphe-
tamin und Marihuana zu verzeichnen sind.

Als Ursprungsstaaten fiir in Deutschland sichergestellte illegale Drogen dominieren seit
Jahren Afghanistan, Kolumbien und die Niederlande. Der Tlrkei kommt weiterhin eine
herausragende Bedeutung als Transitstaat fiir Heroinlieferungen zu. Insbesondere die Nie-
derlande sind haufig Herkunftsstaat fiir in Deutschland sichergestellte illegale Drogen.

Afghanistan ist nach wie vor priméarer Ursprungsstaat des auf dem europdischen Markt ver-
fligbaren Heroins. Nach Feststellungen von UNODC (United Nations Office on Drug and
Crime) hat die Opiumernte nach einem deutlichen Riickgang im Jahr 2001 im Jahr 2002 mit
3.400 t das Niveau gegen Ende der 90er Jahre erreicht. Daher missen die Aktivitdten der
internationalen Staatengemeinschaft und internationaler Organisationen im Hinblick auf
die Starkung der Rauschgiftbekdmpfung in Afghanistan und den Anrainerstaaten fortge-
fiihrt und weiter intensiviert werden. Infolge des Riickgangs der Opiumproduktion im Jahr
2001 wurde weder eine Verknappung von Heroin auf dem westeuropaischen Markt noch ein
Anstieg des Heroinpreises in Deutschland festgestellt.

Die Gesamtzahl der ,Erstauffalligen Konsumenten harter Drogen” (EKhD) ist mit 20.230 Per-
sonen gegeniiber dem Vorjahr um 10% riicklaufig. Bei einer Betrachtung der Zahlen der
EKhD nach Bundesldndern ergeben sich eine deutliche Steigerung in Sachsen-Anhalt
(+729%) und geringe Zunahmen in Rheinland-Pfalz (+5%) sowie Niedersachsen (+40%).
Brandenburg (-31%), Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein (je -220%%) verzeichnen
stark riicklaufige Zahlen.

Im Jahr 2002 wurden in 6.658 Féllen insgesamt 520 kg Heroin sichergestellt. Die Fallzahl
hat im Vergleich zum Vorjahr erneut um 129%, die Sicherstellungsmenge um 38% abge-
nommen. Die Zahl der erstauffalligen Heroinkonsumenten ist ebenfalls deutlich riicklaufig
(-19%).
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Im Jahr 2002 wurden in Deutschland 2.136 kg Kokain sichergestellt, 66% mehr als im Vor-
jahr. Der deutliche Anstieg ist in erster Linie auf eine GroBsicherstellung von 1.244 kg
Kokain zuriickzufiihren. Die Fallzahl stieg gegeniiber dem Vorjahr an (+30%), die Anzahl der
erstauffdlligen Kokainkonsumenten stagnierte.

Deutschland ist Konsum- und Transitstaat im Zusammenhang mit Kokain. Im Berichtsjahr
waren fast 80% des in Deutschland sichergestellten Kokains fiir das Ausland bestimmt.

Im Jahr 2002 wurden in 1.628 Fallen 7 kg Crack sichergestellt, was einem Anstieg von 19%
bei den Fallzahlen und 2439 bei der Sicherstellungsmenge entspricht. Im vergangenen Jahr
wurde erstmals die Einfuhr gréBerer Mengen Crack aus dem Ausland (Niederlande und Bel-
gien) festgestellt. Der deutliche Anstieg der beschlagnahmten Menge ist darauf zuriickzu-
fiihren. Brennpunkte des Handels mit Crack sind in Deutschland weiterhin Hamburg und
Frankfurt/Main. In diesen Stiddten wurden insgesamt 95% aller Sicherstellungsfille regi-
striert.

Im Jahr 2002 ist ein deutlicher Anstieg der Sicherstellungsflle (+17%) und der beschlag-
nahmten Menge (+389%) von Amphetamin/Methamphetamin zu verzeichnen. Ferner
unterstreicht der Anstieg der Anzahl der erstauffilligen Amphetamin/Methamphetamin-
konsumenten um 7% die Tendenz einer offenbar zunehmenden Attraktivitat dieser Droge.
Der weitaus lUberwiegende Teil der Amphetaminmenge mit bekannter Herkunft stammte
mit 84% aus den Niederlanden.

Bei Ecstasy war im Jahr 2002 erstmals seit Jahren eine deutlich riicklaufige Tendenz festzu-
stellen. Die Zahl der Sicherstellungsfalle ist um 209%, die der beschlagnahmte Menge um
30% auf 3,2 Millionen Ecstasy-Tabletten zuriickgegangen. Die Anzahl der polizeilich
registrierten erstauffilligen Konsumenten von Ecstasy ist ebenfalls stark riickldufig (-22%).
Im Jahr 2002 wurden 6 illegale Rauschgiftlabore (Vorjahr: 7) beschlagnahmt. Dabei handel-
te es sich um zwei Amphetamin-, zwei Ecstasy-, ein GHB? - und ein Crack-Labor.
Sicherstellungen leistungsstarker Labore blieben im Berichtsjahr aus.

Im Zusammenhang mit Cannabisharz (Haschisch) gingen im Vergleich zum Vorjahr die
Anzahl der Félle (-16%) und die Sicherstellungsmenge (-279%) erneut deutlich zuriick. Die
Ursache hierfiir ist in einer anders ausgerichteten polizeilichen Schwerpunktsetzung zu ver-
muten, nicht in einer vermeintlich nachlassenden Attraktivitdt von Cannabis fiir potentiel-
le Konsumenten.

Im Jahr 2002 wurden von der Droge Khat in 97 Fallen insgesamt 5.038 kg sichergestellt. Die
Fallzahl (+67%) und die beschlagnahmte Menge (+72%) haben gegeniiber dem Vorjahr
zwar erheblich zugenommen, dennoch kommt dieser Droge, die in erster Linie von Ost-
afrikanern konsumiert wird, im Hinblick auf die Rauschgiftlage in Deutschland keine beson-
dere Bedeutung zu.

Psilocybinhaltige Pilze spielen fiir den illegalen Rauschgiftmarkt in Deutschland offenbar
nur eine untergeordnete Rolle. Bei stagnierender Fallzahl wurden im Jahr 2002 insgesamt
34 kg psilocybinhaltige Pilze sichergestellt.

9) GHB ist die Abkiirzung fiir Gammahydroxybutyratsdure und in der so genannten Partyszene als , liquid ecstasy” bekannt, obwohl es eine véllige
andere chemische Zusammensetzung als Ecstasy (MDMA) aufweist.
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5.2. Neue gesetzliche Regelungen zur Reduzierung tabakbedingter Schaden
5.2.1. Geadnderte Arbeitsstattenverordnung zum Nichtraucherschutz

Die am 10. April 2002 vom Bundeskabinett beschlossene Anderung der Arbeitsstittenver-
ordnung zur Verbesserung des Nichtraucherschutzes in Betrieben ist nach Zustimmung des
Bundesrates am 3. Oktober 2002 in Kraft getreten. Die Neuregelung garantiert Nichtrau-
cherinnen und Nichtrauchern einen rauchfreien Arbeitsplatz. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung hat zur Unterstiitzung der praktischen Umsetzung der
geanderten Arbeitsstattenverordnung ein bundesweites Modellprojekt ,Nichtraucher-
schutz und Tabakpravention in Betrieben" gestartet.

Das im Oktober 2002 bei der Bundesvereinigung flir Gesundheit e. V. eingerichtete Projekt-
biiro bietet Betrieben, Behdrden und Verbanden bundesweit Unterstiitzung in allen Fragen
zu MaBnahmen des betrieblichen Nichtraucherschutzes sowie zu betrieblicher Raucherbe-
ratung an. Die im Rahmen des ,WHO-Partnerschaftsprojektes Tabakabhadngigkeit" ent-
wickelte Broschiire ,Rauchfrei am Arbeitsplatz - Ein Leitfaden fiir Betriebe" ist in einer drit-
ten Auflage bei der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung erschienen. Weitere
Materialien zur Forderung des Nichtrauchens in Betrieben sind bei der BZgA in Vorberei-
tung.

5.2.2. Jugendschutzgesetz

Im Juli 2002 wurde das neue Jugendschutzgesetz verabschiedet, welches am 1. April 2003
in Kraft trat. Es verbietet unter anderem Werbung fiir Tabakwaren und alkoholische Getran-
ke im Kino vor 18 Uhr. Ferner gilt nun ein Abgabeverbot von Tabakwaren an Kinder und
Jugendliche unter 16 Jahren. Bisher gab es fiir die Abgabe von Tabakprodukten keine Rege-
lung, es galt lediglich ein Rauchverbot fiir Jugendliche in der Offentlichkeit, welches somit
wirksam erganzt worden ist. Auch bei den Neuregelung kommt es auf die gesellschaftliche
Umsetzung an, besondere Verantwortung tragt hier das Verkaufspersonal. Fiir Zigaretten-
automaten gilt eine Ubergangsfrist: sie miissen bis 1. Januar 2007 technisch so umgeriistet
sein, dass Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren die Entnahme von Zigaretten nicht
moglich ist. Bei Verletzung der Bestimmungen des Jugendschutzgesetzes kdnnen BuBgelder
bis zu einer Hohe von 50.000 € verhdngt werden.

5.2.3. Tabakprodukt-Verordnung
Am 6. Dezember 2002 ist die Tabakprodukt-Verordnung in Kraft getreten. Mit dieser Ver-

ordnung wurde die EU-Richtlinie 2001/37/EG Uber die Herstellung, die Aufmachung und
den Verkauf von Tabakerzeugnissen in deutsches Recht umgesetzt. Sie ersetzt die

107



5. Repression und Angebotsred

Verordnung tiber die Kennzeichnung von Tabakerzeugnissen und liber Hochstmengen von
Teer im Zigarettenrauch vom 29.10.1991.

Kernpunkte der neuen Verordnung sind:
¢ Fiir den Teer-, Nikotin- und Kohlenmonoxidgehalt im Rauch von Zigaretten gelten fol-
gende Hochstwerte:

Teergehalt: 10 mg je Zigarette
Nikotingehalt: 1mg je Zigarette
Kohlenmonoxidgehalt: 10 mg je Zigarette.

¢ Wesentlich verscharft wurden die bei Tabakerzeugnissen anzubringenden Warnhinweise.
Alle Packungen von Tabakerzeugnissen miissen auf einer Breitseite den allgemeinen
Warnhinweis ,Rauchen ist todlich" bzw. ,Rauchen kann todlich sein" oder ,Rauchen fiigt
Ihnen und den Menschen in Threr Umgebung erheblichen Schaden zu" tragen. Die andere
Breitseite muss zusatzlich einen von 14 ergdanzenden Warnhinweisen wie ,Raucher ster-
ben friiher" oder ,Rauchen in der Schwangerschaft schadet Ihrem Kind" tragen. Diese
Warnhinweise sind abwechselnd so zu verwenden, dass sie regelmaBig auf den Packungen
erscheinen. Die Warnhinweise miissen in fetter schwarzer Schrift auf weiBem Grund
gedruckt und mit einem schwarzen Balken umrahmt werden. Der allgemeine Warnhin-
weis muss mindestens 30% der Breitseite und der ergdnzende Warnhinweis mindestens
400 der Breitseite der Packung einnehmen.

Irrefiihrende Produktbezeichnungen, wie z. B. ,mild" oder ,light", diirfen auf der Ver-
packung von Tabakerzeugnissen nicht mehr verwendet werden.

Die Hersteller und Einfiihrer von Tabakerzeugnissen sind verpflichtet, eine Liste mit allen
bei der Herstellung der einzelnen Tabakerzeugnisse verwendeten Zusatzstoffen vorzule-
gen. Dieser Liste ist eine Erklarung beizufiigen, in der die Griinde fiir die Hinzufligung
erlautert werden. Das Bundesministerium fiir Verbraucherschutz, Erndhrung und Land-
wirtschaft (BMVEL) ist verpflichtet, diese Daten den Verbrauchern in geeigneter Weise
bekannt zu geben. Spdtestens bis Ende 2004 will die Europdische Kommission dann eine
gemeinsame Liste der in Tabakerzeugnissen zugelassenen Inhaltsstoffe vorlegen.

® Um den organisierten Schmuggel von Zigaretten besser zu bekdmpfen, werden die Tabak-
produzenten verpflichtet, ihre Produkte auf eine Weise zu kennzeichnen, die eine Riick-
verfolgung gewahrleisten.

Die Verordnung gilt in den wesentlichen Punkten fiir Zigaretten, welche ab dem 1.10.2003
in den Verkehr gebracht werden. Fiir andere Tabakprodukte sowie fiir den Abverkauf der
nach den bisher geltenden Vorschriften hergestellten Erzeugnisse wurden z.T. langere Uber-
gangsfristen eingerdumt.
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6. Internationale Zusammenarbeit

Im Zeitalter der Globalisierung spielt die internationale Zusammenarbeit auf dem
Gebiet der Drogen- und Suchtpolitik eine wichtige Rolle. Vertréage und Abkommen zie-
len auf eine Vereinheitlichung der Drogenpolitik der einzelnen Lander ab. Viele Proble-
me, die sich national in der Drogen- und Suchtpolitik stellen, kénnen nur grenziiber-
schreitend geldst werden. Die internationale Zusammenarbeit hat fur alle vier Saulen
der Drogen- und Suchtpolitik eine groRe Bedeutung. So findet beispielsweise ein Wis-
sensaustausch iber neue Behandlungswege statt, oder eine nachhaltige Entwicklungs-
politik in den Anbaustaaten trégt dazu bei, dass das Angebot an Opiaten weltweit
reduziert wird.

6.1. Europaische Ebene
6.1.1. Drogenaktionsplan der Européischen Union (EU)

Der Europaische Rat von Feira hatte im Juni 2000 den EU-Drogenaktionsplan 2000-2004
verabschiedet, der eine Halbzeitevaluierung nach 2 Jahren vorsieht. Diese Evaluierung wur-
de von der Europdischen Kommission am 4. November 2002 fertiggestellt. Sie analysiert
sorgfaltig die Entwicklung auf einzelstaatlicher und auf EU-Ebene in den fiinf Bereichen des
EU-Drogenaktionsplans, namlich

- Koordinierung der Drogenpolitik,

- Information und Evaluierung der MaBnahmen,

- Verringerung der Nachfrage nach Drogen, Verhiitung des Drogenkonsums und von Dro-
genstraftaten,

- Verringerung des Drogenangebots,

- Internationale Zusammenarbeit.

Sie stellt in diesen Bereichen sowohl Fortschritte als auch Defizite fest. Fiir die nachsten
2 Jahre sieht sie folgenden Handlungsbedarf:

® Dem Augenmerk auf synthetische Drogen soll Vorrang eingeraumt werden.

® Die Evaluierung der Drogenpolitik und ihrer MaBnahmen muss vorangetrieben werden.

* Mit den Beitrittslandern muss eng kooperiert werden.

® MaBnahmen der EU in Drittlandern miissen effizienter koordiniert werden.

Der Rat der EU hat am 28.11.2002 die Halbzeitevaluierung zur Kenntnis genommen. Er hat
in seiner Erklarung die Schlussfolgerungen der Kommission gebilligt und sich bemiiht, ihre
Umsetzung zu konkretisieren. Insbesondere hat er sich der Schwerpunktsetzung der
Kommission hinsichtlich der synthetischen Drogen angeschlossen. Dariiber hinaus fordert
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er flr die weitere Umsetzung des EU-Drogenaktionsplans eine deutlichere Prioritatenset-
zung, jeweils verbunden mit konkreten Zielen und Fristen. Der Europdische Rat hat am
12./13. Dezember 2002 ebenfalls die Halbzeitevaluierung zur Kenntnis genommen und
gebilligt.

Die Halbzeitevaluierung und ihre Schlussfolgerungen dienen als Grundlage fiir die drogen-
politischen Aktivitdten der EU in der zweiten Halbzeit des Aktionsplans 2000-2004. Vor-
aussichtlich Ende 2003 wird die Kommission die Arbeiten fiir die abschlieBende Evaluierung
des Aktionsplans aufnehmen. Die Bundesregierung hat sowohl bei der Erarbeitung der Halb-
zeitevaluierung als auch bei ihrer Erérterung und Bewertung durch den Rat mitgewirkt. Sie
teilt die Auffassung der Kommission und des Rates.

6.1.2. Drogenpolitik der Européischen Union (EU)

Die ,Horizontale Gruppe Drogen” der Europdischen Kommission hat im Jahre 2002 mehrere
Empfehlungen zu drogenpolitischen Fragen erarbeitet, die vom Rat verabschiedet wurden,
insbesondere Empfehlungen zur

- Einbeziehung der Drogenpravention in die Lehrplane von Schulen,

- generischen Klassifizierung von synthetischen Drogen,

- Behandlung straffalliger Drogenkonsumenten in Haftanstalten.

Ferner hat die Europdische Kommission einen Vorschlag fiir eine Empfehlung des Rates zur
Pravention und Reduzierung von Risiken im Zusammenhang mit der Drogenabhéngigkeit
vorgelegt, die ein wichtiger Teilschritt zur Umsetzung des Europadischen Drogenaktionspla-
nes ist. Wichtiges Ziel dieses Aktionsplanes und der europdischen Drogenstrategie ist es,
innerhalb von fiinf Jahren drogenbedingte Gesundheitsschaden zu vermindern und die Zahl
der Drogentoten zu senken.

Die Bundesregierung begrii3t den Vorschlag der Kommission. Neben der Bekdmpfung des
Angebotes, der Privention und der Behandlung sind die Uberlebenshilfen und MaBnahmen
zur Senkung der gesundheitlichen Risiken bei Drogenabhdngigkeit ein Schwerpunkt der
deutschen Drogenpolitik. Nur wer liberlebt, kann auch in Behandlungsprogramme integriert
und langfristig zum Ausstieg aus der Sucht motiviert werden. Daher werden auch die Vor-
schldge unterstiitzt, Uberlebenshilfen und risikomindernde MaBnahmen in ein Gesamtkon-
zept der Drogenhilfe zu integrieren. Ebenso wird die Forderung nach Evaluation und Erfolgs-
kontrolle risikomindernder Aktivitaten begriiBt.

Ferner hat die Kommission einen Vorschlag flir eine Empfehlung des Rates zur Prévention
der Nikotinsucht und fiir Initiativen zur starkeren Bekampfung des Tabakkonsums vorgelegt.
Die Empfehlung richtet sich im wesentlichen an die Mitgliedsstaaten. Sie sollen u. a. geeig-
nete Rechts- und VerwaltungsmaBnahmen férdern, um die Abgabe von Tabakwaren an Kin-
der und Jugendliche einzuschranken. Der Schutz vor Passivrauchen und die Gesundheits-
férderung sollen verstarkt werden.
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Ein hoher Gesundheitsschutz und die Pravention von Gefahren des Rauchens entsprechen
der Strategie der Bundesregierung. Deshalb wird das grundsatzliche Ziel des Kommissions-
vorschlags, Kinder und Jugendliche noch intensiver vor den Gefahren des Rauchens zu
schiitzen, begriiBt. Die Bundesregierung ist aber der Meinung, dass die Mitgliedsstaaten im
Wesentlichen selbst Gber Art und Umfang zusatzlicher MaBnahmen entscheiden sollten. So
wurde z. B. im Hinblick auf einen verbesserten Kinder - und Jugendschutz im neuen Jugend-
schutzgesetz ein Werbeverbot fiir Tabakwaren und alkoholische Getranke im Kino vor 18
Uhr durchgesetzt. Insofern ist die Empfehlung an die Mitgliedstaaten, geeignete Regelun-
gen zum Schutz der Jugend oder freiwillige Selbstverpflichtungen zu treffen, bereits natio-
nal umgesetzt.

6.1.3. Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EBDD)

Die Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EBDD) in Lissabon ist
eine Einrichtung der Europdischen Kommission, die 1993 gegriindet wurde und deren Auf-
gabe die Sammlung von Informationen iiber Drogen und Drogensucht und deren Folgen in
der EU ist. Sie bedient sich dazu der nationalen Knotenpunkte in den einzelnen Mitglied-
staaten, die im so genannten REITOX-Netz zusammengeschlossen sind. Sie fungieren als
Schnittstellen zum jeweiligen Partnerland und stellen sicher, dass die notwendigen Infor-
mationen gepriift und entsprechend bestimmten Standards an die EBDD geliefert werden.
Daneben sorgen sie fiir die Verteilung von Publikationen und Informationen der EBDD im
eigenen Land und arbeiten bei der Weiterentwicklung der Grundlagen mit. Insbesondere gilt
das fiir die Harmonisierung und Abstimmung statistischer Informationen, unter denen die
so genannten Schliisselindikatoren das zentrale Element darstellen. Nach einer recht posi-
tiven externen Evaluation der Knotenpunkte wurde Anfang 2003 unter Beteiligung der
deutschen Mitglieder des Verwaltungsrats ein Rahmenplan (,Operational Framework") fiir
die Weiterentwicklung der Knotenpunkte verabschiedet. Er betrifft die bisherigen Mit-
gliedsstaaten der EU, aber auch die Lander, deren Aufnahme in den ndchsten Jahren
ansteht. Fiir die Arbeiten stellt die EU 110.000 € pro Jahr und Land zur Verfiigung, soweit
vom Land ebenfalls dieser Mindestbetrag getragen wird.

Die EBDD gibt einen jahrlichen Bericht liber den Stand der Drogenpolitiken in der EU heraus
und flhrt zu einzelnen Problemschwerpunkten spezielle Untersuchungen durch. Ihr ange-
schlossen ist das Friihwarnsystem liber neue in der Gemeinschaft auftretende synthetische
Drogen.

Als Mitglieder im Verwaltungsrat sind die Mitgliedstaaten an den Entscheidungen liber die
Tatigkeitsschwerpunkte und das jahrliche Arbeitsprogramm der EBDD beteiligt. Im Jahr
2002 richtete die EBDD ihr Hauptaugenmerk auf die Entwicklung und Implementierung der
so genannten 5 harmonisierten Schliisselindikatoren, die die Mitgliedstaaten im Jahr zuvor
beschlossen hatten. Diese vergleichbaren Indikatoren sind: Umfang und Muster des
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Drogenkonsums in der Allgemeinbevdlkerung, Ausmal3 des problematischen Konsums,
Nachfrage nach Behandlung, drogenbedingte Infektionserkrankungen und Drogentodesfal-
le. Hier fordert und koordiniert die EBDD die Sammlung, Analyse und Ubermittlung ver-
gleichbarer Daten in den Mitgliedstaaten sowohl auf der definitorischen als auch der tech-
nischen Ebene. Weitere Schwerpunkte waren der besorgniserregende Mischkonsum, der
Zugang zur Behandlung und der Drogengebrauch im Strafvollzug. Das elektronische Infor-
mationsnetz ber interessante Praventionsprojekte in einzelnen Mitgliedstaaten (EDDRA)
wurde evaluiert und es wurden Vorschlage zur Effektivierung erarbeitet. Hierbei wie auch
bei den anderen Projekten zur Datenerhebung legte die EBDD besonderen Wert auf die Ein-
beziehung und Unterstiitzung der EU-Beitrittslander.

6.1.4. Deutsche Referenzstelle der EBDD (DBDD)

In Deutschland hat das Bundesministerium fiir Gesundheit bereits kurz nach Griindung der
EBDD im Jahr 1993 die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), die Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) und das Institut fiir Therapieforschung (IFT) als EBDD-
Knotenpunkte benannt. Das IFT wurde mit der Koordination der Arbeiten beauftragt. Die
drei Partnerorganisationen nahmen ihre Arbeiten im gleichen Jahr auf und arbeiten seitdem
entsprechend ihrer Schwerpunktsetzung arbeitsteilig zusammen: die BZgA betreut vorran-
gig Primarpravention, die DHS Behandlung und das IFT den Bereich Epidemiologie, aktuelle
Entwicklungen der politischen und rechtlichen Rahmenbedingungen sowie Forschungser-
gebnisse. Der nationale Knotenpunkt fiihrt seine Arbeiten unter dem Namen ,Deutsche
Referenzstelle fiir die Europaische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(DBDD)" durch, die Geschéftsfiihrung der DBDD liegt beim IFT.

Die Aufgaben der DBDD werden jedes Jahr entsprechend der Jahresplane der EBDD aktuali-
siert. In den letzten Jahren ging es dabei vor allem darum, die notwendigen Datenquellen zu
erschlieBen, sicherzustellen und der EBDD zur Verfligung zu stellen und Informationen aus
dem Bereich der EBDD weiterzugeben.

Die Schwerpunkte der Arbeiten lagen im Jahr 2002 insbesondere in folgenden Bereichen:

e Erstellung des nationalen Jahresberichtes zur Drogensituation fiir den Referenzzeitraum
2001, der einer einheitlichen europiischen Struktur folgt. Er umfasst die Themenbereiche
.Nationale Strategien”, ,Epidemiologische Situation" und ,MaBnahmen zur Reduzierung
der Nachfrage" Neben diesen Standardthemen werden jedes Jahr spezielle Bereiche bear-
beitet. In diesem Jahr ging es dabei um Kosten und Drogenkonsum unter Kindern und
Jugendlichen. Der Bericht kann in elektronischer Form unter www.dbdd.de bezogen
werden.

¢ EDDRA-Datenbank zu Aktivitdten zur Reduzierung der Nachfrage: Es wurden aus allen
Bundeslandern Praventionsprojekte gesucht, die bestimmte Qualitatskriterien erfillten.
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® Teilnahme am System zur friihzeitigen Erfassung von neuen synthetischen Drogen.
® Die Harmonisierung der 5 Schlisselindikatoren durch Arbeitsgruppen mit den wichtigsten
Partnern und Informationsquellen in Deutschland:
Die Indikatoren beziehen sich auf
1) die Dokumentation von Suchtbehandlung,
2) Umfragen,
3) drogenbezogene Todesfille,
4) Infektionskrankheiten unter Drogenabhingigen und
5) Pravalenzschitzungen.

Die Arbeitsgruppen beteiligen sich einerseits an der Entwicklung der européischen Stan-
dards, anderseits bemiihen sie sich darum, diese Standards national zu implementieren.
Nationale Experten zum jeweiligen Thema arbeiten fiir die DBDD in den jeweiligen europa-
ischen Gremien mit.

Mitarbeiter der DBDD waren daneben im letzten Jahr auch aktiv an Beratung und Training
von Mitarbeitern in den Knotenpunkten der neuen Mitgliedslander beteiligt. Der Leiter der
DBDD wurde vor kurzem zum zweiten Mal als Sprecher der Knotenpunkte wiedergewahlt.
Die Website der DBDD dient ebenfalls der Information ihrer Partner in Deutschland
(www.dbdd.de).

6.1.5. Cannabiskonferenz in Brissel

Cannabis ist die am meisten gebrauchte illegale Droge in Deutschland und den Gbrigen Mit-
gliedstaaten der EU. Mindestens 25 Millionen Menschen in der EU haben Cannabis probiert,
zwischen 20-309% der Heranwachsenden und jungen Erwachsenen, die Cannabis konsu-
mieren, tun dies an 20 oder mehr Tagen im Monat. Vor diesem Hintergrund fand auf Initia-
tive der Gesundheitsminister von Frankreich, Belgien, den Niederlanden, der Schweiz und
Deutschland am 15.02.2002 eine internationale Konferenz liber Cannabis in Briissel statt.
Im Rahmen dieser Konferenz berichteten Wissenschaftler aus verschiedenen Landern den
Regierungsmitgliedern liber aktuelle epidemiologische, pharmakologische und neurobiolo-
gische Forschungsergebnisse iiber Cannabis und effektive MaBnahmen zur Prévention in
diesem Bereich.

Breiten Raum nahmen die Erkenntnisse liber die negativen Auswirkungen eines intensiven
Konsums von Cannabis auf die kdrperliche und geistige Gesundheit sowie die Frage einer
moglichen Abhangigkeit von dieser Substanz ein. Um diese Risiken besser abschatzen zu
konnen, ist es notwendig, zwischen gelegentlichem, regelmdBigem und intensivem
Gebrauch von Cannabis zu unterscheiden. Auch ist die Form des Konsums (orale Einnahme
oder Rauchen) maBgeblich fiir die Intensitit und Dauer der gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen. Negative Auswirkungen des chronischen Gebrauchs auf die Atemwege und das
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Herz-Kreislauf-System wurden ebenso festgestellt wie die Gefahr, dass der Gebrauch
psychotische Reaktionen auslésen kann. Abhdngig von der Haufigkeit und Menge des
Gebrauchs nimmt die Wahrscheinlichkeit zu, dass die Substanz zu einer psychischen
Abhéngigkeit flihren kann.

Die Konferenz zeigte allerdings auch, dass wichtige Fragen, wie etwa die Wirkung einer
Kombination von psychoaktiven Substanzen, insbesondere mit Alkohol, noch offen sind. Um
sie zu beantworten und hieraus konkrete und effektive MaBnahmen ableiten zu konnen,
vereinbarten die politischen Leitungspersonlichkeiten aus den fiinf Landern ein follow-up,
zu dessen Teilnahme auch die {ibrigen Staaten der EU eingeladen werden sollen.

6.1.6. Deutsch-Niederléandische Zusammenarbeit bei der Drogenhilfe ,,BINAD*

Die ,Fachstelle grenziibergreifende Zusammenarbeit - BINAD" wird im Rahmen der Koordi-
nationsstelle Sucht des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe in dessen Gesundheitsab-
teilung gefiihrt. Hervorgehend aus der ,Riickkehrhilfe fiir deutsche Drogenabhdngige aus
den Niederlanden” (Amsterdam), dem Projekt ,Drogentouristen Arnheim” u. a. wurde das
Konzept der Fachstelle 1995 entwickelt. Ziel war es, unabhdngig von einzelfallorientierten
Hilfsangeboten einen Rahmen fiir die strukturelle Zusammenarbeit zwischen der deutschen
und niederlandischen Drogenhilfe zu schaffen. Die als EU-Projekt ausgelegte Fachstelle
nahm im Herbst 1995 ihre Arbeit auf, im Friihjahr 1997 {ibernahm das Gesundheitsministe-
rium NRW die finanzielle Verantwortung fiir die Fachstelle mit ihren zwei Fachkraften.
Anfang 1999 stieg das Gesundheitsministerium Den Haag in die Finanzierung einer ,Nie-
derlassung” in Enschede (NL) ein.

BINAD initiiert grenziliberschreitenden Austausch und Begegnung zwischen der Sucht- und
Drogenhilfe, der Jugendhilfe, der Polizei, der Justiz, den Verwaltungen und der Politik. Dabei
werden gegebenenfalls Kooperationsprojekte entwickelt und gemeinsam mit Partnern vor
Ort umgesetzt. Dariiber hinaus wirkt die Fachstelle durch die zwei Mal jahrlich erscheinen-
de zweisprachige Fachzeitschrift BINAD-INFO als Informationsvermittler, es wird liber Kon-
zepte, Projekte, wissenschaftliche Untersuchungen etc. aus dem europdischen Raum
berichtet. Mehrfach wurden bereits niederldndische Arbeitsmaterialien (z. B. ein Handbuch
zur Durchfiihrung von Kursen fiir Eltern von drogenkonsumierenden Jugendlichen) Gber-
setzt und in liberarbeiteter Fassung fiir die Praventionsfachkrafte auf deutscher Seite her-
ausgegeben. BINAD ist eine Servicestelle fir die Praxis.

Ein Beispiel fiir die Kooperation iiber die Grenze hinweg:

Die niederlandische Gemeinde Venlo, vielen Deutschen als Einkaufsziel bekannt, spielt auch
bei einer groBen Zahl von Cannabis-Konsumenten auf deutscher Seite eine wichtige Rolle.
Im Rahmen der niederlandischen Cannabis-Duldungspolitik und der damit verbundenen
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Coffee-Shop-Strategie gibt es in Venlo 5 tolerierte Coffee-Shops - daneben aber auch
ca. 60 illegale Verkaufsstellen. Derzeit ist die Gemeinde Venlo damit befasst, die Innenstadt %J
von den illegalen Verkaufsstellen zu befreien. Stadtebauliche, polizeiliche und drogen-
praventive MaBnahmen sind zu einem Biindel geschniirt.

BINAD gehort neben der Gemeindeverwaltung Venlo, dem dortigen Suchthilfesystem und
der Drogenberatung Viersen zu einer Arbeitsgruppe, die gemeinsam Ende Januar 2003 eine
Konferenz in Venlo durchgefiihrt hat. Dabei wurden fiir Multiplikatoren (Lehrer, Jugen-
damts- und Jugendhilfe-Mitarbeiter, Polizei etc.) Informationen iber die jeweiligen gesetz-
lichen Hintergriinde, die strafrechtlichen Risiken des Drogenkaufs in den Niederlanden, die
Praventionsansatze und das Regelwerk fiir die Coffee-Shops transportiert. AnschlieBend
wurde liber gemeinsame Strategien zum Umgang mit den Cannabis konsumierenden
Jugendlichen aus Deutschland beraten.

BINAD brachte einen Vortrag lber die ,Deutsch-niederlandische Gesetzgebung und
Schwierigkeiten im Zusammenhang mit Drogen” ein und moderierte gemeinsam mit einem
Vertreter der Polizei-Pravention aus dem Kreis Viersen einen Workshop dazu. Es wurde eine
Broschiire fiir die Multiplikatoren erstellt und dort ausgegeben (,Unsere Grenze und
Cannabis"). Darin wird tiber die niederlandische Drogenpolitik, die Drogenprévention dies-
und jenseits der Grenze sowie die Situation in Venlo informiert.

In der weiter bestehenden regionalen Arbeitsgruppe werden nun mit den Ergebnissen der
Konferenz MaBnahmen erarbeitet, die deutsche Jugendliche und Heranwachsende in ange-
messener Weise liber die (strafrechtlichen) Risiken ihrer Cannabis-orientierten Besuche in
Venlo aufklaren sollen.

Damit wird die sekundar-praventive Arbeit der Prophylaxe-Fachkrafte auf deutscher Seite
unterstitzt.

6.2. Vereinte Nationen
6.2.1. Suchtstoffkommission der Vereinten Nationen

Deutschland ist Mitglied der Suchtstoffkommission der Vereinten Nationen (CND), dem
zentralen internationalen Organ zur Bekdmpfung von Drogenproduktion und —handel. Das
Drogenkontrollprogramm der Vereinten Nationen (UNDCP) wird von der Bundesrepublik
Deutschland traditionell unterstiitzt. Deutschland gehdrt dem Kreis der Hauptgeberstaaten
an und beteiligt sich an mehreren UNDCP Projekten.

Die 45. Sitzung der Suchtstoffkommission der Vereinten Nationen (CND) fand vom 11. bis
15. Marz 2002 in Wien statt. Die deutsche Delegation stand unter der Leitung der Drogen-
beauftragten der Bundesregierung.
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Inhaltliche Schwerpunkte der CND-Sitzung waren:

- Thematische Debatte iiber ,Alternative Entwicklung";

- Drogenpolitik in Afghanistan;

- Bestandsaufnahme der internationalen Drogenentwicklung;

- Zwischenbilanz der Umsetzung der Beschliisse der VN-Sondergeneralversammlung 1998;
- Neuorganisation des VN-Drogenkontrollprogramms UNDCP;

- Vorstellung des neuen Exekutivdirektors Costa (Italien).

Zum inhaltlichen Schwerpunktthema ,Vernichtung des illegalen Anbaus von Drogenpflan-
zen und Alternative Entwicklung” fand eine Podiumsdiskussion statt, an der die Drogenbe-
auftragte der Bundesregierung Frau Caspers-Merk teilnahm. Es zeigte sich sowohl auf dem
Podium als auch in der Debatte ein relativ breiter Konsens iiber die Bedeutung der Alterna-
tiven Entwicklung und iiber die Bedingungen fiir ihre erfolgreiche Durchflihrung. Allerdings
legen einige Lander den Schwerpunkt offenbar noch immer mehr auf ,law enforcement" als
auf Alternative Entwicklung.

Deutschland brachte einen Resolutionsentwurf zum Thema ,Alternative Entwicklung" ein,
der die Ergebnisse der Feldafing-Konferenz vom Januar 2002 zusammenfassen und opera-
tionalisieren sollte (vgl. Kap. 6.3.2). Da Kolumbien, Peru und Bolivien zum gleichen Thema
ebenfalls eine Resolution einbringen wollten, wurden beide Entwiirfe zu einem Entwurf
zusammengefasst.

Einen breiten Raum nahmen die Diskussionen {iber Afghanistan ein. Ein Vertreter von
UNDCP war gerade aus Afghanistan zuriickgekehrt und berichtete {iber die Lage und {iber
die laufenden und geplanten HilfsmaBnahmen. Deutschland unterrichtete die Kommission
uber das deutsche Engagement beim Aufbau der afghanischen Polizei und iiber die am sel-
ben Tag in Berlin zwischen der Bundesregierung und der afghanischen Interimsregierung
getroffenen Vereinbarungen. In einer Resolution legte die CND ihre Haltung zum Drogen-
problem in Afghanistan fest und zeigte Wege fiir seine Lsung auf.

6.2.2. Bericht des Suchtstoffamtes 2001

Das Suchtstoffamt der Vereinten Nationen (International Narcotic Control Board INCB) hat
die Aufgabe, die Finhaltung der drei Internationalen Drogen-Ubereinkommen aus den Jah-
ren1961, 1971 und 1988 zu liberwachen. Er besteht aus unabhdngigen, sachverstandigen
Mitgliedern und legt jedes Jahr einen Bericht vor. Der Schwerpunkt des INCB-Jahresberichts
2001 lag auf dem Problem der Cyber-Kriminalitat, die die Drogenkontrolle und -bekdmp-
fung vor vollig neue Aufgaben stellt. Er fordert u. a. eine VN-Konvention zu ,Cybercrime”,
was aber gegenwartig noch als verfriiht erscheint.
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6.2.3. Besuch des Exekutivdirektors Costa in Berlin

Nach der Krise im UNDCP-Sekretariat und dem Riicktritt des Exekutiv-Direktors Arlacchi
(Dezember 2001) hat im Mai 2002 der neue Exekutiv-Direktor Antonio Maria Costa (ITA)
vormals Generalsekretdr der Europdischen Bank fiir Wiederaufbau und Entwicklung, sein
Amt aufgenommen.

Einen seiner ersten Besuche stattete ED Costa der Bundesregierung ab. Am 15./16. Juli 2002
fiihrte er Gesprdche in Berlin mit der Drogenbeauftragten der Bundesregierung und mit
hochrangigen Vertretern des Auswartigen Amtes, des Bundesministeriums fiir wirtschaftli-
che Zusammenarbeit und Entwicklung und des Innenministeriums. In allen Gesprachen
betonte Costa, dass es ihm vorrangig um die Wiedergewinnung des Vertrauens in seine
Organisation und um die Erdrterung der politischen Rolle der Vereinten Nationen bei der
weltweiten Drogenkontrolle und Verbrechensbekdmpfung gehe. Es fand ein intensiver Mei-
nungsaustausch mit den verschiedenen Gesprachspartnern statt, bei dem sich ein hohes
MaB an Ubereinstimmung zeigte. In allen Gesprichen nahm das Thema Afghanistan einen
breiten Raum ein.

Der neue Exekutivdirektor hat die Management-Probleme bei ODCCP inzwischen weitge-
hend geldst und hat auch die politische Rolle der Vereinten Nationen im Bereich der Dro-
genbekdmpfung neu definiert und deutlich gestarkt.

6.2.4. Dublin-Gruppe

Deutschland arbeitet in der ,Dublin Gruppe" mit, einem informellen Gremium, dem die Mit-
gliedstaaten der Europdischen Union, Norwegen, USA, Kanada, Japan und Australien sowie
die EU-Kommission und die Vereinten Nationen mit dem UNDCP angehéren. Als Vorsitzen-
der der Regionalgruppe Osteuropa koordiniert Deutschland die Berichte der jeweiligen Dub-
lin-Gruppen vor Ort zur Drogensituation und zur Bekdmpfung des Drogenproblems durch
das jeweilige Gastland.

6.3. Drogenpolitik und Entwicklungszusammenarbeit
6.3.1. Strategien und Projekte

Drogenprobleme beeintrachtigen nicht nur das Leben und Wohlbefinden Einzelner, sie kon-
nen vielmehr ganze Gemeinschaften zerstéren und Regionen und Nationen schadigen. In
weit groBerem AusmaB als die Industrieldander sind heute die Entwicklungslander von Dro-
genproblemen betroffen. Einerseits ist inzwischen die Anzahl der Drogenabhdngigen dort
weit hoher als in den Industrielandern, andererseits sind vor allem die tropischen Hoch-
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landregionen Siidamerikas sowie Zentral- und Ostasiens Anbauregionen von Koka und
Schlafmohn, Pflanzen aus denen weltweit verwendetes Kokain und Opium produziert wird.

Drogenprobleme, besonders in den Entwicklungslandern, sind auch Entwicklungsprobleme.
Erfolge in der Eindimmung der Drogenproduktion und der Reduzierung des gesundheits-
schadigenden Drogengebrauchs sind daher erst moglich, wenn es nachhaltig gelingt, Armut
zu mindern, Betroffene in Planungs- und Entscheidungsprozesse einzubeziehen und die
Rahmenbedingungen fiir Entwicklung und gute Regierungsfiihrung (,Good Governance") zu
starken. Die Bundesregierung hat sich diesen Aufgaben angenommen und unterstiitzt in der
bilateralen und multilateralen Entwicklungszusammenarbeit mit ihren Partnerlandern Pro-
jekte, die diesen Zielen dienen.

Eine wichtige Funktion fiir das Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (BMZ) hat dabei das 1990 ins Leben gerufene ,Aktionsprogramm Drogen und
Entwicklung” (ADE), das im Auftrag des BMZ von der Deutschen Gesellschaft fiir Technische
Zusammenarbeit (GTZ) durchgefiihrt wird. Als Schnittstelle zwischen der Drogenkontrolle
und der Entwicklungszusammenarbeit kommt dem ADE eine zentrale Rolle zu. Es bringt die
Erfahrungen und Prinzipien der Entwicklungszusammenarbeit in die Drogenkontrolle ein
und zielt umgekehrt darauf ab, die Belange der Drogenkontrolle starker in der Entwick-
lungszusammenarbeit zu verankern. Es hat ein Finanzvolumen von ca. 6,1 Mio. € und wird
im April 2003 beendet sein.

Die Nachwirkungen des 11. September 2001 haben die Dimensionen der Drogenproblema-
tik in ein neues Licht geriickt. Sie machen deutlich, wie eng der internationale Terrorismus
und die weltweite Drogenproblematik miteinander verkniipft sind. Eine der besonders ein-
traglichen Finanzierungsquellen fiir den internationalen Terrorismus ist die Produktion und
der Handel mit illegalen Drogen, wie Cannabis, Kokain und Opium sowie mit den immer
starker florierenden synthetischen Drogen. Daher kommt bei der Einddmmung des weltwei-
ten Terrorismus und der organisierten Kriminalitdt der internationalen Bekdmpfung der
Drogenproblematik eine duBerst wichtige Funktion zu.

Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund wird das ADE ab 2003 von einem Programm zur For-
derung entwicklungsorientierter Drogenkontrolle und Drogenhilfe abgeldst. Dieses wird
dann starker ausgerichtet sein auf die Drogenproblematik im Kontext von Krisenpravention
und Friedenssicherung, Armutsminderung, Jugend- und Genderférderung sowie HIV/Aids-
Pravention.

Zu einem internationalen Erfahrungsaustausch auf dem Gebiet der Alternativen Entwick-
lung kam es zu Beginn des Jahres 2002. Auf der ,Internationalen Konferenz zur Rolle der
Alternativen Entwicklung in der Drogenkontrolle und Entwicklungszusammenarbeit”, die
vom 7. bis 12. Januar 2002 in Feldafing bei Miinchen stattfand, erfolgte erstmals ein direk-
ter Erfahrungsaustausch zwischen Praktikern, Politikern und Wissenschaftlern aus Asien
und Lateinamerika.
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In der bilateralen Zusammenarbeit mit den Partnerlandern wurden vorrangig Projekte der
Alternativen Entwicklung bzw. der ldndlichen Entwicklung, die in der Regel auch auf Good
Governance, also gute Regierungsfiihrung ausgerichtet sind, unterstiitzt. Schwerpunktlan-
der waren Bolivien, Peru und Kolumbien sowie Laos. Projekte der Drogenpravention wurden
vorrangig in El Salvador und Chile sowie in Thailand, Indien und Afghanistan gefordert.

Bei den Projekten handelt es sich um Vorhaben sowohl der finanziellen Zusammenarbeit,
abgewickelt von der Kreditanstalt fiir Wiederaufbau (KfW), als auch der technischen
Zusammenarbeit, durchgefiihrt von der Deutschen Gesellschaft fiir technische Zusammen-
arbeit (GTZ) bzw. anderen halbstaatlichen, nichtstaatlichen und kirchlichen Durchfiihrungs-
organisationen.

Deutschland arbeitet im Bereich der Drogenpolitik intensiv mit dem Drogenkontrollpro-
gramm der Vereinten Nationen (UNDCP) zusammen. Die projektbezogene Zusammenarbeit
mit UNDCP bezog sich 2002 auf die Linder Vietnam und Myanmar (Alternative Entwick-
lung) sowie Thailand, Philippinen und Zentralasien (Pravention).

Im Jahr 2002 hat Deutschland gemeinsam mit drei anderen Staaten bei der alljahrlich statt-
findenden Tagung der UN-Suchtstoffkommission (CND) eine Resolution zur Rolle der Alter-
nativen Entwicklung in der Drogenkontrolle und Entwicklungszusammenarbeit einge-
bracht. Darin werden die Mitgliedsstaaten und das Drogenkontrollprogramm der Vereinten
Nationen (UNDCP) dazu aufgefordert, einen GroBteil der Ergebnisse und Empfehlungen der
Konferenz umzusetzen. Durch die Mitarbeit in diesem Gremium leistet die Bundesregierung
einen bedeutenden Beitrag zur Gestaltung einer effektiven und koharenten internationalen
Drogenpolitik.

6.3.2. Internationale Konferenz ,,Alternative Entwicklung in der Drogenkontrolle und
Entwicklungszusammenarbeit*

Zu einem internationalen Erfahrungsaustausch hatten BMZ, UNDCP, GTZ und DSE™ im

Januar 2002 nach Feldafing bei Miinchen eingeladen. Dort wurden gemeinsam mit interna-

tionalen Expertinnen und Experten und den beteiligten Fachleuten aus den Anbauldndern

illegaler Drogenpflanzen die bisher gesammelten Erfahrungen mit dem Konzept der Alter-

nativen Entwicklung ausgewertet. Die rund 80 Mitwirkenden kamen am Ende der Konferenz

zu dem Schluss, dass

e Regierungen in den Produktionsldndern sowie die internationale Gemeinschaft verstark-
te und unmittelbare Schritte unternehmen miissen, um die auf Ebene der Vereinten
Nationen zur Alternativen Entwicklung vereinbarten Ziele zur Reduzierung illegaler Dro-
genkulturen zu erreichen;

® Regierungen in den Produktionsldndern Alternative Entwicklung zu einem Hauptelement
ihrer Drogenkontrollpolitik machen und es als Querschnittsaufgabe in der nationalen Ent-
wicklungsplanung behandeln sollen;

10) DSE = Deutsche Stiftung fiir Internationale Entwicklung; seit Oktober 2002: INWEnt = Internationale Weiterbildung und Entwicklung GmbH
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e Selbstbestimmung und aktive Beteiligung der betroffenen Bevdlkerung und der lokalen
Institutionen (einschlieBlich der Nichtregierungsorganisationen) unabdingbare Voraus-
setzung fiir den nachhaltigen Erfolg der Alternativen Entwicklung sind;

¢ die Projekte der Alternativen Entwicklung Langfristigkeit in der Projektarbeit und im
finanziellen Engagement erfordern;

e die internationale Gemeinschaft gemeinsam mit den Regierungen in den Produktionslan-
dern innovative Mechanismen der Finanzierung entwickeln (z. B. Schuldentausch) und
dass die internationalen Finanzinstitutionen wie die Weltbankgruppe und regionale und
sektorale Entwicklungsbanken eine zunehmende Rolle in der Alternativen Entwicklung
tibernehmen sollen;

® groBer Bedarf an der Erfassung von Kosten und Nutzen der Alternativen Entwicklung und
ihrer Wirkungen besteht, um damit Methoden und Instrumente weiter an die sich verdn-
dernden politischen, sozialen und 6konomischen Bedingungen anzupassen.

Weitere Informationen zur Konferenz und die auf der Konferenz prasentierten Dokumente
und erarbeiteten Resultate und Empfehlungen kénnen im Internet unter www.alternative-
development.net abgerufen werden.

6.3.3. Misereor-Projekt in Kolumbien

Seit zwanzig Jahren engagiert sich die in der siddstlichen Regenwaldregion Kolumbiens
gelegene Diozese Mocoa-Sibundoy mit Unterstiitzung von Misereor und der Katholischen
Zentralstelle fiir Entwicklungshilfe in der Motivierung und Begleitung von Selbsthilfeakti-
vitdten der verarmten kleinbauerlichen Bevolkerung. Das schwer zugédngliche Gebiet an der
Grenze zu Ecuador ist mit Bildungs- und Gesundheitseinrichtungen deutlich unterversorgt,
es gibt keinerlei 6ffentliche Férderung fiir die kleinbduerliche Landwirtschaft. Aufgrund
ihrer geographischen Lage und Abgeschiedenheit ist die beschriebene Gegend ein bevor-
zugtes Anbaugebiet der Coca-Pflanze.

Die Verdienstmdglichkeiten durch den illegalen Coca-Anbau sind so hoch, dass kaum ein
anderes Produkt damit konkurrieren kann. Das schnelle Coca-Geld hat die lokalen Lebens-
haltungskosten enorm verteuert und ruft immer mehr Gewaltakteure auf den Plan: parami-
litdrische Gruppen und die Guerilla. Die kriegerischen Auseinandersetzungen fordern vor
allem Opfer unter der zivilen Bevdlkerung, die gewaltsam vertrieben, eingeschiichtert oder
gar umgebracht wird. Die Blirgermeister der Region stehen weitgehend auf der Seite oder
unter Kontrolle der Paramilitars; in anderen Teilen Kolumbiens ist die Guerilla dominant. All-
gemein gilt, dass staatlicher Schutz vor Menschenrechtsverletzungen kaum gegeben ist.

Die Regierungsprogramme zur Reduzierung des Drogenanbaus funktionieren nicht, da die
angekiindigten Entschadigungen fiir die Bauern meist leere Versprechungen bleiben und
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stattdessen im Rahmen des so genannten Drogenbekdmpfungsplanes ,Plan Colombia" mit
US-amerikanischem Geld sogar Substitutionsflachen mit Nahrungsmittelanbau aus der Luft %J
mit Pflanzengiften bespriiht werden. Die Verseuchung der Nutzflachen sorgt fiir eine wach-

sende Zahl an Binnenfliichtlingen unter den Kleinbauern. Besonders bedenklich ist, dass

trotz der zerstdrerischen Giftspriiheinsatze die Coca-Produktion weiter ansteigt.

Als Alternative zum Coca-Anbau wird mit den kleinbauerlichen Familien ein ganzheitlicher
Ansatz landlicher Entwicklung verfolgt. Dieser basiert auf einer nachhaltigen Landwirt-
schaft, die sich der im Amazonasraum vorhandenen Ressourcen schonend bedient und
deren Nutzung die Erndhrung der Familien sichern sollte.

Es hat sich gezeigt, dass eine langfristige Gemeinwesenentwicklung nur dann mdoglich ist,
wenn es den Betroffenen gelingt, stabile Selbsthilfeorganisationen herauszubilden, die sich
ihrer Rechte bewusst sind und diese auch gegeniiber den Entscheidungstrdagern einfordern.
Dies bedeutet nicht zuletzt, dass die Kleinbauern versuchen, fiir ihre Anliegen 6ffentliche
Mittel zu mobilisieren.

Die Praxis hat gelehrt, dass mit isolierten MaBnahmen ein Ausstieg der Kleinbauern aus der
Cocaproduktion nicht zu erreichen ist, da ein rein 6konomischer Vergleich den Drogenanbau
stets lukrativ erscheinen l3sst. Zielfiihrend sind daher solche Konzepte, die eine umfassen-
de Perspektive landlicher Entwicklung erlauben und eine aktive Beteiligung der Betroffenen
vorsehen.
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Es wird in den nachsten Jahren darauf ankommen, die Suchtforschung als eigenstan-
digen Wissenschaftszweig zu etablieren. Im letzten Jahrzehnt wurden bereits viele
neue Erkenntnisse auf diesem Gebiet gewonnen. Es gilt aber, das Wissen (ber die Ent-
stehungsbedingungen von Suchterkrankungen, die Krankheitsverlaufe sowie geeigne-
te Behandlungsmethoden noch weiter zu vertiefen und in die Praxis umzusetzen.

7.1. BMBF-Forderschwerpunkt Suchtforschung

Im Rahmen des Gesundheitsforschungsprogrammes der Bundesregierung hat das Bundes-
ministerium fiir Forschung und Bildung (BMBF) einen Forderschwerpunkt auf die Suchtfor-
schung gelegt. Es wurden interdisziplindre Forschungsverbiinde aufgebaut, in denen sub-
stanzspezifische und substanziibergreifende Fragen bearbeitet werden. Durch die Forde-
rung anwendungsorientierter Forschung in enger Kooperation mit Versorgungseinrichtun-
gen zielt man darauf ab, die Forschungsergebnisse den beratenden und behandelnden Insti-
tutionen zugénglich zu machen und dadurch eine Ubertragung in den Versorgungsalltag zu
gewdhrleisten. Ein weiteres Ziel ist die dauerhafte Etablierung der Suchtforschung an den
Hochschulen, um eine kontinuierliche Weiterentwicklung der Forschung zu erreichen.

Es wurden die folgenden Forschungsverbiinde fiir Suchtforschung initiiert:

® Suchtforschungsverbund Baden-Wiirttemberg: Der Suchtforschungsverbund Baden-
Wiirttemberg hat zum Ziel, durch Forschungsprojekte gemeinsam mit Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung das Wissen iiber abhangiges Verhalten, Diagnostik und Interven-
tionsmoglichkeiten auf breiter Basis im Bereich der Versorgungseinrichtungen und der
Offentlichkeit zu vertiefen. In insgesamt 13 Teilvorhaben werden u. a. die Themenbereiche
Raucherentwdhnung, Risikofaktoren bei Kindern und Jugendlichen, Riickfallpravention
Alkoholabhdngiger und Qualitdtsmanagement in der ambulanten Praxis bearbeitet. Die
Methodik reicht von Tierversuchen bis zu multizentrischen klinischen Studien.

e Suchtforschungsverbund Nord-Ost (EARLINT) - Friihinterventionen bei Substanzmiss-
brauch: Der thematische Schwerpunkt des Suchtforschungsverbundes Nord-Ost besteht
darin, die Wirksamkeit einzelner verhaltensbezogener MaBnahmen zur Friihbehandlung
tabakrauchbezogener oder alkoholbezogener Erkrankungen zu testen, wobei auch der
gesundheitsokonomische Nutzen der Friihinterventionen bewertet wird. Der Verbund
besteht aus insgesamt 7 Teilvorhaben.

e Suchtforschungsverbund Bayern/Dresden (ASAT): Vorrangige Ziele des Suchtforschungs-
verbundes Bayern/Dresden sind die epidemiologische Bedarfserfassung von Personen mit
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Substanzstérungen einschlieBlich der Untersuchung von Beginn und Verlauf der Stérun-
gen sowie die darauf abgestimmte Entwicklung, Implementierung und Evaluation aktuell
vorhandener Versorgungsnetze. Die Frage ist: ,Bekommt der Patient, was er braucht - und
braucht der Patient, was er bekommt?" Insgesamt sind 5 Teilvorhaben zur Erreichung die-
ser Ziele vorgesehen.

e Suchtforschungsverbund Nordrhein-Westfalen (FIND AND COPE): Forschungsschwer-
punkt des Suchtforschungsverbundes Nordrhein-Westfalen ist die gleichzeitige Nikotin-
abhangigkeit bei alkohol- bzw. opiatabhangigen Patienten. In 4 Teilprojekten werden
groBere Studien zu therapeutischen und biologischen Aspekten der Interaktion bei mehr-
facher Abhangigkeit vorbereitet und auBerdem eine multizentrische Studie zur Riickfall-
prophylaxe in der ambulanten Behandlung Alkoholabhéngiger durchgefiihrt. Die Einrich-
tung einer Professur fiir klinische Suchtforschung ist vorgesehen.

7.2. Geforderte Studien

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) férdert Studien zur
Verbesserung der Behandlung von Suchterkrankungen. Im Jahr 2002 lagen u. a. die Ergeb-
nisse der Studien ,Evaluation der Drogenkonsumrdume" (Kap. 4.2.) und ,Abhingigkeitser-
krankungen bei Frauen” (Kap. 2.3.3.) vor. Im Folgenden werden die im Jahr 2002 laufenden
Studien benannt.

e Studie zur ambulanten Ohrakupunkturbehandlung fiir Alkoholabhéngige:

Im Rahmen der am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf durchgefiihrten Studie wird
die ambulante Ohrakupunkturbehandlung fiir Alkoholabhangige evaluiert. Das Erkenntnis-
interesse richtet sich darauf, ob Akupunktur im ambulanten Setting als komplementare
MaBnahme zur traditionellen Entzugsbehandlung effektiv und eventuell der medikamen-
tengestltzten Entzugsbehandlung iliberlegen ist und ob eine solche MaBnahme das
Behandlungsangebot fiir Suchtkranke sinnvoll erweitert. Zusétzlich wird der zur Behand-
lungsdurchfiihrung notwendige Ressourcenbedarf untersucht. Darliber hinaus dient die evi-
denzbasierte Studie auch als Entscheidungshilfe in Bezug auf die Frage, ob die akupunktur-
gestiitzte Behandlung ggf. in den Leistungskatalog der Leistungstrager aufgenommen wer-
den kann. Das Projekt hat 2002 begonnen und wird in der zweiten Jahreshalfte 2004 abge-
schlossen.



® Forschungsprojekt ,Kinder unbehandelter suchtkranker Eltern — Situationsanalyse
und mdgliche Hilfen":

Defizite in Forschung und Hilfeanbahnung bestehen fiir die mit geschatzten 1,3 Millionen
groBe Gruppe der Kinder von unbehandelten suchtkranken Eltern (Vater und/oder Mutter),
die trotz einer bestehenden Suchterkrankung bislang keine professionelle suchtspezifische
Behandlung oder ein Selbsthilfeangebot wahrnehmen. Diese Kinder sind in vielen Fillen
wiahrend ihrer gesamten Kindheit und Jugend den Folgen der familidren Suchtbelastung
ausgesetzt. Prognostisch besteht ein hohes Risiko, korperlich und seelisch zu erkranken. Ihre
Chancen, Zugang zu den unterschiedlichen Hilfesystemen zu finden, ist aufgrund ihrer spe-
zifischen Lebenssituation aber drastisch reduziert. Ziel des von Prof. Klein, Katholische
Fachhochschule Nordrhein-Westfalen, durchgefiihrten Forschungsprojektes ist es, die Ent-
wicklungsverlaufe von insgesamt 325 Kindern im Alter zwischen 12 und 18 Jahren im Hin-
blick auf die individuellen Auswirkungen der familidren Suchtbelastung zu analysieren. Dar-
uber hinaus sollen die Bedingungen zur Schaffung von Zugangsmadglichkeiten zum
Hilfesystem analysiert werden. Es wird erwartet, dass mit Hilfe der Studie neue Zugangs-
wege im bestehenden Hilfesystem fiir die Kinder unbehandelter suchtkranker Eltern aufge-
zeigt werden kdnnen. Erwartet werden auch Handlungs- und Praxisempfehlungen, mit der
die Zusammenarbeit und Vernetzung vorhandener Institutionen (medizinisches Versor-
gungssystem, Jugendhilfe und Suchthilfe) verbessert werden kénnen. Das Projekt wird 2003
abgeschlossen.

® Expertise ,Werbung und Alkohol — Auswirkungen auf das Konsumverhalten von Kin-
dern und Jugendlichen":
Aufgrund fehlender wissenschaftlicher Erkenntnisse liber tatsachliche Auswirkungen der
Alkoholwerbung und ihre Wirkung auf das Konsumverhalten von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland ist die Expertise zum Thema ,Werbung und Alkohol" vergeben worden.
Anlass ist die sowohl von Vertretern der Alkoholindustrie als auch der Werbewirtschaft wie-
derholt vorgetragene These, Werbung trage nur zur Verschiebung von Marktanteilen bei und
bedinge keine Konsumsteigerung. Eine Einschrankung der Alkoholwerbung bzw. die Erwei-
terung der Verhaltensregeln des Deutschen Werberates bei Werbung fiir alkoholische
Getranke wird deshalb von Alkoholindustrie und Werbewirtschaft nicht fiir erforderlich
gehalten. Hinzu kommt, dass die Alkoholwerbung in allen Print- und AV-Medien sowie
durch Sponsoring im Bereich des Sports stark zugenommen hat. Zugleich konnten durch
eine Vielzahl von Forschungsergebnissen der letzten zwanzig Jahre die gesundheitlichen
Schidigungen durch Alkoholkonsum belegt werden. Das Ziel der Untersuchung bestand
darin, Erkenntnisse fiir die Entwicklung von MaBnahmen im Bereich der Pravention fiir die
Zielgruppe Kinder und Jugendliche zu erbringen. Dazu war die Beantwortung einer Reihe
von Fragen erforderlich, z. B.: Pragt Alkoholwerbung eine positive Einstellung zum Alkohol
bei Kindern und Jugendlichen? Hat Alkoholwerbung einen Einfluss auf den Konsum? Gibt es
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relevante Altersgrenzen und bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede? Welche weite-
ren Faktoren wirken in diesem Zusammenhang? Die Studie, die auch eine Aufarbeitung der
nationalen und internationalen Literatur beinhaltet, wurde im Auftrag des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung vom Zentrum fiir angewandte Psychologie,
Umwelt- und Sozialforschung (ZEUS), Universitidt Bochum, erstellt. Die Ergebnisse sind ver-
offentlicht in der Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung, Band 144, Alkohol und Werbung, Auswirkungen der Alkoholwerbung auf das Kon-
sumverhalten bei Kindern und Jugendlichen, Nomos Verlagsgesellschaft Baden-Baden.
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Anhang

Daten zur Rauschgiftkriminalitat in der Bundesrepublik Deutschland 2002

Bericht des Bundeskriminalamtes

Grundlagen der folgenden DARSTELLUNG DER RAUSCHGIFTSITUATION IN DER
BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND 2002 bilden iiberwiegend Auswertungen der
Falldatei Rauschgift (FDR) sowie der Personendatei. Dieser Darstellung werden fol-
gende, ausschlieBlich auf polizeilichen Informationen beruhende Indikatoren fiir die
Entwicklung der Rauschgiftkriminalitit zugrunde gelegt:

- Erstauffillige Konsumenten harter Drogen,

- Rauschgifttodesfille,

- Sicherstellungsmengen und -félle,

- Herkunfts- und Bestimmungsstaaten,

- Nationalititen der Tatverdichtigen.

Die Informationen resultieren aus polizeilich bekannt gewordenen Féllen der Rausch-
giftkriminalitit und spiegeln lediglich den Teil des in der FDR erfassten Hellfeldes
dieses Kriminalititsphdnomens wider. Generell ist anzumerken, dass die Statistik
durch GroBsicherstellungen stark beeinflusst wird.

Die durch Polizei- und Zollbehérden registrierten SICHERSTELLUNGSFALLE UND
-MENGEN von Rauschgiften sind im Jahr 2002 bei Heroin, Ecstasy und Cannabisharz
(Haschisch) stark zuriickgegangen, wihrend teilweise deutliche Steigerungsraten bei
Kokain/Crack, Amphetamin und Marihuana zu verzeichnen sind. Aufgrund der Tat-
sache, dass die Anzahl der Sicherstellungsfille und die Sicherstellungsmengen erheb-
lich von der Intensitit und Zielrichtung polizeilichen Handelns abhédngen, lassen sich
allein anhand dieser Daten nur in sehr beschrinktem Umfang Riickschliisse auf das
tatsdchliche Ausmaf der Rauschgiftkriminalitit ziehen. Ob diese Daten auch darauf
hindeuten kénnten, dass sich méglicherweise aufgrund der intravenosen Applikati-
onsform eine zunehmende Abwendung der Konsumenten von Heroin zugunsten
einer zunehmenden Hinwendung zu Drogen wie Amphetamin abzeichnet, miisste
gesondert untersucht werden.

Als URSPRUNGSSTAATEN fiir in Deutschland sichergestellte illegale Drogen domi-
nieren seit Jahren Afghanistan, Kolumbien und die Niederlande. Der Tiirkei kommt
weiterhin eine herausragende Bedeutung als Transitstaat fiir Heroinlieferungen zu.
Insbesondere die Niederlande sind hdufig Herkunftsstaat fiir in Deutschland sicher-
gestelltes Rauschgift.
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Auch Deutschland hat durch seine geografische Lage in Zentraleuropa eine bedeu-
tende Funktion als TRANSITSTAAT im internationalen Drogenhandel. Dies gilt inshe-
sondere im Hinblick auf Kokain- und Ecstasy-Lieferungen aus Westeuropa nach
Skandinavien, Ost- und Siideuropa sowie fiir Transporte von Heroin und Ampheta-
min aus Osteuropa in Richtung Westeuropa und Skandinavien.

AFGHANISTAN ist nach wie vor primérer Ursprungsstaat des auf dem europiischen
Markt verfiigbaren Heroins. Nach Feststellungen von UNODC (United Nations Office
on Drug and Crime) hat die Opiumernte nach einem deutlichen Riickgang im Jahr
2001 im Jahr 2002 mit 3.400 t das Niveau gegen Ende der 90er Jahre erreicht. Daher
miissen die Aktivititen der internationalen Staatengemeinschaft und internationaler
Organisationen im Hinblick auf die Stirkung der Rauschgiftbekdmpfung in
Afghanistan und den Anrainerstaaten fortgefiihrt und weiter intensiviert werden.
Infolge des Riickgangs der Opiumproduktion im Jahr 2001 wurde weder eine Ver-
knappung von Heroin auf dem westeuropdischen Markt noch ein Anstieg des Hero-
inpreises in Deutschland festgestellt.

Erstauffillige Konsumenten harter Drogen (EKhD)

Die Gesamtzahl der EKhD ist mit 20.230 gegeniiber dem Vorjahr um 10 % riicklaufig.
Auch dieser Indikator ist maBgeblich von der Intensitit und Zielrichtung der Akti-
vitdten der Strafverfolgungsbehoérden gepriagt. Die Entwicklung der EkhD wird im
Folgenden unter der jeweiligen Rauschgiftart dargestellt.

Bei einer Betrachtung der Zahlen der EKhD nach Bundeslindern ergeben sich eine
deutliche Steigerung in Sachsen-Anhalt (+729%) und geringe Zunahmen in Rhein-
land-Pfalz (+59%) sowie Niedersachsen (+4%). Brandenburg (-319%), Nordrhein-
Westfalen und Schleswig-Holstein (je —229%) verzeichnen stark riickldufige Zahlen.

LSD
1%

Sonstige
1%

Erstauffallige Konsumenten
harter Drogen sind solche Per-
sonen, die im Berichtszeitraum
erstmals der Polizei oder dem
Zoll in Verbindung mit dem
Missbrauch harter Drogen be-
kannt wurden. Es handelt sich
dabei nicht in jedem Fall um
Rauschgiftabhéngige, sondern
auch um Probierer und Gelegen-
heitskonsumenten.

Ecstasy
20%

Amphetamin
29%

Kokain
21%

Erstauffallige Konsumenten harter Drogen 2002



Rauschgifttodesfille

Im Jahr 2002 verstarben in Deutschland insgesamt 1.513 Menschen infolge ihres
Rauschgiftkonsums. Damit ist die Zahl der Rauschgifttoten nach einem Riickgang im
Vorjahr erneut deutlich gesunken (-17,5%) und befindet sich auf dem niedrigsten
Stand seit 1997. Bis auf einen Anstieg in Sachsen (+730%) auf der Basis niedriger
Absolutwerte und eine Stagnation in Mecklenburg-Vorpommern sind die registrier-
ten Rauschgifttodesfille in allen Bundesldndern riicklaufig.

Eine Vielzahl von Faktoren, wie zum Beispiel das Konsumverhalten der Drogen-
abhingigen, das Angebot und die Inanspruchnahme von Therapieplitzen, niedrig-
schwellige Hilfsangebote wie die Substitutionsbehandlung und die Einrichtung von

Drogenkonsumrdumen kann diesen Indikator beeinflussen.

Rauschgifttote, Entwicklung von 1995-2003
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Die Anzahl der infolge von Rauschgiftkonsum verstorbe-
nen AUSSIEDLER ist im Vergleich zum Vorjahr zwar um
8,4% auf 130 Personen zuriickgegangen, ihr Anteil an
den Drogentoten bleibt in Relation zu ihrem zahlenm&Bi-
gen Anteil an der Gesamtbevdlkerung Deutschlands
jedoch auf hohem Niveau.

Aussiedler sind hiaufig bereits bei der Migration nach
Deutschland alkohol- oder opiatabhingig. Insbesondere
jugendliche Aussiedler praktizieren dann in Deutschland
gefihrdungssteigernde Konsummuster. Innerhalb kurzer
Zeit sind solche Konsumenten oft hochgradig abhingig.
Eine mangelnde Wahrnehmung von Therapieangeboten
und die Unerfahrenheit im Umgang mit Heroin, wie bei-
spielsweise hohe Dosierungen unter Beikonsum von
Alkohol, diirften als wesentliche Ursachen fiir die grofe
Anzahl von Drogentoten in Betracht kommen.

Rauschgifttodesfalle sind
nicht nur auf Uberdosierungen
zuriickzufiihren. Es handelt sich
dabei auch um Todesfélle infol-
ge langzeitigen Missbrauchs,
Selbsttétungen aus Verzweif-
lung Uber die Lebensumsténde
oder unter Einwirkung von Ent-
zugserscheinungen sowie infol-
ge von Unfallen unter Drogen-
einfluss stehender Personen.

Aussiedler sind deutsche
Staatsangehdrige mit Geburts-
ort in den Staaten Ruménien,
Polen und der ehemaligen
UdSSR mit Wohnsitz in Deutsch-
land (Definition der Bund-Lan-
der-Projektgruppe, 1999).
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Deutlich riicklaufige statistische
Daten im Zusammenhang mit
Heroin.

Bei zwei GroRsicherstellungen
war das Heroin fir die Nieder-
lande bestimmt.

Heroin wird am haufigsten in
den Niederlanden beschafft.

Die Ttirkei konnte haufig als Her-
kunftsstaat bei groReren Men-
gen ermittelt werden.

Weiterhin relativ geringe Be-
deutung von Opium-Delikten
trotz steigender Sicherstellungs-
menge.

Heroin

Im Jahr 2002 wurden in 6.658 Fillen insgesamt 520 kg
Heroin sichergestellt. Die Fallzahl hat im Vergleich zum
Vorjahr erneut um 12 %, die Sicherstellungsmenge um
38 % abgenommen. Die Zahl der erstauffilligen Heroin-
konsumenten ist ebenfalls deutlich riicklaufig (-19%).

Im Berichtsjahr erfolgten zwei HeroingroBsicherstellun-
gen von 62 kg in Karlsruhe/BW und 85 kg in K6ln/NW,
wobei das Rauschgift jeweils aus/{iber die Tiirkei trans-
portiert wurde und fiir Abnehmer in den Niederlanden
bestimmt war.

Die Niederlande waren mit 606 Sicherstellungsfillen (in
910 der Fille mit bekannter Herkunft) der am haufigsten
ermittelte Beschaffungsstaat fiir insbesondere kleinere
Heroinmengen. Die Tiirkei wurde im Jahr 2002 in
12 Sicherstellungsfillen als Herkunfts- bzw. Transitstaat
groBerer Mengen festgestellt. Insgesamt wurden hierbei
177 kg Heroin sichergestellt, die {iber verschiedene ost-
und silideuropdische Staaten nach Deutschland ge-
schmuggelt wurden.

Als Tatverdichtige traten im Berichtszeitraum neben
deutschen vorrangig tiirkische und Staatsangehorige aus
Serbien und Montenegro im Zusammenhang mit Heroin-
sicherstellungen in Erscheinung.

Im vergangenen Jahr wurden in 54 Fillen insgesamt
63 kg OPIUM beschlagnahmt. Die Zahl der Sicherstellun-
gen hat gegeniiber dem Vorjahr um 139% zugenommen;
die Sicherstellungsmenge hat sich mehr als verzehnfacht.
Generell ist diese Entwicklung jedoch noch nicht als gra-
vierende Verinderung anzusehen, da sie sich auf der
Basis weiterhin niedriger absoluter Zahlen vollzogen hat.
Im Zusammenhang mit Sicherstellungen von Opium
werden hiufig iranische Tatverdichtige ermittelt.



Kokain

Im Jahr 2002 wurden in Deutschland 2.136 kg Kokain
sichergestellt, 66% mehr als im Vorjahr. Der deutliche
Anstieg ist in erster Linie auf die Sicherstellung von
1.244 kg Kokain in Kassel/HE zuriickzufiihren. Das aus
Kolumbien stammende Rauschgift wurde in einem Con-
tainer per Seetransport aus Ecuador iiber Hamburg nach
Kassel weitergeleitet und sollte dort an GroBabnehmer
aus dem européischen Ausland weiterverteilt werden.
Die Fallzahl stieg gegeniiber dem Vorjahr an (+30%),
die Anzahl der erstauffilligen Kokainkonsumenten stag-
nierte.

405 kg des in Deutschland sichergestellten Kokains wur-
den auf Flughifen beschlagnahmt, davon 201 kg in
Frankfurt/Main. Damit ist seit 1999 wieder ein Anstieg
der an deutschen Flughifen sichergestellten Menge fest-
zustellen. Im vergangenen Jahr wurden zahlreiche Kurie-
re aufgegriffen, die Kokain im ein- bis zweistelligen Kilo-
grammbereich im Auftrag libanesischer Tatergruppie-
rungen {iberwiegend aus Brasilien nach Deutschland
transportierten.

Insbesondere aufgrund der oben genannten GroBsicher-
stellung ist Kolumbien (1261 kg/13 Fille) hinsichtlich
der beschlagnahmten Menge der bedeutendste siid-
amerikanische Ursprungsstaat. Nach Fallzahlen bei
bekannter Herkunft des Kokains wurden die Niederlande
(342 kg/622 Fille) vor Brasilien (183 kg/117 Fille) am
hiufigsten registriert, wobei in der Mehrzahl der Félle
mit Bezug zu den Niederlanden vergleichsweise geringe
Mengen sichergestellt wurden.

Deutschland ist Konsum- und Transitstaat im Zusam-
menhang mit Kokain. Im Berichtsjahr waren fast 80%
des in Deutschland sichergestellten Kokains fiir das Aus-
land bestimmt. Am hiufigsten wurde Italien (385 kg/
77 Fille) als Bestimmungsstaat ermittelt, gefolgt von
Spanien und Siidafrika. Hinsichtlich des Bestimmungs-
staates Italien ist bemerkenswert, dass auch im Jahr 2002

Deutlicher Anstieg der Sicher-
stellungsmenge von Kokain.

Rund 20% des in Deutschland
sichergestellten Kokains wurde
auf Flughé&fen beschlagnahmt.

Die Niederlande sind im Hin-
blick auf die Fallzahl bedeu-
tendster Herkunftsstaat von
Kokain.

Italien wurde bei Sicherstel-
lungen in Deutschland am h&u-
figsten als Bestimmungsstaat
ermittelt.
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Crack-Sicherstellungen in
Deutschland 2002

Brennpunkte des Handels mit
Crack liegen weiterhin in
Frankfurt/Main und Hamburg.

zahlreiche Kuriere festgenommen wurden, die in erster
Linie Kokain aus den Niederlanden iiber Deutschland
nach Italien schmuggeln wollten.

Bei Sicherstellungen von Kokain dominieren nach wie
vor deutsche Tatverddchtige, gefolgt von tiirkischen,
sierraleonischen und italienischen Staatsangehdérigen.
Die groBten Mengen wurden bei Tatverddchtigen aus
Kolumbien und Ecuador sichergestellt.

Im Jahr 2002 wurden in 1.628 Fillen 7 kg CRACK sicher-
gestellt, was einem Anstieg von 19% bei den Fallzahlen
und 2439% bei der Sicherstellungsmenge entspricht. Im
vergangenen Jahr wurde erstmals die Einfuhr groBerer
Mengen Crack aus dem Ausland (Niederlande und Belgi-
en) festgestellt. Der deutliche Anstieg der beschlagnahm-
ten Menge ist darauf zuriickzufiihren.

Niedersachsen
4%

Sonstige
1%

Hessen
16%

Hamburg
79%

Brennpunkte des Handels mit Crack sind in Deutschland
weiterhin Hamburg und Frankfurt/Main. In diesen Stid-
ten wurden insgesamt 95 % aller Sicherstellungsfille
registriert. Auffillig ist der starke Anstieg der Fallzahlen
in Niedersachsen auf nunmehr 65 Fille. An den Brenn-
punkten wird der Handel mit Crack {iberwiegend von
Westafrikanern (Nigerianern) und Marokkanern domi-
niert.



Synthetische Drogen

Im Jahr 2002 ist ein deutlicher Anstieg der Sicherstel-
lungsfille (+179%) und der beschlagnahmten Menge
(+389%) von AMPHETAMIN/METHAMPHETAMIN zu ver-
zeichnen. Ferner unterstreicht der Anstieg der Anzahl der
erstauffilligen Amphetamin/Methamphetaminkonsu-
menten um 79% die Tendenz einer offenbar zunehmenden
Attraktivitit dieser Droge.

Der weitaus liberwiegende Teil der Amphetaminmenge
mit bekannter Herkunft stammte mit 84% aus den Nie-
derlanden (155 kg/ 176 Fille). Ferner wurden Belgien (18
kg/9 Fille) und Danemark (11 kg/2 Fille) in Verbindung
mit groBeren Sicherstellungen registriert. Polen
(10 kg/ 25 Fille) gewinnt als Herkunftsstaat, insbesonde-
re im Hinblick auf den deutlichen Anstieg der Sicherstel-
lungsmenge (+559%), weiter an Bedeutung.

Von 57 kg Amphetamin, welche im Transit sichergestellt
wurden, waren rund 51% fiir Schweden und 41% fiir
Déinemark bestimmt.

Der Handel mit Amphetamin/Methamphetamin wird
in Deutschland von deutschen Staatsangehdérigen be-
herrscht. Bei mehr als 86% der im Zusammenhang mit
Sicherstellungen ermittelten Personen handelte es sich
um Deutsche, ferner traten Tiirken und Polen in Erschei-
nung.

Bei kristallinem Methamphetamin (, CRYSTAL") ist die
Lage gegeniiber dem Vorjahr nahezu unveridndert. Im
Jahr 2002 wurden in 196 Sicherstellungsfillen 7 kg
(+22%) ,Crystal“ beschlagnahmt. Am hiufigsten sind
Bayern und Sachsen mit zusammen 76% aller Fille
betroffen. Die {ibrigen Fille entfallen ausschlieBlich auf
ostdeutsche Bundeslidnder.

Amphetamin/Methampheta-
min gewinnt erstmals seit meh-
reren Jahren wieder an Bedeu-
tung.

Ein GroRteil des sichergestellten
Amphetamins stammt aus den
Niederlanden

Polen gewinnt als Herkunfts-
staat weiter an Bedeutung.

,»Crystal' ist die Bezeichnung
fir kristallines Methampheta-
min. Die Kristalle sind weil3 bis
beige und ungeféhr halb so
groB wie die des Zuckers.
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Unter dem Begriff Ecstasy ver-
steht man nach polizeilichem
Verstandnis Drogen oder Sze-
neprodukte in Form von Tablet-
ten oder Kapseln, die vorwie-
gend psychotrope Wirkstoffe
aus der Gruppe der R-Phenety-
lamin-Derivate einzeln oder
kombiniert enthalten.

Zwei Drittel der beschlag-
nahmten Ecstasy-Tabletten wa-
ren fir das Ausland bestimmt.

Haufig stammen Ecstasy-Ta-
bletten aus den Niederlanden.

LSD verliert offenbar weiter an
Bedeutung.

Bei ECSTASY war im Jahr 2002 erstmals seit Jahren eine
deutlich riickldufige Tendenz festzustellen. Die Zahl der
Sicherstellungsfille ist um 20%, die der beschlagnahm-
ten Menge um 30% auf 3,2 Millionen Ecstasy-Tabletten
zuriickgegangen. Die Anzahl der polizeilich registrierten
erstauffilligen Konsumenten von Ecstasy ist ebenfalls
stark riicklaufig (-229%).

Mit 68% waren mehr als zwei Drittel der im Jahr 2002
beschlagnahmten Menge nicht fiir den deutschen Markt
bestimmt und sollten iiberwiegend nach Australien
(ca. 1 Mio. Konsumeinheiten/2 Fille) und in die USA
(ca. 500.000 Konsumeinheiten/35 Fille) geschmuggelt
werden.

Bei fast 75% der Sicherstellungsmenge konnten die Her-
kunft oder der Transitweg ermittelt werden. Aus den Nie-
derlanden wurden nahezu 90% der Menge mit bekannter
Herkunft eingefiihrt.

Bei den in Verbindung mit Sicherstellungen von Ecstasy
festgestellten Tatverdidchtigen handelte es sich in erster
Linie um deutsche Staatsangehorige (819%), ferner traten
vornehmlich Tiirken und Niederldnder in Erscheinung.
Beim Schmuggel von Ecstasy-Tabletten aus Europa in
die USA traten insbesondere in den Niederlanden, Belgi-
en, den USA und in der Dominikanischen Republik an-
sdssige dominikanische Tatverdichtige als Organisatoren
in Erscheinung. Ferner spielten israelische Staatsan-
gehorige beim internationalen Handel eine herausragen-
de Rolle.

LSD scheint fiir den illegalen Rauschgiftmarkt in
Deutschland weiter an Bedeutung zu verlieren. Die
Sicherstellungsmenge ist im Jahr 2002 zwar um 164%
stark angestiegen, diese Entwicklung ist jedoch in erster
Linie auf zwei GroBsicherstellungen in Baden-Wiirttem-
berg und am Flughafen Frankfurt/Main zurtickzufiihren.
Die Anzahl der Sicherstellungsfille ist um 45% und die
der erstauffilligen LSD-Konsumenten um 589% gesunken.



Im Jahr 2002 wurden 6 illegale RAUSCHGIFTLABORE
(Vorjahr: 7) beschlagnahmt. Dabei handelte es sich um
zwei Amphetamin-, zwei Ecstasy-, ein GHB- und ein
Crack-Labor.

Sicherstellungen leistungsstarker Labore blieben im
Berichtsjahr aus.

Cannabisprodukte

Im Zusammenhang mit CANNABISHARZ (Haschisch)
gingen im Vergleich zum Vorjahr die Anzahl der Félle
(-16%) und die Sicherstellungsmenge (-27%) erneut
deutlich zuriick. Die Ursache hierfiir ist in einer anders
ausgerichteten polizeilichen Schwerpunktsetzung zu
vermuten, nicht in einer vermeintlich nachlassenden
Attraktivitit von Cannabis fiir potenzielle Konsumenten.

In 13.380 Féillen wurden 6.130 kg CANNABISKRAUT
(Marihuana) sichergestellt. Gegeniiber dem Vorjahr ist
aufgrund der Sicherstellung von 4.170 kg Marihuana in
Bremerhaven/HB in einem Container aus Jamaika eine
Steigerung der beschlagnahmten Menge um 1959% fest-
zustellen.

In Giber 70% der Sicherstellungen im Zusammenhang mit
Cannabis wurden Deutsche als Tatverdichtige registriert,
es folgen tiirkische und italienische Staatsangehorige.

Sicherstellungen im Zusammenhang mit Cannabis6l und
Cannabispflanzen waren sowohl hinsichtlich der Menge
als auch der Fille in Deutschland im Jahr 2002 von
geringer Bedeutung.

Sonstige illegale Drogen

Im Jahr 2002 wurden von der Droge KHAT in 97 Fillen
insgesamt 5.038 kg sichergestellt. Die Fallzahl (+67 %)
und die beschlagnahmte Menge (+729%) haben gegenii-
ber dem Vorjahr zwar erheblich zugenommen, dennoch
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kommt dieser Droge, die in erster Linie von Ostafrikanern
konsumiert wird, im Hinblick auf die Rauschgiftlage in
Deutschland keine besondere Bedeutung zu.
PSILOCYBINHALTIGE PILZE spielen fiir den illegalen
Rauschgiftmarkt in Deutschland offenbar nur eine unter-
geordnete Rolle. Bei stagnierender Fallzahl wurden im
Jahr 2002 insgesamt 34 kg psilocybinhaltige Pilze
sichergestellt.

RAUSCHGIFTTODESFALLE UND ERSTAUFFALLIGE KONSUMENTEN HARTER DROGEN (EKHD)

Zeitraum
b 4

01.01.-31.12.01

01.01.-31.12.02

Verdnderungen

RG
-Tote

1.835
1.513

-17,5%

EKhD EKhD EKhD EKhD EKhD EKhD EkhD
Gesamt*  Heroin Kokain ~ Amphetamin  Ecstasy LSD Sonstige
22.551 7.868 4.872 6.229 6.097 549 262
20.230 6.378 4.933 6.666 4.737 229 218
-10,3% -18,9% +1,2% +7,0% -223% -583% -16,8%

* Jede Person wird in der Gesamtzahl nur einmal als Erstauffalliger Konsument harter Drogen registriert. Zur Aufhellung des polytoxikomanen Konsumverhaltens ist
jedoch die Zahlung einer Person bei mehreren Drogenarten maglich.

SICHERSTELLUNGEN

Zeitraum
RG-Art
Heroin
Opium
Kokain
Amphetamin
Ecstasy
LSD
Haschisch
Marihuana
Crack

01.01.-31.12.01

Falle
7.538
48
4.044
3.459
4.290
289
16.541
12.487
1.372

KE=Konsumeinheiten, Tr.=Trips

Menge
835,8 kg
4,1kg
1.288,0 kg
262,5 kg
4.576.504 KE*
11441 Tr
6.863,1 kg
2.078,7 kg
2,083 kg

01.01.-31.12.02 Veranderungen
Falle Menge Falle Menge
6.658 519,6 kg -11,7% -37,8%
54 62,7 kg +12,5% +1.429,3 %
4.163 2.135,7 kg +2,9 % +65,8 %
4.048 361,7 kg +17,0 % +37,8 %
3.417 3.207.099 KE -20,3 % -29,9 %
158 30.144Tr -45,3 % +163,5 %
13.953 5.003,0 kg -15,6 % =271%
13.380 6.130,2 kg +7,2 % +194,9 %
1.628 7.2 kg +18,6 % +242,9 %

* Am 26.04.2001 wurden durch das Polizeiprasidium Oranienburg/BB 150 kg noch nicht tablettiertes MDMA-Pulver sichergestellt; dies entspricht einer Menge von ca.

1.350.000 KE Ecstasy



i = m

ILLEGALE HERSTELLUNG/LABORE

Rauschgiftart 01.01.-31.12.01 01.01.-31.12.02

(Meth-) Amphetamin 2
Amphetaminderivate/Ecstasy 2
Kokain 0
GHB

Crack

o O = N b

Gesamt 7 6

ERSTAUFFALLIGE KONSUMENTEN HARTER DROGEN

01.Jan. - 31.Dez. 2001  01.Jan.— 31. Dez. 2002 Verdnderung

Gesamt 22.551 20.230 -10,3%
Heroin 7.868 6.378 -18,9%
Kokain 4.872 4.933 +1.2%
Amphetamin 6.229 6.666 +7,0%
Ecstasy 6.097 4.737 -22,3%
LSD 549 229 -58,3%
Sonstige 262 218 -16,8%
LABORE
01.Jan. - 31. Dez. 2001 01.Jan. - 31. Dez. 2002

Labore gesamt 7 6

Crack 0 1
(Meth)-Amphetamin 4 2

Ecstasy 2 0
Amphetaminderivate 0 2

GHB 0 1

Kokain 1 0
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Arztekammer Westfalen-Lippe
Gartenstrale 210-214
48147 Miinster

Tel.: 02 51/929 26 41

Tel.: 02 51/929 26 41

Email: anke.follmann@aekwl.de
Website: www.aekwl.de

Bischofliches Hilfswerk Misereor e. V.
Kath. Zentralstelle fir Entwicklungshilfe
Mozartstrale 9

52064 Aachen

Tel.: 0241744 20

Fax: 02 41 /44 21 88

Email: postmaster@misereor.de
Website: www.misereor.de

Blaues Kreuz in der Evangelischen Kirche e. V.
Bundesverband e. V.

Mérkische StralRe 46

44141 Dortmund

Tel.: 02 31/586 41 32

Fax: 02 31 /586 41 32

Email: bke@blaues-kreuz.de
Website: www.blaues-kreuz.org

Blaues Kreuz in Deutschland e. V.
Freiligrathstralie 27
42289 Wuppertal

Tel.: 02 02 /62 00 30

Fax: 02 02 /620 03 81

Email: bke@blaues-kreuz.de
Website: www.blaues-kreuz.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA)

Ostmerheimer Strafle 220

51109 Kéln

Tel.:0221/89920

Fax: 02 21 /89 92 300
Email: m.peters@bzga.de
Website: www.bzga.de

Designerdrogen-Sprechstunde
Barnstorfer Weg 48
18057 Rostock

Tel.: 03 81 /459 00 86
Fax:0381/49053 33

Deutsche Gesellschaft fiir Technische
Zusammenarbeit — gtz GmbH
Aktionsprogramm Drogen und Entwicklung
Postfach 51 80

65726 Eschborn

Tel.: 061 96 /79 42 02

Fax: 061 96/ 79 80 42 02
Email: christoph.berg@gtz.de
Website: www.gtz.de/drogen

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V.
(DHS)

Westring 2

59065 Hamm

Tel.; 023 81 /901 50

Fax:02381/9015 30

Email: info@dhs.de

Websites: www.dhs.de und www.ausweg.de

Deutsche Referenzstelle fiir die Europaische
Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogen-
sucht (DBDD)

c/o Institut fir Therapieforschung

Parzivalstrale 25

80804 Munchen

Tel.; 089 /36 08 04 60
Fax: 089 /36 08 04 49
Email: simon@ift.de

Website: www.dbdd.de

Deutscher Verkehrssicherheitsrat e. V.
Referat Verkehrsrecht und -medizin
Johannisstralle 5—-6

10117 Berlin

Tel.: 030/22 69 18 44
Fax: 030/22 69 18 46
Email: DVR-Berlin@t-online.de
Website: www.dvr.de



Kontaktliste (alphabetisch)

Deutsches Institut fiir Urbanistik (DIFU) Fixpunkt e. V., Mobilix

Franklinstraie 1 BoppstraRe 7

10587 Berlin 10967 Berlin
Tel.: 030 /693 22 60

Tel..030/39 00 10 Fax:030/694 41 11

Fax:030/3900 11 00

Email:difu@difu.de Email: mobilix@fixpunkt.org

Website: www.difu.de Website: www.fixpunkt.org

Fachklinik Haus Weitenau FRED Frihintervention bei erstauffalligen

Australe 2—6 Drogenkonsumenten

79585 Steinen c/o Landschaftsverband Westfalen-Lippe
— Koordinationsstelle Sucht —

Tel.. 076 27/ 708 50 Warendorfer Stral3e 27

Fax: 076 27/ 613 48133 Miinster

Email: blv-FKWeitenau@t-online.de

Website: www.blv-suchthilfe.de Tel.:0251/5913271

Fax: 0251 /59154 84
Email: projekt-fred@Iwl.org

Fachklinik Release Website; www.lwl.org

Arbeitskreis Jugendhilfe e. V.

WidumstraBRe 1

59065 Hamm Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe e. V.
Bundesverband e. V.

Tel.: 023 81 /921 53 25 Kurt-Schumacher-Strafle 2

Fax: 023 81/921 53 22 34117 Kassel

Email: rbuschkamp@akj-hamm.de
Tel.:0561/78 04 13
Fax:0561/711282
Fachstelle fiir grenziibergreifende Email: mail@Freundeskreise-sucht.de
Zusammenarbeit/BINAD Website: www.Freundeskreise-sucht.de
Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Warendorfer StralRe 25-27

48133 Munster Guttempler in Deutschland
Adenauerallee 45

Tel.; 0251 /591 32 68 20097 Hamburg

Fax: 02 51 /591 54 99

Email: binad@Iwl.org Tel.: 040/ 24 58 80

Website: www.binad.de Fax:040/24 14 30

Email: info@guttempler.de

Website: www.guttempler.de
Fachverband Drogen und Rauschmittel

e.V.(FDR)
(Forthildung Migration und Sucht) Institut fiir Therapie- und
Odeonstrale 14 Gesundheitsforschung (IFT-Nord)
30159 Hannover Diisternbrooker Weg 2
24105 Kiel
Tel.:0511/18333
Fax:0511/183 26 Tel.. 04 31/57029 70
Email: mail@fdr-online.de Fax: 04 31/570 29 29
Website: www.fdr-online.de Email: info@ift-nord.de

Website: www.ift-nord.de
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Koordinierungsstelle Frauengesundheit
Knochenhauerstraf3e 20
28195 Bremen

Tel.: 04 21 /165 23 98

Kreuzbund e. V.

Selbsthilfe- und Helfergemeinschaft fiir Sucht-
kranke und deren Angehdrige

Miinsterstraf3e 25

59065 Hamm

Tel.. 02381 /67 27 20
Fax:02381/67272 33
Email: info@kreuzbund.de
Website: www.kreuzbund.de

Landesstelle gegen die Suchtgefahren
im Land Sachsen-Anhalt
Walther-Rathenau-Strale 38

39106 Magdeburg

Tel.: 0391/543 38 18

Fax: 0391 /562 02 56

Email: is.isa@t-online.de

Website: www.Is-suchtgefahren-Isa.de

St.-Ursula-Schule
Augustinerstrale 17
97070 Wiirzburg

Tel.:0931/355120
Fax:09 31/3551223

Universitat Rostock

Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie

Gehlsmeier Strale 20

18147 Rostock

Tel.: 03 81/494 95 39
Fax: 03 81 /494 95 22
Email: ralf.nordbeck@med.uni-rostock.de

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Drogenambulanz fiir Jugendliche,

junge Erwachsene und deren Familien
Martinistrale 82

20246 Hamburg

Tel.: 040/ 428 03 22 06
Fax: 040/ 428 03 42 07
Email: thomasius@uke.uni-hamburg.de

www.drugcom.de

c/o Delphi Gesellschaft fiir Forschung,
Beratung und Projektentwicklung
Rathenower Strafe 38

10559 Berlin

Tel.: 030 /39 40 97 80
Fax: 030/39 4097 89
Email: mail@delphi-gesellschaft.de

Website: www.drugcom.de
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Hinweis:

Diese Druckschrift wird im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung herausgegeben. Sie wird grundsétzlich kostenlos abge-
geben und ist nicht zum Verkauf bestimmt. Sie darf weder von Parteien noch von Wahlwer-
bern oder Wahlhelfern wahrend des Wahlkampfes zum Zwecke der Wahlwerbung verwen-
det werden. Dies gilt fiir Europawahl, Bundestags-, Landtags- und Kommunalwahlen.

Missbrauchlich ist insbesondere die Verteilung auf Wahlveranstaltungen, an Informations-
standen der Parteien, sowie das Einlegen, Aufdrucken oder Aufkleben parteipolitischer
Informationen oder Werbemittel. Untersagt ist gleichfalls die Weitergabe an Dritte zum
Zwecke der Wahlwerbung.

Unabhingig davon, wann, auf welchem Weg und in welcher Anzahl diese Schrift dem
Empfanger zugegangen ist, darf sie auch ohne zeitlichen Bezug zu einer Wahl nicht in einer
Weise verwendet werden, die als Parteinahme der Bundesregierung zugunsten einzelner
politischer Gruppen verstanden werden kdnnte.
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