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Sabine Bätzing

„Gemeinsam für ein selbstbestimmtes Leben.“ Dieser 
Satz könnte das Motto aller Menschen sein, die sich tag-
täglich gemeinsam für ein suchtfreies Leben einsetzen. 
Wir brauchen zielgerichtetes und kooperatives Engage-
ment in unserer Gesellschaft. Wir sind nur dann erfolg-
reich, wenn wir dabei alle an einem Strang ziehen. 
Allen Süchten, ob nach den „Alltagsdrogen“ Alkohol, 
Tabak, Medikamenten oder ob nach den illegalen 
Drogen, ist eines gemein: Sie lenken das Denken und 
Handeln des Süchtigen und nehmen ihm Stück für 
Stück einen Teil seiner persönlichen Freiheit und Selbst-
bestimmtheit. 

Die Sucht und all ihre negativen Begleiterscheinungen 
betreffen nicht nur Menschen in Deutschland. Sucht und 
Drogen kennen keine Grenzen. Wir müssen Ihnen daher 
auch grenzübergreifend begegnen, in Europa und weit 
darüber hinaus. Die deutsche EU-Ratspräsidentschaft im 
ersten Halbjahr 2007 haben wir erfolgreich genutzt, um 
die europäische und internationale Zusammenarbeit zu 
stärken. 

Als Drogenbeauftragte der Bundesregierung setze ich 
national wie international auch weiterhin auf die vier 
bewährten Säulen der Sucht- und Drogenpolitik. Diese 
vier Säulen setzen sich zusammen aus der Prävention, 
der Beratung, Behandlung und Rehabilitation, der 
Überlebenshilfe und Schadensreduzierung sowie der 
Regulierung und Angebotsreduzierung. 
Für eine erfolgreiche Sucht- und Drogenpolitik brauchen 
wir ein ganzes Bündel an verschiedenen Maßnahmen. 
Dazu gehören Gesetze, wie die Nichtraucherschutz-

gesetze, aber auch Kampagnen, Modellvorhaben und 
vieles andere mehr. Besonders wichtig ist mir die Sucht-
prävention, sie ist unverzichtbar, um den Einstieg in die 
Sucht zu verhindern. Hier sind wir alle gefragt. Beson-
ders für Kinder und Jugendliche ist es entscheidend, 
welches Verhalten ihnen die Erwachsenen vorleben und 
welche Einstellungen und Haltungen sie ihnen vermit-
teln. Wir müssen uns bewusst machen, dass wir alle eine 
Vorbildfunktion haben. 

Eine afrikanische Redewendung besagt: „Zur geglück-
ten Erziehung eines Kindes braucht es das ganze Dorf.“ 
Das stimmt, auch im übertragenen Sinne: Für eine 
erfolgreiche Sucht- und Drogenpolitik brauchen wir 
insgesamt nicht nur ein selbstbewusstes Kind und eine 
funktionierende Familie, wir brauchen auch eine auf-
merksame und kooperative Gesellschaft, um möglichst 
allen Menschen ein selbstbestimmtes Leben zu ermög-
lichen. 

Dass Suchtkranke und ihre Angehörigen in Deutsch-
land bei ihrem beschwerlichen Weg aus der Sucht kom-
petente Hilfe finden, verdanken sie dem Engagement 
aller Akteure im Drogen- und Suchthilfebereich, in der 
Selbsthilfe und in der Forschung. Sie setzen ihre ganze 
Kraft und Energie dafür ein, den Suchtkranken und 
ihren Angehörigen die bestmögliche Unterstützung zu 
geben. Ebenso wichtig ist aber auch das Engagement all 
derjenigen Menschen, die sich in der Suchtprävention 
dafür einsetzen, dass Sucht gar nicht erst entsteht. 
Auch dieses Jahr möchte ich Ihnen daher wieder exem-
plarisch zehn Menschen aus verschiedenen Bereichen 
der Suchtprävention, -forschung und -hilfe vorstellen, 
die sich auf ihrem Gebiet besonders verdient gemacht 
haben.
Ihnen und allen Menschen, die sich gemeinsam für ein 
selbstbestimmtes Leben ohne Sucht und Drogen ein-
setzen, gilt mein besonderer Dank! 

Sabine Bätzing
Drogenbeauftragte der Bundesregierung
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Im zweiten Jahr der Amtszeit von Sabine Bätzing als 
Drogenbeauftragte der Bundesregierung konnte die 
Bundesregierung auf nationaler wie auch auf internatio-
naler Ebene wichtige sucht- und drogenpolitische The-
men und Aktivitäten voranbringen, weiterentwickeln 
und ausbauen. 
Schwerpunktthemen der Sucht- und Drogenpolitik der 
Bundesregierung waren auf nationaler Ebene unter 
anderem der Nichtraucherschutz, die Alkoholpräven-
tion bei Jugendlichen sowie die Weiterentwicklung der 
Substitutionsbehandlung.
Gleichzeitig war das Jahr 2007 aufgrund der deutschen 
EU-Ratspräsidentschaft auch ein Schwerpunktjahr für 
die internationale und europäische Sucht- und Drogen-
politik, die auch ein besonderer Schwerpunkt dieses 
Berichtes ist.

Die deutsche EU-Ratspräsidentschaft

Im ersten Halbjahr 2007 standen die internationalen 
sucht- und drogenpolitischen Aktivitäten der Bundes-
regierung im Zeichen der deutschen EU-Ratspräsident-
schaft. 
Ein Blick über den nationalen „Tellerrand“ hinaus ist in 
Zeiten der Globalisierung auch im Bereich der Sucht- 
und Drogenpolitik notwendig. Die Produktion und der 
Handel mit Drogen und anderen Suchtmitteln sowie 
die Entstehung und Verbreitung von Sucht und Drogen-
abhängigkeit sind zunehmend grenzüberschreitende 
Phänomene. Sie sind immer stärker wechselseitig mit-
einander verknüpft und ihnen kann nur durch nationale 
und internationale Maßnahmen entgegengewirkt wer-
den. Deshalb hat die internationale Zusammenarbeit 
in der Drogenpolitik in den letzten Jahren erheblich an 
Umfang und Bedeutung zugenommen.
Während der deutschen EU-Ratspräsidentschaft im ers-
ten Halbjahr 2007 übernahm Deutschland den Vorsitz 
in der Horizontalen Gruppe Drogen (HDG), einer EU-
Rats-Arbeitsgruppe, die die drogenpolitischen Aktivitä-
ten auf EU-Ebene koordiniert. 
Vorrangiges Ziel der deutschen Ratspräsidentschaft 
war es, die Umsetzung des EU-Drogenaktionsplans  
2005–2008 zu überprüfen und zu evaluieren. 
Die Zeit der deutschen EU-Ratspräsidentschaft wurde 
auch erfolgreich genutzt, um die europäische und inter-

nationale Zusammenarbeit weiter zu festigen. Dazu 
dienten die Arbeit in den Ratsgremien und gemeinsame 
Konferenzen, wie das Treffen der Nationalen Drogen-
koordinatoren der EU-Mitgliedsstaaten unter Vorsitz 
der Drogenbeauftragten der Bundesregierung im Mai 
2007 in Berlin.

Tabakkonsum reduzieren und vor den Gefahren  
des Passivrauchens schützen

In Deutschland sind seit 2001 die Raucherzahlen bei 
den Jugendlichen von 28 % (2001) auf 18 % (2007) 
zurückgegangen. Das zeigt, dass die verschiedenen 
Maßnahmen der Bundesregierung zur Reduzierung des 
Tabakkonsums erfolgreich sind. 
In Deutschland raucht immer noch über ein Drittel der 
erwachsenen Bevölkerung. Das entspricht etwa 16 Mil-
lionen Menschen. Jährlich sterben in Deutschland etwa 
140.000 Menschen an den Folgen des Rauchens und 
etwa 3.300 Menschen durch Passivrauchen. Daher ist 
es erforderlich, die Anstrengungen zur Reduzierung des 
Rauchens und Passivrauchens fortzusetzen.

Das Jahr 2007 war ein großer Erfolg für den Nicht-
raucherschutz in Deutschland. 
Auf Bundesebene hat die Bundesregierung ein Nicht-
raucherschutzgesetz auf den Weg gebracht, das – ent-
sprechend der gesetzgeberischen Zuständigkeit des 
Bundes nach dem Grundgesetz – für alle öffentlichen 
Einrichtungen des Bundes und den öffentlichen Nah-
verkehr ein Rauchverbot einführte. Gleichzeitig wurde 
für Jugendliche die Altersgrenze für das Rauchen in der 
Öffentlichkeit und die Abgabe von Tabakwaren von 16 
auf 18 Jahre angehoben. Das Gesetz trat am 1. Septem-
ber 2007 in Kraft.
Zusätzlichen Anstoß für diese gesetzliche Maßnahme 
gab das klare Scheitern einer Zielvereinbarung des 
Deutschen Hotel- und Gaststättenverbandes (DEHOGA), 
in der sich der DEHOGA gegenüber der Bundesregie-
rung verpflichtet hatte, dafür Sorge zu tragen, dass ein 
Mindestplatzangebot für Nichtraucher in Gaststätten 
geschaffen wird. 

Die Bundesländer, die seit der Föderalismusreform für 
das Gaststättenrecht zuständig sind, haben im Laufe 
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des Jahres 2007 Landesgesetze zum Nichtraucherschutz 
beschlossen. In zwölf Bundesländern traten diese bis 
zum 1. Januar 2008 in Kraft, bis zum 1. Juli 2008 werden 
die übrigen Länder folgen. Neben Gaststätten werden 
auch die öffentlichen Einrichtungen der Länder von den 
Landesgesetzen erfasst. 
Dort, wo die Rauchverbote bereits umgesetzt sind, 
zeichnet sich ab, dass die Rauchverbote von der Bevöl-
kerung befürwortet werden. Nach einer repräsentativen 
Umfrage des Forschungsinstituts tns-emnid für den 
Bereich der Gaststätten begrüßen 71 % der Deutschen 
die Rauchverbote. Sogar die Hälfte der Raucher ist für 
das Rauchverbot in Kneipen und Restaurants. Diese 
Entwicklung lässt erwarten, dass das Nichtrauchen in 
öffentlichen Einrichtungen und Gaststätten sehr bald 
selbstverständlich sein wird. 
Schwierigkeiten bereiten derzeit die unterschiedlichen 
Ausnahmeregelungen in den Bundesländern für die 
Gastronomie. In den meisten Bundesländern wurde 
den Gastronomen die Möglichkeit eingeräumt, Raucher-
räume einzurichten. Dies lässt befürchten, dass es zu 
Wettbewerbsverzerrungen und einer Ungleichbehand-
lung der Kleingastronomen kommt, die nur über einen 
Gastraum verfügen. Die Drogenbeauftragte der Bun-
desregierung hat daher bereits mehrfach an die Länder 
appelliert, Ausnahmeregelungen im Interesse eines ein-
heitlichen Nichtraucherschutzes und gleicher Verhält-
nisse in allen Bundesländern zu überdenken. 

Neben dem Nichtraucherschutz standen auch 2007 die 
weitere Reduzierung des Tabakkonsums und die Förde-
rung des Nichtrauchens auf der politischen Agenda. 
Durch die Einführung eines Chipkartensystems mit 
Altersbegrenzung an allen Zigarettenautomaten in 
Deutschland konnte nicht nur die Abgabe von Ziga-
retten an Kinder und Jugendliche unter 16 Jahre unter-
bunden, sondern auch die Zahl der in Deutschland 
verfügbaren Zigarettenautomaten von 835.000 auf 
470.000 verringert werden.
Aufgrund des Bundesnichtraucherschutzgesetzes wird 
die Anhebung der Altersgrenze für die Abgabe von 
Tabakwaren auf 18 Jahre ab dem 1. Januar 2009 auch 
für die Tabakautomaten gelten.
Um die ersten Erfolge in der Tabakprävention weiter-
zuentwickeln und zu stärken, wird die Drogenbeauf-

tragte der Bundesregierung ein Nationales Aktions-
programm zur Tabakprävention auf den Weg bringen. 
Entsprechende Empfehlungen werden derzeit von den 
Gremien des Drogen- und Suchtrats ausgearbeitet und 
sollen im Laufe des Jahres 2008 innerhalb der Bundes-
regierung abgestimmt werden. Sie sollen präventive 
und strukturelle Maßnahmen zur Reduzierung des 
Rauchens beinhalten sowie die eingegangenen vertrag-
lichen Verpflichtungen der Tabakrahmenkonvention 
und Empfehlungen der EU berücksichtigen. Im Rahmen 
dieser Initiativen sollen auch die Angebote zur Tabak-
entwöhnung weiter ausgebaut werden.

Alkoholbedingte Schäden reduzieren

Der Pro-Kopf-Konsum von Alkohol ist in Deutschland mit 
10 Litern reinem Alkohol weiterhin hoch. Ein großer Teil 
davon wird von den geschätzten 1,3 Millionen Alkohol-
abhängigen bzw. von den insgesamt 9,5 Millionen ris-
kant Konsumierenden getrunken. Es ist daher notwen-
dig, dem riskanten und abhängigen Konsum entgegen 
zu wirken.
Ziel der Suchtpolitik der Bundesregierung ist es, alkohol-
bedingte Schäden zu reduzieren und maßvollen Kon-
sum zu fördern. Maßvoller Konsum bedeutet zweierlei: 
Das Konsumieren von alkoholischen Getränken in nicht 
gesundheitsschädlichen Mengen. Es bedeutet aber auch 
das Nichttrinken in bestimmten Lebenssituationen, wie 
im Straßenverkehr, der Schwangerschaft und Stillzeit, 
bei der Arbeit oder im Kindes- und Jugendalter.
Besonders die Konsummuster von Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 12–17 Jahren haben in den letzten 
Jahren besorgniserregend zugenommen, vor allem 
das Rauschtrinken („Binge Drinking“). Im Zeitraum von 
2000–2006 hat sich die Zahl der wegen akuten Alkohol-
missbrauchs ins Krankenhaus eingelieferten Kinder 
und Jugendlichen im Alter von 10–20 Jahren mehr 
als verdoppelt: 19.500 Patienten zwischen 10 und 20 
Jahren wurden 2006 mit der Diagnose „akute Alkohol-
vergiftung“ im Krankenhaus behandelt, 2000 waren es 
noch 9.500. Die größte Gruppe waren mit 54 % (10.500 
Patienten) männliche Jugendliche zwischen 15 und 20 
Jahren.
Diese Entwicklung ist Besorgnis erregend, weil sich Kin-
der und Jugendliche noch in der Entwicklung befinden 
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und besonders anfällig für gesundheitliche Schädigun-
gen sind.
Dieser Trend muss aufgehalten werden. Die Bundesregie-
rung wird daher ihre Präventionsaktivitäten in enger 
Abstimmung mit den Ländern verstärkt fortsetzen. Bun-
desweite Projekte, wie das Bundesmodellprojekt „HaLT“ 
oder die „Na toll!“-Kampagne der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA), sind nur zwei Bei-
spiele für erfolgreiche Projekte, die sich an Kinder und 
Jugendliche richten.

Nicht zu unterschätzen sind auch Wirkung und Einfluss 
der Alkoholwerbung auf diese Zielgruppe. Mit ihren 
Werbebotschaften spricht die Werbung nur allzu oft 
jugendliche Interessen und Lebenswelten an. Daher ist 
es wichtig, Werbung für alkoholische Getränke stärker 
zu kontrollieren. Die Selbstkontrolle der Alkoholwirt-
schaft in Deutschland war bislang nicht ausreichend.

Ein leider ebenfalls oft unterschätztes Problem ist der 
Alkoholkonsum in der Schwangerschaft. Alkoholkon-
sum von werdenden Müttern ist die häufigste Ursache 
für nicht genetisch bedingte kindliche Fehlbildungen 
bei Neugeborenen. Schon geringe Mengen können 
genügen, um Nerven- und Gehirnschädigungen beim 
Ungeborenen hervorzurufen. 
In Deutschland sind etwa 10.000 Neugeborene pro 
Jahr durch den Alkoholkonsum ihrer Mütter während 
der Schwangerschaft geschädigt. Ca. 4.000 von ihnen 
leiden unter der schwersten Form, dem fetalen Alkohol-
syndrom (FASD), einer körperlichen, geistigen und see-
lischen Behinderung.
Es ist der Drogenbeauftragten der Bundesregierung ein 
wichtiges Anliegen, dass dieses Thema die notwendige 
öffentliche Aufmerksamkeit bekommt und dass weitere 
präventive Maßnahmen angestoßen werden, um diese 
vermeidbare lebenslange Schädigung zu verhindern.
Die Drogenbeauftragte begrüßt Bestrebungen der Spiri-
tuosenindustrie, auf freiwilliger Basis Warnhinweise für 
Schwangere auf den Alkoholika-Etiketten abzudrucken. 
Diese können dazu beitragen, dass Schwangere ihren 
Alkoholkonsum überdenken. 

Eine gesetzliche Maßnahme zur Förderung des Nicht-
trinkens im Straßenverkehr und zur Reduzierung alko-

holbedingter Verkehrsunfälle war das am 1. August 
2007 in Kraft getretene Gesetz zur Einführung eines 
Alkoholverbots für alle Fahranfängerinnen und Fahr-
anfänger, die unter 21 Jahre alt sind oder sich noch in 
der Probezeit befinden. Grund für diese Maßnahme 
war die Erkenntnis, dass für jeden vierten Autounfall 
unter Alkoholeinfluss Menschen zwischen 18 und 24 
Jahren verantwortlich sind. Unerfahrenheit im Straßen-
verkehr und die Wirkung von Alkohol treffen bei ihnen 
als Unfallrisiken zusammen. Es ist zu erwarten, dass 
das Alkoholverbot eine positive Wirkung auf die Unfall-
statistik haben wird.

Um ein breiteres Bewusstsein für die Gefahren alkohol-
bedingter Schäden zu schaffen, hat die Drogenbeauf-
tragte der Bundesregierung im Juni 2007 die Schirmherr-
schaft für die Aktionswoche „Alkohol – Verantwortung 
setzt die Grenze!“ übernommen. Anliegen der von der 
Deutschen Hauptstelle für Suchtfragen (DHS) und der 
BZgA initiierten Aktion war es, in vielen verschiedenen 
Lebensbereichen einen Anstoß zum Nachdenken über 
den Umgang mit Alkohol zu geben. Durch die insge-
samt 2000 Veranstaltungen an 700 Orten gelang es 
erfolgreich, eine große Zahl von Menschen aus den 
unterschiedlichsten gesellschaftlichen Bereichen anzu-
sprechen.
Um die bisherigen Erfolge in der Alkoholprävention 
weiter voranzutreiben und zu stärken, wird die Drogen-
beauftragte der Bundesregierung ein Nationales Aktions-
programm zur Alkoholprävention auf den Weg bringen. 
Entsprechende Empfehlungen werden derzeit von den 
Gremien des Drogen- und Suchtrats ausgearbeitet und 
im Laufe des Jahres 2008 innerhalb der Bundesregie-
rung abgestimmt. Sie sollen präventive und strukturelle 
Maßnahmen zur Reduzierung des missbräuchlichen 
Alkoholkonsums beinhalten.

Medikamentenabhängigkeit reduzieren

In Deutschland sind schätzungsweise 1,4–1,5 Millio-
nen Menschen medikamentenabhängig, davon 70 % 
Frauen. Ein ganz überwiegender Teil der Betroffenen 
ist von Benzodiazepinen abhängig. Anders als Drogen- 
oder Alkoholsucht verläuft die Abhängigkeit von Medi-
kamenten unauffällig, diskret und kaum wahrnehmbar 
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im Alltag. Die Betroffenen durch das Suchthilfesystem 
frühzeitig zu erreichen und ihnen eine adäquate Hilfe 
in den Beratungs- und Behandlungseinrichtungen der 
Suchtkrankenhilfe und der medizinischen Versorgung 
zu vermitteln stellt eine besondere Herausforderung für 
das Hilfesystem dar. 
Ärztinnen und Ärzten, Apothekerinnen und Apothekern 
kommt hier eine besondere Verantwortung zu, weil sie 
den Zugang zu den Medikamenten kontrollieren. 

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung unter-
stützt Bemühungen, neue Wege und Lösungen für die 
Behandlung und Prävention von Medikamentenabhän-
gigkeit zu finden. Weitere Studien und Projekte könnten 
dazu einen Beitrag leisten. 
Von Seiten der Bundesregierung wurden bereits Initia-
tiven zur Verbesserung der Informationsmöglichkeiten 
von Ärztinnen und Ärzten, Apothekerinnen und Apothe-
kern sowie insbesondere von Patientinnen und Patien-
ten gestartet. Im Januar 2008 hat sich zum Beispiel der 
Betäubungsmittelsachverständigenausschuss für die 
Aufnahme von Zulassungsauflagen für Benzodiazepine 
ausgesprochen. Diesen Empfehlungen zufolge erhal-
ten die Fachkreise und die Anwender über Fach- und 
Gebrauchsinformationen zielgruppenorientierte Infor-
mationen einschließlich eines Hinweises auf das Abhän-
gigkeitspotential.
Dieses Angebot, das auch Gebrauchsinformationen 
(Packungsbeilagen) sowie Fachinformationen und zum 
Teil öffentliche Beurteilungsberichte mit weiteren Infor-
mationen für Zulassungen von Arzneimitteln umfasst, 
wird kontinuierlich ausgebaut und steht auch Bürge-
rinnen und Bürgern offen.
Ein weiteres Problemfeld beim Medikamentenmiss-
brauch stellt die Verwendung von Arzneimitteln zu 
Dopingzwecken im Sport dar. 
Doping schadet der Glaubwürdigkeit jeglicher sport-
licher Wettbewerbe und gefährdet die Gesundheit der 
Sportlerinnen und Sportler. Wie dringlich der Kampf 
gegen Doping ist, haben jüngste Meldungen unterstri-
chen. Diese lassen erkennen, dass die Verbreitung und 
Anwendung der Dopingmittel zunehmend in Form von 
kriminellen, teils international agierenden Netzwerken 
betrieben wird, in deren Umfeld ein kleiner Prozentsatz 
von Sportlerinnen und Sportlern bewusst und gewollt 

mitwirken. Maßnahmen seitens der Organisationen 
des Sports allein haben diese Doping-Entwicklung 
im Sport nicht umkehren können. Deshalb sind 2007 
weitere gesetzliche Regelungen in Kraft getreten, die 
eine konsequentere und wirksamere Bekämpfung des 
Dopings im Sport insgesamt zum Ziel haben. 
Doping ist nicht auf den Leistungssport beschränkt. 
Trotz erheblicher Gesundheitsrisiken werden Doping-
mittel – vor allem anabol wirkende Substanzen, Erythro-
poietin und Wachstumshormone – auch im Breitensport, 
insbesondere im Freizeitsport, zur Leistungssteigerung 
eingesetzt.

Illegalen Drogenkonsum reduzieren

In Deutschland ist der Konsum von illegalen Drogen ins-
gesamt rückläufig. Nach der letzen Erhebung von 2006 
haben nur noch 2,7 % der 18–59-Jährigen innerhalb 
des letzten Monats Drogen konsumiert, bei der Erhe-
bung von 2003 waren es in dieser Altergruppe noch 
3,9 %. Auch bei den 18–59-Jährigen, die im letzten Jahr 
mindestens einmal Drogen genommen haben, sind die 
Werte gesunken: 2003 waren es 7,3 %, drei Jahre später 
waren es nur noch 5,4 %.

Cannabis bleibt in Deutschland und weltweit die häu-
figste illegale Droge. Bei den Jugendlichen zeichnet 
sich eine erfreuliche Trendwende ab: Nur noch 13 % 
der 14–17-Jährigen haben 2007 zumindest einmal im 
Leben Haschisch oder Marihuana probiert. 2004 waren 
es noch 22 %. 
Die Zahl der regelmäßigen Konsumenten von Cannabis 
ist dagegen kaum gesunken: Von den 14–17-Jährigen 
konsumieren seit 1993 etwa 2–3 % Cannabis regelmä-
ßig, bei den 18–64-Jährigen 2,2 %. 
Insgesamt etwa 600.000 Personen in Deutschland 
zwischen 18 und 64 Jahren missbrauchen Cannabis 
(380.000) oder sind von Cannabis abhängig (220.000). 
Damit hat sich die Zahl der Cannabismissbraucher seit 
1997 deutlich erhöht. Diese Entwicklung macht die lang 
unterschätzte Gefährlichkeit von Cannabis deutlich. Es 
ist deshalb weiterhin erforderlich, das Beratungs- und 
Behandlungsangebot in Deutschland für Personen mit 
problematischem Cannabiskonsum weiterzuentwickeln 
und auszubauen. Aus diesem Grund fördert das Bundes-
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ministerium für Gesundheit eine Reihe von mehr-
jährigen Projekten, die erwiesenermaßen wirksame 
Beratungs- und Behandlungsangebote in die Regelver-
sorgung implementieren helfen. 

Die Zahl der Drogentoten ist im Jahr 2007 im Vergleich 
zum Vorjahr um 7,6 % angestiegen. 2007 verstarben 
1.394 Menschen an den Folgen des Konsums illegaler 
Drogen. 2006 waren es noch 1.296 Menschen. Eine klare 
Ursache für diese Entwicklung kann noch nicht benannt 
werden, weil die Auswertungsergebnisse der Obduktio-
nen noch nicht vorliegen. Die Uneinheitlichkeit bei der 
Entwicklung der Drogentotenzahlen in den Ländern 
und in den Großstädten lässt vermuten, dass eine Viel-
zahl von Gründen eine Rolle spielen. Möglicherweise ist 
das stetig angestiegene Alter der Drogenabhängigen 
mitverantwortlich für die gestiegene Zahl. 
Dagegen ist die Zahl der erstauffälligen Konsumenten 
so genannter harter Drogen bereits im dritten Jahr in 
Folge gesunken, mit 18.620 Personen im Jahr 2007 ins-
gesamt um 4 %. Während die Entwicklungen bei Heroin, 
Kokain, Ecstasy und Crystal rückläufig waren, ist die 
Zahl der erstauffälligen Konsumenten von Ampheta-
min und Crack allerdings angestiegen. Sowohl bei der 
Gesamtzahl der Sicherstellungsfälle als auch bei der 
beschlagnahmten Gesamtmenge von Drogen waren 
im Jahr 2007 rückläufige Tendenzen gegenüber dem 
Vorjahr zu verzeichnen.

Im Bereich Hilfeangebote und Prävention von illegalen 
Drogen haben die Bundesministerin für Gesundheit und 
die Drogenbeauftragte der Bundesregierung Anfang 
2008 neue Wege beschritten. Sie starteten eine Koope-
ration des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) 
mit einer bekannten Vorabend-Serie, die nicht nur eine 
fachlich beratende Unterstützung der Fernsehschaf-
fenden bei der Darstellung einer Drogengeschichte 
beinhaltete, sondern gleichzeitig auch die Gelegen-
heit bot, die bundesweite Sucht- und Drogenhotline  
(www.sucht-und-drogen-hotline.de) unentgeltlich 
vor einem breiten Fernsehpublikum zu bewerben. Vor-
abend-Serien, die sich vorwiegend an Jugendliche und 
junge Erwachsene richten, sind ein geeignetes Medium, 
um solche Informationen zielgruppenspezifisch und 
breitenwirksam zu übermitteln.

Das BMG beobachtet auch weiterhin sorgfältig die Ent-
wicklung der Substitutionsbehandlung in Deutschland. 
Sie ist für die fast 70.000 Patienten in Deutschland 
keine Ersatzdrogenbehandlung, sondern eine medika-
mentengestützte Therapie und eine wichtige Säule in 
der Behandlung von Opiatabhängigen. 
Das BMG führte 2007 zahlreiche Fachgespräche mit 
Verbänden, Institutionen und Personen durch, die auf 
diesem Gebiet tätig sind. Um eine fundierte Grundlage 
für eine langfristig wirksame Weiterentwicklung der 
Substitutionsbehandlung zu erhalten, fördert das BMG 
derzeit das dreijährige Forschungsprojekt „Effekte der 
langfristigen Substitutionsbehandlung in Deutschland“. 
Im Februar 2007 unterstützte das BMG ein Experten-
gespräch zur Weiterentwicklung der Substitutions-
behandlung, an dem substituierende Ärzte aus unter-
schiedlichen Bereichen, Sozialarbeiter, Psychologen, 
Krankenpflegepersonal, Patientenvertreter sowie Ver-
treter verschiedener Suchtfachverbände teilnahmen. 
Das Ministerium beabsichtigt, die Regelungen über 
die Substitutionsbehandlung in der Betäubungsmittel-
verschreibungs-Verordnung (BtMVV) fortzuentwickeln 
und den aktuellen Erfordernissen der Substitutions-
praxis anzupassen. 

Über die Überführung der diamorphingestützten 
Behandlung in die Regelversorgung der gesetzlichen 
Krankenversicherung basierend auf der Bewertung der 
Ergebnisse des Modellprojektes zur „heroingestützten 
Behandlung“ wurde politisch noch nicht abschließend 
entschieden. Am 19. September 2007 fand eine öffent-
liche Anhörung des Gesundheitsausschusses des Deut-
schen Bundestages zum Entwurf eines Gesetzes zur 
Änderung des Betäubungsmittelgesetzes und anderer 
Vorschriften statt, bei der die Vertreter der Städte mit 
Diamorphinambulanzen die positiven Auswirkungen für 
die Betroffenen deutlich machten. Die Länder Hamburg, 
Hessen, Niedersachsen und Saarland haben 2007 einen 
Antrag für einen Gesetzentwurf über die Diamorphin-
behandlung beim Bundesrat eingebracht (Bundestags-
drucksache 434/07). Am 21. September 2007 hat der 
Bundesrat mit deutlicher Mehrheit entschieden, eine 
entsprechende Initiative über die Bundesregierung in 
den Deutschen Bundestag einzubringen. Die Bundes-
regierung hat hierzu am 21. November 2007 eine Stel-
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lungnahme beschlossen, in der davon ausgegangen 
wird, dass bei der parlamentarischen Beratung des 
Gesetzentwurfs verschiedene Fragen vertieft behandelt 
werden. Wann diese Gesetzesinitiative im Bundestag 
beraten wird, ist derzeit offen. 

Nichtstoffgebundenen Süchten vorbeugen

Durch verkürzte Gewinnabfolgen, schnelle Spielwieder-
holung und große Gewinnhöhen besteht bei verschie-
denen Formen des Glücksspiels ein erhöhtes Sucht-
potential. Zum pathologischen Glücksspiel liegen in 
Deutschland nur wenige repräsentative Daten vor. 
Schätzungen gehen in Deutschland von mindestens 
80.000 bis zu mehreren hunderttausend beratungs- 
und behandlungsbedürftigen Glücksspielern aus.

Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts zum 
Glücksspielwesen vom März 2006 wurden der Spieler-
schutz und die Suchtprävention im neuen Glücksspiel-
staatsvertrag der Länder zur zentralen Aufgabe, um 
das staatliche Glücksspielmonopol aufrechtzuerhalten. 
In den Ländern wurde zwischen den Lotto-Toto-Gesell-
schaften und den Suchthilfeeinrichtungen der Ausbau 
von differenzierten Hilfs- und Beratungsangeboten zur 
Suchtprävention vereinbart, deren Umsetzung in die 
Praxis jetzt ansteht. 
Auf Bundesebene wurden über eine Kooperationsverein-
barung zwischen dem Deutschen Lotto- und Totoblock 
und der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
Informations- und Beratungsangebote entwickelt, die 
den Ländern zur Verfügung stehen. Zugleich fördert das 
Bundesmodellprojekt „Frühe Intervention beim Patho-
logischen Glückspiel“ seit Oktober 2007 den Ausbau 
erprobter Hilfs- und Beratungsangebote bei Glücks-
spielsucht in den Suchthilfeeinrichtungen der Länder. 
Der neue Glücksspielstaatsvertrag der Länder ist am 
1. Januar 2008 in Kraft getreten.
Auf Vorschlag der Länder und des Deutschen Lotto- und 
Totoblocks fand am 13. März 2008 auf Einladung der 
Drogenbeauftragten ein Zweites Werkstattgespräch 

„Der neue Glücksspielstaatsvertrag – Suchtprävention 
auf dem Weg“ statt. Ziel des Treffens war eine Bestands-
aufnahme der im Jahr 2007 erlassenen Ausführungs-
gesetze der Länder und der umgesetzten Präventions-

maßnahmen. Suchtforschung und gewerbliches 
Automatenspiel wurden ebenfalls thematisiert.
Es kommt nun darauf an, diese Maßnahmen konsequent 
umzusetzen und nach Möglichkeit die erreichten Stan-
dards zur Suchtprävention auf alle Bereiche des Glücks-
spiels auszuweiten.

Glücksspielsucht ist nur eine von vielen nichtstoff-
gebundene Süchten bzw. Verhaltenssüchten. 
Die Online- und Computersucht ist ebenfalls ein wichti-
ger Bereich, der mehr und mehr an Bedeutung gewinnt 
und dem sich die Bundesregierung zukünftig verstärkt 
widmen wird. Das Bundesministerium für Gesund-
heit hat bereits erste Projekte und Studien in Auftrag 
gegeben. Erste Studienergebnisse werden im Laufe des 
Jahres 2008 erwartet.

Unterstützung durch den Drogen- und Suchtrat

Im seit Oktober 2004 bestehenden Drogen- und Sucht-
rat beraten Vertreterinnen und Vertreter aus Bundes- 
und Landesministerien, Dachverbänden und der Bun-
desärztekammer unter Leitung der Drogenbeauftragten 
der Bundesregierung die strategische Grundlage für die 
Drogen- und Suchtpolitik der kommenden Jahre. Der 
Drogen- und Suchtrat tritt zweimal im Jahr zusammen, 
spricht Empfehlungen aus und unterstützt die Drogen-
beauftragte der Bundesregierung bei der Umsetzung 
ihrer Vorhaben.

Aktionsplan Drogen und Sucht umsetzen

Der Drogen- und Suchtrat hat zur Umsetzung der im 
„Aktionsplan Drogen und Sucht“ festgelegten Zielset-
zungen und Maßnahmen eine Schwerpunktsetzung in 
der Tabak-, Alkohol- und Cannabisprävention empfoh-
len. Für die Jahre 2006 bis 2008 wurde beschlossen, die 
Quoten der jugendlichen Raucherinnen und Raucher, 
der jugendlichen Konsumierenden von alkoholischen 
Getränken und der Cannabiskonsumierenden deutlich 
zu senken und im Jahr 2008 die Erreichung der Ziele 
zu überprüfen. Teil des Arbeitsprogramms des Drogen- 
und Suchtrats ist aber auch die sorgfältige Beobach-
tung der verschiedenen Strategien zur Eindämmung 
der mit der Abhängigkeit von illegalen Drogen ver-
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bundenen erheblichen gesundheitlichen und sozialen 
Schäden. Die Aufmerksamkeit richtet sich dabei auf die 
Wirksamkeit sowohl von verschiedenen Maßnahmen 
der Überlebenshilfen als auch von ambulanten und sta-
tionären Maßnahmen der Behandlung, die im Bereich 
der abstinenzgestützten Therapien oder im Bereich 
der substitutionsgestützten Behandlung der Opiat-
abhängigkeit stattfinden. In diesem Zusammenhang 
hat sich der Drogen- und Suchtrat kontinuierlich mit 
dem Sachstand zur diamorphingestützten Behandlung 
auseinandergesetzt. 

Der Drogen- und Suchtrat hat im Frühjahr 2007 die 
Entscheidung der Gesundheitsminister der Länder zum 
Nichtraucherschutz begrüßt und sich für bundesweit 
einheitliche Regelungen ausgesprochen. 
Die aktuellen Entwicklungen im Bereich der Prävention 
des pathologischen Glücksspiels, eingeschlossen die 
Diskussionen um bundesweit abgestimmte Standards, 
wurden vertieft erörtert. 
Mit dem Thema Teilhabe am Arbeitsleben für Sucht-
kranke hat sich der Drogen- und Suchtrat ebenfalls 
weiter beschäftigt. 2007 wurde dazu ein einstimmiger 
Beschluss gefasst, der die Akteure im Bereich der Inte-
gration in Arbeit zu einer verbesserten Koordination 
der Zusammenarbeit vor Ort auffordert und darüber 
hinaus anregt, mit Hilfe eines Modellvorhabens vor-
bildliche Kooperationen und effektive Eingliederungs-
programme zu erfassen und zu kommunizieren. 
Zur Unterstützung seiner Aufgaben hat der Drogen- und 
Suchtrat eine „Arbeitsgruppe Suchtprävention“ beauf-
tragt, Empfehlungen für die Suchtprävention auszu-
arbeiten. Die Arbeitsgruppe hat sich 2007 und Anfang 
2008 intensiv mit der Erarbeitung und Abstimmung 
von „Nationalen Aktionsprogrammen“ zur Tabak- und 
zur Alkoholprävention beschäftigt. Die entstandenen 
Vorschläge werden 2008 dem Drogen- und Suchtrat 
vorgelegt, der über das weitere Vorgehen entscheiden 
wird. 

Die „Arbeitsgruppe Schnittstellenprobleme in der 
Versorgung Suchtkranker“ des Drogen- und Suchtrats 
beschäftigt sich mit dem Zusammenspiel verschiede-
ner Versorgungsbereiche und den dabei entstehenden 
Schwierigkeiten in der Versorgung Suchtkranker. Nach 

gründlicher Analyse unterbreitet sie dem Drogen- und 
Suchtrat geeignete Lösungsvorschläge. 2007 wurden 
die Ergebnisse der Diskussionen um die Auswirkun-
gen der Neuregelungen des SGB II (Grundsicherung 
für Arbeitssuchende) und des SGB XII (Sozialhilfe) auf 
die Sucht- und Drogenhilfe und die Kooperationen mit 
den Kommunen, ARGEn, Agenturen für Arbeit und den 
Kostenträgern der medizinischen Rehabilitation für 
Suchtkranke genutzt, um eine Beschlussvorlage zur 
Integration von Suchtkranken in das Arbeitsleben fer-
tig zu stellen, die der Drogen- und Suchtrat im Herbst 
2007 einstimmig verabschiedet hat. Darüber hinaus 
hat sich diese Arbeitsgruppe 2007 intensiv mit der Früh-
erkennung und Frühintervention bei alkoholbezogenen 
Störungen beschäftigt. Dazu werden die Vertreterinnen 
und Vertreter der Länder und der Gesetzlichen Kranken-
versicherung dem Drogen- und Suchtrat 2008 einen 
Beschlussvorschlag vorlegen. 
Die Arbeitsgemeinschaft „Deutsche Suchthilfestatistik“ 
hat die Aufgabe, eine deutsche Suchthilfestatistik unter 
Berücksichtigung der Vorgaben der Europäischen Beob-
achtungsstelle für Drogen und Drogensucht zu fördern 
und dabei die Vereinheitlichung der nationalen Sucht-
hilfestatistik zu bewirken. Zur Klärung von Grundsät-
zen und Verfahrensweisen sowie zur Entwicklung von 
Lösungen arbeiten dabei seit 2004 Vertreter aus Europa, 
Bund und Ländern sowie von Leistungsträgern und Ver-
bänden der Suchthilfe zusammen. Die Aktivitäten der 
AG haben zu einer deutlichen Erhöhung der Teilnahme-
quote ambulanter Suchthilfeeinrichtungen an der natio-
nalen Statistik beigetragen. 
Der Drogen- und Suchtrat wird Ende 2008 einen Arbeits-
bericht über seine bisherige Tätigkeit vorlegen. 

Der Drogen- und Suchtbericht 2008 soll über die dro-
gen- und suchtpolitischen Aktivitäten der Bundesregie-
rung informieren, die in den nachfolgenden Kapiteln 
ausführlich dargestellt werden. Außerdem stellt er 
Maßnahmen, Projekte und Initiativen der beteiligten 
Ressorts, Länder, Institutionen und Verbände vor.
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Europäische und internationale Zusammenarbeit

Das Drogen- und Suchtproblem berührt nicht nur die 
von Sucht und Abhängigkeit betroffenen Menschen, 
sondern stellt in wachsendem Ausmaß eine gesundheit-
liche und soziale Herausforderung für die Gesellschaft 
in allen Teilen der Welt dar. Die Produktion und der 
Handel mit Drogen und anderen Suchtmitteln sowie die 
Entstehung und Verbreitung von Sucht und Drogenab-
hängigkeit sind zunehmend grenzüberschreitende Phä-
nomene, die immer stärker wechselseitig miteinander 
verknüpft sind und denen nicht mehr allein durch natio-
nale Maßnahmen, sondern auch durch internationale 
Zusammenarbeit entgegengewirkt werden kann. Des-
halb hat die internationale Zusammenarbeit in der Dro-
genpolitik in den letzten Jahren erheblich an Umfang 
und Bedeutung zugenommen. Gleichzeitig haben sich 
die Europäische Union und die relevanten Internationa-
len Organisationen im Rahmen ihrer jeweiligen Arbeits-
bereiche und Zuständigkeiten verstärkt mit der Lösung 
des Drogenproblems befasst.

1  Sucht- und Drogenpolitik  
in der Europäischen Union

Die Europäische Union befasst sich mit den Themen-
feldern Tabak, Alkohol und illegale Drogen unter den 
Gesichtspunkten des Gesundheitsschutzes, der inneren 
Sicherheit, der Zusammenarbeit von Polizei, Zoll und 
Justiz sowie der regionalen Zusammenarbeit mit Dritt-
staaten. Deshalb sind verschiedene Generaldirektionen 
der EU-Kommission, eine Vielzahl von Ratsarbeitsgrup-
pen und unterschiedliche Ausschüsse des Europäischen 
Parlaments mit der Drogenproblematik befasst. Die 
Schwerpunkte der Handlungsfelder in den Bereichen 
Drogen-, Tabak-, und Alkoholpolitik werden in den fol-
genden Abschnitten aufgeführt. 

1.1  Drogenpolitik in der EU
1.1.1 Die Grundlagen:  

EU-Drogenstrategie und Drogenaktionsplan

Die europäische Drogenpolitik wird bereits seit 1995 
in so genannten Drogenstrategien und Drogenaktions-

plänen konkretisiert und zusammengefasst. In der 
aktuellen EU-Drogenstrategie 2005–2012 werden die 
allgemeinen Grundsätze und die längerfristigen Ziele 
der EU im Drogenbereich festgelegt. Im Mittelpunkt der 
Strategie stehen die beiden wichtigsten Handlungsfel-
der der Drogenpolitik, nämlich die Reduzierung der 
Nachfrage und des Angebots. Außerdem erstreckt sich 
die Strategie auf die bereichsübergreifenden Themen 
internationale Zusammenarbeit, Forschung, Informa-
tion und Evaluierung. Der auf dieser Drogenstrategie 
aufbauende EU-Drogenaktionsplan 2005–2008 bein-
haltet eine große Zahl konkreter Maßnahmen, die die 
Ziele der Strategie in den genannten Handlungsfeldern 
umsetzen sollen. Er benennt die für diese Maßnahmen 
jeweils zuständigen Stellen und gibt einen Zeitrahmen 
sowie mögliche Indikatoren für eine Bewertung der ein-
zelnen Vorhaben an. 
Der EU-Drogenaktionsplan enthält einerseits Aktionen, 
die von den europäischen Institutionen durchgeführt 
werden, insbesondere von der Kommission (in verschie-
denen Generaldirektionen), dem Rat (mit mehreren 
Arbeitsgruppen) sowie von den spezialisierten Agen-
turen wie der „Europäischen Beobachtungsstelle für 
Drogen und Drogensucht“ (EBDD) in Lissabon (siehe 
unten 1.1.4), dem „Europäischen Polizeiamt“ (EUROPOL) 
und der „Europäischen Einheit für justizielle Zusammen-
arbeit“ (EUROJUST), beide in Den Haag. Diese Aktivi-
täten werden auf europäischer Ebene koordiniert von 
der „Horizontalen Gruppe Drogen“ (Horizontal Drugs 
Group, HDG), einer fach- und sektorüberschreitenden 
Ratsarbeitgruppe, in der alle Mitgliedsstaaten vertreten 
sind. 
Andererseits weist der EU-Drogenaktionsplan aber auch 
den Mitgliedsstaaten der EU zahlreiche Aktionen zu, die 
von diesen durchgeführt werden sollen. Zwar verbleibt 
die Verantwortlichkeit für die Drogenpolitik letztlich 
nach wie vor bei den Mitgliedsstaaten, jedoch bildet 
der EU-Drogenaktionsplan mit diesen Vorgaben einen 
gemeinsamen Rahmen für die nationalen Drogenpoli-
tiken in Europa, an dem sich alle Mitgliedsstaaten orien-
tieren. 
In diesem Jahr läuft der Aktionsplan 2005–2008 aus. 
Die jährlichen Fortschrittsberichte zum Aktionsplan 
werden 2008 zu einer abschließenden Gesamtevalua-
tion zusammengefasst und dienen als Basis für die 
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Ausgestaltung des folgenden EU-Drogenaktionsplans 
2009–2012. Diese Weiterentwicklung erfolgt durch die 
Europäische Kommission in enger Kooperation mit den 
zuständigen Ratsgremien, insbesondere der HDG. 

1.1.2 Deutsche EU-Ratspräsidentschaft im ersten 
Halbjahr 2007 
Horizontale Gruppe Drogen (HDG) 

Während der deutschen EU-Ratspräsidentschaft im 
ersten Halbjahr 2007 übernahm Deutschland mit dem 
Vorsitz in der HDG die Aufgabe, die Drogenpolitik der 
Europäischen Union zu koordinieren. Vorrangiges Ziel 
der deutschen Ratspräsidentschaft war es, die Umset-
zung des EU-Drogenaktionsplans 2005–2008 zu über-
prüfen („Monitoring“) und – soweit dies im Jahre 2007 
schon möglich war – zu evaluieren. Diesem Ziel dienten 
einerseits die Arbeit in den Ratsgremien, andererseits 
Veranstaltungen und Maßnahmen, die in Deutschland 
durchgeführt wurden und die im Zusammenhang mit 
dem EU-Drogenaktionsplan standen. Die HDG richtete 
ihre inhaltliche Arbeit und ihre thematischen Schwer-
punkte am EU-Drogenaktionsplan aus und führte fünf 
so genannte „Thematische Debatten“ zu den folgen-
den Fragenkomplexen aus dem EU-Drogenaktionsplan 
2005–2008 durch:

 Verhinderung der Ausbreitung von HIV/AIDS, Hepa-
titis C sowie sonstiger durch Blut übertragener Infek-
tionen und Krankheiten;

 Verhinderung der Abzweigung von Grundstoffen;

 Reduzierung der Herstellung und des Angebots von 
synthetischen Drogen;

 Prävention drogenbedingter Gesundheitsschäden; 
Umsetzung der „Empfehlung des Rates zur Präven-
tion und Reduzierung von Gesundheitsschäden im 
Zusammenhang mit der Drogenabhängigkeit“;

 Reduzierung der Herstellung und des grenzüber-
schreitenden Handels von Heroin, Kokain und Can-
nabis.

In diesen „Thematischen Debatten“, zu denen jeweils 
Expertinnen und Experten aus den Mitgliedsstaaten 
hinzugezogen wurden, ging es darum, festzustellen, ob 
die Maßnahmen des Aktionsplans umgesetzt wurden, 
wo Fortschritte und wo Lücken zu verzeichnen sind.
Außerdem befasste sich die HDG mit den Ergebnissen 
des Fortschrittsberichts 2006 der Kommission über die 
Umsetzung des EU-Drogenaktionsplans und beschloss 
Korrekturen bei den Kriterien und Indikatoren für die 
Evaluierung einzelner Aktionen.

Nationale Drogenkoordinatoren 

Im Rahmen der Deutschen EU-Ratspräsidentschaft 
trafen die Nationalen Drogenkoordinatoren der Mit-
gliedsstaaten der Europäischen Union unter Vorsitz der 
Drogenbeauftragten der Bundesregierung im Mai 2007 
in Berlin zu einem Meinungs- und Erfahrungsaustausch 
zusammen. Es bestand Einigkeit, dass das weltweite 
Drogenproblem eine verstärkte internationale Zusam-
menarbeit erfordert und deshalb über konkrete Ver-
besserungen, z. B. über eine verbesserte Koordinierung 
der relevanten Institutionen im Bereich der Drogen-
politik (EU, Europarat und Vereinte Nationen) nach-
gedacht werden muss. Die verschiedenen Vorschläge – 
insbesondere der Vorschlag des Exekutivdirektors des 
United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC), 
Herrn Antonio Maria Costa, die EU solle eine zentrale 
europäische Suchtforschungsstelle nach US-amerika-
nischem Vorbild des National Institute on Drug Abuse 
(NIDA) einrichten oder die bestehenden Einrichtungen 
zu einem europäischen Suchtforschungsverbund ver-
netzen – werden in den zuständigen Gremien weiter 
diskutiert. 

EU-Troika-Gespräche 

Im Rahmen der internationalen Aktivitäten der EU wur-
den unter deutscher Ratspräsidentschaft mehrere so 
genannte EU-Troika-Gespräche mit Drittstaaten (Afgha-
nistan, West-Balkan-Staaten, Ukraine, Lateinamerika-
nische und Karibische Staaten und USA) geführt, bei 
denen die Zusammenarbeit im Bereich der Drogenpo-
litik intensiviert wurde. 
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Bekämpfung der Drogenkriminalität 

Ein Hauptaugenmerk der im Jahr 2007 durchgeführten 
Maßnahmen zur Bekämpfung der Drogenkriminalität 
lag auf der Fortführung und Weiterentwicklung der 
im EU-Drogenaktionsplan 2005–2008 aufgezeigten 
Handlungs- und Bekämpfungsansätze mit dem Ziel, 
den Drogenkonsum in Deutschland und Europa wei-
ter nachhaltig zu reduzieren. Während der deutschen 
EU-Ratspräsidentschaft im ersten Halbjahr 2007 wur-
den einige Punkte im Segment „Angebotsreduzierung“ 
des Drogenaktionsplans mit besonderem Nachdruck 
verfolgt: die Bekämpfung des grenzüberschreitenden 
internationalen Drogenhandels, die Bekämpfung syn-
thetischer Drogen und die Abzweigung von Vorläufer-
produkten (sog. precursors).
Während der deutschen EU-Ratspräsidentschaft wurde 
durch das Bundeskriminalamt ein Workshop zum 
Thema „Kontrollierte Lieferungen“ mit Experten zum 
Einsatz kriminaltaktischer Maßnahmen bei der Bekämp-
fung des grenzüberschreitenden Drogenhandels in 
Wiesbaden vom 24.–26. April 2007 durchgeführt. Die 
am Workshop teilnehmenden Experten diskutierten 
erfolgreich die Erarbeitung von Lösungsansätzen zur 
Reduzierung rechtlicher und taktischer Problemfel-
der, das Aufzeigen von Möglichkeiten zur rechtlichen 
und praktischen Harmonisierung von kontrollierten 
Lieferungen und den Ausbau des bestehenden Kon-
takt- und Informationsnetzwerkes. Eine erfolgreiche 
Bekämpfung der international organisierten Drogen-
kriminalität erfordert sowohl unter strategischen als 
auch operativen Gesichtspunkten eine gemeinsame 
Prioritätensetzung zwischen den EU-Mitgliedsstaaten 
und wichtigen Drittstaaten (Quellen- und Transitländer). 
Unterstützungsleistungen der EU-Mitgliedsstaaten, die 
auf die Erhöhung der Professionalität (z. B. Methoden-
wissen, Ausstattungshilfe) bei der Bekämpfung der 
Drogenkriminalität in diesen Staaten abzielen, bilden 
den Grundstein für die Unterbindung der Drogenzufuhr 
nach Europa.
Als Erfolg im Rahmen der deutschen EU-Ratspräsident-
schaft ist ferner zu werten, dass es gemeinsam mit der 
EU-Kommission noch stärker als bisher gelungen ist, das 
vielseitige Engagement der EU-Mitgliedsstaaten (Aus-
bildungshilfe, Ausstattungshilfe, Projekte) auf beson-

ders wichtige Quellen- und Transitländer (z. B. Afgha-
nistan, zentralasiatische Republiken, Lateinamerika, 
Westafrika) zu erstrecken. Die verstärkte Zusammen-
arbeit mit Quellenländern ist ein wichtiger Ansatz zur 
Bekämpfung des grenzübergreifenden internationalen 
Drogenhandels, der auch künftig mit aller Konsequenz 
fortzuführen sein wird. 

Öffentliche Gesundheit 

Im Bereich der öffentlichen Gesundheit stellte das Thema 
HIV/AIDS einen besonderen Schwerpunkt der deut-
schen EU-Ratspräsidentschaft dar. HIV/AIDS bleibt eine 
Herausforderung in der ganzen Welt, auch in Europa. 
Steigende Infektionszahlen in der EU und vor allem in 
den osteuropäischen Nachbarstaaten erfordern ein ver-
stärktes Engagement staatlicher und nichtstaatlicher 
Akteure sowie des privaten Sektors. Am 12. und 13. März 
2007 tagte in Bremen die Konferenz „Verantwortung 
und Partnerschaft – Miteinander gegen HIV/AIDS“. Auf 
dieser Konferenz erkannten die für Gesundheitsfragen 
zuständigen Minister und Regierungsvertreter aus der 
EU und benachbarten Ländern an, dass besondere Auf-
merksamkeit auf Osteuropa, Zentralasien und auf die 
am stärksten betroffenen Gruppen gerichtet werden 
muss, insbesondere auf drogeninjizierende Menschen 
und deren Partner. Sie verpflichteten sich, die politische 
Verantwortung auf nationaler, europäischer und inter-
nationaler Ebene, insbesondere für die eingegangenen 
Verpflichtungen, zu übernehmen, um die Pandemie zu 
bekämpfen, sowie die Menschenrechte zu achten und 
falls erforderlich Gesetze zu ihrer Förderung und Garan-
tie zu erlassen. Dies gilt insbesondere für die mit HIV/
AIDS lebenden Menschen und die von der Pandemie in 
Europa und den Nachbarstaaten am stärksten betrof-
fenen Menschen. Zu diesen zählen Drogeninjizierende 
und deren Partner, Männer, die Sex mit Männern haben, 
junge Menschen, Frauen, Migrantinnen und Migran-
ten, Kinder, Menschen in Haft, Sexarbeiterinnen und 
Sexarbeiter. Als zentralen Schwerpunkt einer erfolg-
reichen Strategie zur Reduzierung der Auswirkungen 
von HIV/AIDS sahen sie einen universellen Zugang zur 
evidenzbasierten Prävention – einschließlich umfassen-
der Schadensbegrenzung – an.
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1.1.3 EU-Ratsempfehlung zu Drogen und Haft

Ein Handlungsfeld im EU-Drogenaktionsplan 2005–
2008 beschäftigt sich mit der „Weiterentwicklung von 
Alternativen zum Freiheitsentzug für Drogenabhängige 
und Drogenhilfsangebote für Gefängnisinsassen – unter 
gebührender Berücksichtigung der einzelstaatlichen 
Rechtsvorschriften“. Eine konkretisierende Maßnahme 
dazu sieht vor, dass „Maßnahmen zur Drogenpräven-
tion, Therapie und Schadensreduzierung in Haftanstal-
ten, Maßnahmen zur Wiedereingliederung nach der 
Haftentlassung und Verfahren zur Überwachung/Ana-
lyse des Drogenkonsums von Gefängnisinsassen“ zu 
entwickeln sind. Ein Bestandteil dieses Handlungskom-
plexes ist die Diskussion einer gesonderten EU-Ratsemp-
fehlung dazu. Für eine spezifische Empfehlung sprechen 
die Evaluationsergebnisse der 2003 erfolgten Empfeh-
lung des Rates zur „Prävention und Reduzierung von 
Gesundheitsschäden im Zusammenhang mit der Dro-
genabhängigkeit“. Die Evaluation wurde im Rahmen der 
deutschen Ratspräsidentschaft vorgelegt und diskutiert 
(siehe 1.1.2). Sie macht deutlich, dass präventive Maß-
nahmen sowie Beratung und Behandlung in Gefängnis-
sen in fast allen EU-Mitgliedsstaaten verbessert werden 
sollten. Als erster Schritt zur Diskussion der gesonder-
ten Ratsempfehlung wurde eine Risikofolgenabschät-
zung (Impact Assessment) erstellt. Auf der Basis dieser 
Vorarbeit diskutierte eine Gruppe von Expertinnen und 
Experten aus allen Mitgliedsstaaten der EU im Oktober 
2007 den Rahmen für eine Empfehlung zu „Drogen 
und Haft“. Den Planungen der EU-Kommission folgend 
wird der Entwurf der Empfehlung ab April 2008 in die 
zuständigen Gremien der EU eingebracht und diskutiert 
werden. Die endgültige Fassung der EU-Ratsempfehlung 
könnte noch im Jahr 2008 beschlossen werden.

1.1.4  Europäische Beobachtungsstelle für Drogen 
und Drogensucht (EBDD)

Die Europäische Beobachtungsstelle für Drogen und 
Drogensucht (EBDD) wurde 1993 mit dem Ziel gegrün-
det, die Europäische Kommission, das Europäische Par-
lament sowie die Mitgliedsstaaten auf europäischem 
Niveau mit objektiven, verlässlichen und vergleichba-

ren Informationen zu Drogen, Drogenabhängigkeit und 
deren Folgen zu versorgen. Die Drogenbeauftragte der 
Bundesregierung ist Mitglied im Verwaltungsrat der 
EBDD. Die Arbeit der EBDD wurde 2007 den Regeln 
der EU entsprechend umfassend extern evaluiert. Der 
vorliegende Evaluationsbericht bescheinigt der EBDD, 
dass die Aufgaben und Ziele in hoher Qualität erreicht 
werden. 2007 wurden die Mitglieder des wissenschaft-
lichen Komitees neu gewählt. Etwa 100 Bewerbungen 
gingen auf die Ausschreibung ein. Unter den für eine 
Dauer von drei Jahren gewählten 15 Mitgliedern sind 
mit Prof. Bühringer und Prof. Rehm zwei Mitglieder 
deutscher Herkunft. Die enge Zusammenarbeit mit 
der EBDD wurde bei der gemeinsamen Vorstellung des 
Europäischen Jahresberichts 2007 und des Jahresbe-
richts 2006/07 zur Drogenproblematik in Deutschland 
im November 2007 deutlich. 

Vorgestellt:
Wolfgang Götz, 
Direktor der Europäischen 
Beobachtungstelle für 
Drogen und Drogensucht

„Es ist nicht genug zu wissen, man muss auch anwenden; es ist 
nicht genug zu wollen, man muss auch tun.“ (J. W. v. Goethe).  
Dieser Spruch flimmert als Bildschirmschoner über den Com-
putermonitor von Wolfgang Götz. „Der erste Satz steht dafür, 
dass ich mich dafür einsetze, die Ergebnisse von europa-
weiten Datenerhebungen und -analysen für politische Ent-
scheidungen nutzbar zu machen“, erläutert der Direktor der 
Europäischen Beobachtungsstelle für Drogen und Drogen-
sucht (EBDD) in Lissabon. „Der zweite Satz beschreibt meine 
Arbeitsweise. Wenn die wichtigsten Parameter und die Rich-
tung stimmen, entscheide ich Dinge oft sehr schnell. Die 
Vermeidung von Stillstand ist mir wichtiger als jede über-
triebene Absicherung.“

„Etwas Neues zu schaffen und strategisch weiter zu ent-
wickeln, das hat mich schon immer gereizt. Ich könnte mir 
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nicht vorstellen, von jemandem einen Job zu übernehmen, 
der ihn vorher 20 Jahre gut und erfolgreich gemacht hat.“ 
Diese Schaffenskraft und der Wille, etwas zu bewegen, cha-
rakterisieren alle bisherigen beruflichen Stationen von Wolf-
gang Götz. Von 1985 bis 1991 war er im Auftrag der Euro-
päischen Kommission in Westafrika. Dort hat der gelernte 
Volkswirt und Statistiker Erhebungen über den Lebensstan-
dard der Bevölkerung von Togo geleitet und die Struktur 
und Abläufe im dortigen statistischen Amt modernisiert. 
Danach war er bis 1994 bei der ECOWAS, der Wirtschafts-
gemeinschaft westafrikanischer Staaten, Projektleiter für die 
Harmonisierung und Zentralisierung der Außenhandels- und 
Zollstatistiken der 16 ECOWAS-Mitgliedsstaaten.
1994 kam er nach Europa zurück. Im Auftrag der euro-
päischen Statistikbehörde Eurostat war er wesentlich daran 
beteiligt, die nationalen Statistikämter der mittel- und ost-
europäischen Länder, die 2004 Mitglieder der EU wurden, in 
das Europäische Statistische System ESS zu integrieren. Beim 
Drogenthema ist er ein „Quereinsteiger“. 1996 wechselte er 
zur EBDD als Abteilungsleiter für den Bereich Information 
und Kommunikation, 2001 wurde er Abteilungsleiter für das 
Netzwerk der nationalen Reitox-Knotenpunkte und die EU-
Erweiterung und 2005 schließlich der Direktor der EBDD. 

An seiner Arbeit für die EBDD gefällt ihm besonders die 
Herausforderung, im Spannungsfeld zwischen Wissenschaft, 
Praxis und Politik mit Menschen verschiedenster fachlicher 
und kultureller Hintergründe zusammenzuarbeiten.
Seine Aufgabe als Direktor umfasst die strategische Entwick-
lung und Planung der Arbeit, die Kommunikation mit den 
Entscheidungsträgern der EU-Institutionen und Mitgliedsstaa-
ten sowie mit den Partnern aus Wissenschaft und Praxis und 
der Medien. Selbstverständlich gehören aber auch Personal-
führung, Finanzen und die unvermeidliche Bürokratie dazu. 

Wolfgang Götz hat einen hohen Anspruch an sich und an die 
Qualität der Arbeit der EBDD. 

„Sehr wichtig ist mir, dass die wissenschaftliche Exzellenz 
unserer Arbeit dauerhaft gewährleistet ist und dass wir als 
führendes Centre of Excellence für alle Bereiche der illegalen 
Drogenproblematik wahrgenommen und anerkannt werden, 
nicht nur europaweit.“

Und der private Wolfgang Götz? „Es gibt nichts Entspannen-
deres, als mit meiner Frau und unserem Hund, einem Rhode-
sian Ridgeback, am Meer spazieren zu gehen und die Natur 
zu genießen“, verrät Wolfgang Götz. „Ich lese aber auch sehr 
viel, Bücher, aber auch Zeitschriften aus verschiedenen Län-
dern. Außerdem bin ich ein Nachrichten-Junkie.“

  www.emcdda.europa.eu/

1.1.5  Deutsche Beobachtungsstelle für Drogen und 
Drogensucht (DBDD)

Als Deutsche Referenzstelle für die Europäische Beob-
achtungsstelle für Drogen und Drogensucht (DBDD) 
fungieren die Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA), die deutsche Hauptstelle für Sucht-
fragen (DHS) und das Institut für Therapieforschung 
München (IFT) gemeinsam. Die Arbeit der DBDD wird 
gemeinschaftlich von der EU und dem Bundesministe-
rium für Gesundheit (BMG) finanziert. Als so genannter 
deutscher Knotenpunkt („Focal Point“) im Netzwerk 
der EBDD erstellt diese Referenzstelle jährlich einen 
Bericht zur Drogensituation in Deutschland, der neben 
umfangreichen Informationen zu neuen Entwicklun-
gen und zahlreichen Standardinformationen auch 
jährlich wechselnde Schwerpunktthemen behandelt. 
Die Schwerpunktthemen 2007 waren Kokainkonsum, 
Drogenkonsum unter jungen Menschen und drogen-
bezogene Forschung in Deutschland. Gemeinsam 
mit zahlreichen deutschen Expertinnen und Experten 
unterstützt die DBDD darüber hinaus die Umsetzung 
europäischer Standards bei der Erhebung, Analyse und 
Interpretation epidemiologischer Schlüsselindikatoren 
in Deutschland und steht als Schnittstelle zwischen der 
EBDD und Deutschland für zahlreiche Anfragen zur 
Verfügung. 
Gemeinsam mit der EBDD und dem BMG hat die DBDD 
im März 2007 eine internationale Tagung zu neuen 
Entwicklungen bei der Prävention und Behandlung 
cannabisbezogener Störungen veranstaltet, die auf 
großes Interesse gestoßen ist. Dabei wurden intensiv 
die Zugangs-, Präventions-, Beratungs- und Behand-
lungsmöglichkeiten für Cannabiskonsumentinnen und 
-konsumenten mit problematischem Gebrauch in der EU 
diskutiert. 
Neben diesen umfangreichen Kernaufgaben der DBDD 
nahmen Expertinnen und Experten der DBDD auch 
2007 an Twinning-Projekten (siehe 1.1.9) teil, um neue 
EU-Mitgliedsstaaten oder Beitrittskandidaten unter 
anderem beim Aufbau ihrer Knotenpunkte oder der 
Datenerhebung im Drogenbereich zu unterstützen. 
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1.1.6  Synthetische Drogen

Auch die fortgesetzte konsequente Verfolgung der ille-
galen Produktion und des illegalen Handels mit synthe-
tischen Drogen soll weiterhin vorrangiges Ziel im Seg-
ment „Angebotsreduzierung“ der Drogenaktionspläne 
der EU bleiben. 

Die EU-Mitgliedsstaaten unterstützten Europol auch 
2007 bei der Aufgabe, unter Zuhilfenahme von so 
genannten „Analytical Work Files“ polizeiliche Informa-
tionen der EU-Mitgliedsstaaten zu sammeln und zielge-
richtet auszuwerten. Durch eine intensivere Koordina-
tion und Kooperation sollte zudem die Quantität und 
vor allem Qualität der polizeilichen Auswertung weiter 
verbessert werden. 
Auch künftig gilt es, die Zusammenarbeit zwischen Kri-
minaltechnik und Strafverfolgungsbehörden im Bereich 
Synthetische Drogen weiter zu intensiveren. 

1.1.7 Grundstoffüberwachung 

Die Grundstoffüberwachung ist seit 2005 einheitlich 
durch europäisches Recht – und nicht mehr durch natio-
nale Gesetze – geregelt. „Ohne Chemikalien keine Dro-
gen“ – diese Erkenntnis bildet die Grundlage für alle 
Aktivitäten im Bereich der Grundstoffüberwachung. Bei 
Grundstoffen oder Drogenausgangsstoffen handelt es 
sich um 23 international gelistete Chemikalien, die in 
großem Umfang legal gehandelt werden, aber auch als 
Ausgangsstoffe für die illegale Drogenherstellung benö-
tigt und zu diesem Zweck missbräuchlich aus dem lega-
len Handelsverkehr abgezweigt werden. Die technische 
Bezeichnung „Grundstoff“ steht für alle 23 mit den ein-
schlägigen EU-Verordnungen zur Grundstoffkontrolle 
[VO(EG) Nr. 273/2004 des Europäischen Parlamentes 
und des Rates vom 11.02.2004, VO(EG) Nr. 111/2005 des 
Rates vom 22.12.2005, VO(EG) Nr. 1277/2005 der Kom-
mission vom 27.07.2005)] erfassten Stoffe. Das betrifft 
sowohl halbsynthetisch hergestellte Drogen, die auf 
pflanzlichen Ausgangsstoffen basieren (z. B. Heroin und 
Kokain), als auch vollsynthetisch produzierte Drogen. 
So ist etwa für die Heroinherstellung das Essigsäure-

anhydrid und für die Kokain-Produktion das Kaliumper-
manganat notwendig. 
Den staatenübergreifenden Aktivitäten der mitunter 
hoch organisierten Täterstrukturen müssen Gegen-
maßnahmen auf Seiten der Ermittlungsbehörden 
gegenübergestellt werden, die auf den Erkenntnissen 
zum Täterverhalten basieren. Beispielhaft dafür seien 
die Umgehung der gesetzlichen Kontrolle durch die 
Verwendung grundstoffrechtlich nicht erfasster Che-
mikalien bei der unerlaubten Drogensynthese sowie 
die unerlaubte Herstellung von grundstoffrechtlich 
erfassten Grundstoffen aus nicht erfassten Chemikalien 
genannt.
Die rechtzeitige Kenntnis verdächtiger Chemikalien-
beschaffungsversuche ist entscheidend für erfolgreiche 
behördliche Maßnahmen zur Verhinderung der Abzwei-
gung bzw. für die Aufdeckung illegaler Drogenlabore. 
Die Abzweigung von Grundstoffen kann im Bereich der 
Chemie- und Pharmabranche auf allen Ebenen erfolgen 
(Herstellung, Handel, Transport, Lagerung, Verarbeitung, 
Recycling und Vernichtung). Als Konsequenz daraus 
müssen die Wirtschaftsbeteiligten eng und möglichst 
frühzeitig im Geschäftsablauf in Überwachungs- und 
Kontrollmaßnahmen eingebunden werden. Ihnen 
kommt eine Schlüsselfunktion bei der Verhinderung 
illegaler Beschaffungs- und Abzweigungsversuche zu. 
Die Zusammenarbeit mit den Wirtschaftsbeteiligten 
zielt darauf ab, den (Ermittlungs-) Behörden frühzeitig 
von verdächtigen Chemikalienbestellungen Kenntnis 
zu geben und das weitere Vorgehen in diesen Fällen 
behördlich abzustimmen. Neben den vorhandenen 
gesetzlichen Regelungen stellt somit die als „Freiwilli-
ges Monitoring System“ bezeichnete Zusammenarbeit 
mit der chemischen Industrie ein ergänzendes konzep-
tionelles Instrument dar, das flexibel und lageangepasst 
eingesetzt werden kann.
Mit dem Thema „Freiwillige Zusammenarbeit zwischen 
Wirtschaftsbeteiligten und zuständigen Behörden 
zur frühzeitigen Unterbindung der Abzweigung von 
Grundstoffen“ hat das Bundeskriminalamt im Rahmen 
der deutschen EU-Ratspräsidentschaft im Bereich der 
Bekämpfung der Drogenkriminalität einem aktuel-
len und zentralen Aspekt auch in der gemeinsamen 
EU-weiten Zusammenarbeit Nachdruck verliehen. In 
diesem Zusammenhang konnte ferner anlässlich der 
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50. Tagung der UNO-Drogenkommission (CND) im März 
2007 in Wien eine gemeinsam mit der EU-Kommission 
abgestimmte Resolution eingebracht werden.
(siehe dazu auch C 5.5.2.)

1.1.8  Außenbeziehungen der EU 

Neben den nach innen gerichteten Maßnahmen 
nimmt die EU auch nach außen eine aktive Rolle ein. 
Sie bemüht sich, gegenüber Drittstaaten und Interna-
tionalen Organisationen, insbesondere den Vereinten 
Nationen, gemeinsame Positionen zu formulieren und 
mit einer Stimme zu sprechen. Sie ist in allen interna-
tionalen Foren als gewichtiger und geschätzter Partner 
vertreten. 
Die EU hat in den vergangenen Jahren ihre drogenpo-
litischen Außenbeziehungen erheblich ausgeweitet. 
Dabei hat sie Schwerpunkte auf bestimmte Regionen 
gelegt, wie etwa Afghanistan und seine Nachbarn, 
Lateinamerika und Karibik und neuerdings auch West-
Afrika. In diesen Regionen haben die Mitgliedsstaaten 
und die Kommission mit großem finanziellem Aufwand 
Projekte unter anderem im Bereich der polizeilichen 
Drogenbekämpfung, der alternativen Entwicklung und 
im Gesundheitsbereich gefördert. Eine Übersicht über 
diese Aktivitäten der EU mit Drittstaaten und -regionen 
kann den Politischen Schlussfolgerungen entnommen 
werden, die die Kommission dem Rat im Dezember 2007 
vorgelegt hat (Dokument des Rates der Europäischen 
Union 15998/07 CORDROGUE 89 RELEX 936).
Mit den Staaten Lateinamerikas und der Karibik hat 
die EU im Jahre 1999 zur Förderung der regionalen 
Zusammenarbeit den „Panama Action Plan“ gegen Dro-
gen vereinbart, der einen institutionellen Rahmen für 
die Zusammenarbeit im so genannten „EU-LAC (Latin 
America Caribbean)-Mechanismus der Kooperation 
und Koordination“ bildet. Mit mehreren Staaten Zen-
tralasiens wurde 2002 ein vergleichbarer Aktionsplan 
vereinbart; ein gemeinsamer Aktionsplan besteht seit 
2003 auch für die Zusammenarbeit der EU mit den 
Balkanstaaten.
Unter der deutschen EU-Präsidentschaft wurde 2007 
der Aktionsplan von Panama evaluiert und fortgeschrie-
ben. In der Erklärung von Port of Spain vom Mai 2007 

wurden neue Prioritäten für die Zusammenarbeit bei 
der Nachfrage- und Angebotsreduzierung und anderen 
Aspekten der Drogenbekämpfung (unter anderem Geld-
wäschebekämpfung, Zusammenarbeit der Zoll-, Justiz- 
und Polizeibehörden) festgelegt. Auf dem zehnten 
hochrangigen Treffen des EU-LAC Kooperations- und 
Koordinationsmechanismus zur Drogenbekämpfung, 
das im März 2008 in Wien stattfand, wurden die in Port 
of Spain festgelegten Ziele bestätigt und eine erwei-
terte und verstärkte Zusammenarbeit auf der Basis des 
Panama-Aktionsplans vereinbart. Ziel ist es, einen ver-
besserten Informationsaustausch zwischen den für die 
Drogenbekämpfung zuständigen Behörden zu errei-
chen. Weitere wichtige Themen waren eine verbesserte 
maritime Zusammenarbeit sowie die Unterstützung der 
von der Europäischen Kommission ins Leben gerufenen 
Initiative gegen chemische Vorläuferstoffe in der LAC-
Region. Die Ergebnisse dieses Treffens dienten auch der 
Vorbereitung des Gipfels in Lima im Mai 2008, auf dem 
die Staats- und Regierungschefs die Zusammenarbeit 
zwischen den beiden Regionen weiter erörtern werden. 
Das nächste hochrangige Treffen des EU-LAC-Mechanis-
mus findet 2009 in Ecuador statt.

1.1.9  Twinning-Projekte in Europa

Deutschland beteiligt sich im Rahmen der EU-Pro-
gramme PHARE, CARDS und TACIS aktiv am Twinning-
Programm zur Unterstützung des Verwaltungsaufbaus 
unter anderem in den Ländern Mittel- und Osteuropas 
und des Westbalkans. Ziel des Twinning-Programms ist 
es, die neuen EU-Mitglieder, die Beitrittskandidaten und 
die neuen Nachbarn der EU in der Angleichung an das 
europäische Recht zu unterstützen und die dazu not-
wendigen Implementierungsstrukturen aufzubauen. 
Die langjährigen Erfahrungen mit über 25 Twinning-
Projekten im Sucht- und Drogenbereich zeigen, dass 
sich das Engagement für beide Seiten lohnt. Die deut-
schen Expertinnen und Experten, die mit der Umset-
zung europäischer Gesetzgebung eng vertraut sind und 
selbst über vielfältige Erfahrungen in der Organisation 
und Reform von Verwaltungen verschiedener Ebenen 
verfügen, können den Kolleginnen und Kollegen in den 
Beitrittsstaaten die Bereiche alltäglichen Verwaltungs-
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handelns näher bringen, die von technischer Hilfe oft 
nicht erfasst werden. Durch die Zusammenarbeit in 
den Projekten werden langfristige Partnerschaften mit 
dem betreffenden Land geknüpft, welche die bilatera-
len Kontakte über die Twinning-Projekte hinaus stärken 
und Verbindungen für die Kooperation mit anderen 
Bereichen von Politik und Wirtschaft schaffen können. 
Für Deutschland bietet sich so die Möglichkeit, gezielt 
an einer Entwicklung in den Beitrittsstaaten und neuen 
EU-Nachbarländern mitzuwirken. 
Im Jahr 2007 liefen die erfolgreichen Twinning-Projekte 
mit Kroatien und der Slowakei aus; das Twinning-Projekt 
mit Rumänien wurde gestartet. Beendet wurden die so 
genannten Twinning-Light-Projekte (max. acht Monate 
Dauer statt den üblichen zwei Jahren) mit Polen und 
Lettland. Im April 2008 veranstaltete das Bundesminis-
terium für Gesundheit einen Workshop zum Twinning 
für die Balkanstaaten. Gemeinsam mit Griechenland 
wird Deutschland ab 2008 ein Twinning-Projekt mit der 
Türkei durchführen.

1.2  Tabakpolitik in der EU

Die EU verfolgt im Bereich Tabakpolitik verschiedene 
ineinander greifende Ziele. 2007 wurde das Grünbuch 
für ein rauchfreies Europa veröffentlicht. Eine Richtlinie 
zur Einstufung und Bewertung von Inhaltsstoffen liegt 
vor; darüber hinaus wurden Maßnahmen zur Eindäm-
mung des Tabakschmuggels sowie zum rauchfreien 
Arbeitsplatz festgelegt. Als zentrale und wirksame 
Handlungsfelder der EU-Tabakpolitik gelten

 Preis- und steuerpolitische Maßnahmen;

 Rauchverbote am Arbeitsplatz und in der Öffentlich-
keit;

 Einschränkungen und Verbote von Tabakwerbung;

 angemessene Informationen für Konsumenten; 

 Warnhinweise sowie 

 Behandlung für Aufhörwillige.

1.2.1  Grünbuch für ein rauchfreies Europa zum 
Nichtraucherschutz in der EU 

Die Europäische Kommission hat im Jahr 2007 ein Grün-
buch für ein rauchfreies Europa vorgelegt. Damit wurde 
ein öffentlicher Konsultationsprozess darüber eingelei-
tet, wie das Passivrauchen in der EU am besten einge-
dämmt werden kann, um auf dieser Grundlage ggf. wei-
tere Aktionen zu beschließen. 
Die Kommission stellte verschiedene Strategieoptio-
nen zur Diskussion: Die Schaffung rauchfreier Zonen, 
die Beibehaltung des Status quo über freiwillige Maß-
nahmen oder die Einführung verpflichtender Rechtsvor-
schriften.
Die Bundesregierung begrüßt die mit der Vorlage des 
Grünbuchs verbundene Absicht der Europäischen Kom-
mission, eine breit angelegte öffentliche Debatte über 
den besten Weg zur Eindämmung des Passivrauchens 
zu erreichen. Bei der Debatte in den EU-Institutionen, in 
den Mitgliedsstaaten und in der Gesellschaft ist aber zu 
berücksichtigen, dass weiterhin die Mitgliedsstaaten für 
den Gesundheitsschutz in ihren Ländern verantwortlich 
sind. Aufgabe der EU ist es, die Mitgliedsstaaten in ihren 
Bemühungen zu unterstützen. 
Inzwischen liegt ein zusammenfassender Bericht der 
Diskussionsbeiträge vor. Die Kommission beabsichtigt, 
auf der Basis der Beiträge bis zum Ende des Jahres 2008 
eine weitere Initiative einzuleiten sowie die Kampag-
nen und Projekte im Bereich des Nichtraucherschutzes 
weiterzuführen. 

1.2.2  Umsetzung der EU-Tabakwerberichtlinie  
in deutsches Recht 

Mit dem Ersten Gesetz zur Änderung des Vorläufigen 
Tabakgesetzes vom 21. Dezember 2006 ist die Richt-
linie 2003/33/EG des Europäischen Parlaments und des 
Rates vom 26. Mai 2003 zur Angleichung der Rechts- 
und Verwaltungsvorschriften der Mitgliedsstaaten über 
Werbung und Sponsoring zugunsten von Tabakerzeug-
nissen (ABl. EU Nr. L 152 S. 16, 2004 Nr. L 67 S. 34) in 
deutsches Recht umgesetzt worden. Damit werden 
Tabakwerbung und -sponsoring weitgehend untersagt. 
Verboten ist Werbung für Tabakerzeugnisse in Rundfunk, 
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Presse oder in anderen gedruckten Veröffentlichungen, 
soweit es sich nicht um gedruckte Veröffentlichungen 
ausschließlich für den Tabakhandel, für Raucher oder 
hauptsächlich für den Auslandsmarkt handelt. Entspre-
chendes gilt für Werbung in Diensten der Informations-
gesellschaft.
Ebenfalls verboten ist das Sponsoring von Rundfunk-
programmen durch Tabakunternehmen und von grenz-
überschreitenden Veranstaltungen oder Aktivitäten. 
Verboten ist auch das Verschenken von Tabakerzeug-
nissen. Unzulässig ist weiterhin irreführende Werbung, 
die z. B. Rauchen als gesundheitlich unbedenklich dar-
stellt und Werbung, die sich an Kinder und Jugendliche 
richtet.

1.2.3  Tabakproduktrichtlinie der EU 

Nach Artikel 11 der Richtlinie 2001/37/EG vom 5. Juni 
2001 zur Angleichung der Rechts- und Verwaltungs-
vorschriften der Mitgliedsstaaten über die Herstellung, 
die Aufmachung und den Verkauf von Tabakerzeugnis-
sen, hat die Kommission dem Europäischen Parlament, 
dem Rat sowie dem Wirtschafts- und Sozialausschuss 
alle zwei Jahre einen Bericht über die Anwendung der 
Richtlinie vorzulegen. Der erste Bericht über die Anwen-
dung der Richtlinie wurde am 27. Juli 2005 vom Euro-
päischen Parlament angenommen. 
Am 27. November 2007 hat die EU-Kommission ihren 
zweiten Bericht zur Anwendung der Tabakproduktricht-
linie vorgelegt. Der Bericht bewertet die Anwendung 
der im Jahr 2007 von der Kommission veröffentlich-
ten Leitlinien für ein einheitliches Format für die von 
den Herstellern und Einführern von Tabakerzeugnissen 
zu übermittelnden Daten der verwendeten Stoffe in 
Tabakerzeugnissen. Die Daten werden von einer Exper-
tengruppe bei der Gemeinsamen Forschungsstelle der 
Kommission ausgewertet, um ein Verzeichnis der vor-
rangig zu untersuchenden Zusatzstoffe in Tabakerzeug-
nissen hinsichtlich ihrer Toxizität und süchtig machen-
den Wirkung zu erstellen. 
Im Bericht werden mögliche Änderungen oder Konkre-
tisierungen der Richtlinie umrissen, wie die Festlegung 
rechtsverbindlicher Formate für die Mitteilungspflichten 
über die verwendeten Stoffe in Tabakerzeugnissen oder 

die Weiterentwicklung von Warnhinweisen auf Tabak-
produkten. Der Bericht stützt sich auf die von den Mit-
gliedsstaaten vorgelegten Informationen und auf die 
Arbeit in den Mitgliedsstaaten während der letzten zwei 
Jahre im Rahmen des nach Artikel 10 der Richtlinie vor-
gesehenen Regelungsausschusses „Tabakerzeugnisse“. 
Der Bericht wurde am 10. Dezember 2007 erstmals im 
Regelungsausschuss zur Tabakproduktrichtlinie von 
der Kommission und den Mitgliedsstaaten diskutiert. 
Auf der Grundlage dieser Beratungen beabsichtigt die 
Kommission die Prüfung eines Vorschlags zur Änderung 
der Richtlinie. Deutschland setzt sich in der EU für die 
Entwicklung einer einheitlichen Liste aller verwendeten 
Zusatzstoffe und die Erarbeitung von geeigneten Prüf-
strategien für eine gemeinschaftliche Bewertung der 
Zusatzstoffe in Tabakerzeugnissen ein. 

1.2.4  Die HELP-Kampagne in Europa –  
Für ein rauchfreies Leben 

Auf Initiative der Europäischen Kommission wird in der 
EU die Kampagne „HELP – Für ein rauchfreies Leben“ 
durchgeführt. Sie wurde von EU-Kommissar Markos Kyp-
rianou ins Leben gerufen. HELP richtet sich insbeson-
dere an Jugendliche und junge Erwachsene zwischen 
14 und 30 Jahren in den 27 EU-Mitgliedsstaaten. Ziel 
der vierjährigen Kampagne ist es, die Zielgruppe durch 
eine begleitende TV-Kampagne, Pressearbeit sowie ver-
schiedene Aktionen im Rahmen ausgewählter Events 
davon zu überzeugen, mit dem Rauchen aufzuhören 
bzw. erst gar nicht damit anzufangen. Die EU-Kampa-
gne unterstützt die Bemühungen aller Mitgliedsstaa-
ten, sich für die Reduzierung des Tabakrauchens und 
für das Nichtrauchen einzusetzen. Zudem informiert 
HELP umfassend über die Gefahren des Passivrauchens. 
Die Schirmherrschaft für die Kampagne in Deutsch-
land hat die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 
übernommen. Kooperationspartner der Kampagne in 
Deutschland sind die Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) und das Deutsche Krebsfor-
schungszentrum (DKFZ, das WHO-Kollaborationszent-
rum für Tabakkontrolle). 
Ein Schwerpunkt der HELP-Kampagne in Deutschland 
war die Übergabe des europäischen Jugendmanifests 
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an die Drogenbeauftragte am 1. Mai 2007. In Zusam-
menarbeit mit dem European Youth Forum initiierte die 
EU-Kampagne einen einjährigen Meinungsaustausch 
und Beratungsprozess zum Nichtrauchen, an dem in 
der EU etwa 10.000 Jugendliche teilgenommen haben. 
Ziel der Konsultation der Jugendlichen bestand darin, 
ein europäisches Jugendmanifest zu erarbeiten, das 
die Ansichten junger Europäer zum Thema Rauchen 
zusammenfasst. Gleichzeitig sollten die Jugendlichen 
informiert werden, was sie tun können, um auf sozialer, 
gesetzlicher und politischer Ebene etwas zu verändern. 
Auch in Deutschland waren Jugendliche für ein Wochen-
ende zu Gast im Bundesministerium für Gesundheit 
und erarbeiteten Forderungen für die Tabakpolitik in 
Deutschland, die in das europäische Jugendmanifest 
einflossen. Das Manifest enthält Forderungen für eine 
europäische Tabakpolitik zum Schutz vor Passivrauchen, 
für verbesserte Zugänge zu Tabakentwöhnungsange-
boten, für mehr Aufklärungs- und Präventionsangebote 
sowie für mehr Mitsprache von Jugendverbänden in der 
Tabakpolitik. 
Ein weiterer Schwerpunkt der HELP-Kampagne war im 
Jahr 2007 die Veröffentlichung von Kohlenmonoxid-
Schadstoffmessungen, die in allen EU-Staaten über 
170.000 Mal durchgeführt wurden und in Deutschland 
am 8. November auf einer Pressekonferenz der Drogen-
beauftragten vorgestellt wurden. Die HELP-COmets-Stu-
die (Carbon monOxide measure of exposure to tobacco 
smoke) basiert auf einer EU-weiten Erhebung der Koh-
lenmonoxid-Belastung in allen 27 EU-Mitgliedsstaa-
ten. Wo hohe Messungen von Kohlenmonoxid durch 
das Rauchen festgestellt werden, sind Menschen auch 
mehr krebserzeugenden Schadstoffen ausgesetzt. 
Die vorliegende Studie umfasst die Auswertung von 
111.835 Messdaten, die in den ersten eineinhalb Jah-
ren der Kohlenmonoxid-Messinitiative im Rahmen der 
HELP-Kampagne erhoben wurden. Zusätzliche 90.000 
Messungen wurden bis dato durchgeführt und weitere 
folgen 2008. 
Die Ergebnisse der europäischen Studie verdeutlichen, 
wie groß der Handlungsbedarf für den Nichtraucher-
schutz ist. Wo gesetzliche Regelungen zum Nichtrau-
chen bestehen, konnten die gesundheitlichen Belas-
tungen durch Passivrauchen deutlich reduziert werden. 
Mit dem in Deutschland am 1. September 2007 in Kraft 

getretenen Bundesgesetz zum Schutz vor den Gefahren 
des Passivrauchens (Bundesnichtraucherschutzgesetz) 
und den Gesetzen in den Bundesländern ist eine Ver-
besserung der Atemluft zu erwarten. In Deutschland 
war HELP mit den Kohlenmonoxid-Messungen in ver-
schiedenen Städten zu Gast auf den JugendFilmTagen 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
sowie auf der Jugendmesse YOU in Berlin. 
Informationen zum Jugendmanifest, den CO-Mess-
ergebnissen und aktuelle Eventdaten der HELP-Kam-
pagne finden Sie unter: 
  www.help-eu.com

1.3  Alkoholpolitik in der EU 

Die Europäische Kommission hat im Oktober 2006 eine 
Mitteilung angenommen, in der die Strategie der EU 
zur Unterstützung der Mitgliedsstaaten bei der Verrin-
gerung alkoholbedingter Schäden festgelegt wird. Zur 
Unterstützung dieser Strategie wurde im Juni 2007 ein 

„Forum für Alkohol und Gesundheit“ eingerichtet, dem 
mehr als 40 Wirtschaftsunternehmen und Nichtregie-
rungsorganisationen angehören. Das Forum bietet Inte-
ressengruppen, die sich verpflichten, relevante Schritte 
zur Reduzierung alkoholbedingter Schäden zu unter-
nehmen, eine Plattform auf EU-Ebene besonders in den 
folgenden Bereichen: 

 Strategien, die darauf abzielen, den Alkoholkonsum 
Jugendlicher zu senken;

 Informations- und Bildungsprogramme zu den schäd-
lichen Auswirkungen des Alkoholkonsums und zu ver-
antwortlichen Trinkmustern;

 Aktivitäten zur besseren Umsetzung der Altersgren-
zen für den Verkauf und Ausschank von Alkohol an 
Jugendliche;

 Kooperation zur Übernahme von Verantwortung in 
sowie der Prävention von unverantwortlicher kom-
merzieller Werbung und Verkauf.
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Begleitet wird das Forum von zwei Facharbeitsgruppen 
zu den Bereichen „Jugendspezifische Aspekte von Alko-
holkonsum“ sowie „Werbung und Marketing“. Unter dem 
Schirm von EUROCARE, einer europäischen Nicht-Regie-
rungsorganisation im Bereich Alkoholpolitik, nimmt die 
Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen (DHS) am Forum 
teil und stellt einen Experten für die Facharbeitsgruppe 

„Werbung und Marketing“. Zielgruppe sind Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der Sucht- und Jugendhilfe, der 
Gesundheitsförderung und des Verbraucherschutzes in 
Deutschland sowie die Alkoholkonsumenten selbst.
Das Forum soll zweimal jährlich zusammenkommen. 
Die EU-Mitgliedsstaaten, die Europäischen Institutio-
nen, die Weltgesundheitsorganisation und zahlreiche 
Nichtregierungsorganisationen nehmen an den Zusam-
menkünften als Beobachter teil. 
Auf der ersten Plenarversammlung des Forums am 
17. Oktober 2007 in Brüssel wurden zunächst zwei Task 
Forces zu den Themen „Marketing Communication“ und 
zu „Youth-specific aspects of Alcohol“ eingerichtet. Zur 
Teilnahme an beiden Arbeitsgruppen wurden deutsche 
Vertreter aus Suchtfachverbänden benannt. Außerdem 
wurde eine multidisziplinäre wissenschaftliche Fach-
gruppe eingerichtet, die den Prozess begleiten soll. 
Das Europäische Parlament hat am 5. September 2007 
eine Entschließung zu der EU-Strategie zur Unterstüt-
zung der Mitgliedsstaaten bei der Verminderung alko-
holbedingter Schäden vorgelegt. Darin werden die 
oben genannten Hauptelemente der EU-Strategie auf-
gegriffen und erläutert sowie mögliche Maßnahmen 
auf Seiten der Mitgliedsstaaten und durch die Kommis-
sion beschrieben. Viele der vorgeschlagenen Maßnah-
men sind bereits Teil der Alkoholpolitik der Bundesre-
gierung. 
(Ausführliche Informationen zum Thema Alkoholkon-
sum von Jugendlichen bzw. „Binge Drinking“ im euro-
päischen Vergleich finden Sie unter C 2.2.3.)

1.4  EU-Gesundheitsprogramm – konkrete  
Beispiele europäischer Zusammenarbeit

Das erste EU-Gesundheitsprogramm wurde für den 
Zeitraum 2003–2008 aufgelegt. Auch im zweiten EU-
Gesundheitsprogramm 2008–2013 spielen Alkohol, 

Tabak und Drogen wieder eine wichtige Rolle; zudem 
sollen die Projekte zugleich soziale Ungleichheiten 
besonders berücksichtigen. Die in diesem Programm 
extra ausgewiesenen Maßnahmen im Bereich Sucht-
prävention sollen auf den bisherigen Erfahrungen auf-
bauen. Innerhalb der Programme werden jeweils für ein 
Jahr Arbeitspläne festgelegt und entsprechende Aus-
schreibungen veröffentlicht. Beispielsweise wurden im 
Rahmen der Ausschreibung für das Arbeitsprogramm 
2006 insgesamt 12 Projekte im Sucht- und Drogen-
bereich mit einer Gesamtförderhöhe von 47 Mio. Euro 
bewilligt, die zum großen Teil auch noch im Jahr 2008 
durchgeführt werden. Diese Projekte verteilen sich 
auf: vier im Tabakbereich, zwei im Alkoholbereich und 
sechs im Drogenbereich. Bei sechs dieser 12 Projekte 
haben deutsche Organisationen die Federführung, bei 
drei weiteren Projekten sind deutsche Einrichtungen 
als Projektbeteiligte vertreten. Damit sind deutsche 
Einrichtungen im europäischen Austausch von sucht- 
und drogenpolitisch relevanten Projekten gut vertreten. 
Die einzelnen Projekte sind unter http://ec.europa.eu/
phea/documents/2007_5986_EN.pdf (ab Seite 73, in 
englischer Sprache) beschrieben. In den folgenden 
Abschnitten werden Projekte aus dem EU-Gesundheits-
programm 2003 bis 2008 beschrieben. 

1.4.1  Pathways for Health Project (PHP)

Themenschwerpunkte des Projektes Pathways for Health 
(PHP), das von der Deutschen Hauptstelle für Suchtfra-
gen e. V. (DHS) in Kooperation mit europäischen Partner-
organisationen organisiert und durchgeführt wird, sind 
exzessives Rauschtrinken („Binge Drinking“), Alkohol im 
Straßenverkehr und Warnhinweise auf alkoholischen 
Getränken. Ziel des Projektes war es, auf internationaler 
sowie auf nationaler Ebene Informationsdefizite in die-
sen Bereichen zu reduzieren und den Informationstand 
zu aktualisieren. Hierfür war die Erfüllung unterschied-
licher Arbeitsaufträge erforderlich, so wurden z. B. euro-
paweit Maßnahmen zu den drei Schwerpunktthemen 
gesammelt, so dass heute allen Interessierten ein Aus-
tausch über innovative Projekte ermöglicht wird und 
Projektideen angeregt bzw. initiiert werden. Finanziert 
wurde das Projekt von der Europäischen Kommission 



28 B | Europäische und internationale Zusammenarbeit | Sucht- und Drogenpolitik in der EU

und den Gesundheitsministerien von Finnland, Frank-
reich, Portugal und Deutschland. Insgesamt beteiligten 
sich 35 Organisationen und Institutionen aus 28 euro-
päischen Ländern (26 EU-Staaten, 2 Nicht-EU-Staaten) 
über einen Zeitraum von eineinhalb Jahren. 
Zum Informationsmaterial zu den drei Schwerpunkt-
themen gehören je eine Übersichtsarbeit zum aktuellen 
Stand der Wissenschaft sowie eine Zusammenfassung 
mit den wesentlichen Fakten und Handlungsempfeh-
lungen. Dazu ein paar Aspekte in Kürze: 
Exzessives Rauschtrinken („Binge Drinking“) ist mittler-
weile ein europaweit beobachtetes Phänomen, insbe-
sondere bei Jugendlichen. Die gesundheitlichen Risiken 
sind erheblich und betreffen nicht nur die Alkoholkon-
sumenten selbst, sondern auch unbeteiligte Personen, 
die z. B. Opfer von Gewalt einer stark angetrunkenen 
Person wurden. 
Hinsichtlich des Alkohols im Straßenverkehr zeigt sich, 
dass ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen der 
Höhe des Blutalkoholspiegels und dem Unfallrisiko 
besteht. Dies veranlasste viele europäische Staaten, 
niedrigere Blutalkoholwerte festzulegen und Alkohol-
kontrollen im Straßenverkehr zu verstärken. Gestärkt 
werden diese Maßnahmen durch Studien, die belegen, 
dass die Reduzierung der Grenzwerte für die Blutalko-
holkonzentration (< 0,5 g/l), flächendeckende Alkohol-
kontrollen und strengere Sanktionen helfen, die alko-
holbedingte Unfallrate deutlich zu senken. (vgl. dazu 
C 2.4.1 Alkoholverbot für Fahranfängerinnen und Fahr-
anfänger)
In Europa fehlen umfassende Erkenntnisse zur Wirkung 
von Warnhinweisen auf alkoholischen Getränken. Das 
gilt auch für den Stand der Forschung in diesem Bereich. 
Studien aus dem angloamerikanischen Raum zeigten, 
dass Informationen auf Behältnissen mit alkoholischen 
Getränken bei Schwangeren die Diskussion über Gefah-
ren durch Alkohol verstärken und dadurch ein Problem-
bewusstsein befördern. Außerdem sollten Informatio-
nen zu Gesundheitsrisiken standardisiert und leicht 
verständlich sein. 
In einem weiteren Arbeitsfeld des PHP Projekts wurde eine 
bereits bestehende Datenbank (www.hp-source.net)  
zum Thema Alkoholpolitik erweitert, so dass auch Infor-
mationen zu den jeweiligen Schwerpunkten aufgenom-
men werden können. Die Daten bestehen aus gesetz-

lichen Regelungen und präventiven Maßnahmen, die 
zur Reduzierung alkoholbezogener Probleme in den 
jeweiligen Ländern eingesetzt werden. 
Mit seinen umfangreichen Dokumenten, die als elek-
tronische Version und zum Teil als gedruckte Version 
verfügbar sind, wird das Projekt „Pathways for Health“ 
dazu beitragen, den Informationstand aller Interes-
sierten zu erweitern und Argumentationshilfen für die 
nationale und europäische alkoholpolitische Arbeit zu 
liefern. Sämtliche Dokumente sind auf der Internetseite 
der DHS verfügbar 
  www.dhs.de/web/dhs_international/pathways.php 

1.4.2 Projekt „Building Capacity“

Wie schon das Vorgängerprojekt „Bridging the Gap“ 
(siehe Drogen- und Suchtbericht 2007, S. 76), widmet 
sich das von der Europäischen Kommission bewilligte 
dreijährige Folgeprojekt „Building Capacity“ der Imp-
lementierung einer koordinierten Alkoholpolitik in der 
Europäischen Union. Im Rahmen von „Building Capacity“ 
wird die Weiterentwicklung und Implementierung von 
Alkoholpolitik in Europa sowie die Schaffung funktions-
fähiger Netzwerke in den Mitgliedsländern gefördert. 
Dabei kann das Projekt auch auf die Erfahrungen ande-
rer europäischer Projekte zurückgreifen, wie „Pathways 
for Health“ (siehe 1.4.1) sowie ELSA.
Ziele von „Building Capacity“ sind zum einen die Unter-
stützung der EU Kommission und der EU Mitgliedslän-
der bei der Umsetzung der 2006 formulierten Alkohol-
strategie und zum anderen die Einbindung weiterer 
Sektoren, Institutionen und Organisationen (z. B. des 
Verbraucherschutzes, der Gesundheitsförderung oder 
Jugendorganisationen) in das Engagement für einen 
umfassenden Ansatz der Alkoholpolitik. 
Kernaufgabe des Projektes ist neben der Weiterentwick-
lung einer europäischen Datenbank zu Alkoholpräven-
tion und -politik die Förderung von Wirksamkeitsnach-
weisen. Dazu werden verschiedene alkoholpolitische 
Strategien auf ihre gesundheitlichen und ökonomischen 
Folgen hin bewertet. Weitere Arbeitsschwerpunkte bil-
den kommunale und regionale Ansätze von Alkohol-
politik sowie die Prävention von Unfällen und Verletzun-
gen. Insgesamt nehmen Partner aus 25 Mitgliedsländern 
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sowie aus Island, Norwegen, der Türkei und der Schweiz 
teil. 
  www.dhs.de/web/dhs_international/capacity_
de.php

1.5  EU-Rahmenforschungsprogramm – konkrete 
Beispiele europäischer Zusammenarbeit

Das Rahmenforschungsprogramm ist das wichtigste 
Instrument der EU zur Forschungsfinanzierung in 
Europa. Die jeweils fünfjährigen Rahmenprogramme 
gibt es seit 1984; das aktuelle sechste Rahmenpro-
gramm (RP6) begann am 1. Januar 2003 und endet 
2008. Im Rahmen dieses EU-Programms wird das Pro-
jekt „Driving under the Influence of Drugs, Alcohol and 
Medicine“ (DRUID) seit Oktober 2006 gefördert. Die 
Federführung für das Projekt hat die Bundesanstalt 
für Straßenwesen (BASt) übernommen. Gemeinsam 
mit 36 Partnern aus mehr als 20 europäischen Ländern 
untersucht das Projekt bis 2010 die Rolle der psycho-
aktiven Substanzen im Straßenverkehr. Erwartet wer-
den wichtige Informationen über die Auftretenshäufig-
keit psychoaktiver Substanzen im Straßenverkehr und 
deren Risikopotential. Darüber hinaus werden im Rah-
men experimenteller Studien für diese psychoaktiven 
Substanzen Vorschläge für bislang nicht vorliegende 
Gefahrengrenzwerte in Analogie zu Promillegrenzen 
bei Alkohol ermittelt. Bewertet werden zudem Metho-
den und Richtlinien für die Entdeckung, Verfolgung und 
Bestrafung von Fahrten unter dem Einfluss von Alkohol, 
Drogen und Medikamenten. Rehabilitationsmaßnah-
men und Informationsmaterial werden sowohl für Fach-
kreise als auch für das breite Publikum entwickelt und 
verbreitet. Ziel von DRUID ist es, die Grundlagen für har-
monisierte EU-weite Regelungen für das Fahren unter 
dem Einfluss von Alkohol, Drogen und Medikamenten 
zu schaffen (mehr zu Drogen im Straßenverkehr unter 
C 5.2 und zu Alkohol im Straßenverkehr unter C 2.4.1).
  www.druid-project.com 

2  Internationale Zusammenarbeit 

Die Drogenproblematik ist eine der großen Heraus-
forderungen für die internationale Gemeinschaft. 
Man schätzt den Umsatz im Drogengeschäft auf welt-
weit 320 Mrd. US-Dollar jährlich (ca 0,9 % des Welt-
Bruttosozialprodukts). Die globale Dimension des 
Drogenproblems erfordert gebündelte internationale 
Anstrengungen. Neben den Vereinten Nationen (UN) 
beschäftigen sich auch regionale Zusammenschlüsse 
mit der Drogenbekämpfung, vor allem die EU mit der 
Horizontalen Drogengruppe, Europarat, OAS (Orga-
nization of American States), aber auch ASEM (Asia-
Europe Meeting), ASEAN (Association of Southeast Asian 
Nations), SADC (Southern African Development Com-
munity) und sektorale Organisationen, wie die Finan-
cial Action Task Force zur Bekämpfung der Geldwäsche, 
Interpol, Weltzollorganisation und die Dublin-Gruppe. 
Letztere ist ein informelles Gremium, dem alle EU-Mit-
gliedsstaaten sowie die USA, Kanada, Australien, Japan 
und Norwegen angehören. Sie hat sich zum Ziel gesetzt, 
die Drogenproblematik weltweit zu beobachten und 
zu einer besseren Koordinierung der Bekämpfungs-
maßnahmen beizutragen. Deutschland hat in dieser 
Gruppe den Regionalvorsitz für Osteuropa.
Für die weltweite Drogenbekämpfung ist insbeson-
dere die zunehmende Verbreitung von synthetischen 
Drogen und die erneut auf hohes Niveau angestiegene 
Opium- und Heroinproduktion in Afghanistan proble-
matisch. Sie war im letzten Jahr der Talibanherrschaft 
(2001) stark zurückgegangen, steigt seitdem aber 
trotz fortbestehendem Anbauverbot wieder erheb-
lich an. 2007 stieg die Rohopiumproduktion auf rund 
8.200 Tonnen. Mittlerweile stellt Afghanistan nach 
Angaben der UNODC (UN Office on Drugs and Crime) 
93 % des weltweit produzierten Opiums her. Im Rahmen 
der internationalen Arbeitsteilung beim Wiederaufbau 
Afghanistans hat Großbritannien die Führungsrolle 
und Koordination bei der Drogenbekämpfung über-
nommen. Deutschland leistete durch die Übernahme 
der Führungsrolle beim Wiederaufbau der Polizei, spe-
ziell durch den Aufbau der Drogenpolizei, einen wich-
tigen Beitrag. Inzwischen wird diese Führungsrolle von 
der EU-Polizeimission (EUPOL Afghanistan) ausgeübt. 
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Die Entwicklungen beim Schlafmohnanbau laufen in 
den Provinzen je nach Lage unterschiedlich, ein Nord-
Süd- und ein West-Ost-Gefälle sind zu beobachten. 
Positiv zu vermerken ist die Verdopplung der schlaf-
mohnfreien Provinzen von sechs auf 13, drei davon im 
deutschen Verantwortungsbereich. Positiv ist aus deut-
scher Sicht auch der Rückgang des Schlafmohnanbaus 
in Badakhshan um 72 % gegenüber 2006. Labore und 
Drogenschmuggel sind aber auch in diesen Regionen 
vorhanden.
Obwohl die ISAF-Schutztruppe (als Teil davon auch 
deutsche Soldaten) sowie die deutschen Polizisten in 
Afghanistan kein Mandat zur aktiven Drogenbekämp-
fung besitzen, unterstützt Deutschland die Drogen-
bekämpfungsmaßnahmen der afghanischen Regierung 
und unserer internationalen Partner und engagiert sich 
im Rahmen der entwicklungspolitischen Zusammen-
arbeit (EZ).
Darüber hinaus sind Maßnahmen gegen aus Afghanis-
tan stammendes Opium und Heroin auf den Schmug-
gelrouten (Balkanroute und Seidenstraße) sowie die 
regionale Zusammenarbeit insbesondere der Nach-
barn Afghanistans von großer Bedeutung. Diesen Zie-
len dient die aus einer Initiative der damaligen fran-
zösischen G8-Präsidentschaft (Konferenz in Paris am 
21. und 22. Mai 2003) mit Unterstützung von UNODC 
entwickelte Paris-Pakt-Initiative, in deren Rahmen regel-
mäßig Expertengespräche in den verschiedenen Län-
dern organisiert werden. 
Unter anderem im Zusammenhang mit der Bekämpfung 
der Taliban in Afghanistan und des von ihnen unter-
stützten terroristischen Netzwerks der Al Qaida rücken 
auch mögliche Verbindungen zwischen Drogenhandel 
und internationalem Terrorismus in das Bewusstsein der 
internationalen Staatengemeinschaft. 

2.1  Vereinte Nationen

Die Zusammenarbeit im Drogenbereich auf der Ebene 
der Vereinten Nationen (UN) erfolgt auf der Grundlage 
der drei UN-Drogenkonventionen von 1961, 1971 und 
1988, die die Mitgliedsstaaten verpflichten, die Produk-
tion und den Vertrieb von Suchtstoffen und psycho-
tropen Substanzen zu kontrollieren, den Drogenmiss-

brauch und den illegalen Drogenhandel zu bekämpfen, 
die notwendigen verwaltungstechnischen Einrichtun-
gen hierfür zu schaffen und den internationalen Orga-
nen über ihre Tätigkeit zu berichten. 
Die wichtigsten mit Drogenfragen befassten Institutio-
nen im Rahmen der Vereinten Nationen (UN) sind: 

 die UN-Suchtstoffkommission (Commission on Nar-
cotic Drugs – CND), die bereits 1946 als Fachkom-
mission des Wirtschafts- und Sozialrats eingerichtet 
wurde und das zentrale Richtlinienorgan der UN im 
Drogenbereich darstellt; sie tritt jährlich zumeist im 
März etwa eine Woche lang zusammen;

 das Internationale Suchtstoffkontroll-Amt (Internatio-
nal Narcotics Control Board – INCB) der UN, das die 
Aufgabe hat, Handel und Anwendung von psychotro-
pen Stoffen für medizinische Zwecke ebenso wie von 
Vorläuferchemikalien zu kontrollieren und die Einhal-
tung der Internationalen Suchtstoffübereinkommen 
zu überwachen;

 das UN-Drogenkontrollprogramm UNDCP (United 
Nations International Drug Control Programme), das 
1990 geschaffen wurde, um alle drogenrelevanten 
Aktivitäten der UN zu koordinieren, die Staaten bei 
der Einhaltung der Drogenkonventionen zu unter-
stützen und Drogenbekämpfungsprogramme zu pla-
nen, zu koordinieren und durchzuführen bzw. deren 
Durchführung zu überwachen. Die engere Zusam-
menführung von UNDCP (Hauptsitz in Wien und 
21 Regionalbüros) und CICP (Centre for Internatio-
nal Crime Prevention) unter dem Dach des UN Büros 
für Drogen- und Verbrechensbekämpfung UNODC 
(UN Office on Drugs and Crime) seit 2003 hat dazu 
geführt, dass in der Regel nur noch UNODC in der 
Öffentlichkeit in Erscheinung tritt.

Die 20. Sonder-Vollversammlung zum Weltdrogenprob-
lem vom 08. bis 10. Juni 1998 in New York verdeutlichte 
den hohen Stellenwert der Drogenbekämpfung für die 
internationale Staatengemeinschaft. In einer Politi-
schen Erklärung und in sechs politisch verbindlichen 
Dokumenten (Aktionsplänen) wurden Ziele festgelegt 
und Aktionen in folgenden Bereichen vereinbart: 
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 Nachfragereduzierung: Eine deutliche Senkung der 
Nachfrage nach Drogen wird als der Schlüssel zur 
Lösung des globalen Drogenproblems bezeichnet. 

 Reduzierung illegalen Anbaus und alternative Ent-
wicklung: Neben der Reduzierung des illegalen Dro-
genanbaus mit repressiven Maßnahmen (eine insbe-
sondere von den USA und GB unterstützte Strategie) 
wird die Beseitigung der sozialen und ökonomischen 
Ursachen des Drogenanbaus als wichtige langfristige 
Strategie zur Bekämpfung des Drogenangebots ange-
sehen. Mit Hilfe von Maßnahmen zur Schaffung von 
landwirtschaftlichen und nicht-landwirtschaftlichen 
Alternativen, der infrastrukturellen Erschließung des 
Landes (Verkehr, Schulen, Gesundheitswesen) und 
des Aufbaus eines funktionstüchtigen Vermarktungs-
wesens für bäuerliche Produkte sollen nachhaltige 
Einkommensalternativen vor allem für kleinbäuer-
liche Drogenproduzenten geschaffen werden.

 Chemische Vorläufersubstanzen: Die Verbreitung 
chemischer Vorläufersubstanzen, die zur Herstellung 
von illegalen Drogen dienen, ist in den letzten Jahren 
zu einer ernsthaften Herausforderung geworden.

 Synthetische Drogen: Amphetamine, Methamphe-
tamine und Ecstasy (englisch: Amphetamine Type 
Stimulants, ATS) ersetzen weltweit betrachtet in 
zunehmendem Maße klassische Drogen wie Kokain 
und Heroin, vor allem unter Jugendlichen.

 Geldwäschebekämpfung: Das Waschen von Geldern 
aus Drogengeschäften stellt eine zunehmende 
Gefahr für die Volkswirtschaften vieler Staaten dar. 
Restriktive Vorschriften zum Bankgeheimnis und 
Offshore Banking sind große Herausforderungen für 
eine effektive Geldwäschebekämpfung.

 Justizielle Zusammenarbeit: Die Globalisierung der 
Märkte führte auch zu einer Globalisierung der Dro-
genkriminalität. Den daraus resultierenden Gefahren 
kann nur durch eine verstärkte internationale Zusam-
menarbeit der Strafverfolgungsbehörden begegnet 
werden.

In einem auch von Deutschland unterstützten interna-
tionalen Programm des UNODC, dem Projekt GLO/H43 

„International network of drug treatment and rehabili-
tation resource centers“, kurz „Treatnet“, nehmen welt-
weit 20 Drogenhilfezentren teil, um die Möglichkeiten 
einer diversifizierten und effektiven Drogentherapie 
und -rehabilitation zu verbessern und die Vernetzung 
der beteiligten Zentren zu fördern. Die gesammelten 
Erfahrungen in der ersten Projektphase sollen dann 
auch für andere Zentren in Schulungsmaterialien auf-
bereitet werden. An dem UN-Projekt nimmt auch die 
Nürnberger Drogenhilfeeinrichtung Mudra teil. 
  www.unodc.org/treatnet

2.1.1 Suchtstoffkommission der Vereinten Nationen 
(CND)

Deutschland ist Mitglied der Suchtstoffkommission 
der Vereinten Nationen (Commission on Narcotic 
Drugs, CND), dem zentralen internationalen Organ 
zur Bekämpfung von Drogenproduktion und -handel. 
Das Drogenkontrollprogramm der Vereinten Nationen 
(UNDCP), das vom UN Office on Drugs and Crime in 
Wien (UNODC) durchgeführt wird, wird von der Bun-
desrepublik Deutschland seit vielen Jahren finanziell 
unterstützt. Deutschland gehört dem Kreis der Haupt-
geberstaaten an und beteiligt sich an mehreren Pro-
jekten von UNODC. Die 50. Sitzung der CND fand vom 
12. bis 16. März 2007 in Wien statt. Die deutsche Dele-
gation unter der Leitung der Drogenbeauftragten der 
Bundesregierung hatte als EU-Ratspräsidentschaft die 
Aufgabe, die Mitgliedsstaaten der EU zu koordinieren 
und die EU aktiv in der CND zu vertreten. Insgesamt 
wurden 16 Resolutionen verabschiedet (insbesondere 
zu den Bereichen Afghanistan, Reisen mit kontrollier-
ten Substanzen, Grundstoffüberwachung, Angebots-
reduzierung, illegaler Drogenhandel über das Internet, 
Drogenanalyselabore, Evaluierung der Beschlüsse der 
20. Sonder-Vollversammlung 1998 (UNGASS), Manage-
ment bei UNDCP und Finanzierung von UNDCP). Im Rah-
men der Thematischen Debatte über die Kontrolle von 
Vorläuferstoffen zeigte sich, dass das deutsche System 
der Grundstoffüberwachung in Europa und weltweit 
vorbildlich und richtungweisend ist. 
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2.1.2  UNGASS Review

Die Drogenpolitik der Vereinten Nationen (UN) befindet 
sich derzeit in einer entscheidenden Phase: Grundlage 
und Rahmen der UN-Drogenpolitik müssen überprüft 
und neu definiert werden.
Die im Jahre 1998 von der 20. Sonder-Vollversamm-
lung der UN (UNGASS 98) gefassten grundlegenden 
Beschlüsse bilden seither den Rahmen für die internatio-
nale Zusammenarbeit in der Drogenpolitik. Die Umset-
zung dieser Beschlüsse von 1998 muss nach dem Willen 
der Vollversammlung 1998 überprüft werden („UNGASS 
Review“). Dazu soll zunächst im Jahre 2008 eine detail-
lierte Bestandsaufnahme über die Umsetzung der 
UNGASS-Beschlüsse vorgenommen werden. Im Lichte 
der Ergebnisse dieser Bestandsaufnahme muss 2009 
über die künftige Ausrichtung der UN-Drogenpolitik 
entschieden werden. Diese Entscheidung soll im Rah-
men eines hochrangigen Treffens im März 2009 getrof-
fen werden. 
Bei der 51. Sitzung der CND im März 2008 legte der 
UNODC-Exekutivdirektor einen umfangreichen Bericht 
über die Umsetzung der UNGASS-Beschlüsse vor, der 
sich vor allem auf die regelmäßigen Zweijahresberichte 
der Mitgliedsstaaten stützte. Er kam zu dem Ergebnis, 
dass das Drogenproblem weltweit konstant gehalten 
werden konnte, dass es aber damit keineswegs gelöst 
sei. 
Es geht nunmehr darum, im Jahre 2008 auf der Grund-
lage der Bestandsaufnahme die inhaltlichen Schwer-
punkte der künftigen Drogenpolitik der UN nach 2009 
zu diskutieren und zu definieren, damit das High Level 
Meeting im März 2009 eine neue Politische Erklärung 
sowie Aktionspläne für die einzelnen Handlungsbereiche 
verabschieden kann. Die 51. CND hat für diesen Prozess 
der „period of global reflection“ – aufgrund einer deut-
schen bzw. europäischen Initiative – ein strukturiertes 
Verfahren zur Vorbereitung der Entscheidungen des 
High Level Meetings festgelegt. 
Die EU hat sich stark in diesem Review-Prozess enga-
giert, um die europäischen Erfahrungen und Vorstellun-
gen auf der UN-Ebene einzubringen und den Prozess 
insgesamt zu optimieren. Innerhalb der EU hat Deutsch-
land – neben GB und NL – dabei eine führende Rolle 
übernommen.

2.2  Internationale Entwicklungszusammenarbeit 

Die Anzahl der injizierenden Drogenabhängigen wird 
weltweit auf rund 13 Millionen Menschen geschätzt, 
davon leben ca. 78 % in Entwicklungs- und Transforma-
tionsländern. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund 
der besorgniserregenden epidemiologischen Entwick-
lungen der HIV-Übertragung in Osteuropa, Zentral-
asien und Südostasien zu betrachten, die mehrheitlich 
durch intravenösen Drogenkonsum und Prostitution 
verursacht wird. 
Das Thema AIDS ist ein zentraler Bereich in der Arbeit 
der deutschen Entwicklungszusammenarbeit. Im Auf-
trag des Ministeriums für wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung (BMZ) wurde das Projekt 

„Strengthening the HIV/AIDS profile in the German deve-
lopment cooperation“ entwickelt. Das Projekt identifi-
ziert Modelle „Guter Praxis“ im Rahmen der vom BMZ 
und der Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit 
(gtz) geförderten weltweiten Projekte und verbreitet 
deren Erfahrungen im Rahmen einer Dokumentation, 
um Antworten auf die AIDS-Problematik in Partnerlän-
dern der deutschen Entwicklungszusammenarbeit zu 
zeigen. Projekte der gtz in Vietnam, der Ukraine, Indien, 
Bangladesch, Nepal und Pakistan sind Bestandteil der 
Reform des Gesundheitswesens, mit Schwerpunkt HIV/
AIDS-Prävention. Für eine signifikante Verbesserung der 
HIV-Präventionsaktivitäten ist eine entscheidende Ver-
besserung der Koordination im Bereich der HIV-Präven-
tion notwendig. 
Die gtz-Projekte fördern: 

 die übersektorale Koordination von HIV-Prävention; 

 die Behandlung und Betreuung auf regionaler 
Ebene – funktionierende regionale AIDS-Beiräte;

 die Verbesserung der Qualität von medizinischer 
und sozialer Betreuung von Menschen, die mit HIV 
leben;

 den Aufbau von HIV Referenz- und Überweisungssys-
temen sowie multiprofessioneller Teams im Bereich 
der Unterstützung für Menschen mit HIV und AIDS;
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 die Integration der Sichtweisen der Zielgruppen in 
Strategie- und Konzeptentwicklungsprozesse zu HIV-
Behandlung, Pflege und Betreuung;

 die Unterstützung und Ausbau von Service- und 
Beratungsstellen für Drogenkonsumenten, die Harm 
Reduction Maßnahmen wie Spritzentausch und Sub-
stitutionstherapie anbieten;

 die Weiterentwicklung von systematischem Monito-
ring und Evaluation; 

 Drogenmissbrauchsprävention für Kinder und 
Jugendliche; 

 Maßnahmen zur Förderung der kommunalen Drogen-
politik mit partizipativen Ansätzen.

Der Anbau illegaler Drogenpflanzen wie Koka und 
Schlafmohn resultiert aus einer Vielzahl von Entwick-
lungsproblemen: Armut, gewaltsame Konflikte, schwa-
che staatliche Institutionen, mangelnde soziale und 
wirtschaftliche Infrastruktur sowie fehlende langfris-
tige Alternativen zur Sicherung des Lebensunterhaltes 
von kleinbäuerlichen Familien. Ein besonders anschau-
liches Beispiel bietet die jüngste Entwicklung in Afgha-
nistan: Nach Schätzungen von UNODC wurde im Jahr 
2007 in Afghanistan auf einer Fläche von 193.000 ha 
Schlafmohn angebaut – so viel wie nie zuvor. Rund 10 % 
der afghanischen Bevölkerung ist in den Anbau invol-
viert. Damit produziert Afghanistan auf „nur“ 4,3 % der 
ackerbaulichen Nutzfläche Schlafmohn für die Weiter-
verarbeitung zu 8.200 Tonnen Opium. Das entspricht 
93 % der weltweiten Produktion im vergangenen Jahr. 
Die Dominanz der Drogenökonomie in manchen Lan-
desteilen blockiert eine nachhaltige Entwicklung und 
ist zugleich eine der Ursachen wie auch Folge von 
Gewalt und Konflikten. Über 75 % der Drogenanbau-
fläche Afghanistans liegt in den Südprovinzen Helmand 
und Kandahar – hier wird das Ursachen-Folgen-Geflecht 
zwischen Konflikt und Drogenanbau besonders deut-
lich.
Die deutsche Entwicklungszusammenarbeit setzt sich 
gemeinsam mit den Partnerländern und internationalen 
Organisationen konsequent für die Durchsetzung von 

Maßnahmen einer entwicklungsorientierten Drogen-
kontrolle ein. Ziel ist es, die Drogenproduzenten bei der 
Verwirklichung alternativer sozialer und ökonomischer 
Lebensperspektiven zu unterstützen, damit diese lang-
fristig ihre ökonomische Abhängigkeit vom Drogen-
anbau reduzieren können. Zudem werden – vielfach im 
Zusammenspiel mit der Prävention von HIV-Übertragun-
gen – Maßnahmen zur Bekämpfung des Drogenmiss-
brauchs in betroffenen Partnerländern unterstützt.
Das Bundesministerium für wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung fördert hierzu seit Anfang der 
80er Jahre Projekte der zwischenstaatlichen Zusammen-
arbeit mit Partnerländern in Asien und Lateinamerika 
sowie mit internationalen Institutionen wie der UNODC, 
der Institution der Vereinten Nationen zur Bekämpfung 
illegaler Drogen und internationaler Kriminalität. 
Das Ministerium hat das Sektorvorhaben „Entwicklungs-
orientierte Drogenkontrolle – EOD“ ins Leben gerufen, 
das von der deutschen Gesellschaft für Technische 
Zusammenarbeit durchgeführt wird und Beratungs-
leistungen erbringt. 

2.2.1  Entwicklungsorientierte Drogenkontrolle

Bei der entwicklungsorientierten Drogenkontrolle ver-
folgt die Bundesregierung den Ansatz der so genann-
ten Alternativen Entwicklung. Für die Drogenanbau-
gebiete in Ländern wie Kolumbien, Peru, Afghanistan 
oder auch Laos ist dieser Entwicklungsansatz sehr eng 
mit Instrumenten der Armutsminderung, Ernährungs-
sicherung, der ländlichen Entwicklung, lokaler und 
regionaler Wirtschaftsförderung und Stärkung parti-
zipativer und rechtsstaatlicher Strukturen verknüpft. 
Alternative Entwicklung zielt auf die wirtschaftliche, 
politische und soziale Entwicklung der betroffenen 
Gebiete und reagiert auf den tatsächlichen Bedarf an 
Unterstützung. Zu den Maßnahmen gehören die Förde-
rung der Landwirtschaft, der Verkehrsinfrastruktur, die 
Stärkung von Bauernorganisationen, die Formalisierung 
von Landbesitz, die Verbesserung staatlicher Dienste in 
Bereich Gesundheit und Bildung und die Stärkung der 
Handlungsfähigkeit dezentraler staatlicher Strukturen. 
Auf nationaler Ebene wird Drogenbekämpfung in den 
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entwicklungspolitischen Dialog zwischen der Bundes-
regierung und den Partnerländern eingebracht.
Eingedenk der zunehmenden und multikausalen 
Drogenproblematik in Afghanistan gewinnt Drogen-
kontrolle weiter an Bedeutung. Die von der Bundes-
regierung geförderten Programme und Projekte berück-
sichtigen entwicklungsorientierte Drogenkontrolle als 
Querschnittsthema. So trägt Deutschland vor allem im 
Norden und Nordosten sowie im Südosten des Landes 
mit Programmen zur Ernährungssicherung, Wirtschafts-
förderung, Bau und Verbesserung von Straßen, Markt-
zugängen, Trinkwasser- und Energieversorgung sowie 
Bildung zur nachhaltigen Entwicklung bei. Durch die 
Förderung der sozialen und wirtschaftlichen Infra-
struktur werden die Lebensbedingungen der Bevölke-
rung verbessert und die Abhängigkeit vom Mohnanbau 
verringert. Die Vorhaben leisten zudem einen Beitrag 
zur Schaffung zivilgesellschaftlicher Strukturen auf der 
Dorf- und Gemeindeebene, stärken die administrativen 
und politischen Strukturen auf Provinzebene und för-
dern Einkommen schaffende Maßnahmen.
Die bolivianisch-deutsche Entwicklungszusammenar-
beit findet im Rahmen des neuen nationalen bolivia-
nischen Entwicklungsplanes statt und ist primär auf 
Armutsbekämpfung, Förderung von partizipativen 
Strukturen und nachhaltige landwirtschaftliche Ent-
wicklung ausgerichtet. Damit wird ein wichtiger Beitrag 
geleistet, Menschen aus marginalisierten und struktur-
schwachen Regionen Alternativen zu einer Abwande-
rung in Kokaanbauregionen aufzuzeigen.
In Peru hat Deutschland seit 2002 als Teil des Schul-
dentauschabkommens das Projekt „Alternative Ent-
wicklung in Tocache-Uchiza“ unterstützt, das erfolg-
reich abgeschlossen wurde. Das Projekt zielte auf die 
Förderung der regionalen Wirtschaftsförderung unter 
gleichzeitiger Stabilisierung der sozialen Strukturen, 
die nach einem regionalen Gewaltkonflikt weitgehend 
zerstört waren. Der Erfolg dieses Projektes basiert auf 
einem komplementären Ansatz von Formalisierung der 
Bodenbesitzverhältnisse, nachfrageorientierter Einfüh-
rung technischer und organisatorischer Standards für 
den Aufbau von Familienbetrieben und darauf, dass die 
Maßnahmen nicht von vornherein von einer Vernich-
tung von Kokaanbauflächen abhängig gemacht werden. 
Derzeit wird über eine zweite Phase verhandelt. 

Außerdem fördert das BMZ das von UNODC durch-
geführte Projekt „Alternative Entwicklung in Pichis-
Palcazu, Aguatiya und Huallaga“. 
In Kolumbien werden Maßnahmen gefördert, die mit-
telbar zur entwicklungsorientierten Drogenkontrolle 
beitragen. Dazu gehört das „Forstentwicklungspro-
gramm Rio Magdalena“, welches sich mit einem Finanz-
rahmen von 18,6 Mio. mittlerweile in der zweiten Phase 
befindet und unter ökologischen Gesichtspunkten die 
nachhaltige Kleinindustrie im Holzsektor als Alternative 
zum Kokaanbau unterstützt. Das Projekt wurde weiter-
hin um eine Komponente zur nachhaltigen Produktion 
und Weiterverarbeitung von Kaffee ergänzt (18,6 Mio.). 
Im Rahmen des Programms „Friedensentwicklung durch 
Stärkung der Zusammenarbeit von Staat und Zivilgesell-
schaft“ beteiligt sich Deutschland mit insgesamt 20 Mio. 
Euro an der Umsetzung regionaler Friedens- und Ent-
wicklungsprogramme und unterstützt insbesondere 
die regionale und kommunale Ebene bei der Stärkung 
vorhandener Friedensinitiativen, was die Förderung 
legaler Einkommensmöglichkeiten umschließt.

2.2.2 Partnerschaften stärken

Drogenbekämpfung ist eine Gemeinschaftsaufgabe. Sie 
kann nur durch gemeinsame und koordinierte Anstren-
gungen aller relevanten Akteure wie Regierungen, inter-
nationalen Organisationen, Nichtregierungsorganisatio-
nen, traditionellen Entscheidungsträgern wie auch der 
kleinbäuerlichen Erzeuger gelingen.
Die Bundesregierung unterstützt deshalb – über Pro-
jekte der bilateralen Zusammenarbeit hinaus – UNODC 
finanziell beim Aufbau von internationalen Netzwerken 
zur Förderung der Alternativen Entwicklung in Entwick-
lungsländern und zur Suchtprävention und -behand-
lung. Dabei stellt das Bundesministerium für Gesund-
heit UNODC jährlich 600.000 Euro zur Verfügung, die 
nicht zweckgebunden sind. Weitere projektgebundene 
Mittel stammen aus dem Haushalt des Bundesministe-
riums für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung (BMZ). 2007 wurden daraus Projekte in Höhe von 
1,57 Millionen Euro gefördert. 
Die EU und das BMZ finanzieren ein von der FAO (UN-
Food and Agriculture Organization) koordiniertes und 
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von der GTZ durchgeführtes Vorhaben, das die Weiter-
entwicklung des Konzeptes der Alternativen Entwick-
lung fördert und deren konsequente Umsetzung in ent-
wicklungs- und drogenpolitischen Strategien anstrebt. 
Beratendes Mitglied ist hierbei das UNODC. Aufbauend 
auf den Erfahrungen des vorangegangenen Jahres fan-
den in 2007 zwei regionale Workshops in Thailand und 
Peru statt. Dabei wurden konkrete Erfahrungen der 
Länder über die Verknüpfung von Drogenkontroll- und 
Entwicklungsmaßnahmen aufgearbeitet. Hochrangige 
Vertreterinnen und Vertreter aus den Regierungen, der 
Zivilgesellschaft sowie der internationalen Geberge-
meinschaft Südostasiens (Thailand, Laos, Myanmar) und 
Afghanistans sowie der Andenregion (Kolumbien, Peru, 
Bolivien) erarbeiteten gemeinsame „lessons learnt“. 
Hieraus resultierende Empfehlungen für einen regio-
nalen entwicklungsorientierten Drogenkontrollansatz 
werden unter Beratung der UNODC in den Bewertungs-
prozess der internationalen Drogenpolitik seit 1998 ein-
gespeist. Derzeit wird über eine Projektverlängerung 
über 2008 hinaus beraten. 

2.3  Pompidou-Gruppe beim Europarat

Im Rahmen des Europarats wurde 1971 auf Initiative 
des damaligen französischen Präsidenten Georges 
Pompidou durch ein „Partial Agreement“ die Pompidou-
Gruppe („Cooperation Group to Combat Drug Abuse 
and Illicit Trafficking in Drugs“) gegründet. Ihr gehören 
34 Staaten (von den derzeit 46 Mitgliedern des Europa-
rats) an. Sie ist die erste – und damit älteste – europä-
ische Institution im Bereich der Internationalen Drogen-
politik. Die für Drogenfragen zuständigen Minister der 
Pompidou-Gruppe (PG) treffen sich regelmäßig alle drei 
Jahre, um die politischen Richtlinien für die gemein-
same Zusammenarbeit festzulegen und das Arbeits-
programm zu beschließen. Künftig wird der Zeitraum 
zwischen den Ministertreffen – und damit die Laufzeit 
des Arbeitsprogramms – vier Jahre betragen.
Die PG hat im Jahre 2003 ihre Struktur und Arbeits-
weise neu organisiert. Sie hat Arbeitskreise – sog. 
Plattformen – zu den sechs Themenkreisen „Präven-
tion“, „Behandlung“, „Forschung“, „Ethische Fragen“, 

„Strafverfolgung und gesetzliche Maßnahmen“ sowie 

„Flughäfen“ eingerichtet. Innerhalb dieser Plattformen 
tauschen Experten aus den Bereichen Politik, Praxis und 
Wissenschaft Erfahrungen aus, verständigen sich über 
den jeweiligen Stand der Erkenntnisse, stellen Entwick-
lungen dar, zeigen Probleme auf und definieren den 
drogenpolitischen Handlungsbedarf. Sie sollen damit 
Signale setzen, die von der PG und den Regierungen der 
Mitgliedsstaaten aufgegriffen werden können. 
Die Arbeit der Plattformen wurde 2006 in einem auf-
wändigen Audit-Verfahren evaluiert. Auf der Minister-
konferenz der PG im November 2006 wurden die neue 
Struktur und die Ergebnisse der Plattformen positiv 
beurteilt. Die Minister verabschiedeten eine Politische 
Erklärung als Grundlage für die weitere Arbeit sowie das 
Arbeitsprogramm der PG für die Jahre 2007 bis 2010. 
Eine erfolgreiche Initiative der Pompidou-Gruppe ist die 
seit 1995 alle vier Jahre durchgeführte ESPAD-Studie 
(European School Survey Project on Alcohol and Other 
Drugs). An dieser europäischen Studie zu Umfang, Ein-
stellungen und Risiken des Alkohol- und Drogenkon-
sums unter fünfzehn- und sechzehnjährigen Schüle-
rinnen und Schülern beteiligen sich inzwischen mehr 
als 40 Länder, darunter in Deutschland sieben Bun-
desländer. Die Datenerhebung in Deutschland im Jahr 
2007 umfasste ca. 12.500 Schülerinnen und Schüler 
der 9. und 10. Klassenstufe. Vor dem Hintergrund sich 
öffnender Grenzen in Europa, dem freien Transfer von 
Personen und Waren und der häufig geführten Diskus-
sion um Drogenfreigabe, sind Information über Ände-
rungen des Konsumverhaltens von Alkohol und anderen 
Drogen von hohem Interesse und unschätzbarem Wert. 
Die durch diese Untersuchung gewonnenen Daten und 
Erkenntnisse bieten nicht nur Vergleichsmöglichkei-
ten mit den anderen beteiligten europäischen Staaten, 
sondern auch Ansatzpunkte zur Entwicklung gezielter 
Maßnahmen und Hilfen zur Früherkennung, Prävention 
und Behandlung von Drogenproblemen. 
Anfang 2007 wurde auf gemeinsame Initiative der 
Pompidou-Gruppe und der EU (Finnische Ratspräsident-
schaft 2006) das Netzwerk EXASS Net (European net-
work of partnerships between stakeholders at frontline 
level responding to drug problems providing experience 
and assistance for inter-sectoral cooperation) gegrün-
det, dessen Ziel es ist, Einrichtungen auf lokaler Ebene, 
die im Drogenbereich behördenübergreifend (Polizei, 
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Sozial-, Gesundheits- und Schulämter) arbeiten, zu ver-
netzen. Im Mittelpunkt stehen dabei der direkte Kon-
takt und Austausch zwischen Praktikern an vorderster 
Front („at frontline level“) und die Hilfestellung für sol-
che, die in Zukunft solche Strukturen einrichten wollen. 
Es geht darum, Partnerschaften zu bilden und vonein-
ander zu lernen, welche Ansätze in der Praxis in den ein-
zelnen Einrichtungen erfolgreich waren. An dem Netz-
werk EXASS Net beteiligen sich derzeit Einrichtungen 
aus acht europäischen Ländern (Deutschland, Finnland, 
Großbritannien, Kroatien, Ungarn, Rumänien, Russland 
und Polen). Deutscher Partner des Netzwerkes ist die 
Stadt Frankfurt/Main („Frankfurter Montagsrunde“), die 
im Mai 2008 zu einem Treffen des Netzwerkes einlud. 
Das Netzwerk EXASS Net ist ein hervorragendes Beispiel 
für die Zusammenarbeit und gegenseitige Ergänzung 
von EU und Europarat. 

2.4  Bilaterale Zusammenarbeit
2.4.1  Deutsch-österreichische Zusammenarbeit 

Zwischen dem nationalen Drogenkoordinator in Öster-
reich, Dr. Franz Pietsch, und der Drogenbeauftragten 
der Bundesregierung besteht seit Jahren ein kontinu-
ierlicher Informationsaustausch in der Drogen- und 
Suchtpolitik. Auf verschiedenen Treffen am Rande der 
Drogenkoordinatorentreffen der EU gab es hierzu 
Gespräche über die jeweilige nationale Situation und 
anstehende Vorhaben. 
Vom 29. bis 30. Oktober 2007 fand zur Intensivierung 
des bilateralen Austauschs ein zweitägiger Besuch der 
Drogenbeauftragten der Bundesregierung beim natio-
nalen Drogenkoordinator der Republik Österreich in 
Wien statt. Im Rahmen dieses Besuchs traf die Dro-
genbeauftragte zu weiteren Gesprächen mit Fraktions-
vertretern des österreichischen Parlaments und dem 
Drogenkoordinator der Stadt Wien zusammen. Die 
Drogenbeauftragte besichtigte während ihres Aufent-
haltes das Anton-Proksch-Institut, ein Therapiezentrum 
zur Behandlung von Alkohol-, Medikamenten- und Dro-
genabhängigkeit. Dabei wurden die nationalen Schwer-
punkte in der Drogen- und Suchtpolitik vertieft und ein 
Gegenbesuch des nationalen Drogenkoordinators in 
Berlin vereinbart. 

2.4.2  Deutsch-französische Zusammenarbeit 

Seit 2003 haben mehrere deutsch-französische Ver-
anstaltungen zum Themenbereich der Drogenpolitik 
stattgefunden. Im November 2006 erhielt diese Zusam-
menarbeit mit einer eigenen Kooperationsvereinbarung 
ein besonderes Fundament. Im August 2007 wurde auf 
der französischen Seite ein neuer Präsident der „Mis-
sion Interministérielle de Lutte contre la Drogue et la 
Toxicomanie“ (MILDT) ernannt. Die hohe Bedeutung 
der deutsch-französischen Kooperation bleibt auch 
unter dem neuen französischen Drogenkoordinator, 
Etienne Apaire, bestehen. Die Drogenbeauftragte der 
Bundesregierung traf ihren neuen französischen Kolle-
gen bereits am 10. September 2007 in Paris zu einem 
Austausch im Rahmen der vereinbarten Konsultatio-
nen. Unter der Beteiligung verschiedener Fachleute 
wurden unterschiedliche Bereiche der Sucht- und Dro-
genpolitik diskutiert. Die Themen reichten von den 
Erfahrungen in Frankreich mit Warnhinweisen auf Alko-
holflaschen über die Erkenntnisse aus dem deutschen 
Diamorphinprojekt bis hin zu Ideen für ein gemeinsa-
mes Hepatitis-C-Präventionsprojekt. 

2.4.3  Deutsch-peruanische Zusammenarbeit

Die Bundesrepublik und Peru kooperieren seit vielen 
Jahren im Drogenbereich. Eine gemeinsame Absichtser-
klärung über die Zusammenarbeit bei der Bekämpfung 
des Drogenmissbrauchs, des illegalen Anbaus von Dro-
genpflanzen und des illegalen Drogenhandels soll diese 
Kooperation nun weiter verstärken. Auf peruanischen 
Vorschlag wurde im Laufe des Jahres 2007 der Text einer 
Gemeinsamen Absichtserklärung verhandelt. Beide Sei-
ten wollen die Erklärung noch 2008 unterzeichnen. 

Die Gemeinsame Absichtserklärung soll sich auf fol-
gende Bereiche erstrecken: 

 die Bekämpfung des illegalen Anbaus von Drogen-
pflanzen, der illegalen Drogenherstellung, des ille-
galen Drogenhandels, der Kontrolle von Vorläufer-
stoffen und der Bekämpfung der Geldwäsche;
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 die Verringerung des Drogenkonsums sowie die 
Behandlung und Resozialisierung von Drogenabhän-
gigen;

 die alternative Entwicklung.

Sie wird den politischen Rahmen für bereits laufende 
und in der Zukunft durchzuführende Projekte setzen. 
Peru ist zweitgrößtes Anbauland für Koka-Pflanzen und 
stellt derzeit ein Drittel der Weltkokaproduktion. Die 
peruanischen Behörden haben ihre Bemühungen, dem 
Anbau von Koka und dem illegalen Handel mit Koka/
Kokain und synthetischen Drogen entgegenzuwirken, 
in den letzten Jahren intensiviert, zuletzt durch die 
Nationale Strategie zur Bekämpfung des Drogenhan-
dels für 2007 bis 2011. Die Bundesrepublik unterstützt 
Peru seit vielen Jahren in seinen Anstrengungen, u. a. 
im Bereich der Polizeizusammenarbeit (z. B. durch die 
Ausbildung peruanischer Polizeibeamter zu Spürhund-
führern) sowie der Entwicklungszusammenarbeit (z. B. 
durch ein erfolgreiches Projekt der alternativen Ent-
wicklung in der Provinz Tocache-Uchiza).

2.5 Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
2.5.1 Umsetzung der WHO-Tabakrahmenkonvention

Im Mai 2003 ist die Tabakrahmenkonvention (Frame-
work Convention on Tobacco Control, FCTC) von allen 
193 Mitgliedern der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) verabschiedet worden. Es ist das erste weltweite 
Gesundheitsabkommen mit dem Ziel der Eindämmung 
des Tabakkonsums. Deutschland hat die Konvention am 
29. November 2004 unterzeichnet. Sie ist am 16. März 
2005 in Deutschland in Kraft getreten. Die Konvention 
sieht die weltweite Verringerung des Tabakkonsums 
durch nationale Maßnahmen vor, wie die Verringerung 
der Nachfrage über steuerpolitische Instrumente, Rege-
lungen zum Schutz vor Passivrauchen, Werbeverbote 
für Tabakprodukte, die Regulierung der Inhaltsstoffe 
von Zigaretten oder breite Informations- und Auf-
klärungskampagnen zu den Gefahren des Rauchens. 
Die Umsetzung des Übereinkommens wird durch die 

„Conference of the Parties (CoP)“ überwacht, die sich 
aus den Staaten zusammensetzt, die das Übereinkom-

men ratifiziert haben. Das erste Treffen der Vertragspar-
teien fand im Februar 2006 in Genf statt. Dort wurde 
beschlossen, je ein Protokoll zur Tabakwerbung und zur 
Bekämpfung des Tabakschmuggels sowie je eine Leit-
linie zur Kennzeichnung der Inhaltsstoffe von Zigaret-
ten und zum Schutz vor Passivrauchen zu verhandeln. 
Die zweite Sitzung der Vertragsparteien fand vom 
30. Juni bis 6. Juli 2007 in Bangkok statt. Hier wurden 
Leitlinien zum Schutz der Bevölkerung vor den Gefah-
ren durch Passivrauchen beschlossen sowie vereinbart, 
in den nächsten Jahren prioritär ein Protokoll zu Tabak-
schmuggel und eine Leitlinie zu grenzüberschreitender 
Tabakwerbung zu verhandeln. Darüber hinaus soll mit 
deutscher Beteiligung bis zur dritten Vertragsparteien-
konferenz im November 2008 in Südafrika ein Zwi-
schenbericht für die Erarbeitung von Leitlinien zur Auf-
klärung, Information und Bewusstseinsbildung in der 
Öffentlichkeit vorgelegt werden. Deutschland hat sich 
neben Schweden, der Türkei und Palau bereit erklärt, 
die Arbeitsgruppe zur Erarbeitung des Zwischenberich-
tes hierzu zu leiten. 

2.5.2  Umsetzung der WHO-Alkoholstrategie

Der Exekutivrat der Weltgesundheitsorganisation hat 
am 23. Januar 2008 eine Empfehlung für eine Strate-
gie zur Reduzierung des schädlichen Alkoholgebrauchs 
verabschiedet. Dabei konnte die WHO auf verschiedene 
ältere Resolutionen und den zweiten WHO-Experten-
bericht über Alkoholprobleme aufbauen. Die Resolu-
tion befasst sich mit den gesundheitlichen Problemen 
durch übermäßigen Alkoholkonsum und unterstreicht 
die Verbindung zu alkoholbedingten Verletzungen 
und Gewaltdelikten. Sie fordert die Entwicklung einer 

„Globalen Strategie zur Reduzierung des schädlichen 
Alkoholkonsums“, die durch konkrete Maßnahmen in 
den Mitgliedsstaaten umgesetzt werden soll. In die 
Strategie sollen weltweit verfügbare praktische Erfah-
rungen und wissenschaftliche Untersuchungen über 
effiziente alkoholpräventive Maßnahmen einfließen 
und auch Nichtregierungsorganisationen mit einbe-
zogen werden. 
  www.who.org
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1  Tabak

Der Tabakkonsum ist das größte vermeidbare Gesund-
heitsrisiko. 33,9 % der Erwachsenen in Deutschland 
rauchen. Das entspricht etwa 16 Millionen Menschen. 
Im Alter von 12–17 Jahren greifen 18 % der Jugend-
lichen zur Zigarette. Etwa 140.000 Menschen sterben 
jedes Jahr vorzeitig an den direkten Folgen des Rau-
chens, etwa 3.300 Menschen an den Folgen des Passiv-
rauchens. Die volkswirtschaftlichen Kosten des Rau-
chens für die Gesellschaft werden auf 18,8 Milliarden 
Euro pro Jahr geschätzt.

1.1 Internationale und europäische Tabakpolitik

Die internationale und europäische Tabakpolitik hat 
zunehmenden Einfluss auf die nationalen Maßnahmen 
zur Reduzierung des Tabakkonsums in den Mitglieds-
staaten der Europäischen Union. Viele der in den letz-
ten Jahren in Deutschland umgesetzten Initiativen und 
gesetzlichen Maßnahmen in der Tabakpolitik gehen auf 
Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
oder auf Richtlinien der Europäischen Union zurück. 
Mit der Ratifizierung der WHO-Tabakrahmenkonven-
tion (FCTC – Framework Convention on Tobacco Control) 
im Jahr 2005, des ersten weltweiten Gesundheitsab-
kommens, ist Deutschland vertragliche Verpflichtungen 
zur Reduzierung des Tabakkonsums eingegangen, die 
in die nationale Gesetzgebung umzusetzen sind. Die 
Konvention sieht die weltweite Verringerung des Tabak-
konsums durch nationale Maßnahmen vor, wie die Ver-
ringerung der Nachfrage über steuerpolitische Maß-
nahmen, Regelungen zum Schutz vor Passivrauchen, 
Werbeverbote für Tabakprodukte, die Regulierung der 
Inhaltsstoffe von Zigaretten oder breite Informations- 
und Aufklärungskampagnen zu den Gefahren des Rau-
chens.
Die europäische Tabakpolitik hat durch den Konsulta-
tionsprozess zum Grünbuch für ein rauchfreies Europa 
und den Fortschreibungsprozess der Tabakprodukt-
Richtlinie aus dem Jahr 2001 weitere wichtige Impulse 
zum Nichtraucherschutz gesetzt. 
Bei den nationalen Gesetzesvorhaben und in der 
Prävention kommt der europäischen aber auch der 

internationalen Dimension eine zentrale Bedeutung 
zu. Deshalb beteiligt sich Deutschland auch auf inter-
nationaler wie europäischer Ebene aktiv an der Weiter-
entwicklung der Tabakpolitik. 
(mehr zur EU-Tabakpolitik unter B 1.2 und zur WHO-
Tabakrahmenkonvention unter B 2.5.1)

1.2  Prävention
1.2.1 Nichtraucherschutzgesetze

Mit den Nichtraucherschutzgesetzen auf Bundes- und 
auf Länderebene konnte im Jahr 2007 in Deutschland 
ein entscheidender Schritt zu mehr Nichtraucherschutz 
in den meisten Bereichen des öffentlichen Lebens 
erreicht werden. 

Nichtraucherschutzgesetz auf Bundesebene 

Am 1. September 2007 ist das Bundesgesetz zum 
Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens in Kraft 
getreten. Der Bund hat darin den Nichtraucherschutz 
für die Bereiche geregelt, für die er nach dem Grund-
gesetz zuständig ist. 
Zu den öffentlichen Einrichtungen, die von dem grund-
sätzlichen Rauchverbot betroffen sind, gehören Behör-
den, Dienststellen, Gerichte und sonstige öffentliche 
Einrichtungen des Bundes sowie bundesunmittelbare 
Körperschaften, Anstalten und Stiftungen. Auch Bun-
destag, Bundesrat, Bundespräsidialamt und Bundes-
verfassungsgericht sind vom Nichtraucherschutzgesetz 
erfasst. Sofern eine ausreichende Zahl von Räumen 
vorhanden ist, können nach dem Gesetz abgetrennte 
Räume für Raucherinnen und Raucher vorgesehen 
werden. 
Das grundsätzliche Rauchverbot im Personenverkehr 
betrifft außerdem alle öffentlichen Verkehrsmittel wie 
Busse, Bahnen, aber auch Taxen. 

Nichtraucherschutzgesetze in den Ländern

Der Nichtraucherschutz in den öffentlichen Einrich-
tungen der Länder und in der Gastronomie liegt in 
der Zuständigkeit der Bundesländer. Diese haben sich 
durch Beschluss der Ministerpräsidentenkonferenz im 

Suchtstoffe und Suchtformen
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Jahr 2007 auf entsprechende Regelungen für öffent-
liche Einrichtungen und Gaststätten verständigt. 
In Niedersachsen und Baden-Württemberg traten am 
1. August 2007 die ersten Nichtraucherschutzgesetze in 
Kraft und bis zum 1. Januar 2008 in weiteren zehn Bun-
desländern. Bis zum 1. Juli 2008 gelten entsprechende 
Regelungen auch in allen übrigen Bundesländern.

Aufkündigung der Zielvereinbarung zum Nicht-
raucherschutz in Gaststätten mit dem DEHOGA 
durch die Drogenbeauftragte der Bundesregierung

Am 1. März 2005 hatten die Drogenbeauftragte der Bun-
desregierung und das Bundesministerium für Gesund-
heit (BMG) mit dem Deutschen Hotel- und Gaststätten-
verband (DEHOGA) eine Zielvereinbarung geschlossen, 
um den Nichtraucherschutz in der Hotellerie und 
Gastronomie zu verbessern. Mit der Zielvereinbarung 
verpflichteten sich der DEHOGA und die angeschlosse-
nen Landesverbände, auf ihre Mitgliedsbetriebe und 
die Gesamtbranche einzuwirken, dass bis zum 1. März 
2006 mindestens 30 % aller Speisebetriebe 30 % ihres 
Platzangebotes, bis zum 1. März 2007 mindestens 60 % 
aller Speisebetriebe 40 % ihres Platzangebotes und bis 
zum 1. März 2008 mindestens 90 % aller Speisebetriebe 
mindestens 50 % ihres Platzangebotes für Nichtrauche-
rinnen und Nichtraucher bereithalten. Die Vereinbarung 
galt für alle Speisebetriebe, wie z. B. Restaurants, Bistros, 
Cafés, Kantinen, die über mindestens 75 Quadratmeter 
Gastfläche oder 40 Sitzplätze verfügen. 

Nach den vom DEHOGA vorgelegten Ergebnissen zur 
Einhaltung der Vereinbarung hatten die Betriebe die 
Vorgaben der ersten Stufe am 1. März 2006 nur knapp 
erreicht. Nach Zweifeln an den vorgelegten Zahlen zum 
Umsetzungsstand hatte die Drogenbeauftragte der 
Bundesregierung eine eigene Überprüfung der Verein-
barung durch das Bundesministerium für Gesundheit 
zum 1. März 2007 veranlasst. Mit der Durchführung der 
Studie wurde der Verbraucherzentrale Bundesverband 
(vzbv) beauftragt. Das Ergebnis der im Februar 2007 
von der Drogenbeauftragten der Bundesregierung 
und dem Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv) 
veröffentlichten Studie belegte, dass die Vorgaben der 
freiwilligen Selbstverpflichtung der Gastronomie zum 

Nichtraucherschutz in Gaststätten bei weitem nicht 
erreicht wurden. Die Zielvorgabe sah vor, dass bis zum 
1. März 2007 in 60 % der Speisegaststätten mindestens 
40 % der Plätze für Nichtraucher ausgewiesen sind. Nach 
der repräsentativen Untersuchung boten weniger als 
elf Prozent der Speisegaststätten ein nach Sitzplätzen 
ausreichendes und deutlich gekennzeichnetes Platz-
angebot für Nichtraucher an. 
Die Vereinbarung hatte betont, dass nur bei einer erfolg-
reichen Umsetzung des Stufenplanes eine gesetzliche 
Regelung zum Nichtraucherschutz vermieden werden 
kann. Die vzbv-Studie zeigte jedoch, dass selbst die 
Kriterien der ersten Stufe ein Jahr danach noch nicht 
erreicht wurden. In einer Pressekonferenz mit dem Ver-
braucherzentrale Bundesverband (vzbv) erklärte die 
Drogenbeauftragte daraufhin am 2. März 2007 die frei-
willige Selbstverpflichtung für gescheitert. 
Obwohl der DEHOGA sich in den vergangenen zwei Jah-
ren deutlich bemüht hatte, den Nichtraucherschutz in 
Speisegaststätten zu verbessern, zeigte das Ergebnis, 
dass ein erforderlicher Nichtraucherschutz durch frei-
willige Regelungen nicht gewährleistet werden konnte. 
Das Ergebnis unterstrich die Notwendigkeit, im Inte-
resse der Nichtraucher und Beschäftigten in der Gas-
tronomie bundesweit einheitliche gesetzliche Rauch-
verbote in Gaststätten auf Bundes- und Landesebene 
zu verankern. 

1.2.2 Verbesserungen des Jugendschutzes 
Umrüstung der Zigarettenautomaten

Seit dem 1. Januar 2007 gilt auch für Zigarettenautoma-
ten in Deutschland das Jugendschutzgesetz vom 1. April 
2003, das die Abgabe von Tabakwaren an Jugendliche 
unter 16 Jahren untersagt. 
Zigarettenautomaten müssen seither mit einem Geld-
karten-Chip ausgerüstet sein, der die Ausgabe von 
Zigaretten an Jugendliche unter 16 Jahren verhindert. 
Damit wurde eine wichtige Lücke im Jugendschutzge-
setz von 2003 für das Abgabeverbot von Tabakwaren 
an Jugendliche unter 16 Jahren geschlossen. Bis zu 60 % 
der Jugendlichen bezogen bis 2006 ihre Zigaretten an 
Automaten. Die neue Geldkarte mit dem gespeicher-
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ten Alter des Besitzers wird nur mit Einverständnis der 
Eltern an Jugendliche unter 18 Jahren ausgegeben. 
Im Gesetz zum Schutz vor den Gefahren des Passivrau-
chens vom 1. September 2007 wurde die Altersgrenze 
für das Rauchen in der Öffentlichkeit und die Abgabe 
von Tabakwaren auf 18 Jahre angehoben. Für Zigaret-
tenautomaten wurde eine erneute Übergangsfrist von 
15 Monaten bis zum 31. Dezember 2008 eingeräumt, 
innerhalb der die Automatenaufsteller die Zigaretten-
automaten auf die neue Altersgrenze von 18 Jahren 
umgestellt haben müssen. Ab dem 1. Januar 2009 darf 
an Zigarettenautomaten kein Bezug von Zigaretten 
durch Jugendliche mehr möglich sein. 
Seit der Umrüstung der Automaten auf das Chipsys-
tem hat sich die Anzahl der Zigarettenautomaten in 
Deutschland fast halbiert (2002: 835.000 Automaten, 
2006: 470.000). Nach Angaben der Automatenaufsteller 
ist der Absatz von Zigaretten bei den frei zugänglichen 
Automaten seit der Umstellung Anfang 2007 mit einem 
Minus von ca. 30 % nachhaltig zurückgegangen.

Aktion „Jugendschutz: Wir halten uns daran!“ 

Mit der Aktion „Jugendschutz: Wir halten uns daran!“ 
weist das Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend in Zusammenarbeit mit der Bun-
desarbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendschutz 
(BAJ) und verschiedenen Wirtschaftsverbänden auf die 
Vorschriften des Jugendschutzgesetzes hin und macht 
die Öffentlichkeit auf die Belange des Jugendschutzes 
aufmerksam (mehr dazu D 6).

Runder Tisch „Jugendschutzgesetz – Verbesserung 
des gesetzlichen Vollzugs“

Um im Zusammenhang mit den Vorschriften des 
Jugendschutzgesetzes gesetzestreues Verhalten zu 
fördern und zu besseren Vollzugsmöglichkeiten im 
Jugendschutz zu gelangen, hat Bundesfamilienminis-
terin Ursula von der Leyen am 28. November 2007 den 
Runden Tisch „Jugendschutzgesetz – Verbesserung des 
gesetzlichen Vollzugs“ unter Einbeziehung und Teil-
nahme der Drogenbeauftragten der Bundesregierung 
einberufen (mehr dazu unter D 7).

1.2.3 „rauchfrei“-Kampagne der BZgA  
für die Zielgruppe der Jugendlichen

Seit dem Jahr 2002 hat die Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung (BZgA) für die rund sechs Millionen 
Jugendlichen in Deutschland im Alter von 12–17 Jahren 
die Jugendkampagne „rauchfrei“ konzipiert und umge-
setzt. Die „rauchfrei“-Kampagne folgt einer multidimen-
sional ausgerichteten Interventionsstrategie und setzt 
sich aus personalkommunikativen und massenmedialen 
Teilen zusammen. Das Internet wird als wichtiges Kom-
munikationsmittel genutzt. 
Durch die „rauchfrei“-Kampagne sollen: 

 jugendliche Nichtraucherinnen und Nichtraucher 
in ihrer Ablehnung des Tabakkonsums bestärkt 
werden; 

 der Einstieg in das Rauchen verhindert werden;

 jugendliche Probier- und Gelegenheitsraucher zu 
einer bewussten Entscheidung für das Nichtrauchen 
bewegt, ihr Ausstieg damit gefördert werden;

 jugendliche Raucherinnen und Raucher zum Ausstieg 
motiviert werden.

Positiv ist festzustellen, dass die für diese Zielgruppe 
in den letzten Jahren in Deutschland durchgeführten 
Maßnahmen erste Erfolge zeigen. Die Ergebnisse 
einer repräsentativen Befragung der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) aus dem Früh-
jahr 2007 markieren einen historischen Tiefstand im 
Rauchverhalten bei Jugendlichen. So ist der Anteil der 
12–17-jährigen Raucher von 28 % im Jahr 2001 über 
20 % im Jahr 2005 auf 18 % im Jahr 2007 zurückgegan-
gen. In keiner der seit 1979 regelmäßig durchgeführ-
ten Befragungen der BZgA bei Jugendlichen konnte 
ein so niedriger Wert im Zigarettenkonsum festgestellt 
werden. Diese positive Entwicklung ist bei weiblichen 
und männlichen Jugendlichen gleichermaßen nachzu-
weisen. 
Aus der Perspektive der Prävention ist der Anteil Jugend-
licher, die noch nie geraucht haben, besonders wichtig. 
Je höher dieser Anteil liegt, desto wahrscheinlicher ist 
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es, dass in der Zukunft weniger Personen mit dem Rau-
chen anfangen. Während 2001 nur 41 % der 12–17-Jähri-
gen angaben, Nichtraucher zu sein, bezeichnen sich in 
der Untersuchung des Jahres 2007 57 % der befragten 
jungen Menschen als Nichtraucher. 
Das Rauchverhalten weist ein starkes soziales Gefälle 
auf. Besonders viel rauchen Jugendliche aus Familien 
mit geringer Bildung, geringem Einkommen und nie-
drigem beruflichem Status auf. Die Raucherquote der 
ständigen Raucherinnen und Raucher ist beispielsweise 
an Hauptschulen mit 24 % (Schülerinnen und Schüler 
der Sekundarstufe I) mehr als dreimal so hoch wie an 
Gymnasien (7 %). 
Über gezielte Maßnahmen im Setting Schule können 
Schülerinnen und Schüler aller sozialen Schichten 
erreicht werden und es ist auch eine Koppelung von 
Strukturmaßnahmen mit verhaltensbezogenen Maß-
nahmen möglich. Deshalb haben sich die Aktivitäten 
der „rauchfrei“-Jugendkampagne im Jahr 2007 auf das 
Setting Schule konzentriert. In Kooperation mit Bundes-
ländern wurden Angebote von Weiterbildungsmaßnah-
men zum Konzept ‚rauchfreie Schule‘ realisiert und die 
im Schulbereich angesiedelten Maßnahmen ‚Mitmach-
Parcours‘ und ‚JugendFilmTage‘ weitergeführt. Darü-
ber hinaus wurde das internetbasierte „rauchfrei“-Aus-
stiegsprogramm für Jugendliche weiter ausgebaut.
(vgl. auch 1.3.1 zur „rauchfrei“-Kampagne mit der Ziel-
gruppe Erwachsene und zum Bereich Rauchentwöh-
nung)

1.2.4 „Be Smart – Don’t Start“:  
Der Nichtraucherwettbewerb für Schulklassen

Für viele Schulen ist der Nichtraucherwettbewerb „Be 
Smart – Don’t Start“ in den letzten Jahren zu einem fest 
etablierten Bestandteil der Suchtprävention und För-
derung des Nichtrauchens geworden. Seit 1997 richtet 
sich der Wettbewerb an Schulklassen der Klassenstufen 
sechs bis acht. Er zielt darauf ab, das Thema „Nichtrau-
chen“ in einer für die Jugendlichen attraktiven Form in 
die Schulen zu bringen und den Einstieg in das Rauchen 
zu verzögern. 
Die teilnehmenden Klassen entscheiden sich, für ein 
halbes Jahr nicht zu rauchen. Wöchentlich wird das 

Thema „Nichtrauchen“ in den Klassen thematisiert. 
Klassen, die ein halbes Jahr lang rauchfrei sind, können 
in einer Verlosung attraktive Preise gewinnen, darunter 
als Hauptpreis eine Klassenreise. Besondere Auszeich-
nungen werden für begleitende Aktionen zum Thema 
Nichtrauchen und Gesundheitsförderung vergeben. 
Der Nichtraucherwettbewerb wird in vielen weite-
ren europäischen Staaten durchgeführt. Im Schuljahr 
2006/2007 nahmen 27.554 Klassen mit rund 635.000 
Schülerinnen und Schülern aus 20 europäischen Län-
dern teil. Im Schuljahr 2007/2008 meldeten sich in 
Deutschland 11.350 Schulklassen mit ca. 295.000 Schü-
lerinnen und Schülern zur Teilnahme an.
Die bisherigen Studien zum Wettbewerb deuten darauf 
hin, dass der Wettbewerb einen kurzfristigen Effekt 
hat und den Einstieg in das Rauchen verzögern kann. 
Zur Förderung der Nachhaltigkeit wurden zusätzliche 
Preise für mehrfach teilnehmende Klassen vergeben. 
Während sich im Schuljahr 2002/2003 11 % der Klassen 
wiederholt am Wettbewerb beteiligt hatten, waren dies 
im Schuljahr 2007/2008 bereits 32 %.

„Be Smart – Don’t Start“ wird von der Deutschen Krebs-
hilfe, der Europäischen Kommission, der Bundeszen-
trale für gesundheitliche Aufklärung, der Deutschen 
Herzstiftung, dem AOK-Bundesverband, der Deutschen 
Lungenstiftung sowie einer Reihe weiterer öffentlicher 
und privater Institutionen gefördert.

1.2.5 Maßnahmen zur Förderung des Nichtrauchens 
im Bereich der Schule

Die Rauchfreiheit von Schulen ist eine gesundheits-
politische Zielsetzung von besonderer Bedeutung. 
In Deutschland haben bis Ende des Jahres 2008 alle 
Bundesländer ein Rauchverbot an Schulen umgesetzt. 
An vielen Schulen aber stellen Schülerinnen und Schüler, 
die diese Verbote missachten, das schulische Personal 
auch nach Einführung der Rauchverbote vor Probleme, 
insbesondere an Schulen mit überdurchschnittlicher 
Raucherquote, wie Hauptschulen oder beruflichen 
Schulen. 
Zur Unterstützung der Schulen bei der Umsetzung der 
Rauchfreiheit wurden Manuale und Medien für Päda-
goginnen und Pädagogen, für Eltern und für Schüle-
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rinnen und Schüler bzw. Jugendliche entwickelt und 
veröffentlicht. Der Leitfaden für Pädagogen „Auf dem 
Weg zur rauchfreien Schule“ und das „Curriculum Anti-
Rauchkurs“ wurden überarbeitet und in neu gestalteter 
Form herausgegeben. Durch Tagungen, Fortbildungen 
und Workshops hat die Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) auch im Jahr 2007 Schulen in 
verschiedenen Bundesländern auf dem Weg zur Rauch-
freiheit unterstützt. 
Die Angebote der BZgA wurden insgesamt stark nach-
gefragt. Grundlage war ein auf Schultypen, Zielgruppen 
und Entwicklungsphasen bezogenes Programm, das es 
den Schulen ermöglichte, die jeweils passende Hilfestel-
lung abzurufen. 
Eine Differenzierung erfolgte auch hinsichtlich der 
schulischen Gruppen, die mit den Angeboten ange-
sprochen wurden. Es wurden durch die BZgA geson-
derte Veranstaltungen für Schulleiter und Schulleite-
rinnen durchgeführt, die sich in den Vorjahren bereits 
als besonders effektiv erwiesen haben. Darüber hinaus 
wurden erstmals auch Schüler-Lehrer-Seminare angebo-
ten. Es zeigte sich, dass durch Schülerbeteiligung eine 
größere Nachhaltigkeit und Akzeptanz der rauchfreien 
Schule erreicht werden kann. Ein Schwerpunkt wurde 
auf die neuen Bundesländer gelegt, da Jugendliche dort 
bisher einen deutlich höheren Raucheranteil aufweisen 
als Schüler in den westlichen Bundesländern. 
Im Projektverlauf zeigte sich, dass Schulen, die konse-
quent und dauerhaft die empfohlenen strukturellen 
und verhaltensbezogenen Maßnahmen zur Förderung 
des Nichtrauchens umsetzen, das Rauchen von Schü-
lern in der Schule erfolgreich eindämmen und damit 
die Raucherquote der Schülerinnen und Schüler senken 
konnten. 
Die Mehrheit der Schüler und Pädagogen befürwor-
tet die schulischen Rauchverbote. Allerdings verlagert 
sich das Rauchen von Schülerinnen und Schülern nach 
Einführung schulischer Rauchverbote oftmals zunächst 
in die Umgebung der Schule. Die damit verbundenen 
Probleme und Handlungserfordernisse (insbesondere 
in beruflichen Schulen und Oberstufenzentren) standen 
im Fokus der Fortbildungen des Jahres 2007. 
Insgesamt hat die BZgA im Jahr 2007 in Zusammen-
arbeit mit den zuständigen Koordinierungsstellen der 
Länder 24 Veranstaltungen in neun Bundesländern 

(Baden-Württemberg, Brandenburg, Bremen, Meck-
lenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Rhein-
land-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Saarland) durch-
geführt.
Von der rauchfreien Schule profitieren in besonderem 
Maße die Gelegenheitsraucher. In dieser Schülergruppe, 
die aufgrund ihres meist geringen Alters eine Hauptziel-
gruppe der schulischen Maßnahmen ist, kann die Rau-
cherquote durch konsequente Rauchverbote oft schon 
nach kurzer Zeit spürbar verringert werden. 
Das Vorhaben „rauchfreie Schule“ unterstützt die 
Bemühungen zum Nichtraucherschutz im öffentlichen 
Bereich. Insbesondere die Nichtraucherschutzgesetze 
und die damit verbundene Einschränkung des Rauchens 
in Gaststätten, Diskotheken usw. tragen mit dazu bei, 
dass das Rauchen auch von Schülern und von Lehrern 
immer weniger als „normales“ Verhalten wahrgenom-
men wird. Während die Schule sich vor einigen Jahren 
oftmals noch als „Experimentierfeld“ zum Rauchver-
bot gesehen hat, kann sie sich heute auf einen breiten 
gesellschaftlichen Konsens stützen. Der Prozess zur 
Umsetzung der Rauchfreiheit in Schulen wird durch 
diese Entwicklung wesentlich erleichtert.

1.2.6 Die rauchfreie Schule – vom Verbot  
zum gelebten Nichtraucherschutz 
Fachtagung vom 22.–23. Januar 2008  
in Hannover

Im Januar 2008 führte die Drogenbeauftragte der Bun-
desregierung gemeinsam mit der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung in Hannover die Tagung 

„Die rauchfreie Schule – vom Verbot zum gelebten 
Nichtraucherschutz“ mit großer Resonanz durch.

Bei dieser Tagung sollte ausgelotet werden, inwiefern 
auch nach der Einführung von Nichtraucherschutzge-
setzen noch Unterstützungsbedarf in den Ländern bei 
den Schulen besteht. Seit mehr als fünf Jahren unter-
stützt der Bund die Länder, durch verschiedene Maß-
nahmen die rauchfreie Schule umzusetzen. In den 
Ländern wurden ebenfalls Suchtpräventionsprojekte 
entwickelt, um die Schulen auf ihrem Weg zur Rauch-
freiheit zu begleiten. 
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Erstmals kamen die verschiedenen Arbeitsbereiche 
(Kultus und Gesundheit) länderübergreifend mitein-
ander ins Gespräch. 120 Vertreterinnen und Vertreter 
aus dem Schulbereich, den Kultusministerien und dem 
Suchtpräventionsbereich aus allen 16 Bundesländern 
diskutierten auf dieser zweitägigen Tagung intensiv 
über das bisher Erreichte und vor allem über die noch 
zu lösenden Aufgaben.
Deutlich wurde, dass es große Unterschiede in den 
einzelnen Bundesländern gibt. Alle Diskussionen und 
Gespräche zeigten: Erfolg versprechend ist der Weg 

„Verbot plus klare Regelungen und dazu gute flan-
kierende pädagogischen Maßnahmen“. Schulen, die 
diesen Weg gegangen sind, konnten erfolgreich die 

„Rauchfreie Schule“ umsetzen. 
Im Rahmen der Veranstaltung stellten alle 16 Bundes-
länder in einer Ausstellung ihre speziellen Projekte 
zur Unterstützung der Schulen vor. Diese Ausstellung 
wurde intensiv zum Austausch über unterschiedliche 
Erfahrungen und unterschiedliche Umsetzungswege 
zum Ziel der „rauchfreien Schule“ genutzt. In den vier 
Workshops konnten noch offene und drängende Fra-
gen schulischer Tabakprävention ausführlich diskutiert 
werden. Dabei ging es um die Einbeziehung der Eltern, 
um Fragen der Überlastung von Schulen, um die Ein-
bindung der Tabakprävention in eine schulische sucht-
präventive Gesamtstrategie und um Entwöhnungsange-
bote für Jugendliche. 
Die Tagung wurde im Auftrag des Bundesministeriums 
für Gesundheit von der Niedersächsischen Landesstelle 
für Suchtfragen (nls) vorbereitet und durchgeführt. Eine 
Tagungsdokumentation ist in Arbeit und wird nach Fer-
tigstellung in das Internet eingestellt unter: 
  www.drogenbeauftragte.de

Beispiel: „JugendFilmTage ‚Nikotin und Alkohol – 
Alltagsdrogen im Visier‘ “ der BZgA

Seit dem Welt-Nichtrauchertag im Mai 2005 veranstaltet 
die BZgA jedes Jahr in Zusammenarbeit mit der CinemaxX 
Kinokette die „JugendFilmtage ‚Nikotin und Alkohol – Alltags-
drogen im Visier‘ “. Ausgehend von einem gemeinsamen 
Filmbesuch mit thematischem Bezug zu Alkohol und Niko-
tin sollen bei den Filmtagen Jugendliche gezielt über die 
gesundheitlichen Folgen und das Abhängigkeitspotenzial 
des Rauchens und des Alkoholkonsums informiert werden.
Ziel der JugendFilmtage ist es, die Entwicklung einer kriti-
schen Haltung zu legalen Suchtmitteln zu fördern. Im Jahr 
2007 wurden die JugendFilmtage in elf deutschen Städten 
durchgeführt. Gut gemachte Filme können einen stark moti-
vierenden Impuls setzen, damit sich Jugendliche mit den 
Themen Nikotin und Alkohol persönlich auseinandersetzen. 
Dies gilt vor allem in Verbindung mit begleitenden Maßnah-
men zur Vor- und Nachbereitung der Filmthemen, wie sie die 
JugendFilmTage bieten. Zudem sind Kinos für die meisten 
Jugendlichen Orte, an denen sie gern ihre Freizeit verbringen 
und bieten sich daher als attraktive außerschulische Lernorte 
an. 
Insgesamt haben bis Ende 2007 mehr als 52.000 Schüle-
rinnen und Schüler die Filmtage besucht. 

Beispiel Brandenburg: 
Landessuchtkonferenz „Brandenburg rauchfrei“ 

Seit Dezember 2000 gibt es in Brandenburg Gesundheits-
ziele, die Akteure – wie z. B. Ministerien, Ärzte, Krankenkassen, 
Selbsthilfegruppen, Schulen und Kommunen – in der Tabak-
prävention miteinander vereinen, um die Kräfte gemeinsam 
für das Erreichen dieser Ziele zu bündeln. Das Gesundheitsziel 

„Brandenburg rauchfrei“ wurde im Dezember 2003 durch die 
Landessuchtkonferenz beschlossen und wird seit Mai 2004 in 
Form eines Landesprogramms umgesetzt. 37 Einzelmaßnah-
men verschiedenster Akteure sind darauf ausgerichtet, der 
Empfehlung des Rates der EU zur Prävention des Rauchens 
und für Initiativen zur gezielteren Bekämpfung des Tabak-
konsums zu entsprechen und insbesondere dem Rauchen bei 
Kindern und Jugendlichen verstärkt vorzubeugen. 
Im Mai 2007 startete die Landessuchtkonferenz ihr Pro-
gramm „Verantwortungsvoller Umgang mit Alkohol“. Dieses 
Programm ist ausgerichtet auf das Strategiepapier der Kom-
mission der Europäischen Union zur Minderung der schäd-
lichen Wirkung des Alkohols bei Kindern und Jugendlichen. 
Folgende Startermaßnahmen wurden bereits in Angriff 
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genommen und werden zum Jahresende 2008 einer 
ersten Evaluation unterzogen: 

 Jugendschutz und Alkohol;

 HaLT – Hart am Limit;

 Peer-Projekt für Fahranfänger;

 Lieber schlau als blau;

 SuchtPräventionsParcours;

 Frühintervention bei Jugendlichen mit Suchtmittelmiss-
brauch und Alkoholproblemen FreDPLUS.

1.3  Beratung und Behandlung
1.3.1  „rauchfrei“-Kampagne  

zur Tabakentwöhnung der BZgA 

Um dem gestiegenen Interesse nach Informationen zum 
Thema Nichtrauchen und der zunehmenden Nachfrage 
nach Materialien zum Rauchverzicht zu entsprechen, 
bietet die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung (BZgA) ein breit gefächertes Angebot zur Unter-
stützung und Information sowohl für Jugendliche als 
auch für Erwachsene an. (siehe auch 1.2.3)
In Ergänzung und Erweiterung der bisherigen Maßnah-
men und Informationsmaterialien lag die Schwerpunkt-
setzung im Jahr 2007 in der Erweiterung der Beratungs-
angebote und der Erhöhung der Beratungsqualität 
sowohl im Bereich des internetbasierten Ausstiegspro-
gramms und der Telefonberatung zum Nichtrauchen 
als auch in der Neukonzeption von Kursangeboten zum 
Rauchverzicht. 

Entwicklung, Evaluation und Implementierung 
eines neuen Gruppenprogramms zur Tabak-
entwöhnung 

Im Jahr 2007 wurde das Tabakentwöhnungsprogramm 
„Rauchfrei in zehn Schritten“ von dem Nachfolge-
programm „Das Rauchfrei Programm“ abgelöst. Das 

„Rauchfrei Programm“ ist ein vom Institut für Thera-

pieforschung (IFT, München) mit Unterstützung der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung neu 
entwickeltes Programm, das hinsichtlich seiner Inhalte 
und Zeitstruktur den Anforderungen einer modernen 
Tabakentwöhnung entspricht. Es wurde unter Berück-
sichtigung der neuesten wissenschaftlichen Erkennt-
nisse zur Tabakabhängigkeit und Tabakentwöhnung, 
der Ergebnisse der von der BZgA geförderten Evalua-
tion des Vorgängerprogramms und der Rückmeldun-
gen der Kurs- und Schulungsleitungen entwickelt und 
erprobt. Das „Rauchfrei Programm“ arbeitet mit einem 
festgelegten Rauchstopptag. Es wendet kognitive Ver-
fahren zur Beeinflussung von Einstellungen, motivie-
rende Gesprächsführung als Strategie zur Förderung 
der Motivation, Psychoedukation zur Vermittlung von 
Krankheitsverständnis, Verfahren der Zielorientierung, 
Verständnis und Umgang mit Rückfallprozessen sowie 
die direkte Einflussnahme auf Emotionen an. Der Ein-
satz einer medikamentösen Begleittherapie zur Unter-
stützung des verhaltenstherapeutischen Vorgehens 
wird als Option berücksichtigt. Das „Rauchfrei Pro-
gramm“ umfasst sieben Kursstunden. Der Rauchstopp 
findet nach einer sorgfältigen Vorbereitung zwischen 
der vierten und fünften Kursstunde statt. Zudem wer-
den die Kursteilnehmer nach dem Rauchstopp mit zwei 
Telefonstunden telefonisch individuell und intensiv 
betreut. 
Das „Rauchfrei Programm“ wurde im Jahr 2006 einer 
umfangreich angelegten Evaluationsstudie unterzogen, 
um die Akzeptanz und die Wirksamkeit des Programms 
zu überprüfen. 
Mit dem Kursprogramm werden etwa gleich viele Frauen 
wie Männer erreicht, vornehmlich im Alter zwischen 35 
und 55 Jahren (Durchschnittsalter 45,9 Jahre). Sie rau-
chen fast ausschließlich Zigaretten (95,7 %), der größte 
Teil zwischen 11 und 20 Zigaretten am Tag. Die Nikotin-
abhängigkeit ist bei über 50 % der Teilnehmer als stark 
bis sehr stark zu benennen. Zum Ende des Kurses sind 
44,1 % der Teilnehmer rauchfrei. Nach sechs Monaten 
waren nach eigenen Angaben 40,2 % der Kursteilneh-
mer noch rauchfrei (7-Tage-Punktprävalenz). Die kon-
tinuierliche Erfolgsquote beträgt sechs Monate nach 
Kursende 35,6 %. Im Vergleich zu international doku-
mentierten Erfolgsquoten und vor dem Hintergrund, 
dass das Programm im Behandlungsalltag und nicht in 
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einer klinischen Studie unter besonderen Bedingungen 
evaluiert wurde, sind diese Erfolgsquoten als sehr gut 
zu bezeichnen. 
Wie auch das Vorgängerprogramm ist das „Rauchfrei 
Programm“ von den Spitzenverbänden der deutschen 
Krankenkassen als erstattungsfähiges Präventions-
programm anerkannt.
Um die Öffentlichkeitsarbeit zu intensivieren, wurde 
eine eigene Homepage für das „Rauchfrei Programm“ 
erstellt. Unter www.rauchfrei-programm.de können 
interessierte Raucherinnen und Raucher sowie Anbie-
ter und Kursleiter des Programms relevante Informatio-
nen erhalten. Um entwöhnungswilligen Rauchern eine 
niederschwellige schnelle Suche nach Kursen zu ermög-
lichen, enthält die Homepage eine Datenbank mit aktu-
ellen Kursangeboten.

Das Internetprogramm der BZgA
zur Nikotinentwöhnung: www.rauchfrei-info.de

Das Internet hat sich in den vergangenen Jahren als 
zentrales Informations- und Kommunikationsmedium 
etabliert. Es bietet für die Zielgruppe der „ausstiegs-
bereiten“ Raucherinnen und Raucher eine effektive 
und zeitgemäße Ansprache. Die Internetplattform  
www.rauchfrei-info.de ist ein Ausstiegsprogramm, das 
die Teilnehmenden über 21 Tage bei ihrer Entwöhnung 
begleitet und sie täglich mit unterstützenden Tipps und 
Empfehlungen versorgt. Dabei werden auch persönliche 
Variablen wie der Abhängigkeitsgrad und die Konsum-
dauer berücksichtigt. In einem Erfolgsdiagramm wird 
die Anzahl der noch gerauchten Zigaretten eingetra-
gen. Eine motivationssteigernde Wirkung hat dabei der 

„Eurozähler“, der die durch das Nichtrauchen erspar-
ten Ausgaben addiert. Flankierend zu der eigentlichen 
Programmnutzung erhalten die Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer täglich eine E-Mail mit relevanten Informa-
tionen zum Rauchverzicht. 
Im Jahr 2007 haben sich 7.331 Nutzerinnen und Nutzer 
für das Ausstiegsprogramm registrieren lassen, um mit 
dessen Hilfe rauchfrei zu werden. 
Neben der Ausstiegshilfe und einem moderierten Chat 
bietet die Plattform gesicherte und umfassende Infor-
mationen zum Thema „(Nicht-)Rauchen“, die auch 
bestellt bzw. heruntergeladen werden können. Über 

ein Kontaktformular können zusätzlich individuelle Fra-
gen an die Expertinnen und Experten der BZgA gesandt 
werden, die per E-Mail beantwortet werden. E-Cards mit 
unterschiedlichen Motiven und der Botschaft „Aufhö-
ren lohnt sich“ lassen sich direkt über die Website ver-
schicken. 

Das BZgA-Internetprogramm zum Rauchverzicht  
für Jugendliche: www.rauch-frei.info/programm 

Die BZgA hat ein internetbasiertes Programm zum Aus-
stieg aus dem Zigarettenkonsum für Jugendliche ent-
wickelt. Gesundheitspolitische Zielsetzung des inter-
aktiven Programms ist es, jugendlichen Raucherinnen 
und Rauchern eine Hilfestellung aus dem Zigaretten-
konsum anzubieten. Das Programm soll zum Ausstieg 
motivieren, die Phase der Entwöhnung anleiten und 
unterstützen und dabei helfen, Rückfälle zu vermei-
den. Das Ausstiegsprogramm ist integraler Bestand-
teil der Informations- und Kommunikationsplattform  
www.rauch-frei.info und begleitet jugendliche Raucher 
vor, während und nach ihrem Rauchstopp. 
Damit diese Ziele realisiert werden können, sollen 
Jugendliche im Rahmen eines 30-tägigen Programms 
lernen, sich „rauchfreie“ Ziele zu setzen und erfolgreich 
Bewältigungsstrategien anzuwenden. Hierzu zählen vor 
allem das Erkennen persönlicher Risikosituationen und 
die Entwicklung individueller Kontrollstrategien, die für 
die Realisierung der eigenen Zielsetzung erfolgverspre-
chend sind. 

Das Programm gliedert sich in drei Phasen: 

Informations- und Motivationsphase: Im Rahmen 
eines Einstiegsfragebogens („Raucherprofil“) wird eine 
individuelle und ausführliche Rückmeldung erstellt, in 
der eine persönliche Risikobewertung vorgenommen 
wird, die sich aus den Angaben zum Zigarettenkon-
sum und der ermittelten Nikotinabhängigkeit ableitet. 
Zusätzlich werden die individuellen Risikosituationen 
der teilnehmenden Person benannt und eine Empfeh-
lung zum zukünftigen Zigarettenkonsum ausgespro-
chen. Nutzerinnen und Nutzer, die ihr Rauchverhalten 
innerhalb der nächsten zehn Tage verändern wollen, 
können sich umgehend für das Programm anmelden 
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und einen „Tag X“ angeben, ab dem die Verhaltensän-
derung umgesetzt sein soll. 

Vorbereitungsphase: Die an die Anmeldung anschlie-
ßende Vorbereitungsphase enthält eine geführte Tour 
mit Informationsmodulen und interaktiven Elementen, 
in der verschiedene Aspekte des Rauchausstiegs erläu-
tert sowie nützliche Tipps zum Einstellen des Zigaret-
tenkonsums vermittelt werden. 

Handlungsphase: Diese Phase beginnt mit „Tag X“ 
und dauert abhängig von der individuellen Bedürfnis-
lage der Nutzer bis zu vier Wochen. Im wöchentlichen 
Abstand werden die Nutzerinnen und Nutzer per E-Mail 
zu einem Besuch der Programmwebsite eingeladen. 
Mittels eines Kurzfragebogens wird gebeten, Auskunft 
über ihren aktuellen Nikotinkonsum zu geben („Kon-
sumcheck“). 

Im Zeitraum seit dem Programmstart im März 2005 und 
dem 31. Dezember 2007 haben sich insgesamt 4.691 
junge Raucherinnen und Raucher registriert. Der Alters-
schnitt (Median) liegt bei 24 Jahren, das Geschlechter-
verhältnis ist relativ ausgeglichen. Der Anteil männlicher 
Nutzer liegt bei 53 %. Die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer des Programms rauchen vor Beginn der Maß-
nahme im Durchschnitt 14,6 Zigaretten pro Tag, 30 % 
dieser Probanden rauchen 20 Zigaretten oder mehr 
pro Tag. Die längerfristigen Erfolge des Programms  
www.rauch-frei.info/programm werden zurzeit im 
Rahmen einer Kontrollstudie evaluiert. 

Die Beratungs-Hotline der BZgA 
zum Nichtrauchen – 01805-31  31  31 

Die Telefonberatung zur Rauchentwöhnung ergänzt 
die schriftlichen Informationsmaterialien und internet-
basierten Selbsthilfeangebote. Insgesamt 64 Wochen-
stunden stehen die Telefonberaterinnen und -berater 
unter der Telefonnummer 01805-31  31  31 zum bun-
desweit einheitlichen Tarif von 14 Cent pro Minute zur 
Verfügung. Die Telefonberatung zur Rauchentwöhnung 
bietet von Montag bis Donnerstag von 10–22 Uhr und 
von Freitag bis Sonntag von 10–18 Uhr eine Vielzahl von 
Serviceleistungen an. Dazu gehört die Zusendung von 

Informationsmaterialien und rauchfrei-Starterpaketen, 
die Weitergabe von Adressen von Beratungsstellen oder 
qualifizierten Anbietern von Gruppenprogrammen und 
das Angebot für eine individuelle Ausstiegsberatung. 
In den letzten Jahren hat die Nachfrage nach telefoni-
scher Beratung stark zugenommen. Von knapp 4.000 
Anrufen im Jahr 2005 stieg die Zahl im Jahr 2006 auf 
über 11.000. In 2007 konnten knapp 9.000 Gespräche 
gezählt werden. 
47 % der Anrufenden haben nach eigenen Angaben die 
Telefonberatung zur Rauchentwöhnung aufgrund der 
Telefonnummer auf der Zigarettenpackung kontaktiert, 
weitere 20 % gaben an, den Anstoß zum Anruf aus einer 
Broschüre der BZgA erhalten zu haben. 
Telefonische Raucherberatung ist in besonderem Maße 
dazu geeignet, einer großen Anzahl von Rauchern mit 
einem relativ geringen Aufwand für den Anrufer wirk-
same persönliche Unterstützung zur Veränderung des 
Rauchverhaltens bereitzustellen. Insbesondere langjäh-
rige und tabakabhängige Raucherinnen und Raucher, 
die meist schon mehrere ernsthafte Ausstiegsversuche 
unternommen haben, können von einer telefonischen 
Beratung profitieren. Mehr als 70 % der rauchenden 
Anruferinnen und Anrufer hatten bereits vorher min-
destens einen Versuch unternommen, das Rauchen ein-
zustellen. 
Im Oktober 2007 wurde als zusätzliches Serviceangebot 
die proaktive Beratung eingerichtet. Dabei können aus-
stiegswillige Anrufer und „frischgebackene“ Ex-Raucher 
mit Rückfallgefährdung nach dem Erstanruf bis zu fünf 
von der Telefonberatung ausgehende Anrufe innerhalb 
eines Monats zur Unterstützung des Rauchstopps erhal-
ten. Zur proaktiven Telefonberatung liegen eindeutige 
wissenschaftliche Wirksamkeitsnachweise vor. 

„Rauchfrei im Krankenhaus“ – 
Ein Unterstützungskonzept der BZgA 

Bereits seit Oktober 2002 müssen laut § 5 der Arbeits-
stättenverordnung alle Arbeitgeber wirksame Maßnah-
men des betrieblichen Nichtraucherschutzes umset-
zen. 
Den Krankenhäusern kommt bei der Umsetzung dieser 
gesetzlichen Regelung eine besondere Rolle zu, denn 
in Krankenhäusern geht es nicht allein um den Schutz 
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der nicht rauchenden Beschäftigten – auch Patienten 
und Besucher müssen umfassend vor den Gesundheits-
gefahren des Tabakrauchs geschützt werden. Darü-
ber hinaus ist es wünschenswert, dass Krankenhäuser 
zukünftig das Nichtrauchen bei Beschäftigten wie Pati-
entinnen und Patienten noch intensiver durch spezielle 
Angebote zum Rauchstopp fördern.
Mit dem Manual „Rauchfrei im Krankenhaus“ hat die 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 
Ende 2004 eine Arbeitshilfe bereitgestellt, die möglichst 
viele Krankenhäuser dabei unterstützen soll, den Weg 
in die „Rauchfreiheit“ zu gehen. Das praxisbewährte 
Manual ist modular aufgebaut und gibt Planungs- sowie 
Durchführungsvorschläge, so dass individuell angemes-
sene Maßnahmen geplant und umgesetzt werden kön-
nen.
Das Ergebnis eines Qualitätssicherungsverfahrens 
zeigte, dass der Stand der Rauchfreiheit sich sowohl in 
der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe positiv 
verändert. Alle Modellkrankenhäuser waren an spezifi-
schen Medien zur Kommunikation und Bewerbung des 
rauchfreien Krankenhauses interessiert. 
Insgesamt bestätigen die Evaluationsergebnisse, dass 
das BZgA-Manual „Rauchfrei im Krankenhaus“ eine 
wichtige Arbeitsgrundlage für alle Krankenhäuser dar-
stellt, die planvoll und konfliktfrei zur Rauchfreiheit 
kommen wollen.
Mit Inkrafttreten der Ländergesetze zum Schutz vor den 
Gefahren des Passivrauchens in der Öffentlichkeit im 
Verlauf der Jahre 2007/08 wurden alle deutschen Kran-
kenhäuser gesetzlich zur Rauchfreiheit verpflichtet.
Eine im Rahmen des Projektes ebenfalls entwickelte 
Schulung zur strategischen Umsetzung des rauchfreien 
Krankenhauses wurde auf der Konferenz „Das rauchfreie 
Krankenhaus – planen, umsetzen, leben“ im Februar 
2008 erstmals angeboten. Die entwickelten Schulungs-
module stehen seitdem auch anderen Multiplikatoren 
zur Verfügung und fördern damit den Wissenstransfer 
auf breiter Ebene.

1.3.2  Modellprojekt  
„Netzwerk Rauchfreier Krankenhäuser“

Das Bundesministerium für Gesundheit unterstützt in 
einem dreijährigen Modellprojekt seit 2005 unter der 
Schirmherrschaft der Drogenbeauftragten der Bundes-
regierung den Aufbau eines Netzes Rauchfreier Kran-
kenhäuser und Gesundheitseinrichtungen in Deutsch-
land.
Die Zielsetzung des Deutschen Netzes Rauchfreier 
Krankenhäuser und Gesundheitseinrichtungen (DNRfK) 
basiert auf dem Kodex und den Standards des European 
Network for Smoke-free Healthcare Services (ENSH). Trä-
ger von Gesundheitseinrichtungen sind danach nicht 
nur verpflichtet, für einen rauchfreien Arbeitsplatz zu 
sorgen. Aufgabe von Gesundheitseinrichtungen ist es 
auch, Raucherinnen und Raucher bei der Tabakentwöh-
nung aktiv zu unterstützen. Dies gilt für Patientinnen 
und Patienten, Bewohnerinnen und Bewohner wie auch 
für das Personal und die Fachkräfte.
Durch die Nichtraucherschutzgesetze wird Rauchfrei-
heit in den Krankenhäusern als Selbstverständlichkeit 
wahrgenommen. Tatsächlich erfüllen die Regelungen in 
den Nichtraucherschutzgesetzen die standardisierten 
Anforderungen des ENSH in nur 7 von 46 Kriterien. Die 
weiteren Kriterien etablieren in Gesundheitseinrichtun-
gen umfassende Raucherberatung und Tabakentwöh-
nung. Dies ist ein zum Teil völlig neues Aufgabengebiet 
in Akutkrankenhäusern und erfordert den Aufbau von 
Strukturen, Verfahren und Kompetenzen.
Es besteht mittlerweile ein stabiles und stetig wachsen-
des Netz Rauchfreier Krankenhäuser und Gesundheits-
einrichtungen in 13 Bundesländern mit regelmäßig 
stattfindenden regionalen Arbeitstreffen und Schulun-
gen. Von den aktuell 143 Krankenhäusern und Reha-
Kliniken sind 70 mit Bronze-Zertifikat ausgezeichnet 
und 16 mit dem Silber-Zertifikat (Stand Februar 2008).
Das DNRfK organisiert weiterhin einen Multiplikatoren-
kreis, der sich mit der Entwicklung von therapeutischen 
Konzepten zur Umsetzung von Rauchfreiheit und Tabak-
entwöhnung in psychiatrischen Einrichtungen befasst.
  www.rauchfreie-gesundheitseinrichtungen.de
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1.3.3  Ärztliche Qualifikation „Tabakentwöhnung“ 
der Bundesärztekammer und der BZgA

Ärztinnen und Ärzte haben eine zentrale Bedeutung bei 
der Ansprache und Aufklärung des Patienten sowie zur 
Einleitung von Maßnahmen zur Tabakentwöhnung. Der 
ärztliche Rat ist insbesondere bei Vorliegen einer durch 
das Rauchen verursachten Erkrankung oft der entschei-
dende Anstoß, mit dem Rauchen aufzuhören. Ob dieser 
Versuch erfolgreich verläuft, hängt auch davon ab, wie 
die ärztliche Ansprache und begleitende Beratung in 
der Praxis durchgeführt wird. 
Aus diesem Grund hat die Bundesärztekammer zusam-
men mit der BZgA ein 20-stündiges ärztliches Fortbil-
dungs-Curriculum („Leitfaden zur Kurzintervention 
bei Raucherinnen und Rauchern“) erstellt, über das 
sich interessierte Ärzte für die Beratung und Behand-
lung der Tabakabhängigkeit qualifizieren können. Das 
Curriculum ist als so genannte „blended-learning“-Maß-
nahme angelegt, in der Online-Lerneinheiten mit Prä-
senzphasen verknüpft sind. Ein Pilotkurs wird von der 
Ärztekammer Nordrhein im Frühjahr 2008 durchgeführt. 
Ergänzend hat die Bundesärztekammer zusammen mit 
der BZgA und dem Deutschen Krebsforschungszentrum 
(DKFZ) Materialien für die Raucherentwöhnung in der 
Arztpraxis erstellt („Dem Tabakkonsum Einhalt gebie-
ten – Ärzte in Prävention und Therapie der Tabakabhän-
gigkeit“). Diese ergänzen das bestehende Stufenpro-
gramm der Bundesärztekammer „Frei von Tabak“ mit 
vertiefenden Aspekten des Arzt-Patienten-Gesprächs 
und der Umsetzung im Praxisalltag. Der neue Leitfaden 
eignet sich als Begleitmaterial zur ärztlichen Qualifika-
tion „Tabakentwöhnung“ der Bundesärztekammer und 
steht seit 2007 allen interessierten Ärzten zur Verfü-
gung. 

1.3.4  Beispiel-Projekte der Gesetzlichen Kranken-
versicherung zur Tabakentwöhnung

Initiativen zur Tabakentwöhnung der AOK

Die AOK fördert Tabakentwöhnungsangebote für Versicherte, 
die aufhören wollen. Sie unterstützt die Suchtprävention und 
die Umsetzung des Nichtraucherschutzes in Betrieben und 
nicht-betrieblichen Lebensbereichen auf der Grundlage der 
§§ 20 und 20 a SGB V. 
Das Internetangebot zur Förderung des Nichtrauchens  
(www.ich-werde-nichtraucher.de) des AOK-Bundesverbandes 
beinhaltet drei Bausteine:

 Informationsseiten mit Fakten, Methoden, Tipps, FAQ, 
Gewinnrechner etc. für alle Internetuser; 

 Internet – Nichtrauchertraining ‚Ich werde Nichtraucher‘ 
für AOK-Versicherte;

 Ratgeberforum ‚Rauchen und Nichtrauchen‘, in welchem 
AOK-Experten Fragen beantworten und Betroffene sich 
gegenseitig beim Rauchstopp unterstützen.

Leitfaden „Raucherzimmer Ade!“ der BARMER

Vor dem Hintergrund, dass Rauchverbote in Schulen allein 
nicht ausreichen, haben die BARMER, die Bertelsmann Stif-
tung und die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen (DHS) die 
Broschüre „Raucherzimmer Ade!“ im Rahmen des Koopera-
tionsprojektes „Anschub.de“ (Allianz für nachhaltige Schul-
gesundheit und Bildung in Deutschland) zur schulischen 
Gesundheitsförderung erstellt. 

„Rauchfrei ist besser“ gilt auch für Lehrkräfte. Gerade Lehre-
rinnen und Lehrer haben in der Schule eine wichtige Vorbild-
funktion. Nicht rauchende Lehrkräfte können sich glaub-
würdiger für die Umsetzung der „Rauchfreien Schule“ in die 
Praxis einsetzen.
Basierend auf der Schluss-Punkt-Methode enthält der Leit-
faden ein Tabakentwöhnungsprogramm in fünf aufeinander 
aufbauenden Schritten. Er gibt u. a. Anregungen, wie ein 
Rauchstopp konkret geplant werden kann und welche Maß-
nahmen den Rauchverzicht unterstützen können. Gezielte 
Tipps, die zur Bewältigung der besonderen beruflichen Belas-
tungen von Lehrkräften beitragen, ergänzen das Angebot. 
Der Leitfaden soll dazu beitragen, dass nicht nur die Lehr-
kräfte, sondern die Schule insgesamt sich auf den Weg zur 
rauchfreien Schule macht. 



49 C | Suchtstoffe und Suchtformen | Tabak

BKK-Broschüre „Rauchen oder nicht rauchen – 
eine Broschüre für die Arbeit in Selbsthilfegruppen“

Tabakkonsum verursacht nicht nur viele Erkrankungen, auch 
therapeutische Maßnahmen sind bei Raucherinnen und 
Rauchern weniger erfolgreich. Ziel war es daher, das syste-
matische Gespräch zu den Wirkungen des Tabakkonsum in 
Selbsthilfegruppen anzuregen. Dazu werden Gruppenleitern 
durch die Broschüre „Rauchen oder nicht rauchen“ vielfältige 
Anregungen für eine zieloffene und allgemein interessante 
Diskussion in den Gruppen zur Verfügung gestellt. Mit die-
sem Ansatz soll das Bewusstsein um die Problematik des Rau-
chens und Passivrauchens gestärkt und bei den Rauchern die 
Ausstiegsmotivation gefördert werden.
Die Evaluation zum Einsatz dieser Broschüre zeigte, dass 
gerade in der Suchtselbsthilfe die Gruppenleiter eine anre-
gende Diskussion über das Rauchen in Gang setzen konnten 
und bei vielen Rauchern die Ausstiegsmotivation erhöht wer-
den konnte. 
(mehr zur Suchtselbsthilfe unter F)

Projekt „Just be smokefree“ der DAK 

„Just be smokefree“ ist ein Rauchstopp-Programm für Jugend-
liche und junge Erwachsene, das von der DAK initiiert wurde. 
Kooperationspartner sind das Institut für Therapie- und 
Gesundheitsforschung (IFT-Nord), die Deutsche Krebshilfe, 
die Bundesärztekammer und der Berufsverband der Kinder- 
und Jugendärzte. 
Es handelt sich um ein Selbsthilfeprogramm, zu dem sich 
die rauchenden Jugendlichen und jungen Erwachsenen 
allein, mit einem Paten oder im Team anmelden können. Eine 
jugendgerechte Broschüre gibt zahlreiche Tipps und Anre-
gungen zum Rauchstopp. Für den Einsatz in der Schule ist 
ein spezieller Folder entwickelt worden. 
Jugendliche, die noch nicht ausreichend motiviert sind, ihr 
Rauchverhalten zu modifizieren, erhalten über interaktive 
Tests, die auf der Website www.justbesmokefree.de einge-
stellt sind, eine direkte Rückmeldung zu ihrem Verhalten.
Als Anreiz zur Teilnahme an dem Programm werden viertel-
jährlich Preise unter den erfolgreichen Jugendlichen bzw. 
deren Paten ausgelost. Seit 2002 haben sich über 12.500 
Personen für das Programm angemeldet und wurden über 
100.000 Tests auf der Website des Programms durchgeführt.
Eine aktuelle Expertise des Bundesministeriums für Gesund-
heit hebt positiv die wissenschaftliche Evaluation des Pro-
gramms hervor.

Projekt „Nichtrauchen lohnt sich“ der IKK Nord

Rauchfrei mit Gewinn – unter diesem Motto startete 2006 das 
Projekt „Nichtrauchen lohnt sich“ als Gemeinschaftsaktion 
des Lessing-Gymnasiums Neubrandenburg, der Hochschule 
Neubrandenburg, der Innungskrankenkasse Nord sowie des 
Instituts für Gesundheitsforschung und Prävention. 
Das Pilotprojekt umfasste themenbezogene Informations-
veranstaltungen, eine repräsentative Befragung von 448 
Schülern der Klassenstufen fünf bis elf sowie einen kontrol-
lierten und prämierten „Rauch-Frei-Wettbewerb“ unter den 
Klassen. Zu Projektende waren die Klassen fünf und sechs 
komplett rauchfrei, in den Klassenstufen sieben bis neun gab 
es einige Gelegenheitsraucher, die Anzahl der anfangs 60 
regelmäßigen Raucherinnen und Raucher der Klassen zehn 
und elf hatte sich sichtbar reduziert. Damit war das Lessing-
Gymnasium die erste und bislang einzige Schule in Mecklen-
burg-Vorpommern, die das Ziel einer rauchfreien Schule 
mit wissenschaftlicher Begleitung bereits ein Jahr vor dem 
offiziellen Rauchverbot umsetzte und dafür unter anderem 
durch einen Besuch des Kultusministers gewürdigt wurde. 
Das Projekt wurde 2007 zu einer landesweiten Kampagne 
mit schulischen und kommunalen Aktionstagen, unter ande-
rem im Kultusministerium Schwerin, sowie in Form einer 
interaktiven Wanderausstellung ausgebaut und wird 2008 
fortgeführt.

1.4  Angebotsreduzierung
1.4.1 Studienreihe Umsetzung, Akzeptanz und Aus-

wirkungen der Tabaksteuererhöhungen 

In Deutschland wurde zwischen 2002 und 2005 die 
Tabaksteuer zweimal in insgesamt fünf Stufen erhöht. 
Diese Steuererhöhungen wurden im Auftrag des Bun-
desministeriums für Gesundheit durch das Kieler Institut 
für Therapie- und Gesundheitsforschung (IFT-Nord) auf 
Umsetzung, Akzeptanz und Auswirkungen untersucht. 
Es zeigte sich, dass die Befürwortung der Steuererhö-
hung in der Bevölkerung kontinuierlich gestiegen ist. Ein 
nicht unerheblicher Anteil der Raucherinnen und Rau-
cher hat die steuerinduzierten Preiserhöhungen zum 
Anlass genommen, ihr Rauchverhalten zu verändern. 
Die Steuererhöhungen haben dazu beigetragen, dass 
2007 ein historischer Tiefstand in der Verbreitung des 
Rauchens im Jugendalter festgestellt werden konnte.
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Die vorliegenden Ergebnisse zeigen insgesamt, dass 
steuerinduzierte Preiserhöhungen das gewünschte 
gesundheitspolitische Ziel – den Nichtraucheranteil in 
der Bevölkerung zu erhöhen – unterstützen. Sie sind 
somit ein effektives Mittel zur Prävention des Rauchens. 
Studie zum Download unter 
  www.drogenbeauftragte.de 

1.4.2 Maßnahmen gegen Zigarettenschmuggel 

Auch im Jahr 2007 stellte die Bekämpfung des inter-
national organisierten Zigarettenschmuggels für den 
Zollfahndungsdienst eine prioritär zu behandelnde Auf-
gabe dar. So leitete die deutsche Zollverwaltung mehr 
als 13.422 Ermittlungsverfahren ein, in denen rund 
465 Millionen Zigaretten sichergestellt wurden. Im 
Vergleich zu der im Jahr 2006 sichergestellten Menge 
ist dies ein Anstieg von rund 10 %. Rund die Hälfte 
der Zigaretten aus Ermittlungsverfahren des Zollfahn-
dungsdienstes wiesen Fälschungsmerkmale auf. Der 
Westdeutsche Rundfunk ließ für das Wirtschaftsmaga-
zin „MARKT“ gefälschte Zigaretten durch die Ludwig-
Maximilian-Universität München untersuchen. Das 
Ergebnis der Analysen wird als „erschreckend“ bezeich-
net, denn es konnten „inakzeptabel hohe Rückstände 
von Pestiziden“ sowie in einer Probe auch Nitrobenzol 
nachgewiesen werden. Das Gutachten kommt überdies 
zu der Schlussfolgerung, dass „ … auch weiterhin mit 
dem Einsatz persistierender Pestizide wie DDT, Aldrin 
und Dieldrin zu rechnen“ sei. Diese Pflanzenschutz-
mittel gelten als potenziell krebserregend und können 
sowohl die Leber als auch das Nervensystem schädigen. 
Die gefälschten Zigarettenpackungen weisen mittler-
weile hervorragende Nachahmungsqualitäten auf, so 
dass der Verbraucher optisch nicht unterscheiden kann, 
ob es sich um ein Falsifikat oder um eine Originalware 
handelt. Durch die u. U. hohe Pestizidbelastung wird er 
beim Rauchen weiteren nicht absehbaren gesundheit-
lichen Risiken ausgesetzt.

Das Rauchen von Wasserpfeifen hat auch Auswirkungen 
auf den Schmuggel. Die Zollverwaltung konnte im Jahr 
2007 über 15.000 kg geschmuggelten Wasserpfeifen-
tabak sicherstellen. Die Zusammensetzung dieses Was-

serpfeifentabaks ist nicht mit der von gewöhnlichem 
Tabak zu vergleichen. Der Wasserpfeifentabak weist 
wegen seines hohen Feuchthaltemittelanteils eine 
klebrige Konsistenz auf. Dieser Feuchthaltemittelanteil 
in Form von Glycerin darf nach der deutschen Tabak-
verordnung von 1977 nicht mehr als 5 % betragen. Der 
geschmuggelte Wasserpfeifentabak weist jedoch einen 
viel höheren Feuchthaltemittelanteil auf und ist daher 
nach deutschem Recht nicht verkehrsfähig. Mittlerweile 
wurden auch Wasserpfeifenpäckchen mit gefälschten 
deutschen Steuerzeichen sichergestellt, so dass für den 
Verbraucher auch hier der Anschein erweckt wird, es 
handele sich hier um eine verkehrsfähige, ordnungsge-
mäß versteuerte Originalware.

1.4.3  Ausgaben der Tabakindustrie für Werbung, 
Promotion und Sponsorship 

Nach Artikel 13 der Tabakrahmenkonvention (Frame-
work Convention on Tobacco Control, FCTC) sind die 
Mitgliedsstaaten verpflichtet, die Offenlegung der 
Werbeausgaben der Tabakindustrie zu gewährleisten. 
In Deutschland wurde im Jahr 2005 zwischen dem 
inzwischen aufgelösten Verband der Cigarettenindus-
trie und der Drogenbeauftragten der Bundesregierung 
eine Vereinbarung geschlossen, nach der die Aufwen-
dungen in der Tabakwerbung nach Werbeträgern 
gegliedert und notariell beglaubigt jährlich offengelegt 
werden. 
Mit dem Inkrafttreten des Tabakwerbeverbotes mit 
grenzüberschreitender Wirkung in Deutschland nach 
der Tabakwerberichtlinie der Europäischen Union 
(2003/33/EG) zum 29.12.2006 werden sich ab 2007 die 
Werbeausgaben der Tabakindustrie im Vergleich zu den 
Vorjahren reduzieren. 
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(Zur Umsetzung der EU-Tabakwerberichtlinie in deut-
sches Recht siehe B 1.2.2)

1.5  Forschung
1.5.1  Studienreihe „Rauchen im deutschen Fern-

sehen und in deutschen Kinofilmen“ 

Das Kieler Institut für Therapie- und Gesundheitsfor-
schung (IFT-Nord) untersuchte im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit die Verbreitung des Rauchens 
im deutschen Film und Fernsehen. Insgesamt wurden 
409 Kinofilme und 352 Stunden Fernsehprogramm 
inhaltsanalytisch ausgewertet. Das Ergebnis zeigt, dass 
Tabakrauchereignisse im deutschen Fernsehen und in 
deutschen Kinoproduktionen häufig vorkommen. 
Um die Auswirkungen des Rauchens in Kinofilmen auf 
deutsche Jugendliche zu untersuchen, wurden 5.586 
knapp 13 Jahre alte Schülerinnen und Schülern unter-
sucht. Es konnte gezeigt werden, dass die Anzahl der 
Jugendlichen, die schon einmal Zigaretten probiert 
haben, in dem Ausmaß steigt, in dem die Jugendlichen 
Filme gesehen hatten, in denen geraucht wurde. 
Ein Jahr nach der Eingangsuntersuchung konnten 2.711 
Jugendliche, die bis zur Eingangsuntersuchung noch 
nie geraucht hatten, erneut untersucht werden. 503 
Jugendliche (19 %) hatten in der Zwischenzeit mit dem 
Rauchen experimentiert. Die Ergebnisse dieser Nach-
untersuchung zeigen, dass sich das Risiko der Initiierung 
des Rauchens mit der Exposition zu Tabakrauchszenen 
in Filmen verdoppelt. 

Aufgrund der Studienergebnisse versucht die Drogen-
beauftragte der Bundesregierung, verschiedene Fernseh-
sender für eine stärkere Beachtung des Nichtrauchens 
zu sensibilisieren und zu einer freiwilligen Vereinba-
rung zu kommen, die darauf abzielt, dass das Rauchen 
in Film- und TV-Produktionen zurückhaltender einge-
setzt wird und insbesondere in Kinder- und Jugendfil-
men gänzlich darauf verzichtet wird. Die Intendanten 
der deutschen Fernsehsender wurden im Jahr 2007 zu 
einem Gespräch eingeladen. Eine entsprechende frei-
willige Vereinbarung wird von der Drogenbeauftragten 
im Jahr 2008 angestrebt. 
Berichte der Studienreihe unter:
  www.drogenbeauftragte.de 

1.5.2  Ergebnisse der Projekte aus den  
vier deutschen Forschungsverbünden zur 
Suchtforschung 

In den Forschungsverbünden zur Suchtforschung des 
Bundesministeriums für Bildung und Forschung (BMBF) 
bearbeiten Wissenschaftler (u. a. Psychiater, Psycho-
logen, Sozialmediziner und Naturwissenschaftler) 
gemeinsam mit Kliniken, niedergelassenen Ärzten, Psy-
chologen, Psychotherapeuten, Drogenberatungs- und 
anderen Einrichtungen der Suchthilfe anwendungs-
orientierte Forschungsprojekte. Schwerpunkte des 
Arbeitsprogramms sind die verbesserte Information der 
Abhängigen und deren Angehörigen und eine suchtspe-
zifische Aus- und Fortbildung von Ärzten und Therapeu-
ten zum Arbeitsprogramm der Verbünde. 
Die vier Forschungsverbünde zur Suchtforschung befin-
den sich seit November 2004 in der zweiten Förder-
periode. Die Förderung aller Verbünde läuft 2008 aus. 
In vielen Projekten steht die Implementierung der bis-
her erworbenen Erkenntnisse in die Versorgungspraxis 
an. Um die allgemeinen Ziele der Prävention und Früher-
kennung von Suchterkrankungen, die Verbesserung der 
Behandlung von Abhängigen und nicht zuletzt die Ver-
meidung von Rückfällen effektiver verfolgen zu können, 
wurde die Zusammenarbeit der Verbünde im Jahr 2005 
intensiviert. Im März 2005 wurde zur Intensivierung 
der Zusammenarbeit und Interessenwahrnehmung das 

„Deutsche Suchtforschungsnetz“ gegründet. Es besteht 

WERBEAUSGABEN DER TABAKINDUSTRIE 2006

Werbeausgaben insgesamt 79.898.676,22 Euro

davon:
Werbung 34.280.418,43 Euro
Werbung in Printmedien 8.611.582,77 Euro
Außenwerbung 20.019.962,35 Euro
Werbung im Kino 2.149.724,00 Euro
Werbung im Internet 2.756.122,51 Euro
Sonstige Werbung 712.238,78 Euro
Promotion 41.929.534,63 Euro 
Sponsorship 3.688.723,16 Euro
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aus vier regionalen Verbünden für Suchtforschung, 
die ebenfalls vom BMBF gefördert werden. Sprecher 
des Deutschen Suchtforschungsnetzwerkes ist Profes-
sor Mann. Auf vier Treffen fand ein reger inhaltlicher 
Austausch zwischen den Vertretern der vier regionalen 
Suchtforschungsverbünde und internationalen Exper-
ten statt. Die Tatsache, dass ehemalige Gutachter als 
Berater gewonnen werden konnten, zeigt den hohen 
Stellenwert des deutschen Suchtforschungsnetzes auch 
aus internationaler Sicht. 

Forschungsverbund Baden-Württemberg 

Aufgrund einer Verlängerung der Laufzeit kann die 
Arbeit im Verbund Baden-Württemberg bis Herbst 2008 
planmäßig fortgesetzt werden. Die Projekte befinden 
sich in einer Phase der Datenaufarbeitung, -analyse 
und Ergebnisdarstellung. Im Rahmen des im Juni 2008 
in Mannheim stattfindenden Ersten Deutschen Sucht-
kongresses wird es einen Themenschwerpunkt zu den 
Ergebnissen der Suchtforschungsverbünde geben. 
Beispielhaft werden einige Projekte des Suchtfor-
schungsverbundes Baden-Württemberg vorgestellt:
Ein Projekt beschäftigte sich mit der Implementierung 
von Maßnahmen zur Raucherentwöhnung in Hausarzt-
praxen (Prof. Brenner, Heidelberg). 
Ein weiteres Projekt, das im Rahmen einer seit ca. 15 
Jahren etablierten Längsschnittuntersuchung (Mannhei-
mer Risikokinderstudie) durchgeführt wurde, beschäf-
tigte sich mit der Entwicklung des Tabakmissbrauchs 
bei Jugendlichen (Prof. M. H. Schmidt, Dr. Laucht, Mann-
heim). Die Ergebnisse zum Zusammenhang interperso-
neller bzw. sozialer Faktoren und dem Rauchverhalten 
Jugendlicher, insbesondere aber der Zusammenhang 
zwischen dem Rauchverhalten der Mutter in der Schwan-
gerschaft und der Wahrscheinlichkeit der Jugendlichen, 
ein Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADHS) zu ent-
wickeln, haben ein breites Medienecho ausgelöst. 
Ein weiteres Projekt beschäftigt sich mit der Entwick-
lung von Raucherentwöhnungstherapien, die an bio-
logische und psychologische Prädiktoren adaptiert 
werden (Prof. Batra, Tübingen), nachdem sich das Vor-
gängerprojekt mit der Aufklärung solcher Prädiktoren 
beschäftigte. Inzwischen wurde mit Hilfe der Ergeb-
nisse aus der ersten Förderperiode eine Klassifizierungs-

formel zur Ermittlung von Untergruppen mit speziellen 
Risikoprofilen (z. B. „depressiv“, „hyperaktiv“) entwickelt. 
Auf Grundlage dieser Formel erfolgte die Gruppenzu-
weisung im laufenden Projekt und eine nachfolgende 
Randomisierung. Die Datensammlung ist inzwischen 
abgeschlossen. Das Projekt befindet sich in einer fort-
geschrittenen Auswertungsphase. Ergebnisse werden 
im Laufe des Jahres 2008 vorgestellt.

Forschungsverbund Bayern/Dresden 
Allgemeine Entwicklungen
 
Das Arbeitsprogramm des Verbundes des BMBF mit 
den Allocating Substance Abuse Treatments (ASAT) 
zeichnete sich im Jahr 2007 durch eine intensive und 
erfolgreiche Publikations- und Öffentlichkeitsarbeit aus. 
Zugleich hat das Programm eine weitere strukturelle 
und inhaltliche Ausweitung erfahren. Hierzu gehören 
unter anderem:

 Die Einwerbung eines mehrjährigen BMBF-For-
schungsgruppen-Programms „Addiction and the 
Adolescent Brain“ (Smolka, Wittchen, Bühringer, 
Goschke). Hier werden im Kontext der neuen Neuro-
imaging-Arbeitsgruppe die frühen Entwicklungs-
bedingungen für Sucht vertieft. 

 Der Aufbau eines multizentrischen Kompetenznetz-
werkes „Raucherentwöhnung“ (Bühringer). Ziel ist 
die Entwicklung verbesserter Interventionsmetho-
den sowie die grundlagenbezogene Erforschung von 
Rückfallfaktoren. 

  Der Aufbau einer Arbeitsgruppe „Glücksspiel“ 
(Bühringer). Dabei liegt der Schwerpunkt auf der 
Analyse umschriebener, kognitiver Faktoren (z. B. 
Impulskontrolle) sowie den ätiopathogenetischen 
Gemeinsamkeiten und Unterschieden im Vergleich 
zu Suchterkrankungen. 

Auf europäischer Ebene wurden eine Reihe von EU-
Multizenter-Projekten zur Verbesserung der therapeu-
tischen Versorgung und der Allokation eingeworben 
(Bühringer).
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Vorgestellt:
Prof. Dr. Gerhard Bühringer,
wissenschaftlicher Leiter des 
Instituts für Therapieforschung 
in München (IFT) und Professor 
für Suchtforschung an der 
TU Dresden

„Neugier treibt mich an. Neugier, den Dingen auf den Grund 
zu gehen, und der Wille, die Welt zu verbessern“ sagt Prof. 
Bühringer, wissenschaftlicher Leiter und Gründer des Insti-
tuts für Therapieforschung (IFT) in München. „Schon seit der 
Gründung des IFT 1973 ist es mein Ziel, eine bessere Gesund-
heitsversorgung für Suchtkranke zu erreichen“, so Bühringer. 

„Und das geht nur über bessere Strukturen und über Quali-
tätsstandards.“ 

Daher widmet sich Prof. Bühringer zusammen mit fünf 
Arbeitsgruppen seit mehreren Jahrzehnten der anwendungs-
bezogenen Suchtforschung für die Prävention und Behand-
lung des Missbrauchs von Alkohol, illegalen Drogen, Medika-
menten und Tabak sowie des pathologischen Glücksspielens. 
Das bedeutet vor allem Planung und Auswertung der Arbeit 
von therapeutischen Einrichtungen und der regionalen und 
bundesweiten Versorgungsstrukturen, epidemiologischer 
Studien sowie die Weiterentwicklung von Präventions- und 
Therapieprogrammen. „Ein hoher Qualitätsstandard ist mir 
auch in meiner alltäglichen Arbeit sehr wichtig. Deshalb ver-
lässt auch kein schriftlicher Beitrag das Institut, ohne dass ich 
ihn vorher gelesen und mögliche Verbesserungen mit den 
Autoren diskutiert habe.“ Dabei achtet er besonders darauf, 
dass die Beiträge und Arbeiten des IFT inhaltlich und sprach-
lich an den Bedürfnissen ihrer Zielgruppe ausgerichtet sind 
und durch Klarheit und Verständlichkeit überzeugen.

Dass sich Prof. Bühringer auch um den wissenschaftlichen 
Nachwuchs kümmert, ist für ihn selbstverständlich. Er hält 
Vorträge, veröffentlicht zahlreiche Lehrbuchbeiträge und hat 
am IFT ein Doktorandenausbildungsprogramm eingerichtet. 
Außerdem ist er Präsident der 1997 gegründeten Internatio-
nal Society of Addiction Journal Editors (ISAJE), die sich um 
die Schaffung gemeinsamer Qualitätsstandards kümmert 
und Trainingsprogramme für junge Wissenschaftler durch-
führt.
Seit 2005 ist er Professor für Suchtforschung an der TU 
Dresden. Dort beschäftigt er sich vor allem mit Grundlagen-

forschung, insbesondere mit Erklärungsmodellen für die Ent-
wicklung von Substanzstörungen und für den Rückfall. „Es 
ist wichtig herauszufinden, wie und warum Sucht entsteht. 
Wenn man die Ursachen besser als bisher kennt und weiß, 
welche Personengruppen besonders gefährdet sind, kann 
man viel individuellere Präventions- und Therapieformen 
entwickeln. So können wir zum Beispiel davon wegkommen, 
dass Präventionsmaßnahmen nach dem Schrotschussverfah-
ren angewendet werden.“ 
Neben der Tätigkeit in zahlreichen Gremien ist er Chef-
redakteur der Zeitschrift Sucht. Seit 2007 ist er auch auf 
europäischer Ebene aktiv. Er wurde unter 72 Bewerberinnen 
und Bewerbern ausgewählt und in den Wissenschaftlichen 
Beirat der Europäischen Beobachtungsstelle für Drogen und 
Drogensucht (EBDD) in Lissabon berufen. Dieses 15-köpfige 
Gremium bündelt die wissenschaftliche Expertise aller Mit-
gliedsstaaten der EU in Drogenfragen, unterstützt politische 
Entscheidungsträger und berät die Fachleute der Euro-
päischen Beobachtungsstelle. Professor Bühringer vertritt in 
diesem hochrangigen Gremium den Bereich „Methodische 
Fragen“. 

Auch privat geht Prof. Bühringer den Dingen auf den Grund. 
Neben seiner Begeisterung für Reisen in fremde Länder und 
das Skifahren hat er sich ein besonderes Hobby zugelegt: 
hochwertige französische Weine. Er hat sich ein profundes 
Fachwissen angeeignet und lagert seit 30 Jahren die zum Teil 
auf Weinauktionen erstandenen Weine in seinem privaten 
Weinkeller, wo er für perfekte Lagerbedingungen sorgt. Es 
versteht sich von selbst, dass die wertvollen Weine nur maß-
voll zu besonderen Gelegenheiten verkostet werden.
  www.ift.de und 
  www.tu-dresden.de

Ergebnisse der ASAT-Projekte im Bereich Tabak
Projekt WIRK – Wirksamkeit intensivierter Raucher-
entwöhnung in Kliniken

Das Teilprojekt Suchtrehabilitationskliniken verfolgte 
folgende Ziele: 

 Beschreibung der existierenden Tabakkontrollpolitik 
in deutschen Suchtrehabilitationskliniken; 

 Analyse des Einflusses der Tabakkontrollpolitik auf 
das Rauchverhalten der Patienten und 
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 Analyse, ob eine mehrdimensionale Intervention in 
der Lage ist, das Rauchverhalten der Patienten positiv 
zu verändern. 

Im Rahmen der Studie konnten 1578 Patienten aus 39 
Suchtrehabilitationskliniken in Deutschland erreicht 
werden. In allen 39 Kliniken herrscht noch Entwick-
lungspotenzial hinsichtlich der bestehenden Tabakprä-
ventionsangebote. Am geringsten entwickelt sind die 
Bereiche Schulung der Mitarbeiter und Engagement der 
Kliniken. Tabakabstinenzquoten bei Klinikentlassung 
variieren zwischen den Kliniken von 0 % bis 26 %. 
Variablen der Tabakprävention beeinflussen das Rauch-
verhalten der Patienten. In der Tabakprävention enga-
gierte Kliniken zeigen höhere Abstinenzquoten bei 
ihren Patienten.
Alle Kliniken verbesserten im Laufe der Projektdauer ihre 
Tabakpräventionsmaßnahmen, wobei Kliniken der Inter-
ventionsgruppe signifikant höhere Werte erzielten.

Ziel des Teilprojekts „Mutter-Kind-Kliniken“ war es, im 
Rahmen von Mutter-Kind-Kuren zu untersuchen, inwie-
weit zwei unterschiedliche Formen telefonischer Nach-
betreuung (strukturiert und non-direktiv) im Anschluss 
an einen Tabakentwöhnungskurs die langfristige 
Erfolgsquote von Frauen beim Rauchstopp verbessern. 
Das Tabakentwöhnungsprogramm wurde in 18 Kliniken 
implementiert. Als Zielgruppe wurden 527 rauchende 
Mütter erreicht. 
Im Ergebnis erweist sich nur die strukturierte telefo-
nische Nachsorge im Anschluss an eine klinikbasierte 
Intervention für Frauen als effektives Mittel zur langfris-
tigen Stabilisierung der Abstinenzquoten. Im Vergleich 
mit internationalen Forschungsergebnissen zeigt das 
Tabakprogramm insgesamt eine gute Wirksamkeit.

Forschungsverbund Nord-Ost 

Im Forschungsverbund „Frühintervention bei substanz-
bezogenen Gesundheitsstörungen – Research collabo-
ration in early substance use intervention (EARLINT)“ 
werden Ansätze der Frühintervention zum Nichtrauchen 
und bei riskantem Alkoholkonsum entwickelt, die in die 
Prävention und medizinische Versorgung von Krankhei-
ten integrierbar sein sollen. Die Studien lassen Aussagen 

sowohl über die Wirksamkeit der einzelnen Interven-
tionen als auch über ihre Einsetzbarkeit im klinischen 
Alltag zu. Längerfristiges Ziel des Forschungsverbundes 
ist, zur Entwicklung von Interventionsformen der Prä-
vention verbreiteter Krankheiten beizutragen, die auf 
Tabakrauchen, riskanten Alkoholkonsum oder Gebrauch 
psychotroper Medikamente zurückzuführen sind. EAR-
LINT umfasst 17 drittmittelgeförderte Forschungspro-
jekte, die unterschiedliche Settings nutzen, um Zugang 
zur Gesamtbevölkerung zu erhalten. Hinzu kommen 
Projekte, die ausschließlich mit Eigenmitteln finanziert 
werden. Im Jahr 2007 wurden neue Bereiche hinzu-
gewonnen. Von den 17 Projekten betreffen 13 die Wirk-
samkeit von Kurzinterventionsmethoden zur Reduktion 
des Rauchens, vier haben gesundheitsriskanten Alko-
holkonsum zu Gegenstand und ein Projekt betrifft den 
Gebrauch psychotroper Medikamente. Unmittelbares 
Ziel der Interventionen ist die Erhöhung der Motivation 
zur Beendigung des Tabakrauchens, des gesundheits-
riskanten Alkoholkonsums sowie des Gebrauchs psycho-
troper Substanzen über die ärztliche Indikation hinaus. 
In der zweiten Förderphase wurden besonders Projekte 
zur Wirksamkeit der Implementierung sekundärpräven-
tiver Maßnahmen in die Routine medizinischer Versor-
gung untersucht. Mittlerweile sind neben dem BMBF 
weitere Förderer aus dem öffentlichen Bereich, wie das 
Bundesministerium für Gesundheit, in EARLINT aktiv. 
In dem Forschungsverbund arbeiten u. a. die Klinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie der Universität Lübeck 
und das Institut für Epidemiologie und Sozialmedizin 
der Universität Greifswald zusammen, das den Verbund 
koordiniert. Aus EARLINT sind bisher 84 wissenschaft-
liche Arbeiten publiziert und weitere in Vorbereitung 
 www.medizin.uni-greifswald.de/epidem 

Forschungsverbund Nordrhein-Westfalen 

Mitglieder des Suchtforschungsverbundes NRW betei-
ligten sich auch im Jahr 2007 an vielfältigen Weiterbil-
dungsaktivitäten zum Wissenstransfer. In Kooperation 
mit der Ärztekammer Nordrhein wurde die nunmehr 
dritte Weiterbildungsveranstaltung „Update Sucht-
medizin“ am 27. August 2007 in Essen durchgeführt. 
Die jährlich durchgeführte Veranstaltung ist zu einem 
festen Bestandteil der Fortbildung in NRW geworden. 
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Am 18. Oktober 2007 fand unter Beteiligung US-ame-
rikanischer Wissenschaftler ein vom Suchtforschungs-
verbund NRW organisiertes Treffen der deutschen 
Suchtforschungsverbünde in Düsseldorf statt. Jenseits 
der geförderten Einzelprojekte wurden vom Suchtfor-
schungsverbund in Kooperation mit universitären und 
nicht-universitären Institutionen Forschungsprojekte 
durchgeführt bzw. neue Projekte beantragt (mehr dazu 
finden Sie unter C 5.6.2 unter Forschung).
Die Reaktion auf suchtmittelassoziierte Stimuli vor und 
nach einer Entwöhnungsbehandlung bei Alkohol- und 
bei Nikotinabhängigen wurde in einem Projekt in Bonn 
untersucht (Arbeitsgruppe Prof. Dr. Wagner). Die Ergeb-
nisse zeigen, dass die Schreckreflexmodulation und die 
Aufmerksamkeitszuwendung sowohl bei Rauchern wie 
auch bei Alkoholabhängigen in Richtung einer stärke-
ren Beachtung und Anreizwirkung von suchtassoziier-
ten Bildreizen verändert ist. Neu ist der Befund, dass 
sich die automatischen Reaktionen auf visuelle und 
suchtbezogene Reize im Verlauf einer mehrwöchigen 
Entwöhnungsbehandlung nicht ändern, auch wenn die 
Entwöhnungsbehandlung mittelfristig zu Abstinenz 
führt. Selbst bei einer Gruppe mehrjährig abstinenter 
Raucher war diese erhöhte Empfindlichkeit nachweis-
bar. Das implizite „Suchtgedächtnis“ ist demnach sehr 
zeitstabil und bildet eine Grundlage des fortbestehen-
den Rückfallrisikos. 

2  Alkohol

Die „Alltagsdroge“ Alkohol verursacht bei einer großen 
Zahl von Menschen schwerwiegende gesundheitliche 
Probleme: 9,5 Millionen Menschen in Deutschland 
konsumieren Alkohol in riskanter Weise. 1,3 Millionen 
Menschen sind alkoholabhängig. Jedes Jahr sterben in 
Deutschland mindestens 42.000 Menschen an den Fol-
gen ihres Alkoholmissbrauchs. Die volkswirtschaftlichen 
Kosten für die Gesellschaft werden auf 20 Milliarden 
Euro pro Jahr geschätzt.

2.1  Europäische und internationale Alkoholpolitik

Ebenso wie die Tabakpolitik rückt auch die Alkoholpo-
litik immer weiter in den Fokus der EU-Aktivitäten. Die 
im Oktober 2006 beschlossene EU-Alkoholstrategie zur 
Verringerung alkoholbedingter Schäden wurde 2007 
weiterentwickelt. Im Juni 2007 wurde das „Forum für 
Alkohol und Gesundheit“ als gemeinsame Aktionsplatt-
form eingerichtet. 
Auch das Europäische Parlament hat am 5. September 
2007 eine Entschließung zur EU-Strategie verabschie-
det. 
Auf internationaler Ebene wird derzeit ebenfalls eine 
globale Strategie zur Reduzierung des schädlichen Alko-
holkonsums gefordert. Eine entsprechende Empfehlung 
hat der Exekutivrat der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) am 23. Januar 2008 verabschiedet. 
(mehr zur EU-Alkoholpolitik und den Projekten Pathways 
for Health und Building Capacity unter B 1.3 und zur 
WHO-Alkoholstrategie B 2.5.2)

2.2  Prävention
2.2.1  Aktionswoche 2007 „Alkohol –  

Verantwortung setzt die Grenze!“

Konzept und Ereignis

Unter der Schirmherrschaft der Drogenbeauftragten der 
Bundesregierung veranstalteten die Deutsche Haupt-
stelle für Suchtfragen (DHS) und die Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) im Juni 2007 eine 
Aktionswoche unter dem Motto „Alkohol – Verantwor-
tung setzt die Grenze!“.
Anliegen war es, in vielen verschiedenen Lebensberei-
chen einen Anstoß zum Nachdenken über den verant-
wortungsvollen Alkoholkonsum zu geben. Alle gesell-
schaftlichen Gruppen waren aufgefordert, selbstkritisch 
ihren Umgang mit Alkohol zu überprüfen und zu reflek-
tieren.
Viele Partner haben die Kampagne unterstützt: die 
Deutsche Rentenversicherung, die Spitzenverbände 
der Krankenkassen, die Bundesärztekammer, die Bar-
mer Ersatzkasse und die Bundesvereinigung der kom-
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munalen Spitzenverbände. Sie stellten Mittel und ihre 
Infrastruktur für die Kampagne zur Verfügung.
Durch die Aktionswoche konnte eine große Zahl von 
Menschen angesprochen werden. An 700 Orten fanden 
insgesamt 2000 Veranstaltungen statt: 

 Experten der Suchtberatung und -behandlung 
besuchten Arztpraxen und Apotheken und boten 
dort ihre Beratung an; 

 Ärztinnen und Ärzte berieten Patientinnen und 
Patienten; 

 Selbsthilfegruppen informierten in Kaufhäusern; 

 Gaststätten und Hotels gestalteten eine lange Nacht 
der alkoholfreien Getränke; 

 auch die Kirchen thematisierten den Alkoholkonsum 
und die damit verbundenen Probleme in der Sonn-
tagspredigt; 

 Sportvereine organisierten ein alkoholfreies Sport-
wochenende (siehe unten); 

 an Hochschulen wurden Vorträge und Vorlesungen 
zum Thema Sucht gehalten; 

 in Betrieben und Verwaltungen wurden Aktionen zur 
Alkoholprävention durchgeführt und 

 in den Rathäusern wurde in Jugend- und Schüler-
parlamenten zum Thema Alkohol debattiert.

Die Aktion wurde unterstützt durch einen spielerisch 
gestalteten Alkoholselbsttest „Ist mein Alkoholkonsum 
noch im grünen Bereich?“, um das eigene Trinkverhal-
ten zu überprüfen. Der Selbsttest stand als kleine Falt-
karte (Z-Card) oder als interaktive Online-Version unter 
www.suchtwoche.de zur Verfügung. Außerdem wurde 
er mit weiteren Informationen rund um das Thema 
Alkoholkonsum und Gesundheit in der Aktionszeitung 

„Flaschenpost“ abgedruckt.
Völlig neu für die Planung und die Organisation war 
die vorwiegend internetbasierte Kommunikation mit 

den Partnern und den Mitstreitern der Kampagne. Sie 
konnten im Verlauf ihrer Veranstaltungsorganisation 
jederzeit auf sämtliche Informationen zugreifen. Auch 
für die Öffentlichkeits- und Pressearbeit erwies sich die 
Internetseite www.suchtwoche.de als sehr gute Kom-
munikationsplattform. Allein über 1.000 Pressebeiträge 
zeigen, dass es gelungen ist, das Thema Alkohol und 
Gesundheit in die Öffentlichkeit und damit zu den Alko-
holkonsumenten zu bringen. 
  www.suchtwoche.de 

Vorgestellt:
Sonja Brandt-Michael, 
Organisatorin der Aktionswoche 
2007 „Alkohol – Verantwortung 
setzt die Grenze“

„Es ist kein bequemer Weg, der von der Erde zu den Sternen 
führt.“ (Vergil)

„Dieser Satz spiegelt nicht nur den schweren Weg aus 
dem Kreislauf der Sucht wider“, sagt Sonja Brandt-Michael, 
Organisatorin der Alkoholwoche 2007, „er zeigt auch, dass es 
nicht leicht ist, die Menschen zu erreichen, dass wir es aber 
dennoch immer wieder versuchen müssen.“ Als die studierte 
Kulturhistorikerin und Kulturmanagerin Sonja Brandt-Michael 
mit der Vorbereitung der Alkoholwoche 2007 betraut wurde, 
hatte sie schon Erfahrung damit, wichtige Themen in die 
breite Öffentlichkeit zu tragen. 
Wie gut es Sonja Brandt-Michael gelungen ist, die Menschen 
zu erreichen, hat der Erfolg der Aktionswoche 2007 „Alkohol-
Verantwortung setzt die Grenze“ gezeigt. Ein so großes 
Event vorzubereiten und zu organisieren ist mit viel Arbeit 
verbunden. „Man muss sich bei der Vorbereitung darüber 
klar werden, wen man mit einer solchen Alkoholwoche errei-
chen will“, betont Sonja Brandt-Michael. „Deshalb haben wir 
ganz unterschiedliche Orte, wie zum Beispiel Einkaufszen-
tren, Kirchen, Betriebe, Arztpraxen und Apotheken als Ver-
anstaltungsorte gewählt. Es war das Prinzip dorthin zu gehen, 
wo die Menschen sind. So konnten wir nahezu alle gesell-
schaftlichen Gruppen ansprechen. Natürlich musste es auch 
darum gehen, Kontakt zu örtlichen Stellen aufzubauen, wie 
Präventionsfachkräften, Anlaufstellen wie Suchtberatungs-
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stellen, Landesfachstellen, Behörden und Landesdrogen-
beauftragte, um mit ihnen gemeinsame Aktionen zu planen 
und durchzuführen.“
Bei den Aktionen kam es ihr darauf an, nicht mit dem erho-
benen Zeigefinger auf die Menschen zuzugehen. „Aktionen 
wie zum Beispiel Alkoholselbsttests, Theaterstücke, Rausch-
brillen-Parcours oder Fahrsimulatoren wecken das Interesse 
der Menschen und machen ihnen bewusst, was der Alkohol 
mit ihrem Körper macht.“ 
Gespräche mit „ehemaligen“ Alkoholikern hält sie dagegen 
für problematisch. Es könne nicht darum gehen zu demons-
trieren, „Ja, man kann nach langen Jahren aus der Sucht heraus-
kommen“. „Das würde ja bedeuten,“ so Brandt-Michael, „dass 
man erst etwas gegen die Sucht tun muss, nachdem schon 
alle wirtschaftliche Grundlagen und die Familie zerstört sind. 
Ich finde das zynisch. Wir müssen viel früher ansetzen, schon 
bevor alles kaputt ist.“ 

„Die Normalität im Umgang mit Alkohol, aber auch die Wer-
bung und die Verfügbarkeit sind ein Problem in Deutsch-
land“, so Sonja Brandt-Michael. Sie weiß, dass es schwer ist, 
daran etwas zu ändern, weil Alkohol als Kulturgut gilt. Aber 
auch die deutsche Trinkkultur sei ein Problem. „In Italien 
und Frankreich trinkt man Wein zum Essen und im Anschluss 
einen Kaffee, bei uns wird danach oft weiter getrunken“, so 
Sonja Brandt-Michael. 
Ihr liegen besonders auch die Familien der Suchtkranken 
am Herzen. „Wenn durch unsere Aktionen auch nur einer 
Familie geholfen werden kann, dann haben wir schon etwas 
erreicht.“

Weniger Normalität im Umgang mit Alkohol wird auch das 
Ziel der nächsten Alkoholwoche 2009 sein. Sonja Brandt-
Michael hat schon mit den Vorbereitungen begonnen. 
  www.suchtwoche.de

Aktionen zur Vereinbarkeit von Alkohol und Sport

Die BZgA und der Deutsche Olympische Sportbund 
(DOSB) konzentrierten im Rahmen der Alkoholwoche 
2007 ihre Aktivitäten auf den organisierten Sport mit 
seinen 86.000 Vereinen. Besonders die Vereinsmitglie-
der sollten für ihre Vorbildrolle gegenüber Kindern und 
Jugendlichen sensibilisiert werden. Die Sportvereine 
wurden aufgerufen, ein Wochenende im Juni 2007 für 

„alkoholfrei“ zu erklären und rund um die Sportveran-
staltungen auf Alkohol zu verzichten. 

Ziel der Aktion war es, wesentliche Punkte der Alkohol-
prävention langfristig zu einem festen Bestandteil 
des Vereinslebens zu machen, z. B. die unbedingte 
Einhaltung der Jugendschutzbestimmungen, eine ver-
antwortungsvolle Preisgestaltung, eine ausgewogene 
Getränkeauswahl sowie vereinsinterne Absprachen 
und Regelungen (z. B. kein Bier, keine Zigaretten am 
Spielfeldrand). Die Initiative und der Aufruf fanden in 
den Sportvereinen eine große Resonanz. Mehr als 420 
Sportvereine meldeten sich mit Angeboten zu einem 

„alkoholfreien Sportwochenende“. Über eine Fragebo-
genaktion konnte ermittelt werden, dass sich über 85 % 
bereit erklärten, Aktivitäten zur Alkoholprävention zu 
wiederholen. 
Diese breite Zustimmung veranlasste die BZgA, das 
Thema Alkoholprävention im Sportverein auch 2008 
mit einzelnen Landessportbünden und -jugendgruppen 
in Folgeprojekten zu wiederholen.

2.2.2  Plattform „Alkohol – Verantwortung setzt  
die Grenze!“ der BZgA

Unter dem Motto „Alkohol – Verantwortung setzt die 
Grenze!“ hat die BZgA eine Plattform geschaffen, die 
eine Vielzahl von Akteuren in eine Initiative für den ver-
antwortungsvollen Umgang mit Alkohol einbindet. 
Die BZgA bietet unter diesem Motto eine Reihe von 
Medien und Maßnahmen an, die vor allem dazu die-
nen sollen, die Allgemeinbevölkerung über die Folgen 
gesundheitsschädigenden Alkoholkonsums zu infor-
mieren sowie Fachberufsgruppen und Multiplikatoren 
durch Arbeitshilfen in ihrer Beratungstätigkeit bei Alko-
holproblemen zu unterstützen. 
Auch im Jahr 2007 wurden mit zahlreichen Tageszeitun-
gen ergänzende regionale Telefonaktionen zum Thema 

„Alkohol – Verantwortung setzt die Grenze!“ durchge-
führt. Die Leserinnen und Leser der Zeitungen erhielten 
Gelegenheit, ihre Fragen an das BZgA-Beratungsteam 
zu stellen. Insgesamt erreichten die Zeitungen durch 
die Vor- und Nachberichte eine beträchtliche Auflagen-
höhe. 
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2.2.3  Entwicklung des Alkoholkonsums  
bei Jugendlichen

Repräsentative Untersuchungen der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung zeigen, dass der Alkohol-
konsum der Jugendlichen unter 18 Jahren nach einem 
Rückgang in den Jahren 2004 und 2005 insgesamt wie-
der angestiegen ist.
Die von den 12–17-jährigen Jugendlichen konsumierte 
Gesamtmenge reinen Alkohols (in Gramm pro Woche) 
ging im Zuge der Einführung der Sondersteuer für spiri-
tuosenhaltige Alkopops von 44,2 g im Jahr 2004 auf 
34,1 g im Jahr 2005 zurück. Seitdem ist die pro Kopf 
konsumierte Alkoholmenge aber wieder angestiegen 
und beträgt im Jahr 2007 durchschnittlich 50,4 g pro 
Woche. Dieser Gesamtanstieg ist auf den vermehrten 
Konsum von Bier, bier- bzw. weinhaltigen Mischgeträn-
ken sowie Spirituosen zurückzuführen. Bei männlichen 
Jugendlichen lag im Jahr 2004 die durch Bier konsu-
mierte Alkoholmenge bei 30,1 g und beträgt 2007 
durchschnittlich 42,6 g Alkohol. Der Alkoholkonsum 
durch bier- bzw. weinhaltige Mischgetränke erhöhte sich 
bei den männlichen Jugendlichen im gleichen Zeitraum 
von durchschnittlich 4,8 g auf 10,3 g, der durch Spirituo-
sen von 5,2 g auf 7,2 g. Bei den weiblichen Jugendlichen 
hat sich der Alkoholkonsum auf niedrigerem Niveau in 
die gleiche Richtung entwickelt. Mädchen nahmen im 
Jahr 2004 durch den Konsum von Bier pro Woche durch-
schnittlich 7,9 g Alkohol zu sich. Im Jahr 2007 waren es 
12,1 g. Der Alkoholkonsum durch bier- bzw. weinhaltige 
Mischgetränke stieg von 2,9 g auf 3,5 g, der Alkohol-
konsum durch Spirituosen von 1,9 g auf 3,2 g pro Kopf 
und Woche.
Im Gegensatz zu diesen Getränken setzt sich der Rück-
gang bei spirituosenhaltigen Alkopops sowohl bei 
männlichen als auch weiblichen Jugendlichen weiter 
fort. Insgesamt hat er sich von 8,3 g pro Woche im Jahr 
2004 und vor Einführung der Sondersteuer auf 2,8 g 
pro Woche im Jahr 2007 reduziert (männliche Jugend-
liche von 9,8 g auf 3,7 g, weibliche Jugendliche von 6,8 g 
auf 2,0 g). Der Anteil der 12–17-jährigen Jugendlichen, 
die mindestens einmal monatlich spirituosenhaltige 
Alkopops trinken, sank von 28 % im Jahr 2004 über 16 % 
im Jahr 2005 auf nur noch 10 % im Jahr 2007.

Dieser deutliche Rückgang der Konsumhäufigkeit ist 
getränkespezifisch und so nur bei spirituosenhaltigen 
Alkopops zu beobachten. Der Anteil der 12–17-jährigen 
Jugendlichen, die unabhängig von der Getränkeart min-
destens wöchentlich und somit regelmäßig alkoholische 
Getränke konsumieren, ist wieder angestiegen. Im Jahr 
2004 haben 21 % der Jugendlichen mindestens ein alko-
holisches Getränk pro Woche getrunken, 2005 liegt der 
Anteil bei 19 % und 2007 bei 22 %. Auch der Anteil der 
12–17-jährigen Jugendlichen, die im letzten Monat min-
destens einmal fünf oder mehr alkoholhaltige Getränke 
hintereinander getrunken haben („Binge Drinking“), ist 
von 23 % im Jahr 2004 über 20 % im Jahr 2005 auf 26 % 
im Jahr 2007 angestiegen.

„Binge Drinking“ 

Dramatische Fälle akuter Alkoholintoxikationen von 
Jugendlichen – sogar mit tödlichem Ausgang – haben 
dafür gesorgt, dass sich das öffentliche Interesse zuneh-
mend auf den Alkoholkonsum von Jugendlichen richtet. 
Der Begriff „Binge Drinking“ entstand im angloameri-
kanischen Raum und beschreibt den exzessiven bzw. 
übermäßigen Alkoholkonsum zu einer bestimmten 
Gelegenheit, welcher auch den Alkoholrausch impliziert. 
In der deutschen Sprache wird diese Form des Alkohol-
konsums als Rauschtrinken oder umgangssprachlich 
unter anderem als „Komasaufen“ bezeichnet. Die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) versteht unter „Binge 
Drinking“ den Konsum von fünf und mehr alkoholischen 
Standardgetränken zu einer Gelegenheit. Diese Defi-
nition wird den meisten Studien zur Verbreitung des 
Alkoholkonsums zugrunde gelegt. Binge Drinking ist 
mittlerweile ein europaweites Phänomen, das sich nicht 
unbedingt nur auf Länder mit einem traditionell hohen 
Pro-Kopf-Verbrauch beschränkt. Am häufigsten ist der 
exzessive Alkoholkonsum unter Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen zu beobachten. Von dieser Form des 
exzessiven Alkoholkonsums gehen für die Betroffenen 
erhebliche gesundheitliche Risiken aus, die durchaus 
lebensbedrohlich sein können. Dabei sind nicht nur die 
Alkoholkonsumenten, sondern auch Dritte betroffen, 
wie z. B. bei alkoholbedingten Straßenverkehrsunfällen 
und Gewaltdelikten durch alkoholisierte Personen.
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2007 gaben 63 % der männlichen Jugendlichen (16–17 
Jahre) und 37 % der weiblichen Jugendlichen an, min-
destens einmal in den letzten 30 Tagen zum Zeitpunkt 
der Befragung „gebingt“ zu haben. Damit gab es eine 
deutliche Zunahme beim Binge Drinking, zumal 2005 
nach 2004 ein rückläufiger Trend beim „Binge Drinking“ 
zu beobachten war. 
Die Ursachen dieser Entwicklung sind vielschichtig und 
müssen auch vor dem Hintergrund kultureller Gegeben-
heiten betrachtet werden. Dazu gehört unter anderem 
die gesellschaftliche Akzeptanz von exzessivem Alko-
holkonsum bei Jugendlichen und Erwachsenen, die 
nationale Gesetzgebung, die Verfügbarkeit, Preisgestal-
tung etc. So sind in Deutschland alkoholische Getränke 
äußerst günstig und rund um die Uhr verfügbar. Darü-
ber hinaus sind die globalen Marketing-Strategien der 
Alkoholindustrie zu berücksichtigen. Mit ihren Werbe-
botschaften kommuniziert sie überwiegend jugendspe-
zifische Bedürfnisse, um damit einen Einfluss auf die 
Jugendkulturen zu nehmen. Hinzu kommen die neuen 
Medien (z. B. Internet), die ein grenzenloses Marketing 
ermöglichen. 

Verbreitung in Europa

Die aktuellen Zahlen, die das Binge Drinking in der 
europäischen Bevölkerung (ab dem 15. Lebensjahr) 
abbilden, stammen von Eurobarometer. Demnach 
haben 67 % der Bevölkerung der 25 EU-Mitgliedsstaa-
ten (ohne Rumänien und Bulgarien) in den letzten 30 
Tagen zum Zeitpunkt der Erhebung Alkohol konsumiert. 
Vergleicht man die Daten der alten EU-15 Staaten mit-
einander, so zeigt sich im direkten Vergleich zwischen 
den Jahren 2003 und 2006 eine Steigerung des Alkohol-
konsums um 6 %. Hinsichtlich der Jahresprävalenz des 

„Binge Drinkings“ innerhalb der EU Mitgliedsstaaten 
ergibt sich folgendes Bild: Rechnet man die ermittel-
ten Daten auf die Bevölkerung der erweiterten EU um, 
so haben 2006 80 Millionen Menschen (28 %) in Europa 
durchschnittlich mindestens einmal pro Woche Binge 
Drinking praktiziert.
Fasst man die Ergebnisse der europäischen Schülerstu-
die zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD) zusammen, 
in denen unter anderem Daten zum Substanzkonsum 
von Jugendlichen erhoben werden, so zeigt sich, dass 

in Europa einer von acht (13 %) der 15–16-Jährigen 
mehr als 20 Mal in seinem Leben betrunken war sowie 
einer von sechs (18 %) mehr als dreimal im letzten 
Monat „gebingt“ hat. Betrachtet man die Entwicklung 
des „Binge Drinkings“ und der Trunkenheitserlebnisse 
unter Jugendlichen in Europa im Einzelnen, so zeigt 
sich, dass diese Form des Alkoholkonsums in den letz-
ten zehn Jahren zugenommen hat. Die Studie zum 
Gesundheitsverhalten von Schülerinnen und Schülern 
(HBSC) berichtet von geschlechtsbezogenen Verände-
rungen hinsichtlich des Alkoholkonsums. Die Anzahl 
von Trunkenheitserlebnissen bei Mädchen hat danach 
im Zeitraum von 1994 bis 2002 in einigen europäischen 
Ländern zugenommen, so dass Unterschiede zwischen 
Mädchen und Jungen immer mehr abnehmen. Somit ist 
Rauschtrinken nicht mehr nur eine Domäne des männ-
lichen Geschlechts. 

2.2.4  Modellprojekt „HaLT“: 
Bundesweite Implementierung

Transfer des Bundesmodellprojekts  
HaLT in die Fläche 

Wegen der in den letzten Jahren stark steigenden Anzahl 
von Kindern und Jugendlichen, die mit einer schweren 
Alkoholvergiftung stationär behandelt werden muss-
ten, wurde vom Bundesministerium für Gesundheit das 
Präventionsvorhaben „HaLT – Hart am LimiT“ ins Leben 
gerufen und als Modellprojekt an elf Standorten in 
neun Bundesländern unter finanzieller Beteiligung der 
zuständigen Landesministerien gefördert. 

Das Projekt umfasst konkret folgende Bausteine:

 ein reaktiver Baustein zielt darauf ab, Kindern und 
Jugendlichen mit riskantem Alkoholkonsummuster, 
vor allem nach einer schweren Alkoholvergiftung, 
noch im Krankenhaus systematisch Hilfen anzu-
bieten;

 mit einem proaktiven Baustein wird dem Alkohol-
missbrauch durch kommunal verankerte Präventions-
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ansätze unter Einbindung vieler Kooperationspartner 
entgegengewirkt. 

An den elf HaLT-Standorten wurde eine breite Palette 
von wirksamen Konzepten, Methoden und Materia-
lien entwickelt, die in einem Manual zusammenge-
fasst und interessierten Einrichtungen in Deutschland 
an die Hand gegeben werden. Im Rahmen eines 2007 
begonnenen, vom Bundesministerium für Gesundheit 
finanzierten Transferprojekts werden inzwischen die 
an den Modellstandorten gewonnenen guten Erfah-
rungen interessierten Kommunen und Fachkräften aus 
Suchthilfeeinrichtungen zur Verfügung gestellt. Ziel 
des Transfers ist es, möglichst viele Institutionen zur 
Übernahme von HaLT zu motivieren und sie zu unter-
stützen, Präventionsangebote für Jugendliche mit ris-
kantem Alkoholkonsum zu schaffen bzw. auszubauen 
(reaktiver Baustein). Gleichzeitig sollen Maßnahmen der 
Alkoholprävention innerhalb des Gemeinwesens struk-
turell verankert werden bzw. die bereits bestehenden 
Maßnahmen ausgeweitet werden (proaktiver Baustein). 
Zielgruppen sind vor allem die Leiterinnen und Leiter 
sowie Fachkräfte in Suchtberatungsstellen und Sucht-
präventionseinrichtungen, aber auch Vertreter der 
Gesundheitsämter und Mitarbeitende in den Kommu-
nen, etwa den Ordnungsämtern.
In zahlreichen Städten werden HaLT-Seminare angebo-
ten, um die Teilnehmenden vor allem mit den bewährten 
Konzepten, Methoden und Materialien des Modellpro-
jekts vertraut zu machen und die regionale Umsetzung 
des reaktiven und proaktiven Bausteins zu üben.
Mittlerweile zeichnet sich ab, dass das erfolgreiche Prä-
ventionsprojekt HaLT in einigen Bundesländern, etwa in 
Bayern und in Sachsen-Anhalt, sowie in zahlreichen wei-
teren Kommunen/Städten implementiert werden kann.

2.2.5  Kampagne zur Alkoholprävention bei Jugend-
lichen „Na Toll!“ / „Bist du stärker als Alkohol?“

Mit Maßnahmen unter dem Titel „NA TOLL!“ / „Bist du 
stärker als Alkohol?“ werden seit 2001 durch die Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) gezielt 
Jugendliche angesprochen, um sie zu einem kritisch dis-
tanzierten Alkoholkonsum zu motivieren. Der Einstieg 

in den Alkoholkonsum soll so lange wie möglich hinaus-
gezögert werden. Zielgruppe der Maßnahmen zur Alko-
holprävention sind Jugendliche von 12 bis 16 Jahren 
(derzeit etwa 4,3 Millionen), die im Wesentlichen über  
die Internetseite (www.bist-du-staerker-als-alkohol.de), 
die Peer-Aktionen („NA TOLL!“) und Printmedien erreicht 
werden sollen.
Die im Jahr 2007 weiter entwickelte Internetseite bie-
tet zielgruppengerecht relevante Informationen zum 
kritischen Umgang mit Alkohol. Diese werden ergänzt 
durch Persönlichkeits- und Wissenstests, ein E-Mail-
Beratungsangebot sowie interaktive Jugendelemente.  
www.bist-du-staerker-als-alkohol.de wurde im Jahr 
2007 monatlich im Durchschnitt 18.200mal genutzt. 
Dies entspricht einer Steigerung von ca. 22 % gegenüber 
dem Vorjahr. Hier bestätigt sich, dass die Internetseite 
eine zielgenaue Kommunikationsplattform ist, auf die 
die Zielgruppe gerne zurückgreift. Der Erfolg der Inter-
netseite zeigt sich auch daran, dass in 2007 die Seite bei 
der Suchmaschine „Google“ dauerhaft auf einem der 
ersten Plätze beim Suchbegriff „Alkohol“ rangierte. 
Ergänzend zu den internetbasierten Präventionselemen-
ten werden speziell geschulte Jugendliche (sogenannte 

„Peers“) zwischen 18 und 25 Jahren in Feriensituationen, 
bei Jugendveranstaltungen, bei Musikevents und bei 
Sportveranstaltungen eingesetzt, um Jugendliche zu 
motivieren, sich kritisch mit dem eigenen Wissensstand 
zu Alkohol und dem eigenen Konsumverhalten ausein-
ander zu setzen. Die Erfahrungen zeigen, dass die Peers 
den Zugang zu den Jugendlichen finden und dass sie 
ihnen Alternativen zum Alkoholtrinken aufzeigen kön-
nen. Im Jahr 2007 wurde nach diesem Konzept über das 
gesamte Bundesgebiet verteilt mit 17.000 Jugendlichen 
intensiv über das Thema Alkohol gesprochen. 
Die Anzeigenmotive stoßen auf große Zustimmung in 
der Zielgruppe: Der Gewinn des BRAVO-Award 2007 – 
auf der Grundlage einer Abstimmung der Leserinnen 
und Leser der Jugendzeitschrift – für die beste Anzeige 
im ersten Halbjahr 2007 unterstreicht die jugendge-
rechte Ausrichtung der Botschaften zur Alkoholprä-
vention. Durch Kooperationen auf Landesebene wie 
in Bayern und Brandenburg ist eine Ausweitung der 

„NA TOLL!“ Maßnahmen möglich. 
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2.2.6  Maßnahmen zur Verbesserung des Jugend-
schutzes

Kampagne „Jugendschutz: Wir halten uns daran!“ 

Mit der Aktion „Jugendschutz: Wir halten uns daran!“ 
weist das Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend in Zusammenarbeit mit der Bun-
desarbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendschutz 
(BAJ) und verschiedenen Wirtschaftsverbänden auf die 
Vorschriften des Jugendschutzgesetzes hin und macht 
die Öffentlichkeit auf die Belange des Jugendschutzes 
aufmerksam (siehe mehr dazu D 6).

Runder Tisch „Jugendschutzgesetz – Verbesserung 
des gesetzlichen Vollzuges“

Um im Zusammenhang mit den Vorschriften des Jugend-
schutzgesetzes gesetzestreues Verhalten zu fördern und 
zu besseren Vollzugsmöglichkeiten im Jugendschutz 
zu gelangen, hat Bundesfamilienministerin Ursula von 
der Leyen am 28. November 2007 den Runden Tisch 

„Jugendschutzgesetz – Verbesserung des gesetzlichen 
Vollzugs“ unter Einbeziehung und Teilnahme der Dro-
genbeauftragten der Bundesregierung einberufen. 
(mehr dazu unter D 7)

2.2.7  Selbsttest „check your drinking“ und 
Programm „change your drinking”

Der Selbsttest „check your drinking“ ist Teil der Internet-
seite www.drugcom.de und empfiehlt Nutzerinnen und 
Nutzern, die einen riskanten Alkoholkonsum aufweisen, 
ihren Alkoholkonsum zu reduzieren und bietet das Pro-
gramm „change your drinking“ an. Dort kann ein indi-
viduelles Ziel definiert werden, welches die maximale 
Anzahl an Konsumtagen und alkoholischen Getränken 
umfasst. Über einen Zeitraum von zehn Tagen wird der 
Alkoholkonsum in einem Onlinetagebuch protokol-
liert. Das 2007 fertig gestellte Beratungsprogramm zur 
Reduzierung des Alkoholkonsums „change your drin-
king“ wird seitdem zur Überprüfung des Programms 
im Rahmen einer Kontrollgruppenstudie auf seine Wirk-
samkeit hin untersucht. 

2.2.8  „Alkoholprävention vor Ort“ – Dritter Wett-
bewerb zur kommunalen Suchtprävention: 
Evaluation und Zukunft der Wettbewerbsreihe 

„Vorbildliche Strategien kommunaler Sucht-
prävention“

Auf Anregung der Drogenbeauftragten der Bundesre-
gierung lobte die Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) im Jahr 2001 einen ersten Bundes-
wettbewerb „Vorbildliche Strategien kommunaler Sucht-
prävention“ aus. Diesem Wettbewerb folgten im Zwei-
Jahres-Abstand die Wettbewerbe „Tabakprävention vor 
Ort“ und „Alkoholprävention vor Ort“. Übergeordnete 
Ziele des Bundeswettbewerbes waren, die Kommunen 
in ihrem Engagement für die Aufgaben der Suchtprä-
vention zu bestärken, gute Beispiele der kommunalen 
Suchtprävention einer breiten Fachöffentlichkeit für 
den interkommunalen Erfahrungsaustausch sichtbar zu 
machen sowie den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
der kommunalen Suchtprävention ein deutliches Zei-
chen der Anerkennung und Ermutigung für ihre Arbeit 
zu geben. Das Institut für Urbanistik, Berlin, evaluierte 
im Jahr 2007 diese drei kommunalen Wettbewerbe und 
kam zu einem positiven Ergebnis seitens der Beteilig-
ten auf allen Ebenen. Auf der Grundlage dieses Evalua-
tionsberichts wird der kommunale Wettbewerb 2009 
fortgesetzt werden.

2.2.9  Beispielgebende Projekte aus dem Bereich  
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Projekt „Bunte Armbändchen“ zur Alterskontrolle 
bei Jugendlichen der AOK Baden-Württemberg:

Bei der Drogenberatungsstelle des Landratsamtes Mosbach 
(Neckar-Odenwald-Kreis) können Kommunen bei Festlich-
keiten für ein junges Publikum verschiedenfarbige Armbänd-
chen mit AOK-Logo anfordern. 

Je nach Alter erhalten die Besucher eine bestimme Farbe:
bis 16 Jahre rot kein Alkohol,
bis 18 Jahre gelb keine harten Getränke,
ab 18 Jahre  grün keine Verkaufseinschränkung. 
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Dadurch soll erreicht werden, dass die Regelungen des 
Jugendschutzgesetzes eingehalten werden und kein Alkohol 
an Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren abgegeben wird. 

Projekt der Betriebskrankenkasse (BKK) zur Reduzierung 
des Alkoholkonsums bei Wohnungslosen:

Das Projekt des Katholischen Männerfürsorgevereins Mün-
chen e. V., der „GK Quest Akademie“ und der BKK richtet sich 
an die Zielgruppe der Wohnungslosen, die sich durch einen 
überdurchschnittlich hohen Alkoholkonsum auszeichnet. 
Abstinenzorientierte Beratungsangebote werden von der 
Zielgruppe nicht angenommen. Ein zieloffenes Beratungs-
angebot soll einen ersten Schritt zur Reflexion des Konsums 
und zur Trinkmengenbegrenzung unterstützen und das 
Erkrankungs- und Verletzungsrisiko – z. B. durch Stürze – 
senken.
Im Projekt wurden alle pädagogischen und nichtpädago-
gischen Mitarbeiter der Einrichtungen eingebunden. Durch 
einen motivierenden und das Selbstbestimmungspotential 
der Bewohner nutzenden systematischen Beratungsansatz 
konnte der individuelle Alkoholkonsum und -missbrauch the-
matisiert werden. Ausgangspunkt war das Konzept „Kontrol-
liertes Trinken“ – zur Prävention riskanten Alkoholkonsums. 
Die Erfahrungen des Projektes wurden bei einer Fachtagung 
diskutiert und in einer Fachpublikation („Zieloffene Sucht-
arbeit mit Wohnungslosen“) aufbereitet. Sie belegen, dass 
das Ziel überraschend gut erreicht wurde und sich die Kom-
munikation zwischen Bewohnern und Mitarbeitern in den 
Einrichtungen positiv entwickeln konnte. Das Projekt zeigt 
neue Wege in der Arbeit mit Wohnungslosen auf.

Förderung von zieloffener Suchtberatung für Menschen 
mit riskantem Alkoholkonsum durch die BKK:

Traditionelle Angebote zur Suchtberatung werden von Men-
schen mit riskantem Alkoholkonsum nicht akzeptiert und 
daher auch nicht wahrgenommen. Zum einen aufgrund der 
Selbstwahrnehmung als „nicht suchtkrank“, zum anderen 
weil das tatsächliche oder vermutete Abstinenzgebot der 
Suchtberatung für Ratsuchende im ersten Schritt oft unvor-
stellbar oder auch nicht unbedingt erforderlich ist. Der BKK 
Bundesverband fördert über seine Kassen und die EASY-Kurs-
datenbank, insbesondere aber auch über die Öffentlichkeits-
arbeit den Ansatz zur zieloffenen Suchtarbeit. Dieser geht 
von der bestehenden Motivation der Ratsuchenden aus, 
unterstützt sie bei der realistischen Festsetzung von Zielen, 

beim Reflektieren des Prozesses und der kritischen Eigenprü-
fung der Zielerreichung.
Damit leistet der BKK Bundesverband einen Beitrag zum 
Paradigmenwechsel in der Beratungsarbeit, zur Sensibili-
sierung der Öffentlichkeit für die Problematik des riskanten 
Konsums und Grauzonen zur Suchtentwicklung sowie zur 
Förderung eines zielgruppengerechten Angebots durch 
Sucht- und Alkoholberatungsstellen.

Beispiel-Projekt „Aktion Glasklar“ der DAK:

„Aktion Glasklar“ ist eine bundesweite Informations- und 
Sensibilisierungskampagne zum Thema Alkohol bei Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen, die von der Deutschen 
Angestellten Krankenkasse (DAK) initiiert worden ist. Koope-
rationspartner sind das Institut für Therapie- und Gesund-
heitsforschung (IFT-Nord) und der Berufsverband der Kinder- 
und Jugendärzte. 
Bei Kindern unter 16 Jahren verfolgt die Kampagne das Ziel 
der vollständigen Abstinenz, bei älteren Jugendlichen das 
Ziel des verantwortungsbewussten Umgangs mit Alkohol 
sowie der Punktnüchternheit. 
Für jüngere und ältere Jugendliche wurden jeweils alters-
gerechte Printmaterialien entwickelt. Ferner umfassen die 
Materialien eine Informationsbroschüre für Eltern, ausgear-
beitete Vorschläge für den Unterricht, die Jugendarbeit und 
die Arztpraxis, eine umfangreiche CD-ROM und eine inter-
aktive Webseite (www.aktionglasklar.de). Als Anreiz für die 
Auseinandersetzung mit der Thematik Alkohol wird ein Quiz 
angeboten. Alle diejenigen, die das richtige Lösungswort des 
Quiz gefunden haben, können an einer Verlosung von Geld-
preisen teilnehmen, die zweimal jährlich erfolgt. 
Im Jahr 2007 wurden Materialien für knapp 50.000 Jugend-
liche bestellt. Eine wissenschaftliche Studie mit 1.686 Jugend-
lichen zeigte positive Effekte des Programms ein Jahr nach 
der Eingangsuntersuchung.

Alkoholpräventionskampagne „Voll ist out“ 

Eine von der Westfälischen-Wilhelms-Universität durchge-
führte Längsschnittbefragung von 1999 bis 2003 von Schü-
lerinnen und Schülern der Jahrgangsstufen 7, 9 und 11 aus 
Münster sowie die im Karneval 2004 in Münster veröffent-
lichten Zahlen der Sanitäts- und Rettungsdienste haben 
ergeben, dass auch in Münster immer mehr Jugendliche 
besorgniserregende Konsummuster wie das „Binge Drinking“ 
aufweisen. Das Amt für Kinder, Jugendliche und Familien der 
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Stadt Münster hat aus diesem Grund Ende 2004 eine eigene 
breit angelegte Alkoholpräventionskampagne gestartet, die 
zum Teil von der Vereinigten IKK finanziert wird. 
Gewerbetreibende werden vor Ort von „Voll-ist-out-Teams“ 
über das Jugendschutzgesetz informiert und für die Proble-
matik sensibilisiert. Ergänzend zu den Aktionen von Poli-
zei und Ordnungsamt soll so eine bessere Einhaltung des 
Jugendschutzgesetzes erreicht werden. Eltern werden auf 
Elternabenden in der Schule und über die Jugendhilfe infor-
miert, z. B. mit Hilfe eines Faltblattes mit konkreten Tipps für 
den Umgang mit dem Alkoholkonsum ihrer Kinder. Eltern 
sollen in ihrer Aufgabe unterstützt werden, ihren Kindern 
altersgerecht und lebensnah den maßvollen Umgang mit 
der Kulturdroge Alkohol zu vermitteln und den Einstieg in 
den Konsum zu verzögern.
Suchtberatungsstellen, Polizei, Ordnungsamt und Jugend-
schutz stehen als kompetente Ansprechpartner rund um das 
Thema „Jugendliche und Alkohol“ zur Verfügung. Um junge 
Menschen in Münster für ihr Trinkverhalten zu sensibilisieren 
und ihnen Alternativen aufzuzeigen, werden jugendgerecht 
gestaltete Informationsmaterialien an Szenetreffpunkten 
von „Voll-ist-out-Teams“ und über Schule und Jugendarbeit 
verteilt. Wettbewerbe, Internetauftritt und thematische 
Angebote und Aktionen in Schule und Jugendarbeit sensibi-
lisieren für die Thematik auf breiter Basis. Begleitet wird die 
Kampagne durch Plakatierung in und auf Bussen, Anzeigen 
in Szenezeitschriften, intensive Medienarbeit sowie mit einer 
Internetseite www.vollistout.de. 
Um eine hohe Nachhaltigkeit zu gewährleisten, wird die 
Kampagne ständig weiterentwickelt. Jährlicher Schwerpunkt 
ist die Zeit des Karnevals.

2.3  Beratung und Behandlung 

Vorgestellt:
Wolfgang Scheiblich,  
Leiter des Fachbereichs Drogen- 
und AIDS-Hilfe des Sozialen 
Dienstes katholischer Männer 
e. V. (SKM)

„Sucht ist eine seelische Erkrankung, eine seelische Erkran-
kung entsteht nicht in einem Menschen, sondern zwischen 
den Menschen.“ (Ludwig Binswanger)

Die unterschiedlichen Lebenserfahrungen der Menschen, 
die dazu geführt haben, dass sie abhängig geworden sind 
und schon in jungen Jahren an den Rand ihrer Existenz 
geraten sind, faszinieren Wolfgang Scheiblich bis heute: 

„Die Arbeit mit Suchtkranken ist so vielschichtig, sie ist mir 
nie langweilig geworden.“ 1972 machte er während seines 
Theologiestudiums ein studienbegleitendes Praktikum in 
einer Drogenberatungsstelle. „Die persönlichen Schicksale 
der drogenabhängigen Menschen, das war eine neue Welt 
für mich, die mich sehr bewegt hat. Und es war zugleich ein 
absolutes Schlüsselerlebnis für mich“ berichtet Scheiblich. 

„Für diese Menschen wollte ich mich einsetzen und habe des-
halb noch ein Studium der Sozialarbeit absolviert.“
Heute ist Wolfgang Scheiblich Leiter des Fachbereichs Dro-
gen- und AIDS-Hilfe des Sozialdienstes Katholischer Männer 
e. V. (SKM) in Köln. 1902 gegründet, bietet der SKM seit über 
100 Jahren Suchtkranken gut vernetzte stationäre und ambu-
lante Hilfen an. In dem erfolgreich aufgebauten Fachbereich 
arbeiten mittlerweise 97 engagierte Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter. Besonders wichtig ist es Scheiblich als Leiter, dass 
er seinen Mitarbeitern durch die Sicherung der Dienste des 
SKM den Rücken frei hält, damit sie sich bei ihrer Arbeit sicher 
fühlen können. „Nur solche Mitarbeiter können den Klienten 
Sicherheit und Hoffnung für die Zukunft vermitteln, die sich 
selber auch sicher fühlen und nicht ständig Sorge um ihre 
berufliche Zukunft haben müssen. Deshalb bekommen bei 
uns auch alle Mitarbeiter einen unbefristeten Vertrag, wenn 
sie nicht andere Kollegen wegen Krankheit oder Elternzeit 
nur zeitweise vertreten müssen“, betont Scheiblich. 

„Dass niemand süchtig geboren wird, sondern dass Erfahrun-
gen mit anderen Menschen einen dazu bringen können, 
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süchtig zu werden“, lässt für Wolfgang Scheiblich nur 
einen Schluss zu: Heilung kann nur durch Menschen erfol-
gen. Durch freundliche Zuwendung können die Suchtkran-
ken wieder Vertrauen in andere Menschen gewinnen und 
ihre negativen Erfahrungen korrigieren. Deshalb lautet auch 
die zentrale Leitlinie des Kölner SKM, der sich alle Mitarbei-
tenden verpflichtet fühlen: „Der Mensch am Rande ist unsere 
Mitte.“
Wolfgang Scheiblich wünscht sich, „dass die Suchtkranken 
nicht mehr als Randgruppe gesehen werden. Das Ziel muss 
die Integration der ehemals Abhängigen sein. Unsere Klienten 
müssen sich im alltäglichen Leben zurechtfinden und wieder 
in das gesellschaftliche Leben aufgenommen werden.“ 

Für Wolfgang Scheiblich ist es nur konsequent, wenn den 
Klienten neben dem Therapieangebot ein breites Spek-
trum an lebenspraktischen Hilfen angeboten wird. Der SKM 
unterstützt sie zum Beispiel gegenüber den Jobcentern und 
ARGEn bei der Beantragung und Durchsetzung von Integra-
tionsmaßnahmen in den Arbeitsmarkt. Sie erhalten aber auch 
Hilfe beim Schuldenabbau durch die dem SKM angegliederte 
Schuldnerberatung. 

Auch privat widmet sich Wolfgang Scheiblich mit großem 
Engagement dem Thema Sucht. Er bildet zukünftige Sucht-
therapeuten am Fritz Perls Institut und an der Katholischen 
Fachhochschule Köln aus und gibt ihnen sein Wissen und 
seine Erfahrung weiter. 
  www.skm-koeln.de/

2.3.1  Alkohol in der Schwangerschaft –  
das Fetale Alkoholsyndrom (FASD)

Alkoholkonsum in der Schwangerschaft ist die häufigste 
Ursache für kindliche Fehlbildungen, die nicht geneti-
scher Ursache sind. Alkohol wirkt auf das ungeborene 
Kind bereits in kleinen Mengen wie ein Zellgift. Er 
hemmt das Zellwachstum und wirkt missbildend. Vor 
allem aber schädigt Alkohol die Nervenzellen und das 
Gehirn. 
Etwa 10.000 Kinder pro Jahr leiden in Deutschland an 
den gesundheitlichen Folgen des Alkoholkonsums ihrer 
Mütter während der Schwangerschaft. Am schwerwie-
gendsten ist das fetale Alkoholsyndrom (FASD). Nach 
vorsichtigen Schätzungen sind ca. 4.000 Neugeborene 
pro Jahr betroffen. FASD tritt damit doppelt so häufig 

auf, wie das Down-Syndrom. Das Krankheitsbild des 
fetalen Alkoholsyndroms äußert sich in Wachstumsstö-
rungen, körperlichen Deformierungen sowie geistigen 
und seelischen Behinderungen. Der Intelligenzquotient 
liegt im Schnitt bei 75 (Normwert: 100). Noch gravie-
render sind jedoch die emotionalen Auffälligkeiten und 
Verhaltensstörungen, wie z. B. Hyperaktivität, Ablenk-
barkeit und Auffälligkeit in der Schule. 

Beratungsstelle Sonnenhof e. V. in Berlin

Im März 2007 hat die Beratungsstelle für alkoholgeschädigte 
Kinder in Berlin-Spandau ihre Arbeit aufgenommen. Unter 
dem Begriff FASD wird ein Spektrum von Störungen zusam-
mengefasst, die durch mütterlichen Alkoholkonsum während 
der Schwangerschaft entstehen. Das Angebot richtet sich 
an Kinder, bei denen ein Verdacht auf eine vorgeburtliche 
Alkoholschädigung besteht, sowie an ihre (Pflege-)Eltern bzw. 
Betreuungspersonen.
Die Psychologinnen der Beratungsstelle klären zunächst 
die Vorgeschichte ab und analysieren die individuelle Pro-
blematik. Wenn ein begründeter Verdacht auf FASD vorliegt, 
wird eine Diagnostik nach internationalen Standards (Four-
Digit Diagnostic Code nach Astley, University of Washington 
2004) eingeleitet. Die medizinische Diagnostik wird von 
einem ausgewiesenen FASD-Experten durchgeführt. Parallel 
dazu werden im Rahmen der psychologischen Diagnostik 
verschiedene Testverfahren angewendet, um Hinweise auf 
Funktionsstörungen des zentralen Nervensystems zu erhal-
ten. Bestätigt sich der Verdacht auf FASD anhand der Dia-
gnostik, werden die (Pflege-)Eltern in der abschließenden 
Beratung dabei unterstützt, Fragen der Therapie, Förderung, 
schulischen Förderung und Unterbringung entsprechend der 
individuellen Problemlage des Kindes bestmöglich zu lösen. 
Kontakt: 
Beratungsstelle für alkoholgeschädigte Kinder (FASD) 
Neuendorfer Str. 60, 13585 Berlin
Tel. 030-33  50  52  73, Fax 030-33  50  55  62
E-mail: fasd-beratung@hotmail.de
  www.fasd-beratung.de

FASD-Ambulanz Klinik und Poliklinik für Kinder- und 
Jugendmedizin in Münster

FASD-Kinder haben oft eine lange Odyssee mit einer Vielzahl 
von Untersuchungen und Therapieversuchen hinter sich. Sie 
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bekamen unterschiedliche Diagnosen, z. B. Aufmerksamkeits-
Defizit-Syndrom, bis endlich die Alkoholschädigung erkannt 
wurde. Kompetente Hilfe für betroffene Kinder, Jugendliche 
und junge Erwachsene und ihre Familien bietet die FASD-
Ambulanz der Kinderklinik des Universitätsklinikums Münster. 
Hier gibt es seit vielen Jahren ein Diagnostik- und Beratungs-
angebot, das jüngst zur Ambulanz erweitert wurde und von 
(Pflege-)Eltern und auch von jungen Erwachsenen mit FASD 
besucht wird. Es entstand ein Wohnkonzept für besonders 
gefährdete junge Erwachsene mit FASD. Die diagnostische 
und beratende Arbeit in Münster war Vorbild für die vor kur-
zem eröffnete niederländische FASD-Beratungsstelle. Seit 
2007 wird die FASD-Ambulanz ergänzt durch ein Diagnos-
tik- und Beratungsangebot für Kinder, deren Mütter in der 
Schwangerschaft opiatabhängig waren.
In der Ambulanz geht es – neben der umfassenden Diagnose-
stellung – in den Gesprächen auch darum, eine gute Lebens-
perspektive für die Kinder mit FASD – aber auch ihre Familien 

– zu finden. Zur Diagnostik gehört regelmäßig auch eine test-
psychologische Untersuchung. Fragen der Lebensperspektive 
oder auch ganz konkret der Alltagsbewältigung betreffen 
unter anderem auch sozialrechtliche Fragestellungen.
Kontakt:
Universitätsklinikum Münster
Klinik und Poliklinik für Kinder und Jugendmedizin
FAS-Ambulanz – Sozialpädiatrisches Zentrum –
Albert-Schweitzer-Str. 33, 48129 Münster
Tel. 02 51-83 - 485  18, Fax 02 51-83 - 495  94
E-Mail: spz@mednet.uni-muenster.de oder 
feldrei@uni-muenster.de

Beispiel-Projekte „Alkohol in Schwangerschaft und 
Stillzeit“ und „Leben mit dem fetalen Alkoholsyndrom“ 
der BKK:

Das Selbsthilfeprojekt der BKK zusammen mit dem Deut-
schen Guttempler-Orden (I.O.G.T.) e. V. zum Thema „Alkohol 
in Schwangerschaft und Stillzeit“ diente dazu, durch die Ent-
wicklung von unterschiedlichen Medien zum Thema sowie 
auch im Rahmen von Veranstaltungen über die Problematik 
zu informieren und aufzuklären.
Mit dieser Broschüre werden Multiplikatoren in unterschied-
lichen Settings wie z. B. Suchtselbsthilfe, Schule, Klinik, Arzt-
praxis und Sozialamt angesprochen. Die der Broschüre beige-
fügten Materialien dienen dazu, dass die Multiplikatoren

 Informationen zum Thema erhalten;

 eigenständig Informationsveranstaltungen zum Thema 
durchführen;

 Vorträge zum Thema halten;

 in der Presse informieren;

 Verständnis für Mütter mit alkoholgeschädigten Kindern 
entwickeln.

Das bereits durchgeführte Selbsthilfeprojekt „Alkohol in 
Schwangerschaft und Stillzeit“ ist auf große positive Reso-
nanz gestoßen. Dies belegen zum einen die eingegangenen 
Dankschreiben, aber auch die große Nachfrage nach der Bro-
schüre „Kind trinkt mit“ von den Guttemplern.
Durch dieses Projekt hat sich eine Vielzahl betroffener Eltern 
und Kinder bei den Guttemplern in Deutschland gemeldet 
und nach möglichen Unterstützungsmöglichkeiten gefragt. 
Dieser Nachfrage soll mit dem neuen Projekt „Leben mit dem 
fetalen Alkoholsyndrom“ begegnet werden. Zielgruppe des 
Projektes sind diejenigen, die mit Kindern, die vom fetalen 
Alkoholsyndrom betroffen sind, zusammenleben bzw. -arbei-
ten (Eltern, Lehrer, Therapeuten etc.).
Im Mittelpunkt des neuen Projektes sollen Aufklärung der 
Öffentlichkeit über das fetale Alkoholsyndrom (FASD) und 
über die Folgen, der durch Alkohol in der Schwangerschaft 
verursachten Behinderung, stehen. Dadurch soll die Präven-
tion verbessert und eine Sensibilisierung der Bevölkerung für 
die Belange der FASD-Betroffenen erreicht werden.
Umgesetzt werden soll dies durch die Entwicklung von adä-
quatem Informationsmaterial, welches Hilfen im Umgang mit 
Betroffenen vorstellt, sich aber auch an betroffene Frauen 
und Eltern geschädigter Kinder richtet, um diese über die 
vorhandenen Hilfsangebote in der Sucht-Selbsthilfe aufzu-
klären. Das Material soll eine thematische Fortsetzung der 
Broschüre „Kind trinkt mit“ darstellen und wird Ende 2008 
bereit gestellt bzw. veröffentlicht.

2.3.2  Früherkennung und Frühintervention bei  
Alkoholmissbrauch oder -abhängigkeit 

In der Arbeitsgruppe „Schnittstellenprobleme in der 
Versorgung Suchtkranker“ des Drogen- und Suchtrats 
wurden 2007 und 2008 die Schnittstellen im Bereich der 
Frühintervention bei Alkoholmissbrauch und -abhängig-
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keit intensiv diskutiert. Die Arbeitsgruppe spricht sich 
dafür aus, wirksame Interventionen zum frühzeitigen 
Erkennen und zur Verhinderung von Suchterkrankun-
gen zu fördern. Neben dem Erhalt eines flächendecken-
den Netzes an Beratungsstellen und einer umfassenden 
Qualifizierung von Ärzten und medizinischen und the-
rapeutischen Mitarbeitern sind weitere Verfahren zur 
frühzeitigen Erkennung von Suchtmittelmissbrauch und 
-abhängigkeit in niedergelassenen Praxen und Kranken-
häusern umzusetzen. In der Arbeitsgruppe haben sich 
die Vertreter der Krankenkassen bereit erklärt, sich der 
Thematik aktiv anzunehmen, ein gemeinsames Vorge-
hen zu vereinbaren, wie solche Verfahren der Früher-
kennung und -intervention flächendeckend umgesetzt 
werden können, und dafür Sorge zu tragen, dass sich 
der Gemeinsame Bundesausschuss mit diesen Vorschlä-
gen beschäftigt. 

2.4  Regulierung und Angebotsreduzierung
2.4.1  Alkoholverbot für Fahranfängerinnen und 

Fahranfänger

Am 1. August 2007 ist das Gesetz zur Einführung eines 
Alkoholverbots für alle Fahranfängerinnen und Fahr-
anfänger, die unter 21 Jahre alt sind oder sich noch in 
der Probezeit befinden, in Kraft getreten. Für jeden vier-
ten Autounfall unter Alkoholeinfluss sind junge Men-
schen zwischen 18 und 24 Jahren verantwortlich. Bei 
Fahranfängerinnen und Fahranfängern treffen Unerfah-
renheit im Straßenverkehr und die Wirkung von Alko-
hol als Unfallrisiken zusammen. Seit der Einführung der 
0,5-Promille-Grenze ist es zu einem spürbaren Rück-
gang von Unfällen unter Alkoholeinfluss gekommen, 
der sich als positiver Trend fortsetzt. Im Jahr 2006 
ist die Zahl der Unfälle unter Alkoholeinfluss (mit Per-
sonenschaden und schwerwiegende Unfälle mit Sach-
schaden) im Straßenverkehr deutlich zurückgegangen, 
im Vergleich zum Vorjahr um rund 4,4 %. Dennoch ster-
ben immer noch zu viele Menschen an den Folgen alko-
holbedingter Unfälle im Straßenverkehr. Allein 2006 
forderte Alkohol am Steuer 599 Verkehrstote und war 
damit die Ursache für rund jeden achten Verkehrstoten 
in Deutschland. Durch den hohen Anteil von Fahranfän-
gerinnen und Fahranfängern an Unfällen unter Alkohol-

einfluss kommt dem Alkoholverbot für diese Zielgruppe 
eine hohe Bedeutung zu. Die Beeinträchtigung der 
Verkehrssicherheit durch Alkohol oder Drogen ist nicht 
ausschließlich ein nationales Problem. Eine enge euro-
päische Zusammenarbeit wird derzeit auf verschiede-
nen Ebenen (z. B. Verwaltung, Wissenschaft, Polizei) 
intensiv vorangetrieben.
(mehr zu Drogen im Straßenverkehr siehe C 5.2 und 
B 1.5) 

2.4.2  Projekt „ELSA“ – Fazit des Berichts  
über Alkoholwerbung 

Das Projekt ELSA (Enforcement of national Laws and Self-
regulation on advertising and marketing of Alcohol) 
wurde in den Jahren 2004 bis 2006 unter Beteiligung 
von 24 EU-Staaten durchgeführt. Ziele des Projektes 
waren:

 Beweise für den Einfluss von Alkoholmarketing auf 
den Alkoholgebrauch zu sammeln;

 einen Leitfaden für die Beobachtung der Regeln und 
Gesetze bezüglich Alkohol und für die Dokumenta-
tion jugendorientierter Werbung zu entwickeln; 

 die vorhandenen Gesetze, Strukturen, Regulierungen 
und Selbstregulierungen in den einzelnen Ländern 
zusammenzutragen;

 über die Einhaltung dieser zu berichten und 

 jugendorientierte Werbung zu beschreiben.

Die Teilnehmer des ELSA-Projektes evaluierten jugend-
orientierte Werbung aus ihren jeweiligen Ländern. Zwi-
schen den einzelnen europäischen Ländern existieren 
große Unterschiede in der Regulierung von Alkohol-
werbung. Manche Länder, wie beispielsweise Schweden 
oder Frankreich, verfügen über eine stärkere Regulie-
rung der Alkoholwerbung als der europäische Durch-
schnitt. 
In der ELSA-Studie wurde festgestellt, dass viele Alko-
holhersteller Merkmale der Jugendkultur verwenden, 
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um ihre Produkte zu vermarkten. Beispiele hierfür sind 
jugendliche Musik, Urlaubsstimmung, modische Klei-
dung und ein fröhliches, erfolgreiches Umfeld. Auch 
wird gerne mit sportlichem, sozialem oder sexuellem 
Erfolg geworben, sofern dies in den jeweiligen Ländern 
erlaubt ist. Werbung, die solche jugendlichen Images 
verwendet, erzielt bei Jugendlichen eine höhere Akzep-
tanz. Den größten Zuspruch bei Jugendlichen findet 
Werbung, die humoristische Elemente verwendet.
Laut ELSA zeigen sieben wissenschaftliche Langzeit-
studien aus den USA und Belgien, dass das Ausmaß, in 
welchem Jugendliche Werbung und Medien ausgesetzt 
sind, ihren Alkoholkonsum beeinflusst: je mehr Alkohol-
werbung sie sehen, desto höher ist die Wahrscheinlich-
keit, dass sie mit dem Konsum von Alkohol früher begin-
nen, desto höher ist die Menge, die sie trinken und 
auch die Menge, die sie bei einer Gelegenheit trinken. 
Darüber hinaus ist die Wahrscheinlichkeit höher, dass 
diese Jugendlichen später ein riskantes Konsummuster 
entwickeln.
Ein weiteres Ergebnis der ELSA-Studie ist, dass keine wis-
senschaftlichen Belege für die Effektivität von Selbstre-
gulierungsformen der kommerziellen Werbung existie-
ren. Eine Auswirkung auf die Regulierung der Inhalte als 
auch auf die Reduzierung des Umfangs von Werbung 
konnte nicht bewiesen werden. Es gibt jedoch sehr wohl 
dokumentierte Erfahrungen, die zeigen, dass Selbstre-
gulierung diejenige Werbung nicht verhindert, welche 
Einfluss auf junge Menschen ausübt.
Das ELSA-Projekt ist die bislang umfangreichste Analyse 
über den Einfluss von Alkoholwerbung auf Kinder und 
Jugendliche in Europa und hat dadurch einen wichtigen 
Beitrag für die Alkoholpolitik in Europa geleistet. 

2.5  Forschung: Projekte der vier deutschen 
Forschungsverbünde zur Suchtforschung

In den Forschungsverbünden zur Suchtforschung des 
Bundesministeriums für Bildung und Forschung (BMBF) 
kooperieren Wissenschaftler aus verschiedenen Diszipli-
nen (u. a. Psychiater, Psychologen, Sozialmediziner und 
Naturwissenschaftler), die in einem regionalen Umfeld 
gemeinsam mit Kliniken, niedergelassenen Ärzten, Psy-
chologen, Psychotherapeuten, Drogenberatungs- und 

anderen Einrichtungen der Suchthilfe anwendungso-
rientierte Forschungsprojekte durchführen. Schwer-
punkte des Arbeitsprogramms sind zum einen die 
verbesserte Information der Abhängigen und deren 
Angehörigen und zum anderen eine suchtspezifische 
Aus- und Fortbildung von Ärzten und Therapeuten zum 
Arbeitsprogramm der Verbünde. 
(mehr zu den Forschungsverbünden finden Sie unter 
C 1.5.2.)

Forschungsverbund Baden-Württemberg

Für den Bereich der Prävention alkoholbezogener Stö-
rungen ist ein Projekt besonders relevant, das auf die 
Schlüsselstellung niedergelassener Hausärzte und Inter-
nisten bei der Entdeckung und frühzeitigen Behandlung 
gefährlichen oder schädlichen Alkoholkonsums setzt 
(Prof. Härter, Dr. Berner, Freiburg). Das bereits in der ers-
ten Förderperiode erarbeitete Qualitätsmanagement-
system, bestehend aus einer Versorgungsleitlinie, Scree-
ninginstrumenten und Dokumentationsmaterialien, 
wurde zwischenzeitlich überarbeitet und unter Berück-
sichtigung von Qualitätsmerkmalen für Lernsoftware 
in eine elektronische Form (www.alkohol-leitlinie.de)  
überführt. Diese Internetplattform bietet sowohl für 
Betroffene als auch deren Angehörige wie auch Exper-
ten umfassende Informationen zu alkoholbezogenen 
Störungen. Die Evaluation der Fortbildungsmodule im 
Rahmen einer Pilotstudie zeigen sowohl in formaler 
(z. B. Benutzerfreundlichkeit) wie inhaltlicher Hinsicht 
positive Ergebnisse. Die Ergebnisse der sich hieran 
anschließenden Studie zur Überprüfung unterschied-
licher Transferstrategien in die Routineversorgung wer-
den für 2008 erwartet.
Der Bereich „Therapieforschung“ wird in erster Linie 
durch das „Project PREDICT“ geprägt. Die Datensamm-
lung konnte inzwischen abgeschlossen werden. Aktu-
ell läuft die Aufarbeitung und Auswertung der Daten. 
Ergebnisse sollen im Laufe des Jahres 2008 vorgestellt 
und publiziert werden. Für das Psychotherapieprojekt 
sind insbesondere die bislang erfolgten Transferleistun-
gen in die Praxis zu erwähnen (Schulung und Supervi-
sion niedergelassener Therapeuten). 
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Innerhalb der präklinischen Studien des Verbunds (Prof. 
Spanagel, Mannheim, Prof. Schmidt, Tübingen (†)) wird 
das Glutamatsystem und seine Rolle bei der Entstehung 
von Verlangen und Rückfällen detailliert untersucht. 
Bereits vorliegende Ergebnisse aus dem Alkoholbereich 
deuten auf die wichtige Rolle eines speziellen Rezeptor-
typs dieses Neurotransmittersystems hin. 
  www.bw-suchtweb.de

Forschungsverbund Bayern/Dresden
Entwicklungsbedingungen für Substanzstörungen 
auf epidemiologischer Basis – Konsequenzen für die 
Versorgung, gemeindebezogene Bedarfsanalysen 
und Allokation (EDSP)
 
In diesem Projekt sind auf der Grundlage einer über 
zehn Jahre laufenden Verlaufsanalyse an über 3.000 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen (EDSP-Studie) 
drei entscheidende Erkenntnis-Durchbrüche und neue 
Perspektiven erarbeitet worden:

Enge Zeitfenster für präventive Frühinterventionen 
von Substanzstörungen

In diesem Teilprojekt wurden substanzspezifisch für 
häufige Substanzstörungen wie Cannabis und Alkohol 
die Hoch-Risikozeiten für den Übergang von Probier-
verhalten zu problematischem Gebrauch und die Ent-
wicklung von Abhängigkeit durch sorgfältige Verlaufs-
analysen identifiziert. Damit konnte die bereits gute 
Datenlage zur Primärprävention des hochprävalenten 
Alkoholkonsums (bereits im Alter von 15 weisen 75 % 
Probierkonsum auf) und Cannabis (32 % aller Jugend-
lichen haben Cannabis mindestens einmalig probiert) 
substantiell ergänzt werden. Es konnte gezeigt werden, 
dass der Übergang zu abhängigem Gebrauch zumeist 
schnell und in einem engen Zeitfenster von wenigen 
Jahren geschieht. Die Altersstufen 15–18 Jahre sind 
dabei nach dem Erstkonsum die entscheidenden Jahre, 
in denen je nach Ausmaß vorliegender Anfälligkeits- und 
Risikofaktoren der Übergang zur Abhängigkeit passiert. 
Die Daten legen aus einer Public-Health-Perspektive 
nahe, schnellstmöglich nach dem Erstkonsum bezie-
hungsweise der Entwicklung regelmäßigen Konsums 
gezielte Frühinterventionen für Betroffene verfügbar zu 

machen. Diese versprechen nicht nur die Verhinderung 
der Progression zur Abhängigkeit, sondern auch die 
Entwicklung substanzbezogener Komplikationen (Dro-
genaffinität, psychische Störungen, Psychoserisiko). 
  www.ASAT.EDSP.de

Forschungsverbund Nord-Ost
Forschungsverbund Frühintervention bei substanz-
bezogenen Gesundheitsstörungen (EARLINT)

Im Forschungsverbund „Research collaboration in early 
substance use intervention“ (EARLINT) werden Ansätze 
der Frühintervention bei Tabakrauchen und riskan-
tem Alkoholkonsum entwickelt, die in Prävention und 
medizinische Versorgung von Krankheiten integrierbar 
sein sollen. Die Studien lassen Aussagen sowohl über 
die Wirksamkeit der einzelnen Interventionen als auch 
über ihre Einsetzbarkeit im klinischen Alltag zu. Länger-
fristiges Ziel des Forschungsverbundes ist, zur Entwick-
lung von Interventionsformen der Prävention verbrei-
teter Krankheiten beizutragen, die auf Tabakrauchen, 
riskanten Alkoholkonsum oder Gebrauch psychotroper 
Medikamente zurückzuführen sind oder damit zusam-
menhängen. 
(mehr dazu finden Sie unter C 1.5.2.)

Forschungsverbund Nordrhein-Westfalen 

In einer Studie „Acamprosat und Integrative Verhaltens-
therapie bei der ambulanten Behandlung von Alkoho-
labhängigen“ (Arbeitsgruppe Prof. Dr. W. Gaebel, Düs-
seldorf) wurde geprüft, ob eine Kombinationstherapie 
aus Acamprosat und Verhaltenstherapie den jeweiligen 
Einzelbehandlungen in der ambulanten abstinenzori-
entierten Therapie Alkoholabhängiger überlegen ist 
(Acamprosat wird in der (ambulanten) Therapie von 
Süchtigen eingesetzt, um das Verlangen nach Alkohol 
zu reduzieren.). Die Phase der 6-Monats-Nachunter-
suchungen der 371 Teilnehmer wurde im Jahr 2007 
beendet. Im Anschluss an die letzten Katamneseerhe-
bungen erfolgten die Beendigung der Dateneingabe, 
die Datenvalidierung und der Beginn der Auswertung. 
Demnach erreichten bei Therapieende die Alkoholab-
hängigen unter integrativer Verhaltenstherapie Erfolgs-
raten von 47,6 % bei einer Kombination mit Acampro-
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sat bzw. 48,0 % bei einer Kombination mit Placebo. 
Diese Erfolgsraten lagen um etwa 10 % höher als bei 
Patienten, die nur Acamprosat und supportive Visiten-
gespräche (Standardbehandlung) erhalten hatten. Die 
Erfolgsraten unter den Behandlungsbedingungen mit 
Acamprosat waren in der aufgrund früherer Untersu-
chungen zu erwartenden Höhe. Bei Vergleich aller drei 
Therapiebedingungen waren keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede der Erfolgsraten feststellbar. Zum 
Katamnesezeitpunkt sechs Monate nach Therapieende 
waren noch über 30 % der Studienteilnehmer abstinent 
oder gebessert. Auch hier ergab sich kein signifikanter 
Vorteil einer einzelnen Therapiebedingung.

3  Medikamente
3.1  Medikamentenmissbrauch und -abhängigkeit 

In Deutschland sind schätzungsweise 1,4–1,5 Millio-
nen Menschen medikamentenabhängig, davon 70 % 
Frauen. Anders als Drogen- oder Alkoholsucht verläuft 
die Abhängigkeit von Medikamenten unauffällig, dis-
kret und kaum wahrnehmbar im Alltag. Sie wird daher 
auch als „stille Sucht“ bezeichnet. Der Abhängigkeit 
von Medikamenten liegt ein komplexes – individuelle 
wie soziale Faktoren umfassendes – Ursachengeflecht 
zugrunde. Medikamentenabhängigkeit kann nur in 
einer gemeinsamen Anstrengung aller Beteiligten, 
sowohl der Ärztinnen und Ärzte als auch der Apotheke-
rinnen und Apotheker und der Patientinnen und Patien-
ten entgegengewirkt werden. 
Der Übergang zwischen Gebrauch und Missbrauch ist 
oft fließend und deshalb besonders schwer zu erken-
nen. 5 % bis 6 % der häufig verordneten Arzneimittel 
besitzen ein eigenes Suchtpotenzial. Alle psychotro-
pen Arzneimittel wie z. B. Schlafmittel und Tranquilizer 
vom Benzodiazepin- und Barbitursäure-Typ, zentral wir-
kende Schmerzmittel, codeinhaltige Medikamente oder 
auch Psychostimulanzien sind rezeptpflichtig. Nach Stu-
dien werden rund ein Drittel dieser Mittel nicht wegen 
akuter Probleme, sondern zur Vermeidung von Entzugs-
erscheinungen verordnet. 
Benzodiazepine sind die Medikamentengruppe, deren 
Konsumenten die größte Zahl der Medikamentenab-

hängigen stellt. Ihre Verordnungshäufigkeit bei gesetz-
lich Krankenversicherten war in den letzten Jahren 
rückläufig. Dieses wird jedoch durch die zunehmenden 
Verordnungen von Zolpidem und Zopiclon (Benzodia-
zepinrezeptoragonisten, Z-Drugs) sowie zunehmenden 
Privatrezepten weitestgehend kompensiert. 
Vor allem Frauen und ältere Menschen bekommen mehr 
Medikamente mit einem Missbrauchspotenzial verord-
net und gebrauchen diese auch häufiger. Für die beson-
dere Betroffenheit von Frauen kommen unterschied-
liche Gründe in Betracht: Frauen leiden häufiger unter 
den „Grundkrankheiten“ Depression, Angststörung 
und chronische Schmerzen. Bei bestehenden psychi-
schen Belastungen bevorzugen Frauen Medikamente, 
Männer hingegen haben eine höhere Neigung zum 
Alkoholkonsum. Dieser Unterschied lässt sich vor allem 
durch gesellschaftlich vermittelte Geschlechterrollen 
erklären. Auch Appetitzügler werden häufiger von 
Frauen eingenommen. Sie enthalten aufputschende 
Wirkstoffe (Amphetamine oder deren Derivate), die zu 
einer Abhängigkeit führen. Hier spielen ebenfalls gesell-
schaftlich vermittelte Schönheitsideale und Geschlechts-
rollen eine entscheidende Rolle. Frauen gehen generell 
häufiger zum Arzt und konsumieren insgesamt mehr 
Medikamente. Frauen sind häufiger Opfer sexuellen 
Missbrauchs, der häufig zur Entwicklung einer Abhän-
gigkeit von psychotropen Substanzen führt. 
Die sichere Feststellung einer Medikamentenabhängig-
keit ist im Einzelfall schwierig. Gerade bei älteren Men-
schen lässt sich die Grenze von risikoreichem Konsum 
zur nachweisbaren Abhängigkeit unter anderem auf-
grund altersbedingter Veränderungen des Stoffwech-
sels nicht eindeutig festlegen.
Auswertungen von Langzeitverordnungen geben einen 
Hinweis darauf, dass Verordnungen in dieser Alters-
gruppe besonders hoch sind. So erhalten bis zu 8 % der 
Frauen über 70 Jahren eine Langzeitmedikation von 
Benzodiazepinen. Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
wurde in der Gruppe der Teilnehmer im Alter von 60–79 
Jahren bei 20,1 % ein Konsum von psychotropen Medi-
kamenten festgestellt. Um differenziertere Daten zu 
erhalten, wird derzeit eine Studie am Robert Koch-Insti-
tut speziell zum Konsum von psychotropen Medikamen-
ten und Alkohol (Use of Psychotropic Drugs and Alcohol 
among Non-Institutionalized Elderly Adults in Germany) 
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durchgeführt. In einer vorläufigen Auswertung wurde 
deutlich, dass die kombinierte Nutzung von psychotro-
pen Medikamenten und Alkohol eine in Deutschland 
quantitativ bedeutsame Risikogruppe betrifft.
Aus der Berliner Altersstudie, die selbstständig, aber 
nicht unbedingt allein lebende Menschen in hohem 
Alter interdisziplinär und längsschnittlich untersucht, 
geht nach Angaben des vierten Altenberichts hervor, 
dass – bezogen auf 70-Jährige und Ältere – 24,6 % mit 
Psychopharmaka behandelt wurden, davon allein 13,2 % 
mit Benzodiazepin-Anxiolytika. 90 % nahmen diese als 
Dauermedikation, d. h. länger als 6 Monate und etwa 
50 % täglich ein. 
Daten aus neueren Untersuchungen (Möglichkeiten 
und Grenzen selbstständiger Lebensführung in Privat-
haushalten bzw. in Heimen: MUG III 2005 und IV 2006) 
belegen für eine Teilstichprobe, dass Benzodiazepine 
von 9,3 % der untersuchten über 60-jährigen allein-
lebenden Menschen und von 10 % der Heimbewohner 
eingenommen wurden, davon in 90 % der Fälle länger 
als vier Wochen. Im Vergleich zu den Verhältnissen bei 
der Voruntersuchung 1994/95 (16 % der Heimbewoh-
ner) ist ein Rückgang festzustellen. 
Als Risikofaktoren für die Entwicklung einer Benzo-
diazepinabhängigkeit nennt der vierte Altenbericht 
neben früherer Suchterfahrung, langer Behandlungs-
dauer und Dosissteigerung auch psychosoziale Belas-
tungen. Besonders bei älteren Menschen ist an Ein-
samkeit nach Partnerverlust, Einschränkungen sozialer 
Beziehungen und Aktivitäten durch Multimorbidität, 
Belastung durch Pflege des Partners, Schlaflosigkeit und 
chronische Schmerzen zu denken. 
Mit neuen Wohnformen und dem Modellprogramm 
Mehrgenerationenhäuser fördert die Bundesregierung 
Strukturen, die Kommunikation und soziale Teilhabe 
begünstigen und somit Risikofaktoren entgegenwirken.
Auch der am 29. November 2007 vorgestellte Aktions-
plan des Bundesministeriums für Gesundheit zur Ver-
besserung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in 
Deutschland sieht Maßnahmen und ein Forschungspro-
jekt vor, mit dem die AMTS in Alten- und Pflegeheimen 
analysiert, die Entwicklung von Interventionsstrategien 
abgeleitet und deren Umsetzung in einem Modellpro-
jekt erprobt werden sollen. 

Es besteht ein Zusammenhang zwischen psychischen 
und psychosomatischen Störungen und Medikamen-
tenmissbrauch bzw. -abhängigkeit. Anders als bei alko-
holbezogenen Störungen ist davon auszugehen, dass 
psychische Störungen dem Medikamentenmissbrauch 
häufiger vorausgehen, als dass diese sich in Folge des 
Substanzmissbrauchs entwickeln.
Die volkswirtschaftlichen Folgekosten der Medikamen-
tenabhängigkeit werden derzeit auf ca. 14 Milliarden Euro 
geschätzt (Extrapolierung der Bundesärztekammer). 
Über den aktuellen Kenntnisstand der Forschung sowie 
über mögliche Lösungsansätze und Strategien für Wege 
aus der Sucht diskutierten Betroffene, Wissenschaftler, 
Ärzte, Apotheker, Selbsthilfegruppen und Krankenkas-
sen auf der Fachtagung: „Medikamentenabhängigkeit: 
gemeinsam handeln!“ am 23. April 2007. Dieser Heraus-
forderung für das deutsche Gesundheitswesen stellten 
sich die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e. V., die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung und der Bundes-
verband der Betriebskrankenkassen. Die Drogenbeauf-
tragte der Bundesregierung unterstützt Bemühungen, 
neue Wege und Lösungen für die Behandlung und Prä-
vention zu finden. Studien und Projekte können dazu 
einen Beitrag leisten. Derzeit wird z. B. im Auftrag des 
Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte 
das Forschungsprojekt „Entwicklung und Durchführung 
eines Dokumentationssystems zum Medikamenten-
missbrauch zur Evaluierung von regulatorischen Maß-
nahmen“ unter der Leitung von Prof. Dr. Peter Raschke 
(Institut für interdisziplinäre Suchtforschung, Hamburg) 
durchgeführt.
Eine sorgfältige Diagnostik und Beratung sind wichtig, 
um das Problem der Medikamentenabhängigkeit früh-
zeitig zu erkennen und passend zu reagieren. Ärztin-
nen und Ärzten sowie Apothekerinnen und Apothekern 
kommt hier eine besondere Verantwortung zu. Sie kon-
trollieren den Zugang zu den Medikamenten mit Miss-
brauchs- und Abhängigkeitspotenzial. 
Ziel aller Bestrebungen ist es, medikamentenabhängige 
Menschen frühzeitig zu erreichen und ihnen eine adä-
quate Hilfe in den Beratungs- und Behandlungseinrich-
tungen der Suchtkrankenhilfe und der medizinischen 
Versorgung zu vermitteln.
Deutschland verfügt über ein breites Angebot an Sucht-
hilfeeinrichtungen, das von Ländern und Kommunen 
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sowie den Sozialversicherungen getragen wird. Dies 
steht prinzipiell auch allen von Medikamentenabhän-
gigkeit Betroffenen offen. Allerdings sind spezifische 
Beratungs- und Behandlungsangebote für Medika-
mentenabhängige bislang selten. Eine Ursache dafür 
dürfte darin liegen, dass Medikamentenabhängige dem 
Suchthilfesystem eher skeptisch gegenüberstehen und 
deshalb entsprechende Angebote auch weniger nach-
gefragt werden. Auf der anderen Seite sind die Bera-
tungsstellen oft zu wenig auf die spezifischen Anfor-
derungen der Beratung von Medikamentenabhängigen 
vorbereitet und entsprechend qualifiziert. Dies kann nur 
durch Veränderungen vor Ort und eine bessere Koope-
ration aller Beteiligten verbessert werden. 

Von Seiten der Bundesregierung wurden Initiativen zur 
Verbesserung der Informationsmöglichkeiten von Ärz-
tinnen und Ärzten, Apothekerinnen und Apothekern 
sowie insbesondere von Patientinnen und Patienten 
gestartet. Der Betäubungsmittelsachverständigen-
ausschuss hat sich zum Beispiel im Januar 2008 mit 
Benzodiazepinen befasst und sich für die Aufnahme 
von Zulassungsauflagen ausgesprochen. Diesen Empfeh-
lungen zufolge erhalten Fachkreise und Anwender 
über Fach- und Gebrauchsinformationen zielgruppen-
orientierte Informationen sowie einen Hinweis auf das 
Abhängigkeitspotenzial.
Den Bürgerinnen und Bürgern stehen die wichtigen 
amtlichen Angaben zu Medikamenten im Arzneimittel-
Informationssystem der deutschen Zulassungsbehörden 
auf dem Portal „PharmNet.Bund.de“ kostenfrei zur Ver-
fügung. Das Angebot, das auch Gebrauchs- (Packungs-
beilagen) sowie Fachinformationen und zum Teil öffent-
liche Beurteilungsberichte mit weiteren Informationen 
für Zulassungen von Arzneimitteln umfasst, wird konti-
nuierlich ausgebaut. 
Das Institut für Wirtschaftlichkeit und Qualität im 
Gesundheitswesen (IQWIG) bietet seit Februar 2006 auf 
seiner neuen Internetplattform unabhängige, evidenz-
basierte und geprüfte Informationen an. Die Entwick-
lung der Plattform erfolgt in enger Abstimmung mit 
anerkannten Fachleuten, Patientenvertreterinnen und 
-vertretern und der Patientenbeauftragten der Bundes-
regierung. 

Vorgestellt:
Dr. Ernst Pallenbach,
Fachapotheker für klinische 
Pharmazie und nebenberuflich 
aktiv im Suchtpräventions-
bereich mit Schwerpunkt 
Medikamentenabhängigkeit

„Auch ältere Menschen haben das Recht, nicht zugedröhnt 
durchs Leben zu gehen“, sagt Dr. Ernst Pallenbach, der in sei-
ner Freizeit gern mit dem Fahrrad weite Bergetappen zurück-
legt. „Auch sie profitieren von mehr Lebensqualität.“ 
Neben seiner Arbeit als Krankenhausapotheker in Villingen-
Schwenningen beschäftigt sich der Pharmazeut mit der 
Arzneimittelabhängigkeit. Er veranstaltet Fortbildungen für 
Ärzte, Apotheker und medizinische Laien und organisiert Prä-
ventionsworkshops an Schulen. Und er schreibt Bücher zum 
Thema. 
Sein wichtigstes Projekt derzeit ist der sanfte Entzug von 
benzodiazepinhaltigen Medikamenten, von denen beson-
ders ältere Menschen abhängig sind.

„Medikamentenabhängigkeit wird zu wenig wahrgenommen 
und die vorhandenen Hilfen zu wenig genutzt“, sagt Pallen-
bach. Ihn hat vor allem die Frage beschäftigt, wie man die 
Betroffenen besser erreichen kann.

„Manche Ärzte geben dem Druck der Patienten nach und 
verschreiben ihnen die Mittel oft über Jahrzehnte. Gerade 
bei den Niedrigdosisabhängigen wird das nicht als Problem 
angesehen. Aber auch die Apotheker sind oftmals zu zurück-
haltend, wenn sie einen Missbrauch oder Dauergebrauch 
bemerken“, so Pallenbach. „Die Gefahren für die Patienten 
werden oft unterschätzt.“ Denn die Benzodiazepine führen 
nicht nur zu Gangunsicherheit und dadurch zu Stürzen, sie 
verringern auch die Leistungsfähigkeit, führen zu Vergess-
lichkeit, einer veränderten Schlafstruktur und verstärken 
Schlafapnoe. „Die Auswirkungen des Entzugs werden dage-
gen gerade bei älteren Patienten oft überschätzt“, meint 
Pallenbach. „Der Entzug ist zwar vorübergehend unange-
nehm, aber die Vorteile eines benzodiazepinfreien Lebens 
überwiegen deutlich. Es ist ein Gewinn an Lebensqualität.“
Das möchte er den betroffenen Patienten vermitteln und sie 
davon überzeugen, sich für ein Leben ohne Benzodiazepine 
zu entscheiden. Der erste Schritt hierzu ist ein persönliches 
Gespräch mit den Betroffenen, um mit ihnen über die 
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Nebenwirkungen des Medikaments zu sprechen und 
ihnen die Vorzüge eines Lebens ohne Beruhigungs- oder 
Schlafmittel nahezubringen. Ein einfühlsames Vorgehen ist 
dabei notwendig. Reizwörter wie „Sucht“ oder „Abhängig-
keit“ erzeugen schnell eine Abwehrhaltung der Patienten. 
Bei Patienten, die sich darauf einlassen, leitet Pallenbach in 
Absprache mit dem Hausarzt nach einer zweiwöchigen Sta-
bilisierungsphase ein langsames Ausschleichen des Medika-
ments ein, unterstützt durch ein Baldrian-Hopfenpräparat. 

„Ich habe sehr positive Erfahrungen mit dieser Methode 
gemacht und bin auf vielfältige positive Resonanz seitens 
der Patienten und Ärzte gestoßen. Eine 82-jährige Patientin, 
die es nach jahrzehntelanger Abhängigkeit geschafft hatte, 
von den Benzodiazepinen loszukommen, berichtete mir voll 
Freude, dass sie sich seit Jahren das erste Mal wieder getraut 
habe, in ein öffentliches Schwimmbad zu gehen“, erinnert 
sich Ernst Pallenbach. „Solche Erfolge bestärken mich, mein 
Engagement fortzusetzen.“ Um möglichst viele ältere Men-
schen zu erreichen, möchte er Ärztinnen und Ärzten und 
Apothekerinnen und Apothekern seine Methode in Schulun-
gen näher bringen und hofft, dass damit sehr viel mehr älte-
ren Menschen geholfen werden kann.  

Beispiel: Projekt „Medikamentenabhängigkeit“ 
der Betriebskrankenkasse (BKK) 

Dem Konsum bzw. der Verschreibung von psychoaktiven Medi-
kamenten gehen in der Regel gesundheitliche Beschwerden 
und Erkrankungen voraus. Die häufigsten Erkrankungen bei 
Medikamentenabhängigen sind Angst- und Panikerkrankun-
gen (31–43 %), Depressionen (20–33 %) und Schlafstörungen 
(35 %) sowie polyvalenter Konsum mit Alkohol (16–53 %).
Bereits im Projekt „Frauen-Medikamente-Selbsthilfe“ des 
BKK Bundesverbandes und der Deutschen Hauptstelle für 
Suchtfragen (DHS) wurde deutlich, dass sich nur ein Teil der 
Menschen mit Medikamentenproblemen von den Angeboten 
der Sucht-Selbsthilfe angesprochen fühlt. Und auch in den 
indikationsspezifischen Gruppen wird aus Angst vor Stigma-
tisierung der Missbrauch oder die Abhängigkeit von Medi-
kamenten (wie auch von Alkohol) selten offen gelegt.
Ziel des Projekts ist die Erprobung neuer Zugangswege zu 
den Betroffenen. Dazu werden Informationen in Form von 
Flyern, Broschüren und Schulungen für Endnutzerinnen 
und Endnutzer und Multiplikatorinnen und Multiplikatoren 

3.2  Leitfaden für Ärztinnen und Ärzte  
„Medikamente – schädlicher Gebrauch und 
Abhängigkeit“ der Bundesärztekammer

Die Bundesärztekammer hat zusammen mit einer 
Expertengruppe aus ambulant und klinisch tätigen 
Ärztinnen und Ärzten, Pharmakologen, Fachleuten des 
Suchthilfesystems und Vertreterinnen und Vertretern 
von Patienten-Organisationen einen Leitfaden „Medi-
kamente – schädlicher Gebrauch und Abhängigkeit“ 
erstellt, der insbesondere niedergelassenen Ärztinnen 
und Ärzten eine Hilfestellung bei der Ansprache, Dia-
gnostik und Therapie von Patientinnen und Patienten 
mit kritischem Medikamentenkonsum geben soll. Der 
Leitfaden informiert über problematische Arzneimittel-
gruppen und ihren Entzug, bietet praktische Hilfen zur 
Kontrolle des Verschreibungsverhaltens und informiert 
über weiterführende Hilfsangebote. 

3.3  Verbesserung der Dopingbekämpfung  
im Sport 

Ein weiteres Problemfeld beim Medikamentenmiss-
brauch stellt die Verwendung von Arzneimitteln zu 
Dopingzwecken im Sport dar. Anders als beim sonsti-
gen Medikamentenmissbrauch gibt es deutliche Hin-
weise, dass mehr Männer als Frauen zu leistungsstei-
gernden Mitteln greifen. Dies gilt in besonderem Maße 
im Fitnessbereich zum Muskelaufbau. 
Doping schadet der Glaubwürdigkeit des Sports, verhin-
dert einen fairen Wettkampf und gefährdet die Gesund-
heit der Sportlerinnen und Sportler. Wie dringlich der 

bereitgestellt. Ein weiteres Element ist die Förderung von 
Kooperation und Vernetzung zwischen den an der Thema-
tik beteiligten Arbeitsfeldern. Dies sind im Wesentlichen die 
Gesundheitsselbsthilfe, Selbsthilfekontaktstellen, Arztpraxen, 
Apotheken, Krankenkassen und betriebliche Gesundheits-
beraterinnen und Gesundheitsberater. Außerdem werden 
Unterstützungsangebote für Versicherte mit auffälligen 
Verordnungsprofilen und ihre behandelnden Ärztinnen und 
Ärzte entwickelt.
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Kampf gegen Doping ist, haben jüngste Meldungen 
unterstrichen. Diese lassen erkennen, dass die Verbrei-
tung und Anwendung der Dopingmittel zunehmend 
in Form von kriminellen teils international agierenden 
Netzwerken betrieben wird, in deren Umfeld Sportle-
rinnen und Sportler bewusst und gewollt mitwirken. 
Gerade Spitzensportler stehen hier in einer besonde-
ren Vorbildfunktion, welche auch Auswirkungen auf 
das gesundheitsbezogene Verhalten der breiten Bevöl-
kerung hat. 66 % der Erwachsenen in Deutschland trei-
ben nach einer aktuellen Umfrage regelmäßig Sport 
und rund 27 Millionen Menschen sind derzeit Mitglie-
der in Sportvereinen. Trotz erheblicher Gesundheits-
risiken werden Dopingmittel zur Leistungssteigerung 

– vor allem anabol wirkende Substanzen, Erythropoietin 
(Epo) und Wachstumshormone – auch im Breitensport, 
insbesondere im Freizeitsport eingesetzt. Einen geson-
derten Komplex stellt der Missbrauch anaboler Steroide, 
vor allem bei jungen Männern, im Fitness- und Body-
buildingbereich dar. Dopingmittel lassen sich zumeist 
illegal beschaffen, auch finden im Freizeitsport keine 
Dopingkontrollen statt.
Maßnahmen seitens der Organisationen des Sports 
allein haben diese Doping-Entwicklung im Sport nicht 
umkehren können. Deshalb sind 2007 weitere gesetz-
liche Regelungen in Kraft getreten, die eine konsequen-
tere und wirksamere Bekämpfung des Dopings im Sport 
insgesamt zum Ziel haben: 
Das Gesetz zur Verbesserung der Bekämpfung des 
Dopings im Sport („Anti-Dopinggesetz“, BGBl I S. 2510, 
in Kraft seit 1. November 2007), die Verordnung zur 
Festlegung der nicht geringen Menge von Doping-
mitteln (Dopingmittel-Mengen-Verordnung-DmMV) 
vom 22. November 2007 (BGBl I S. 2607, in Kraft seit 
29. November 2007) sowie die zum 1. Juli 2007 für 
Deutschland in Kraft getretene UNESCO-Konvention 
vom 19. Oktober 2005 gegen Doping im Sport und das 
Zusatzprotokoll vom 12. September 2002 zum Europa-
ratsübereinkommen vom 16. November 1989 gegen 
Doping (ratifiziert durch Deutschland mit Wirkung vom 
23. Mai 2007, Inkrafttreten zum 1. Mai 2008) haben 
für Deutschland einen umfassenden rechtlichen Rege-
lungsbereich der Dopingbekämpfung geschaffen.

Schwerpunkt des Anti-Dopinggesetzes ist die Bekämp-
fung der kriminellen netzwerkartigen Strukturen, die 
vielfach internationale Hintergründe mit komplizier-
ten Täter- und Tatzusammenhängen haben, die über 
die Grenzen der Bundesrepublik hinausweisen. Dazu 
sind Strafverschärfungen für banden- oder gewerbs-
mäßige Dopingstraftaten nach dem Arzneimittelgesetz 
und eine Konzentrierung der Ermittlungsverfahren zur 
Strafverfolgung des international organisierten ille-
galen Handels von Arzneimitteln beim Bundeskrimi-
nalamt beschlossen worden, außerdem vergleichbare 
Regelungen über die Gewinnabschöpfung, die schon 
für andere Straftaten gelten, die einen engen Bezug zur 
organisierten Kriminalität haben. Neu ist ein Besitzver-
bot für besonders gefährliche und häufig verwendete 
Dopingmittel. Neben anabol wirkenden Stoffen, z. B. 
Testosteron und Clenbuterol, zählen dazu bestimmte 
Hormone, z. B. Erythropoietin und Wachstumshormone, 
ferner auch antiöstrogen wirkende Stoffe, z. B. Tamoxi-
fen, die in der Schwarzmarktliteratur insbesondere 
gegenüber Freizeitsportlern als Mittel zur Vermei-
dung von Nebenwirkungen bestimmter Dopingmittel 
beworben werden. Die Regelung hat die Eindämmung 
der Verbreitung besonders gefährlicher Dopingmittel 
zum Ziel: Bestraft wird, wer diese Dopingmittel in einer 
nicht geringen Menge besitzt, weil darin ein Indiz für 
die Weitergabe der Mittel gesehen wird. 
Mit der Verpflichtung zur Aufnahme von Warnhin-
weisen und Fachinformationen in der Packungsbeilage 
zu Dopingzwecken geeigneter Arzneimittel sind des 
Weiteren auch Regelungen aufgenommen worden, die 
sich auf die Prävention erstrecken. Die Hinweise tragen 
zur Aufklärung bei und können damit einer missbräuch-
lichen Anwendung von Arzneimitteln zu Doping-
zwecken entgegenwirken. 
Gleichzeitig verhindern sie, dass sich Sportlerinnen und 
Sportler auf ihre Unkenntnis berufen können. Damit ist 
ein weiterer wichtiger Schritt getan, die Bekämpfung 
des Dopings im Leistungs- und Freizeitsport voranzu-
treiben.
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4  Cannabis
4.1  Situation in Europa

Beim illegalen Drogenkonsum spielt Cannabis auch 
in Europa die Hauptrolle. Umfragen zufolge hat jeder 
fünfte europäische Erwachsene Cannabis probiert. 13 
Millionen Europäer haben Cannabis im letzten Monat 
konsumiert. Fast 50.000 Tonnen Cannabis werden 
jährlich weltweit produziert. Cannabis wird – nicht 
nur in Europa – in vielfältigen Facetten betrachtet und 
untersucht: seine Geschichte, die pharmakologischen 
Aspekte, die gesundheitsschädliche Wirkung, der Han-
del mit Cannabisprodukten, die Beratung und Behand-
lung von Cannabisabhängigen und -konsumierenden, 
der Konsum sowie die politischen Diskussionen um den 
rechtlichen und sozialen Umgang mit Cannabis. 

4.2  Situation in Deutschland
4.2.1  Daten aus bundesweiten Befragungen

Um die Entwicklung des Konsums von Cannabis nach-
vollziehen zu können, werden regelmäßig reprä-
sentative Umfragen durchgeführt. Dazu zählen die 
Drogenaffinitätsstudie (DAS) der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA), der bundesweite 
Epidemiologische Suchtsurvey des Instituts für Thera-
pieforschung München, die „Europäische Schülerstudie 
zu Alkohol und anderen Drogen“ (ESPAD), die von der 
WHO unterstützte Studie „Health Behavior in School-
aged Children“ (HBSC) sowie der Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey (KiGGS) des Robert Koch Instituts. 
Erfreulicherweise zeigen die Sonderauswertungen der 
BZgA von 2007, der aktuelle Epidemiologische Sucht-
survey und die ESPAD-Studie von 2007, dass die Lebens-
zeitprävalenz und die 12-Monatsprävalenzraten im Ver-
gleich zu den Zahlen von 2003 in allen Altersgruppen 
(zum Teil stark) rückläufig sind. 
Lediglich bei den regelmäßigen Cannabiskonsumie-
renden ist die Tendenz gleichbleibend. Der Epidemio-
logische Suchtsurvey von 2006 geht davon aus, dass 
in Deutschland insgesamt etwa 600.000 Personen 
zwischen 18 und 64 Jahren Cannabis entweder miss-
brauchen (380.000) oder von Cannabis abhängig sind 
(220.000). Für den Missbrauch bzw. für die Abhängig-

keit gelten dabei die international gebräuchlichen Defi-
nitionen des DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders; Diagnostisches und Statistisches 
Handbuch Psychischer Störungen). Vergleiche der Prä-
valenzwerte zwischen 1997 und 2006 zeigen, dass der 
Anteil der Personen mit DSM-IV Missbrauchsdiagnosen 
gestiegen ist, während der Anteil der Personen mit 
Abhängigkeitsdiagnosen konstant blieb.
Mit den Angeboten für diese Gruppe beschäftigt sich 
Abschnitt 4.3. 
Detaillierte Angaben zu den genannten Studien enthält 
der REITOX-Bericht 2007.
  www.dbdd.de

4.2.2  Daten des Bundeskriminalamtes

Bei den Cannabisprodukten waren im Jahr 2007 sowohl 
Fallzahl (–10 %) als auch die Gesamtsicherstellungs-
menge (–13 %) rückläufig.
Bei Haschisch sind die Zahl der Sicherstellungen mit 
9.762 Fällen (–17 %) und vor allem die beschlagnahmte 
Gesamtmenge mit 3.678 kg (–34 %) deutlich gesunken. 
Die geringere Sicherstellungsmenge im Jahr 2007 ist 
primär darauf zurückzuführen, dass im Vorjahr allein im 
Rahmen dreier Sicherstellungen mehr als 2 t Haschisch 
beschlagnahmt worden waren.
Bei Marihuana verlief die Entwicklung der Fälle und 
Menge uneinheitlich. Der mit 21.831 Fällen im Vergleich 
zum Jahr 2006 gesunkenen Zahl an Sicherstellungen 
(– 7 %) stand mit 3.770 kg eine deutlich höhere beschlag-
nahmte Gesamtmenge (+28 %) gegenüber. 
Wie im Vorjahr waren die Niederlande der bedeu-
tendste Herkunfts- bzw. Transitstaat von Cannabispro-
dukten. Allerdings gelangte Haschisch des Öfteren auch 
über Spanien und andere westeuropäische Staaten oder 
über Italien und die südlichen Anrainer nach Deutsch-
land. Insbesondere kleinere Mengen Marihuana wurden 
in einer großen Anzahl von Fällen neben den Nieder-
landen auch aus Österreich, der Schweiz oder der Tsche-
chischen Republik nach Deutschland geschmuggelt.
Dominierende Nationalitäten beim Handel mit Canna-
bisprodukten waren deutsche, gefolgt von türkischen 
und italienischen Staatsangehörigen. 
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In Deutschland hat der Anbau von Cannabis in so ge-
nannten Indoor-Plantagen zugenommen. Im Berichts-
jahr wurde in Deutschland in umfangreichem Maße 
Cannabisanbau auf Außenflächen und in Gebäuden 
betrieben. Es wurden eine Outdoor-Profiplantage, 14 
Outdoor-Großplantagen und 68 Outdoor-Kleinplanta-
gen registriert. Ferner wurden 21 Indoor-Profianlagen, 
93 Indoor-Großplantagen und 233 Indoor-Kleinplanta-
gen sichergestellt. Die meisten Außenanlagen wurden 
in Bayern und Rheinland-Pfalz registriert, die meisten 
Indoor-Plantagen in Nordrhein-Westfalen. 

4.3  Beratung und Behandlung von Cannabis-
konsumierenden 

Zunehmend exzessiver und besonders früher Canna-
biskonsum stellt in den letzten Jahren europaweit 
und auch in Deutschland ein Problem dar. Handlungs-
bedarf ist vor allem aufgrund der steigenden Zahlen 
von jugendlichen Cannabiskonsumenten mit behand-
lungsrelevanten Störungen gegeben. Deshalb wurde 
in den letzten Jahren eine Reihe von Projekten auf den 
Weg gebracht, die sich an Menschen mit problema-
tischem Cannabiskonsum richten. Im März 2007 fand 
im Rahmen der europäischen Ratspräsidentschaft eine 
Tagung der Nationalen Knotenpunkte der Europäischen 
Drogenbeobachtungsstelle statt (siehe B 1.1.4), bei der 
Modelle zur Behandlung und Beratung von Cannabis-
konsumierenden aus verschiedenen Ländern vorgestellt 
wurden. Dabei wurde deutlich, dass in Deutschland 
bereits eine Vielzahl innovativer Ansätze entwickelt 
und erprobt wird, die bei den europäischen Partnern 
auf großes Interesse stießen. 
Die Konzeptionen der im Folgenden beschriebenen 
Projekte ergänzen sich wechselseitig. Aufgrund der 
zunehmenden Problematik und der steigenden Zahl 
von jungen Cannabiskonsumenten in Beratung und 
Behandlung ist es erforderlich, verschiedenen Ansätzen 
nachzugehen, um für unterschiedliche Gruppen in der 
Gesamtheit der jungen Menschen mit Cannabisstörun-
gen jeweils adäquate Hilfen bereithalten zu können. 

4.3.1  Projekt FreD – „Frühintervention bei 
erstauffälligen Drogenkonsumenten“

FreD im Jahr 2007

Das Projekt „FreD – Frühintervention bei erstauffälligen 
Drogenkonsumenten“ entstand vor dem Hintergrund, 
dass Ende der 90er Jahre die Zahl der drogenkonsumie-
renden Jugendlichen anstieg, diese für sich in der Regel 
keinen Beratungsbedarf empfanden und demzufolge 
vom Hilfesystem schlecht bis gar nicht erreicht wurden. 
Es ging der Frage nach, ob bei einer polizeilichen Erst-
auffälligkeit 14–21-Jährige motiviert werden können, 
ein Beratungsgespräch mit anschließender Kurzinter-
vention in Anspruch zu nehmen. 
Das von Bund und Ländern geförderte Projekt wurde 
von 2000 bis 2002 an 15 Standorten in acht Bundes-
ländern durchgeführt. Die Intervention besteht aus 
einem Einzelgespräch und einem Gruppenangebot 
über acht Stunden (zwei bis vier Termine). In diesem 

„Drogen-Reflexions-Kurs“ werden interaktive Methoden 
eingesetzt, um sich mit dem eigenen Konsumverhalten 
auseinanderzusetzen. Lokale Projektträger im „klassi-
schen“ FreD sind in der Regel Drogenberatungsstellen, 
die Kooperationen mit der Polizei, den Jugendgerichts-
hilfen und Gerichten eingehen. 
Im Auftrag der Koordinationsstelle Sucht des Land-
schaftsverbands Westfalen-Lippe (gefördert vom Bun-
desministerium für Gesundheit, BMG), hat das Institut 
FOGS 2007 die Ergebnisse einer Nachbefragung zur 
Verbreitung und Umsetzung von FreD in Deutschland 
vorgelegt: 
Zum Zeitpunkt der Befragung wurde in 140 Einrich-
tungen in Deutschland ein FreD- oder „FreD-ähnliches 
Angebot“ angeboten. Weitere 42 Träger gaben an, 
zukünftig solch ein Projekt implementieren zu wollen. 
Die Finanzierung erfolgt schwerpunktmäßig über die 
Regelförderung, nur jedes fünfte Projekt erhält spe-
zielle Projektmittel. In der Regel wird das Projekt von 
zwei Fachkräften getragen, die insgesamt knapp 23 
Stunden im Monat dafür arbeiten. Rund drei Viertel der 
Projekte haben ihr Angebot als FreD-Kurs entwickelt, 
entweder unmittelbar wie im Manual vorgeschlagen 
oder mit Modifikationen, wie z. B. dem Einbezug von 
Auffälligkeit mit legalen Drogen und / oder in anderen 
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Settings wie Schule oder Jugendhilfe. Fast drei Viertel 
der Jugendlichen gelangen über den Weg der justizi-
ellen Auffälligkeit in einen FreD-Kurs. Die allermeisten 
Jugendlichen beendeten das Kursangebot regulär, jeder 
zehnte Teilnehmende wurde in weiterführende Maß-
nahmen vermittelt. 89,7 % der Teilnehmenden waren 
mit dem Angebot zufrieden, 75,5 % bewerteten den 
Kurs als persönlich bedeutsam, 69,4 % sind nicht mehr 
polizeilich auffällig geworden. Zum Konsumverhalten 
gaben 50 % der Befragten an, keine illegalen Drogen 
mehr genommen zu haben, 44,3 % den Konsum von 
Alkohol und / oder Tabak und 32,7 % den Konsum illega-
ler Drogen reduziert zu haben. 
Bezugsquelle des Abschlussberichtes:
  www.lwl.org/ks-download/downloads/fred/FRED-

Nachbefragung_lang.pdf

FreD als europäisches Projekt – FreD goes net

Während der Transferphase des Bundesmodellprojektes 
FreD in den Jahren 2003/04 haben sich mehrere euro-
päische Länder an die LWL-Koordinationsstelle Sucht 
gewandt mit dem Interesse, FreD auch in ihrem Land 
zu implementieren. 
Die Idee, „FreD goes net“ als europaweites Projekt zu 
beantragen, ist aus diesem Interesse entstanden, ver-
bunden mit dem Wunsch, FreD im Hinblick auf zusätz-
liche Zugangswege, wie z. B. der Auffälligkeit in der 
Schule oder am Arbeitsplatz, weiterzuentwickeln und 
zu erproben. „FreD goes net“ wird von der Europäischen 
Union im Rahmen des Programms Öffentliche Gesund-
heit sowie dem Bundesministerium für Gesundheit 
gefördert und hat eine Laufzeit von drei Jahren. Wissen-
schaftlich begleitet wird „FreD goes net“ vom Institut 
FOGS. Als Partner am Projekt nehmen Institutionen aus 
17 europäischen Ländern teil. Aus finanziellen Notwen-
digkeiten wird zwischen „Pilot-“ und „assoziierten Part-
nerländern“ unterschieden, die in unterschiedlichem 
Umfang das Projekt umsetzen. Pilotländer sind Belgien, 
Deutschland, Irland, Island, Lettland, Österreich, Polen, 
Rumänien, Schweden, Slowenien und (als Gast-Pilot-
land) Zypern. Assoziierte Länder sind Dänemark, Groß-
britannien, Litauen, Luxemburg, die Niederlande und 
die Slowakei.

Nach der Auftaktveranstaltung in Warschau im Novem-
ber 2007 wurde als erster Schritt in allen Ländern eine 
Recherche durchgeführt. Neben der Erhebung der Aus-
gangssituation in jedem Land geht es um die Beantwor-
tung der Frage, welcher der geeignete Zugangsweg ist, 
um konsumierende Jugendliche mit einer Frühinterven-
tion zu erreichen. 
Diese Ergebnisse fließen in das europäische Handbuch 
zum „FreD goes net“-Projekt ein. In einem nächsten 
Schritt werden die Fachkräfte der elf Pilot-Partner zur 
Durchführung der FreD-Kurse ausgebildet. Die Kurse 
mit den Jugendlichen finden zwischen Dezember 2008 
und Dezember 2009 statt. Im letzten Drittel des Projek-
tes gibt es ein Treffen mit allen Partnerländern, das der 
weiteren Anpassung des „FreD goes net“-Handbuches 
dient. In zwei Transferveranstaltungen werden sowohl 
Fachkräfte assoziierter als auch bisher noch nicht invol-
vierter Länder geschult. Diese Trainings sowie die euro-
paweit ausgeschriebene Abschlusskonferenz sichern 
die Verbreitung und nachhaltige Implementierung des 
FreD-Ansatzes in Europa.
  www.fred-goes-net.org

4.3.2  Fünf-Länder-Projekt INCANT

INCANT ist ein Therapieprogramm, das die Angehörigen 
von jungen Menschen mit problematischem Cannabis-
konsum in die Behandlung einbezieht. 
Gegenstand des Projekts ist die Behandlung von 15–20-
jährigen Cannabisabhängigen auf der Basis der evi-
denzbasierten Behandlungsmethode Multidimensional 
Family Therapy (MDFT). MDFT ist eine bewährte familien-
basierte Behandlung, die vor 17 Jahren in den USA für 
Jugendliche mit Drogen- und Verhaltensproblemen 
entwickelt wurde. Verschiedene randomisierte Wirk-
samkeitsstudien haben gezeigt, dass die Haltequote der 
MDFT-Intervention hoch ist und zu einer signifikanten 
Verringerung des Drogenmissbrauchs und des Problem-
verhaltens der Jugendlichen sowie zu einer Verbesse-
rung der familiären Beziehungen führt. 
Auch in Europa hat eine Pilotstudie gezeigt, dass MDFT 
in den teilnehmenden europäischen Ländern ein effek-
tives Behandlungsprogramm ist, das dem therapeu-
tischen Umgang mit der zunehmenden Problematik 
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der cannabisbezogenen Störungen von Jugendlichen 
neue Impulse geben kann. Die Therapieform des inte-
grativen systemischen Familientherapieansatzes, der in 
verschiedenen Entwicklungsbereichen und Kontexten 
der Betroffenen Veränderungen anstrebt, ist neu. Der 
Zulauf in Deutschland ist gut. Ergebnisse können aller-
dings noch nicht vorliegen, da es sich um eine randomi-
sierte Studie handelt. 
  www.incant.de

4.3.3  Transfer des Cannabisausstiegsprogramms 
„Quit the Shit“

„Quit the Shit“ ist der Titel des Internetangebotes der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, das sich 
an alle Konsumentinnen und Konsumenten von Canna-
bis richtet, die ihren Konsum beenden oder reduzieren 
wollen. Kernstück ist ein internetbasiertes Tagebuch 
und die Möglichkeit der Beratung über das Internet mit 
dem übergeordneten Ziel, innerhalb eines Zeitfensters 
von 50 Tagen den individuellen Konsum von Canna-
bis deutlich zu reduzieren. Dieser erfolgreiche Ansatz 
wurde im Rahmen eines Modellprojekts erfolgreich in 
die kommunalen Strukturen der ambulanten Suchthilfe 
integriert. Die Akzeptanz liegt auf einem hohen Niveau 
und die Evaluation der Wirkung weist eine signifikante 
Konsumreduktion bei den Klientinnen und Klienten 
auf. Dieser Erfolg ist zum einen sicherlich der hohen 
fachlichen Beratungsqualität und dem Erfahrungshin-
tergrund der Kolleginnen und Kollegen aus den Transfer-
Beratungsstellen zuzuschreiben. Zum anderen dürften 
Maßnahmen der Qualitätssicherung ebenfalls maßgeb-
lich zu der erfolgreichen Umsetzung des Transfers bei-
getragen haben.
  www.drugcom.de/bot_quittheshit_quittheshit_
idx-1.html

4.3.4  Deutsch-schweizerisches Projekt „Realize it!“

„Realize it“ ist eine Kurzintervention bei Cannabismiss-
brauch mit dem Ziel der Konsumreduzierung bzw. 
-beendigung. Das Projekt wurde vom schweizerischen 
Bundesamt für Gesundheit, vom deutschen Bundes-

ministerium für Gesundheit, von den Kantonen Basel-
Stadt, Basel-Landschaft und Aargau sowie vom Badi-
schen Landesverband für Prävention und Rehabilitation 
(blv) von 2004 bis 2007 gefördert.
Die Zielgruppe von „Realize it“ sind Cannabiskonsu-
menten im Alter zwischen 15 und 30 Jahren. Das Pro-
gramm beinhaltet fünf Einzelberatungen und eine 
Gruppensitzung, die innerhalb eines Zeitrahmens von 
zehn Wochen absolviert werden. Aus den Ergebnissen 
der wissenschaftlichen Begleitung geht hervor, dass 
diese Kurzintervention wirksam ist, wie z. B. der Kon-
sumrückgang bei gleichzeitiger Verbesserung auf der 
Symptomebene zeigt. 
Allerdings hat sich herausgestellt, dass das Projekt eher 
für (junge) Erwachsene als für Jugendliche geeignet ist. 
Deshalb wird in Deutschland neben der Transferphase 
von „Realize it“, die zur Zeit anläuft, auch an einer 
Weiterentwicklung des Ansatzes gearbeitet, mit dem 
vor allem Jugendliche in Zukunft besser erreicht werden 
sollen. 
  www.realize-it.org

4.3.5  Modellprojekt CANDIS

CANDIS ist ein individuelles Behandlungsprogramm für 
Personen, die ihren Cannabiskonsum überdenken, ein-
schränken oder beenden wollen. Im Unterschied zu Kurz-
interventionsprogrammen wie z. B. „Realize it“ besteht 
das kognitiv-behaviorale Entwöhnungsprogramm CAN-
DIS aus drei baukastenartigen Therapiemodulen. Neben 
dem Cannabiskonsum werden in der Therapie auch 
andere Probleme berücksichtigt, die mögliche Hinder-
nisse bei der Einschränkung des Konsums darstellen 
könnten. Dazu gehören Bereiche wie Alltag, Beruf und 
soziales Umfeld. Durch ein Problemlösetraining werden 
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer bei der Bewälti-
gung ihrer Schwierigkeiten unterstützt. Darüber hinaus 
werden Strategien für den Umgang mit Depressionen 
und Ängstlichkeit vermittelt. Durchgeführt wird die 
Therapie von Diplom-Psychologen, die speziell für die 
Behandlung von Cannabiskonsumenten ausgebildet 
sind. Die Therapie umfasst zehn Sitzungen, die sich 
über einen Zeitraum von zwei bis drei Monaten erstre-
cken. Die Behandlung wird in Einzelsitzungen durch-
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geführt; es sind somit ausschließlich Einzelgespräche 
mit dem Therapeuten vorgesehen. Das Programm ist 
gleichermaßen für Jugendliche, junge Erwachsene und 
Erwachsene geeignet.
Das Behandlungsprogramm wurde in den USA bereits 
erprobt und hat sich als sehr erfolgreich erwiesen. 
Durch ein Projekt an der Technischen Universität Dres-
den im Rahmen der Suchtforschungsverbünde, das vom 
Bundesministerium für Bildung und Forschung geför-
dert wurde, wurde diese Behandlung erstmals auch in 
Deutschland durchgeführt. Nun soll das Therapiepro-
gramm zunächst in zehn deutsche Suchthilfezentren 
transferiert und unter realen Behandlungs- und Rah-
menbedingungen von bestehenden ambulanten Sucht-
hilfeeinrichtungen überprüft werden. 
  www.candis-projekt.de

4.4  Drogenkonsum und Strafverfolgungspraxis

Das damalige Bundesministerium für Gesundheit und 
Soziale Sicherung hat im Oktober 2002 beim „Max-
Planck-Institut für ausländisches und internationales 
Strafrecht“ (MPI) in Freiburg eine rechtsvergleichende 
Studie zum Thema „Drogenkonsum und Strafverfol-
gungspraxis“ in Auftrag gegeben, die 2006 veröffent-
licht wurde. 
Durch die Studie wurde die gegenwärtige Rechtspraxis 
der Staatsanwaltschaften bei der Anwendung des § 31 a 
des Betäubungsmittelgesetzes (BtMG) – die Möglich-
keit des Absehens von der Strafverfolgung – im Kontext 
anderer Einstellungsvorschriften evaluiert. Die Einstel-
lungspraxis der Staatsanwaltschaften und die Frage 
nach einer im Wesentlichen gleichmäßigen Rechtsan-
wendung bei eigenkonsumbezogenen Drogenverfah-
ren standen im Zentrum des Forschungsprojekts. Die 
Fragestellung war, ob § 31 a BtMG in den Bundeslän-
dern zu einer im Wesentlichen gleichmäßigen Rechts-
anwendung führt oder ob aufgrund einer ungleichen 
Rechtsanwendung Maßnahmen zur Sicherstellung der 
Bundeseinheitlichkeit erforderlich sind. Das MPI stellt 
als Ergebnis eine unterschiedliche Anwendung des 
§ 31 a BtMG fest. 
Die MPI-Studie hat in den Bundesländern einen intensi-
ven Diskussionsprozess in Gang gesetzt und die Bemü-

hungen um eine gleichmäßige Rechtsanwendung 
verstärkt. Mehrere Länder haben inzwischen ihre Richt-
linien zur Anwendung des § 31 a BtMG geändert. 2008 
soll festgestellt werden, ob und inwieweit es länderüber-
greifend zu einer Vereinheitlichung der Einstellungs-
praxis gekommen ist oder ob weiterer Handlungsbedarf 
besteht.

4.5  Forschung:  
Projekt „Can Stop“ 

Im Rahmen des Projekts „Can Stop“ soll ein Gruppen-
training zur Psychoedukation und Rückfallprävention 
für junge Menschen mit problematischem Cannabis-
konsum entwickelt werden. „Can Stop“ soll in unter-
schiedlichen Settings angewandt und evaluiert werden, 
wie z. B. der ambulanten Jugendhilfe als einer sozialen 
Schlüsselinstitution für junge Cannabiskonsumenten, 
der stationären und ambulanten medizinischen Versor-
gung sowie im Jugendstrafvollzug. Eine zeitlich frühe 
Behandlung soll mit einer schnellen, effizienten und 
flächendeckenden Verbreitung des Gruppentrainings 
im Jugend- und Suchthilfekontext kombiniert werden. 
Das Projekt startet in 2008. Es wird gemeinsam von den 
Universitäten Hamburg und Rostock durchgeführt.
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5  Heroin und andere Drogen

Schätzungen gehen davon aus, dass zwischen 167.000 
und 198.000 Menschen in Deutschland illegale Drogen, 
d. h. Opiate, Kokain, Amphetamine und Halluzinogene, 
problematisch konsumieren. 

5.1  Daten zur Drogenkriminalität in Deutschland 

Grundlagen der folgenden Darstellung der Drogen-
situation in der Bundesrepublik Deutschland bilden 
die Auswertungen des Bundeskriminalamts (Falldatei 
Rauschgift sowie Personendatei, Stichtag: 31. Januar 
2008).
Der Darstellung der Drogensituation werden die Indi-
katoren erstauffällige Konsumenten harter Drogen 
(EKhD), Sicherstellungsfälle und -mengen, Herkunfts- 
und Bestimmungsstaaten sowie die Nationalitäten der 
Tatverdächtigen zugrunde gelegt.
Die Informationen zu den einzelnen Indikatoren resul-
tieren aus polizeilich bekannt gewordenen Fällen der 
Drogenkriminalität und spiegeln das in der Falldatei 
Rauschgift erfasste Hellfeld dieses Kriminalitätsberei-
ches wider. Verändertes Kontrollverhalten der Polizei 
und des Zolls sowie Sicherstellungen größerer Einzel-
mengen können die Lageentwicklung wesentlich beein-
flussen.

Aktuelle Entwicklungen

Sowohl bei der Gesamtzahl der Sicherstellungsfälle 
als auch bei der beschlagnahmten Gesamtmenge von 
Rauschgift waren im Jahr 2007 rückläufige Tendenzen 
gegenüber dem Vorjahr zu verzeichnen. 2007 fanden 
zwei der größten jemals in Deutschland erfolgten 
Einzelsicherstellungen von Heroin statt. Lediglich bei 
Amphetamin wurden steigende Werte bei allen Indika-
toren registriert.

Erstauffällige Konsumenten harter Drogen (EKhD)

Gegenüber dem Vorjahr ist die Zahl der EKhD im Jahr 
2007 mit 18.620 Personen um 4 % gesunken. Während 
die Entwicklungen bei Heroin, Kokain, Ecstasy und Crys-
tal rückläufig waren, ist die Zahl der erstauffälligen Kon-
sumenten von Amphetamin und Crack angestiegen. 
Die Gesamtzahl der EKhD ist im dritten Jahr in Folge 
gesunken (siehe Tabelle unten).

ERSTAUFFÄLLIGE KONSUMENTEN HARTER DROGEN (EKhD) 

Zeitraum Gesamt * Heroin Kokain Meth-/  
Amphetamin **

Ecstasy Crack Sonstige ***

01.01.–31.12.06 19.319 4.489 4.225 9.835 2.319 355 394
01.01.–31.12.07 18.620 4.153 3.812 9.949 2.038 498 456
Veränderungen –3,6 % –7,5 % –9,8 % +1,2 % –12,1 % +40,3 % +15,7 %

 

* Jede Person wird in der Gesamtzahl nur einmal als erstauffälliger Konsument harter Drogen registriert. Zur Aufhellung des poly-
toxikomanen Konsumverhaltens ist jedoch die Zählung einer Person bei mehreren Drogenarten möglich.

** Unter den 9.949 Personen im Jahr 2007 befinden sich 567 erstauffällige Crystal-Konsumenten. Gegenüber dem Jahr 2006 (681 
Personen) bedeutet dies einen Rückgang um 16,7 %.

*** Unter „Sonstige“ wurden 145 erstauffällige Konsumenten von LSD (+16 %) im Jahr 2007 erfasst.

5.1.1  Drogentodesfälle in Deutschland

Im Jahr 2007 wurden in der Falldatei Rauschgift 1.394 
Drogentodesfälle in Deutschland registriert. Gegen-
über dem Vorjahr (1.296) bedeutet dies einen Anstieg 
um 7,6 %. Unter den Drogentoten 2007 befanden sich 
121 Aussiedler, was einem Rückgang um 8,3 % gegen-
über dem Vorjahr (132) entspricht (siehe Tabellen auf 
der Folgeseite).
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DROGENTODESFÄLLE IN DEUTSCHLAND

Bundesland 01.01.–
31.12.2006

01.01.–
31.12.2007

Verände-
rung

Baden- 
Württemberg

159 155 –2,5 %

Bayern 191 242 +26,7 %
Berlin 173 158 –8,7 %
Brandenburg 6 12 +100,0 %
Bremen 40 38 –5,0 %
Hamburg 55 59 +7,3 %
Hessen 95 120 +26,3 %
Mecklenburg- 
Vorpommern

5 3 –40,0 %

Niedersachsen 75 74 –1,3 %
Nordrhein- 
Westfalen

350 374 +6,9 %

Rheinland-Pfalz 77 60 –22,1 %
Saarland 10 13 +30,0 %
Sachsen 15 24 +60,0 %
Sachsen-Anhalt 8 13 +62,5 %
Schleswig-Holstein 30 44 +46,7 %
Thüringen 7 5 –28,6 %

Insgesamt 1.296 1.394 +7,6 %
davon Aussiedler 132 121 –8,3 %

5.1.2  Sicherstellungen 

Heroin

Im Jahr 2007 wurden in 6.853 Fällen 1.074 kg Heroin 
beschlagnahmt. Dies entspricht einem moderaten 
Anstieg der Sicherstellungsfälle (+1 %) bei einer zugleich 
deutlich gestiegenen Sicherstellungsmenge (+22 %). 
Der Anstieg der Gesamtmenge ist vor allem auf eine 
Einzelsicherstellung von mehr als 300 kg in Baden-
Württemberg sowie eine von rund 150 kg in einem Ver-
fahren des BKA zurückzuführen. 
Im Zusammenhang mit größeren Heroinsicherstel-
lungen in Deutschland wurde wie in den Vorjahren häu-
fig der Schmuggel aus der Türkei über die Staaten des 
Balkans sowie über Italien und Österreich nach Deutsch-
land nachgewiesen. Nicht selten war der Transport für 
die Niederlande bestimmt, in denen sich Konsumenten 
oder Kleinhändler aus Deutschland auch im Jahr 2007 
wieder in einer Vielzahl von Fällen mit meist kleineren 
Mengen Heroin versorgten.
Im Zusammenhang mit Heroinsicherstellungen traten 
vor allem deutsche Tatverdächtige in Erscheinung. Unter 
den Nichtdeutschen dominierten türkische Staatsange-
hörige, bei denen häufig größere Mengen sichergestellt 
wurden.

Kokain

Im Jahr 2007 wurden in 4.199 Fällen insgesamt 1.888 kg 
Kokain sichergestellt. Damit stiegen sowohl Fallzahl 
(+6 %) als auch beschlagnahmte Menge (+9 %) gegen-
über dem Vorjahr an. 
Mit rund 480 kg erfolgte die größte Sicherstellung in 
Bremerhaven. Das Kokain war panamaischer Herkunft 
und für Antwerpen bestimmt. Der Einfuhrschmuggel 
von Kokain wurde im Rahmen von zahlreichen Beschaf-
fungsfahrten aus den Niederlanden nach Deutschland 
betrieben. Beim Einfuhrschmuggel aus Südamerika 
wurden Brasilien und Peru am häufigsten als Herkunfts- 
bzw. Transitstaaten registriert. 
Wie im Vorjahr wurden erneut Sicherstellungen mit Her-
kunft aus afrikanischen Staaten festgestellt; rückläufig 
waren dabei Fälle, in denen der Transport nachweislich 
aus Nigeria oder Ghana erfolgte. 

VERGLEICH AUSGEWÄHLTER GROSSSTÄDTE

Stadt 01.01.–
31.12.2006

01.01.– 
31.12.2007

Verände-
rung

Dortmund 14 24 +71,4 %
Dresden 1 5 +400,0 %
Düsseldorf 23 22 –4,3 %
Essen 15 32 +113,3 %
Frankfurt 30 44 +46,7 %
Hannover 14 22 +57,1 %
Köln 69 58 –15,9 %
Leipzig 6 12 +100,0 %
Mannheim 7 7 --  %
München 40 50 +25,0 %
Nürnberg 12 13 +8,3 %
Stuttgart 13 12 –7,7 %
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Bei Sicherstellungen von Kokain traten meist deutsche 
Tatverdächtige in Erscheinung. Unter den nichtdeut-
schen Tatverdächtigen befanden sich vor allem türki-
sche, gefolgt von italienischen Staatsangehörigen.

Bei Crack ist die Fallzahl gesunken (–8 %), während die 
Sicherstellungsmenge auf rund 5 kg (+23 %) anstieg. 
Nahezu die gesamte Menge wurde in Hamburg und 
Hessen (Frankfurt am Main) beschlagnahmt. 
Bei den Tatverdächtigen dominierten deutsche, gefolgt 
von türkischen Staatsangehörigen.

Amphetamin und Methamphetamin  

In 7.662 Fällen wurden 820 kg Amphetamin und Meth-
amphetamin sichergestellt. Dies bedeutet einen Anstieg 
sowohl der Fallzahl (+12 %) als auch der beschlagnahm-
ten Menge (+13 %) gegenüber dem Jahr 2006.
Die Sicherstellungsmenge von Amphetamin bzw. Meth-
amphetamin stieg damit im sechsten Jahr in Folge an. 
Der weitaus überwiegende Teil der sichergestellten 
Amphetaminmenge mit ermittelter Herkunft stammte 
aus den Niederlanden. Ungleich geringere Mengen wur-
den aus Belgien und Polen eingeschmuggelt. Im Gegen-
satz zu den Vorjahren blieben Sicherstellungen größe-
rer, für Skandinavien bestimmter Amphetaminmengen 
aus. Hingegen sollten kleinere Mengen häufig über die 
Südgrenzen Deutschlands ins Ausland geschmuggelt 
werden.
In den oben genannten Sicherstellungszahlen zu 
Amphetamin und Methamphetamin sind 454 Fälle 
(+9 %) enthalten, in denen insgesamt 10 kg Crystal (–7 %) 
beschlagnahmt wurden. Rund 79 % dieser Menge wur-
den in den Bundesländern Sachsen und Bayern sicher-
gestellt. In Thüringen erfolgten ebenfalls zahlreiche 
Sicherstellungen, bei denen allerdings deutlich gerin-
gere Mengen aufgefunden wurden.
Beim Handel und Schmuggel mit Amphetamin und 
Methamphetamin traten meist deutsche Tatverdäch-
tige in Erscheinung. Unter den Nichtdeutschen spielten 
vor allem türkische, italienische und polnische Staats-
angehörige eine Rolle.

Ecstasy

Mit 2.495 Fällen ist die Zahl der Sicherstellungen von 
Ecstasy im Jahr 2007 gestiegen (+5 %), während die 
Menge mit 985.218 Tabletten gegenüber dem Vorjahr 
gesunken ist (–9 %). 
Der überwiegende Teil der sichergestellten Tabletten 
stammte aus den Niederlanden. In Einzelfällen mit grö-
ßeren Mengen wurde der Nachweis eines Transportes 
aus der Türkei, Polen oder der Schweiz geführt. 
In mehreren Fällen konnte ein beabsichtigter Weiter-
transport von größeren Mengen in Deutschland 
beschlagnahmter Ecstasy-Tabletten nach Süd- und 
Osteuropa, mitunter auch nach Skandinavien ermittelt 
werden. 

Bei Sicherstellungen von Ecstasy wurden in erster Linie 
deutsche Staatsangehörige festgestellt. Bei den nicht-
deutschen Tatverdächtigen dominierten türkische, 
gefolgt von niederländischen, italienischen und polni-
schen Staatsangehörigen.
(Cannabis siehe C 4.2)
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SICHERSTELLUNGEN 2007

 01.01.–31.12.2006 01.01.–31.12.2007 Veränderungen
Drogenart Fälle Menge Fälle Menge Fälle Menge

Heroin 6.763 878,9 kg 6.853 1.073,5 kg +1,3 % +22,1 %
Opium 78 42,2 kg 59 27,5 kg –24,4 % –34,8 %
Kokain 3.972 1.716,6 kg 4.199 1.877,5 kg +5,7 % +9,4 %
Crack 1.977 3,9 kg 1.817 4,8 kg –8,1 % +23,1 %
Meth-/Amphetamin  
(davon Crystal)

6.838  
(416)

723,2 kg  
(10,7 kg)

7.662  
(454)

820,1 kg  
(10,0 kg)

+12,1 % 
(+9,1 %)

+13,4 %  
(–6,5 %)

Ecstasy 2.382 1.082.820 KE 2.495 985.218 KE +4,7 % –9,0 %
LSD 205 12.488 Tr. 236 10.525 Tr. +15,1 % –15,6 %
Haschisch 11.764 5.606,1 kg 9.762 3.677,5 kg –17,0 % –34,4 %
Marihuana 23.506 2.954,1 kg 21.831 3.769,8 kg –7,1 % +27,6 %
Pflanzen 1.121 190.241 St.* 1.463 135.252 St. +30,5 % –28,9 %
Khat 127 15.985,1 kg 132 13.485,3 kg +3,9 % –15,6 %
Psilo. Pilze 635 99,7 kg 605 55,8 kg –4,7 % –44,0 %

KE = Konsumeinheiten, Tr = Trips, St. = Stück.
 * Die Sicherstellungsmenge 2006 enthält 75.000 Pflanzen, die aus einer Aussaat von 5 kg Hanfsamen resultierten und bei denen 

es sich um so genannten Nutzhanf gehandelt haben dürfte. 

5.1.3  Labore

Im Jahr 2007 wurden zehn illegale Drogenlabore sicher-
gestellt. 
Alle Labore verfügten über Produktionskapazitäten zur 
Deckung des Eigenbedarfs oder zur Versorgung eines 
begrenzten lokalen Abnehmerkreises. Großlabore wur-
den nicht sichergestellt. 

5.2  Entwicklung und Prävention drogenbedingter 
Verkehrsunfälle 

In der amtlichen Straßenverkehrsunfallstatistik nahm 
die Zahl schwerer Verkehrsunfälle unter Drogeneinfluss 
in den vergangenen Jahren deutlich zu: Zwischen 1996 
und 2006 stieg die Zahl von Unfällen mit Personen-
schaden mit der Unfallursache „andere berauschende 
Mittel“ von 611 auf 1.372. Im gleichen Zeitraum ging 
die Gesamtzahl aller Verkehrsunfälle mit Personenscha-
den um rund 12 % zurück (von 373.000 auf 328.000). 
Bis zum Jahr 1998 konnte der Einfluss illegaler Drogen 
bei Kraftfahrern nur geahndet werden, wenn fehlende 
Fahrtüchtigkeit nachweisbar war. Aufgrund gesetzlicher 
Änderungen im Jahr 1998 wird nunmehr die Verkehrs-
teilnahme unter Einfluss bestimmter illegaler Drogen 
als Ordnungswidrigkeit geahndet. Die Polizei kann den 
Fahrerlaubnisbehörden Zweifel an der Fahreignung 
übermitteln, woraufhin diese gegebenenfalls Maß-
nahmen zur Klärung der Fahreignung anordnen (z. B. 
ein ärztliches Gutachten). Die Zahlen sind auch Beleg 
dafür, dass die hohe Dunkelziffer des Drogenkonsums 
bei Verkehrsteilnehmern durch verbesserte Nachweis-

ILLEGALE HERSTELLUNG / LABORE

Drogenart 01.01.–31.12.2006 01.01.–31.12.2007
ATS * 6 8
GHB 0 1
Fentanyl 1 1

Insgesamt 7 10
 
 *  ATS = Amphetamine-Type-Stimulances; bei den im Jahr 

2007 sichergestellten Laboren synthetischer Drogen des 
Amphetamin-Typs handelte es sich um fünf Produktions-
stätten von Amphetamin und drei zur Herstellung von 
Methamphetamin. 
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methoden deutlich gesenkt werden konnte. Drogen-
beeinflusste Kraftfahrer müssen zunehmend damit rech-
nen, dass die Drogenfahrt erkannt und bestraft wird. 
Seit 2007 wird auch das Fahren unter dem Einfluss 
von Methamphetamin und dem Designer-Ampheta-
min Methylendioxyamphetamin (MDMA) als Ordnungs-
widrigkeit geahndet, um dem damit verbundenen 
Unfallrisiko im Straßenverkehr Rechnung zu tragen. Um 
noch mehr Klarheit über die Anzahl drogenbedingter 
Verkehrsunfälle zu bekommen, werden ab Januar 2008 
alle Unfälle mit Unfallbeteiligten unter Drogeneinwir-
kungen in die detaillierte amtliche Unfallstatistik ein-
bezogen.
(mehr zu Alkohol im Straßenverkehr C 2.4.1 und B 1.5)

Vorgestellt:
Tim Stebani, Rallye-Fahrer 
und Gesicht der Kampagne 

„Don’t drug and drive“

„Don’t drug + drive“ und „Just say no!“ steht in großen Lettern 
auf dem schwarz-weiß-orange-lackierten Rallye-Auto von 
Tim Stebani. Der 21-jährige Bürokaufmann und angehende 
Glastechniker ist Rallye-Fahrer und unterstützt die Anti-Dro-
gen-Kampagne „Don’t drug and drive“ seit 2006.

„Als Gesicht der Kampagne nehme ich meine Aufgabe sehr 
ernst, jungen Leuten die Gefahren aufzuzeigen, die mit Dro-
genkonsum im Straßenverkehr zusammenhängen“, berichtet 
Stebani. „Ich möchte mit dieser Aktion dazu beitragen, dass 
die Unfallzahlen sinken. Viele junge Fahrer begehen Fehler 
aufgrund von Selbstüberschätzung oder Unwissen.“ 
Diesen jungen Leuten möchte er etwas anbieten, womit sie 
sich identifizieren können. „Die Warnungen der oft älteren 
Fahrlehrer mit dem erhobenen Zeigefinger beeindrucken 
die jungen Fahranfänger meist nicht besonders. Aus eigener 
Erfahrung weiß ich, dass man stattdessen lieber mit seinem 
Sitznachbarn quatscht, anstatt dem Lehrer zuzuhören. Ein 
Rallyeauto als Werbeträger und ein Mensch im gleichen Alter 

bieten eine viel bessere Kommunikationsbasis“, davon ist 
Tim Stebani überzeugt. 
Seine Botschaft an die jungen Menschen ist: „Ihr könnt nur 
dann sicher Autofahren und niemandem schaden, wenn ihr 
voll und ganz Herr eurer Sinne seid, egal ob bei einer Rallye 
oder im Straßenverkehr. Unter Einfluss von Drogen oder Alko-
hol könnt ihr das definitiv nicht garantieren!“ 
Sein Auto bietet dafür eine hervorragende Werbefläche. „Da 
wir uns mit unserem Fahrzeug auch im Straßenverkehr bewe-
gen, bietet dies eine optimale Möglichkeit die Botschaft zu 
übertragen und die Kampagne zu unterstützen.“
Außerdem hat er als Juror beim „Don’t Drug and Drive“-Foto-
wettbewerb „Zeig uns Deinen klaren Blick“ mitgewirkt. „Die 
Aktion hat mir viel Spaß gemacht. Der Gewinner 2007 hatte 
nicht nur die Möglichkeit den Rallye-Europameisterschaftslauf 
an der Costa Smeralda auf der italienischen Mittelmeerinsel 
Sardinien live vor Ort zu erleben, er konnte auch bei mir im 
Rallyeauto mitfahren“, berichtet Tim Stebani. „Diese Rallye 
konnten wir mit Unterstützung der Initiatoren der Kampagne, 
dem Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft 
e. V. (GDV) in Kooperation mit dem Deutschen Verkehrssicher-
heitsrat (DVR) und dem Gesamtverband der deutschen Versi-
cherer (GdV), als großes PR-Event nutzen.“

Die positiven Reaktionen auf sein Engagement zeigen Tim 
Stebani, dass die Kampagne die jungen Menschen tatsäch-
lich erreicht hat. „Obwohl die Saison seit November letzten 
Jahres vorbei ist, erhalte ich noch immer Fanpost von jungen 
Leuten, die die Botschaft gesehen und verstanden haben. 
Auch viele Eltern schreiben mir, dass sie das Projekt für sehr 
gut halten und dass sie Ihre Kinder dabei beobachten, wie sie 
sich Fotos von unserem Auto oder dem Team ausdrucken und 
als Poster aufhängen.“ Auch international hat die Kampagne 
schon Wirkung gezeigt. „Aus den verschiedensten Ländern 
Europas erhalte ich Post mit der Bitte um Autogrammkarten 
und Infos über die Kampagne“, berichtet Stebani.

Der Hobbyfußballer Stebani möchte sich auch weiter für 
„Don’t drug and drive“ engagieren. „Das Engagement sollte 
weiter ausgebaut werden, damit wir noch mehr junge Men-
schen erreichen können.“
  www.dont-drug-and-drive.de
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5.3  Prävention von Begleiterkrankungen sowie 
Prophylaxe von HIV-, Hepatitis-C- und Hepa-
titis-B-Infektionen bei intravenösem Drogen-
konsum

5.3.1  Hepatitis-Prävention

Gegen Hepatitis B und A stehen wirksame Impfstoffe 
zur Verfügung. Die Ständige Impfkommission (STIKO) 
am Robert Koch-Institut (RKI) empfiehlt Angehörigen 
von Risikogruppen die Hepatitis B-Impfung.
Durch das Gesetzliche Krankenversicherungs-Wett-
bewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) wurde die Impfung 
gegen Hepatitis B im Jahr 2007 zur Pflichtleistung der 
Krankenkassen für Risikogruppen wie z. B. drogenkonsu-
mierende Personen. 
Dieser festgeschriebene Anspruch auf Schutzimpfungen 
soll dazu beitragen, dass Impfungen im Allgemeinen, 
aber besonders bei Risikogruppen, eine erhöhte Akzep-
tanz finden und vermehrt in Anspruch genommen wer-
den. Dies gilt auch für die Durchführung von Schutz-
impfungen in Haftanstalten.
Zur Verhinderung von Hepatitis C-Infektionen, gegen 
die nicht geimpft werden kann, müssen die notwen-
digen Unterschiede in der Prävention von Hepatitis C 
im Vergleich zur HIV-Infektion besser deutlich gemacht  
werden. Gefährdete Personen müssen Kenntnisse über 
die bestehenden Infektionsrisiken haben und die Mög-
lichkeit haben, diese durch Angebote zur Schadens-
reduktion zur vermeiden. Nicht zuletzt ist auf das 
bestehende sexuelle Übertragungsrisiko von HIV und 
Hepatitis B bei Drogenkonsumenten hinzuweisen und 
in den Präventionsbotschaften zu berücksichtigen.
Die Bundesregierung hat in den letzten Jahren eine 
Reihe von Internationalen Konferenzen zu Hepatitis C 
im deutschsprachigen Raum gefördert und somit dazu 
beigetragen, die Behandlungsstandards für Drogen-
konsumenten zu erarbeiten.

Vierter Internationaler Fachtag Hepatitis C  
und Drogengebrauch Hamburg 2007

„Neue Modelle erfolgreicher HCV-Arbeit“ standen im 
Fokus dieser Konferenz, veranstaltet vom „Aktionsbünd-
nis Hepatitis und Drogengebrauch“ in Zusammenarbeit 

mit dem „Zentrum für Interdisziplinäre Suchtforschung 
der Universität Hamburg“ (ZIS). 
In Deutschland haben regionale Strategien in Zusam-
menarbeit von Behörden und Einrichtungen des Drogen-
hilfesystems Modellcharakter für die Bekämpfung der 
Hepatitis C bei Drogenabhängigen. Die einleitenden 
Vorträge des Fachtages brachten die Erfordernisse in der 
Prävention und Versorgung der Hepatitis C bei Drogen-
abhängigen national wie international zum Ausdruck: 

 dringender Bedarf an effektiven Interventionen zur 
HCV-Prävention;

 Verbesserung des Zugangs zum Hilfesystem (Präven-
tion, Testung, Behandlung) für HCV-infizierte, dro-
genabhängige Migranten;

 weitere Anstrengungen zur Klärung von Grundsatz-
fragen zur Epidemiologie und Übertragung der HCV 
sind nötig;

 die Kombination aus Substitution und antiviraler HCV-
Therapie stellt das geeignetste Setting zur Behand-
lung dar.

Ansätze zur Verbesserung der Prävention stellt das 
„Handbuch Hepatitis und Drogengebrauch – Grund-
lagen, Therapie, Prävention, Betreuung und Recht“ 
zusammen. Es wurde 2006 mit Förderung des BMG 
erstellt und erschien wegen der großen Nachfrage 2007 
in einer zweiten Auflage. Bisher wurden insgesamt mehr 
als 1.450 Exemplare abgerufen. 

5.3.2  HIV und Drogenkonsum

Am 12. und 13. März 2007 fand anlässlich der deutschen 
EU-Ratspräsidentschaft die Konferenz „Verantwortung 
und Partnerschaft – Miteinander gegen HIV/AIDS“ in 
Bremen statt (mehr dazu finden Sie unter B 1.1).
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5.3.3  HIV- und Hepatitisprävention in Haft

Bei Gefangenen ist der Anteil drogenabhängiger Men-
schen mit Hepatitis- und HIV-Infektionen besonders 
hoch. Nach einer vom Bundesgesundheitsministerium 
geförderten Studie des RKI und des Wissenschaftlichen 
Instituts der Ärzte Deutschlands (WIAD) zu Infektions-
krankheiten und Risikoverhalten unter erwachsenen 
Haftinsassen in Deutschland, bei der eine repräsenta-
tive Stichprobe der in Deutschland Inhaftierten berück-
sichtigt werden konnte, lag der Anteil an Personen, die 
jemals Drogen injiziert hatte, bei 30 %. 
Insgesamt 45 % der Befragten gaben an, jemals Opiate 
konsumiert zu haben, und rund ein Viertel gab an, Opi-
ate auch in Haft konsumiert zu haben. 
Die Prävalenz von Hepatitis B, Hepatitis C und HIV war 
unter den Inhaftierten deutlich höher als in der All-
gemeinbevölkerung Deutschlands. Eine Infektion mit 
Hepatitis B fand sich bei 10,5 % der Inhaftierten, eine 
chronische Hepatitis B bei 2,5 %, eine Hepatitis C bei 
17,6 % und eine HIV-Infektion bei 0,8 % der Studienteil-
nehmer. 
Auf diejenigen Inhaftierten bezogen, die angaben, 
jemals Drogen injiziert zu haben (30 % der Teilnehmer), 
betrug die Prävalenz einer Infektion mit Hepatitis B 
22,5 %, von chronischer Hepatitis B 7,9 %, von Hepatitis 
C 50,4 % und von HIV 1,6 %.

Die Ergebnisse illustrieren, dass injizierender Drogen-
konsum einen wesentlichen Risikofaktor für durch Blut 
übertragbare Infektionen darstellt. 
Entsprechend hoch ist das Risiko, sich in Haft anzuste-
cken, so etwa beim Drogengebrauch mit gemeinsam 
benutzen Spritzen, beim Tätowieren und Piercen mit 
unsterilem Gerät oder auch bei ungeschützten Sexual-
kontakten. Tätowieren ist eine in Gefängnissen weit 
verbreitete Praxis: In der genannten Studie unter Haft-
insassen gaben 30 % an, eine Tätowierung in Haft erhal-
ten zu haben. 

Die vom Bundesgesundheitsministerium geförderte 
Deutsche AIDS-Hilfe e. V. (DAH) unterstützt daher die 
Präventionsarbeit ihrer Mitgliedsorganisationen und 
anderer Einrichtungen in Haftanstalten. 2007 stand die 
Durchführung und Evaluation von zwei Modellprojek-

ten im Mittelpunkt, die das Bewusstsein der Gefange-
nen für Infektionsrisiken schärfen sollten. 

Beispielprojekt „Dauerhaft? – Tattoo und Piercing 
in Haft“

Dieses in Kooperation mit der Berliner Aids-Hilfe in sieben 
Berliner Haftanstalten durchgeführte Projekt richtete sich an 
Gefangene allgemein. An den insgesamt 15 Veranstaltungen, 
die unter anderem von professionellen Tätowierern beglei-
tet wurden, nahmen 127 Häftlinge teil. Ziel war der Erwerb 
von Wissen über die Infektionsrisiken beim Tätowieren und 
Piercen sowie die Schutzmöglichkeiten angesichts des in Haft 
eingeschränkten Zugangs zu Präventionsmitteln wie etwa 
Desinfektionsmitteln. Der eher unverfängliche Gegenstand 

„Tätowieren und Piercen“ wurde zugleich als „Türöffner“ für 
das Gespräch über den Infektionsschutz beim Sex und beim 
Drogengebrauch genutzt. Die mündlichen Rückmeldungen 
der Teilnehmer wie auch die Auswertung der Fragebögen lie-
ßen einen deutlichen Wissenszuwachs erkennen. Mit Hilfe 
des detaillierten Plans zur Vorbereitung und Durchführung 
des Projekts kann die Veranstaltung nun auch in anderen 
Haftanstalten angeboten werden. 

Beispielprojekt zur Risikominimierung 
im Strafvollzug

Das in der Justizvollzugsanstalt Köln-Ossendorf angesiedelte 
Projekt wandte sich hauptsächlich an Drogen gebrauchende 
Häftlinge sowie Gefangenenvertreter. In zwölf Veranstaltun-
gen wurden die mit fortgesetztem Drogenkonsum und unge-
schütztem Sex verbundenen Risiken und die Möglichkeiten 
der Risikovermeidung erarbeitet. Die Evaluierung ergab ein 
großes Interesse der Beteiligten und lässt hoffen, dass sie 
künftig als „Peers“ fungieren und das in der Schulung erwor-
bene Wissen auch an andere Häftlinge (und nach der Haft-
entlassung in ihren Szenen) weitergeben. 

Konferenz zur Gesundheitsförderung in Haft 

Die dritte Europäische Konferenz zur Gesundheitsförde-
rung in Haft fand vom 8.–9. November 2007 in Berlin 
statt. Veranstalter waren das Wissenschaftliche Institut 
der Ärzte Deutschlands, die Deutsche AIDS-Hilfe und 
akzept e. V. – Bundesverband für humane Drogenpolitik 
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und akzeptierende Drogenarbeit. Auf der dreitägigen 
Konferenz wurden internationale Standards und Richt-
linien der Gesundheitsförderung (etwa der WHO), neu-
este wissenschaftliche Ergebnisse sowie Erfahrungen 
und Erkenntnisse aus mehreren europäischen Ländern 
(England, Spanien, Österreich, Schweiz und Slowenien) 
präsentiert. Dazu gab es Exkursionen zu Berliner Haft-
anstalten, um innovative Praxisansätze kennenzulernen 
(etwa die Vergabe steriler Einwegspritzen an drogen-
abhängige Gefangene in der JVA für Frauen in Lichten-
berg). 180 Fachkräfte aus den Justizvollzugsanstalten 
und Gesundheitsdiensten außerhalb der Gefängnis-
mauern aus Deutschland, Österreich und der Schweiz 
diskutierten über Strategien der Gesundheitsförderung 
für Gefangene und Bedienstete. Viele Diskussion zeigten, 
dass in mehreren Bereichen – insbesondere der Drogen- 
und AIDS-Hilfe – die international geforderte Gleichheit 
der Gesundheitsversorgung drinnen und draußen nicht 
umgesetzt wird. Behandlungen und Gesundheitsange-
bote wie dauerhafte Substitutionsbehandlungen oder 
erprobte, erfolgreiche und bewährte Schutzmöglich-
keiten vor HIV/Hepatitis C-Viren für Drogenabhängige 
erreichen die Gefangenen nicht in dem erforderlichen 
Ausmaß. 

5.4  Beratung und Behandlung

Deutschland verfügt über ein sehr differenziertes 
Versorgungssystem für drogenkonsumierende und 
-abhängige Menschen und deren Angehörige. Dazu 
gehören niedrigschwellige Angebote wie Drogenkon-
sumräume und Kontaktläden sowie bundesweit etwa 
1.000 ambulante Beratungs- und Behandlungsstellen, 
die überwiegend auf kommunaler Ebene arbeiten. Die 
Suchtberatung nach § 16 SGB II ist ein spezieller Teil 
dieses Angebots (vgl. E 1.2). Niedergelassene Ärzte und 
Krankenhäuser leisten ebenfalls einen wertvollen Bei-
trag zur Versorgung von Menschen mit drogenbeding-
ten Schwierigkeiten. Darüber hinaus sind die Psychiatrie 
(vgl. E 5), die Einrichtungen der Medizinischen Rehabili-
tation (vgl. E 2, E 3), Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe sowie der Wohnungslosen- und Gefährdetenhilfe 
auf der Grundlage des SGB XII (§§ 53 ff. und §§ 67 ff.) 
und die Selbsthilfe (vgl. F) in der Versorgung tätig. 

Vorgestellt:
Birgit Wichelmann-Werth, 
Leiterin des „Café Fix“ 
mit medizinischer Ambulanz

„Jeder Mensch hat die Möglichkeit und das Recht sich zu 
entwickeln.“ Das ist Birgit Wichelmann-Werth wichtig. Dass 
auch drogenabhängigen Menschen die Chance gegeben 
wird, sich zu entwickeln, dafür engagiert sich Birgit Wichel-
mann-Werth seit 20 Jahren. Lange Jahre hat sie eine Drogen-
beratungsstelle in Frankfurt am Main geleitet und dort direkt 
mit Drogenabhängigen und ihren Familien gearbeitet. Auch 
als Streetworkerin in der offenen Drogenszene war sie unter-
wegs und hat dort die „unfassbare Verelendung“ der Drogen-
abhängigen kennengelernt. „Das hat mich dazu gebracht, 
die Verantwortung für eine szenenahe Einrichtung der Dro-
genhilfe zu übernehmen, dem Kontaktladen „Café Fix“ mit 
medizinischer Ambulanz“, berichtet sie.  
Das „Café Fix“ des Vereins Arbeits-und Erziehungshilfe e. V. 
(vae) existiert seit 1990 und ist die größte niedrigschwel-
lige Drogenhilfeeinrichtung im Frankfurter Bahnhofsviertel. 
Sie umfasst den Bereich Überlebenshilfe, die medizinische 
Ambulanz, die Sozialberatung und den Bereich Arbeit und 
Bildung. Insgesamt arbeiten hier 30 Personen, Ärzte, Sozial-
arbeiter, Arbeitserzieher u. a. Täglich kommen mehrere Hun-
dert drogenabhängige Menschen hierher, um beraten und 
behandelt zu werden. Da verwundert es nicht, dass sie Ihre 
tägliche Arbeit so beschreibt: „Der größte Teil meines Arbeits-
tages besteht aus Kommunikation.“ Kommunikation mit den 
Fachkräften der Einrichtung aus den Bereichen Sozialarbeit 
und Arbeitserziehung, dem leitenden Arzt der medizinischen 
Ambulanz, den Klientinnen und Klienten sowie den Fachkräf-
ten aus anderen Einrichtungen und der Polizei. 

„Ich finde, es gibt nichts Interessanteres als Menschen und 
die Art und Weise, wie sie sich miteinander und zueinander 
verhalten“, bekennt die studierte Soziologin, Politikwissen-
schaftlerin und Psychologin. Auch privat ist sie gerne mit 
Menschen zusammen, ganz besonders mit ihrem Sohn, mit 
dem sie am liebsten ihre freie Zeit verbringt. Sie hört aber 
auch gern klassische Musik, besonders die Klavierkonzerte 
von Beethoven oder die Symphonien von Bruckner oder 
Mahler. 
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Die Fragen „Wie können sich Menschen aus der Sucht lösen?“ 
und „Was können andere Menschen und Hilfesysteme tun, 
um diesen Prozess zu unterstützen?“ beschäftigen sie bis 
heute. Trotz all ihrer Erfahrung hat sie darauf bislang keine 
eindeutige Antwort gefunden. „Dazu ist das Phänomen der 
Sucht einfach zu vielfältig und die betroffenen Menschen zu 
unterschiedlich.“ 
Birgit Wichelmann-Werth sorgt als Leiterin des „Café Fix“ 
dafür, dass ihre Einrichtung sich permanent weiter entwickelt 
und an neue Trends und Tendenzen in der Drogenszene, der 
Drogenpolitik und der Suchtforschung anpasst. „Es ist meine 
Hauptaufgabe, hieraus die Ziele für die Arbeit richtig heraus-
zuarbeiten und dafür zu sorgen, dass wir die richtige Organi-
sationsform haben, um diese zu realisieren. Das erfolgreich 
umzusetzen, gelingt nur mit einem gut ausgebildeten und 
engagierten Mitarbeiter-Team, das professionsübergreifend 
zusammenarbeitet.“ 
Dieser Blick über den „Tellerrand“ hinaus war ihr immer schon 
sehr wichtig. Deshalb engagiert sie sich seit Jahren im Fach-
verband Drogen- und Rauschmittel (fdr), dessen Vorstands-
mitglied sie ist. „Ohne den Erfahrungsaustausch zwischen 
den Kolleginnen und Kollegen der Drogenhilfe, ohne die per-
manente Erweiterung des Wissens ist es nicht möglich, den 
Klientinnen und Klienten der Drogenhilfe die bestmögliche 
Beratung und Therapie zukommen zu lassen“, betont Birgit 
Wichelmann-Werth. Dazu gehört auch ein Austausch über 
die deutschen Grenzen hinaus. In den Jahren 2002–2003 war 
sie daher für den fdr als Vorsitzende des europäischen Dach-
verbandes der Drogenfachleute (ERIT) tätig. Diese europäi-
schen Kontakte pflegt sie bis heute. Sie waren nützlich beim 
Zustandekommen des EU-Projekts „Senior Drug Dependents 
and Care Structures – SDDCare”, in dem sich von 2008–2010 
der vae und sieben weitere Institutionen aus fünf Ländern 
mit der Situation älterer Drogenabhängiger beschäftigen 
werden. 

Für die Zukunft hofft Birgit Wichelmann-Werth, dass „die 
neurobiologische Forschung neue Impulse zum Verständnis 
der Entstehung von Sucht geben wird und wir das auch zu 
ihrer Behandlung nutzbar machen können.“
  www.cafefix.de

5.4.1  Weiterentwicklung der  
Substitutionsbehandlung

Eine Opiatabhängigkeit ist eine behandelbare Sucht-
erkrankung. Alternativ oder ergänzend zu den oben 
genannten Angeboten im Versorgungssystem gibt es 
die Möglichkeit einer Substitutionsbehandlung. Lang-
fristiges Ziel dieser Behandlung ist die Suchtmittelfrei-
heit, als weitere Teile des Behandlungskonzepts gelten 
die Sicherung des Überlebens, die gesundheitliche und 
soziale Stabilisierung, die berufliche und soziale Reinte-
gration. Die Substitutionsbehandlung soll von psy-
chotherapeutischen und psychosozialen Maßnahmen 
begleitet werden. 
Die Substitutionsbehandlung einschließlich der beglei-
tenden Behandlungs- und Betreuungsmaßnahmen ist 
in Deutschland prinzipiell flächendeckend gegeben; 
regional ist sie unterschiedlich stark im Versorgungs-
system verankert. Das Bundesministerium für Gesund-
heit beobachtet sorgfältig die Entwicklung der Substi-
tution und führte 2007 zahlreiche Fachgespräche mit 
Verbänden, Institutionen und Personen, die auf diesem 
Gebiet tätig sind. 
Unter anderem förderte das Bundesministerium für 
Gesundheit im Februar 2007 ein Expertengespräch zur 
Weiterentwicklung der Substitutionsbehandlung, an 
dem substituierende Ärztinnen und Ärzte aus unter-
schiedlichen Settings (niedergelassene Ärztinnen 
und Ärzte, Kliniker, Schwerpunktpraxen), Sozialarbei-
terinnen und Sozialarbeiter, Psychologinnen und Psy-
chologen, Krankenpflegepersonal, Vertreterinnen und 
Vertreter von Patienten und verschiedenen Sucht-
fachverbänden teilnahmen. Auch die Erfahrungen 
der Nachbarländer Niederlande, Österreich und der 
Schweiz wurden dabei berücksichtigt. Aus der Auswer-
tung des Expertengespräches resultierten verschiedene 
Erkenntnisse, die die mit der Substitutionsbehandlung 
befassten Gruppen schrittweise umsetzen wollen. Vor 
diesem Hintergrund beabsichtigt das Ministerium, die 
Regelungen über die Substitutionsbehandlung in der 
Betäubungsmittelverschreibungs-Verordnung (BtMVV) 
fortzuentwickeln und den aktuellen Erfordernissen 
der Substitutionspraxis anzupassen. Um eine fundierte 
Grundlage für eine langfristig wirksame Weiterentwick-
lung der Substitutions behandlung zu erhalten, fördert 
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das Bundesministerium für Gesundheit das dreijährige 
Forschungsprojekt „Effekte der langfristigen Substitu-
tionsbehandlung in Deutschland“. Es wird seit 2007 von 
der Technischen Universität Dresden durchgeführt. 
(siehe 5.6.4)

5.4.2  Substitutionsregister

Nach § 13 Absatz 3 Betäubungsmittelgesetz (BtMG) i. V. 
mit § 5 a der Betäubungsmittelverschreibungsverord-
nung (BtMVV) führt das Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte (BfArM) für die Länder das Sub-
stitutionsregister. Seit dem 1. Juli 2002 hat jeder Arzt, 
der Substitutionsmittel für einen opiatabhängigen 
Patienten verschreibt, der Bundesopiumstelle im BfArM 
unverzüglich die in § 5 a Abs. 2 BtMVV vorgeschriebe-
nen Angaben (d. h. den Patientencode, das Datum der 
ersten Verschreibung, das verschriebene Substitutions-
mittel, das Datum der letzten Verschreibung, Name und 
Adresse des verschreibenden Arztes sowie ggf. Name 
und Anschrift des Konsiliarius) zu melden. Ferner haben 
die Ärztekammern zum 31. März und 30. September 
eines jeden Jahres der Bundesopiumstelle die Ärztinnen 
und Ärzte, die die Mindestanforderungen an eine sucht-
therapeutische Qualifikation erfüllen, mitzuteilen.

Zu den Aufgaben des Substitutionsregisters gehören 
insbesondere die frühestmögliche Verhinderung von 
Mehrfachverschreibungen von Substitutionsmitteln 
durch verschiedene Ärzte für denselben Patienten, die 
Feststellung der Erfüllung der Mindestanforderungen 
an eine suchttherapeutische Qualifikation der Ärztin-
nen und Ärzte sowie die Übermittlung statistischer Aus-
wertungen an die zuständigen Überwachungsbehörden 
und obersten Landesgesundheitsbehörden. Das Substi-
tutionsregister leistet als bundesweites Überwachungs-
instrument und Lieferant valider Daten auf der Ebene 
von Bund, Ländern und Kommunen einen wichtigen 
Beitrag zur Sicherheit und Kontrolle der Substitutions-
behandlungen.
Ein elektronisches Meldeformular sowie Informationen 
zum Substitutionsregister stehen im Internet unter 
www.bfarm.de im Abschnitt „Betäubungsmittel“ zur 
Verfügung. Die Meldungen erfolgen per Post und wer-

den manuell in der Datenbank des Substitutionsregis-
ters erfasst. Die Patientencodes werden nach Erfassung 
aus datenschutzrechtlichen Gründen unverzüglich 
in ein Kryptogramm verschlüsselt. Ferner werden die 
von den Ärztekammern eingereichten Meldungen über 
suchttherapeutische Qualifikationen arztbezogen in der 
Datenbank erfasst. Im Rahmen eines Pilotprojektes des 
BfArM werden verschlüsselte, authentifizierbare Melde-
daten über EDV-gestützte Dosiersysteme einzelner Sub-
stitutionsambulanzen per E-Mail eingereicht und beim 
Substitutionsregister elektronisch in die Datenbank 
importiert. Parallel wird beim BfArM der Einsatz eines 
internetbasierten Formularservers angestrebt.
Die Zahl der gemeldeten Substitutionspatienten steigt 
seit Beginn der Meldepflicht kontinuierlich an: Während 
zum 1. Juli 2002 noch 46.000 Substitutionspatienten 
gemeldet waren, stieg deren Zahl über die Folgejahre 
kontinuierlich an. Zum 1. Juli 2007 waren im Substitu-
tionsregister bereits 68.800 Patienten gemeldet. 

ANZAHL GEMELDETER SUBSTITUTIONSPATIENTEN  
IN DEUTSCHLAND (JEWEILS STICHTAG 01. JULI)

In 2007 wurden rund 44.400 Abmeldungen sowie 
49.000 Anmeldungen von Patientencodes beim Sub-
stitutionsregister erfasst. Diese hohen Zahlen sind die 
Folge davon, dass oftmals dieselben Patienten innerhalb 
weniger Monate entweder durch denselben Arzt oder 
verschiedene Ärzte mehrfach an- und wieder abgemel-
det werden. Auch seitens der Ärzte besteht eine nicht 
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Ärzte mit suchttherapeutischer Qualifikation

zu vernachlässigende Fluktuation (z. B. in Substitutions-
ambulanzen), die mit Folgeummeldungen der Patien-
ten verbunden ist.
Bei der Zahl der meldenden Substitutionsärzte lässt 
sich ein kontinuierlicher leichter Anstieg feststellen: 
Während im Jahr 2003 2.607 Ärzte Substitutions-
behandlungen durchführten, waren in 2007 2.786 Ärzte 
auf diesem Gebiet aktiv.
Die Zahl der seitens der Ärztekammern gemeldeten 
suchttherapeutisch qualifizierten Ärzte (in 2007: ca. 
6.600) liegt deutlich höher als die Zahl der tatsächlich 
substituierenden Ärzte. 

Das überwiegend gemeldete Substitutionsmittel ist 
Methadon. Allerdings steigt seit mehreren Jahren der 
Anteil von Buprenorphin und Levomethadon. 

ANZAHL VON SUBSTITUTIONSPATIENTEN PRO ARZT

Anzahl gemeldeter 
Substitutionspatienten 

pro Arzt

Anteil der meldenden 
substituierenden Ärzte

(Stichtag 01.07.2007)

bis zu 3 27,8 %

4–50 55,3 %

51–150 15,3 %

über 150 1,6 %

ANZAHL DER IM SUBSTITUTIONSREGISTER  
REGISTRIERTEN ÄRZTE 

2007 haben ca. 500, das entspricht in etwa 18 % der 
substituierenden Ärzte, die Konsiliar-Regelung genutzt 
(in 2006: ca. 16 % der substituierenden Ärzte).
Die Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten pro Arzt 
stellt sich prozentual wie folgt dar:

ART UND ANTEIL DER GEMELDETEN  
SUBSTITUTIONSMITTEL IN DEUTSCHLAND

Substitutions-
mittel

2003 2005 2007

Methadon 70,9 % 66,2 % 61,4 %

Levomethadon 14,8 % 15,8 % 19,0 %

Buprenorphin 12,9 % 17,2 % 18,6 %

Dihydrocodein 1,2 % 0,7 % 0,5 %

Codein 0,2 % 0,1 % 0,1 %

Diamorphin 0,4 %

2007 wurden dem Substitutionsregister bundesweit ca. 
210 Doppelbehandlungen von Patienten (2006: ca. 300 
Doppelbehandlungen) bestätigt, die von den betrof-
fenen Ärzten aufgrund der Mitteilungen des Substitu-
tionsregisters beendet wurden.

Das Substitutionsregister stellt in regelmäßigem Tur-
nus sowie auf Einzelanforderung den 181 zuständigen 
Überwachungsbehörden der Länder die arztbezogenen 
Daten (d. h. die Anzahl der Substitutionspatienten, die 
Anzahl der qualifizierten Ärzte, die Anzahl der substi-
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tuierenden Ärzte, die Anzahl der Ärzte, die nach Abs. 2 
Nr. 6 als Konsiliarius gemeldet worden sind sowie Art 
und Anteil der verschriebenen Substitutionsmittel) für 
ihren jeweiligen Zuständigkeitsbereich zur Verfügung. 
Seit 2007 erfolgt dies – in Anpassung an moderne elek-
tronische Kommunikationswege unter Berücksichtigung 
der datenschutzrechtlichen Aspekte – über ein gesicher-
tes Online-Download-Verfahren. Durch die enge Zusam-
menarbeit mit den Überwachungsbehörden konnten 
wiederholt Verstöße gegen das Betäubungsmittelrecht 
aufgedeckt und geahndet werden. Die 16 obersten Lan-
desgesundheitsbehörden erhalten regelmäßig anony-
misierte Daten aus dem Substitutionsregister.

In den einzelnen Bundesländern stellt sich die durch-
schnittliche Relation der gemeldeten Substitutionspatien-
ten pro substituierenden Arzt wie folgt dar (bundes-
weiter Durchschnitt: 25,1):

Bundesland gemeldete Patien-
ten am Stichtag 

01.10.2007

substituie-
rende Ärzte 

in 2007

Baden-Württemberg 9.567 450

Bayern 7.778 330

Berlin 4.324 160

Brandenburg 54 11

Bremen 1.661 70

Hamburg 4.568 108

Hessen 6.355 233

Mecklenburg-
Vorpommern

215 21

Niedersachsen 6.613 289

Nordrhein-Westfalen 21.047 793

Rheinland-Pfalz 1.998 86

Saarland 770 23

Sachsen 714 19

Sachsen-Anhalt 627 32

Schleswig-Holstein 3.230 138

Thüringen 378 23

DURCHSCHNITTLICHE RELATION DER GEMELDETEN PATIENTEN PRO SUBSTITUIERENDEM ARZT
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Die durchschnittliche Relation zwischen gemeldeten 
Substitutionspatienten und Einwohnerzahl variiert 
stark zwischen den einzelnen Bundesländern. Das nach-
stehende Diagramm gibt Hinweise zur regionalen Ver-
teilung der Substitutionspatienten. Eine hohe „Dichte“ 
an Substitutionspatienten, bezogen auf jeweils 100.000 
Einwohner, weisen Stadtstaaten wie Hamburg und Bre-
men auf, wobei hier auch Umlandeffekte eine Rolle 
spielen dürften. In den neuen Ländern ist im Gegensatz 
zu den meisten alten Bundesländern von einer relativ 
geringen Zahl an Substitutionspatienten auszugehen.

Die Validität (Realitätsnähe) der statistischen Aus-
wertungen des Substitutionsregisters ergibt sich aus 
den Vorgaben der BtMVV und steht in unmittelbarem 
Zusammenhang mit der Vollständigkeit und Qualität 
der Meldungen der Ärzte.

GEMELDETE SUBSTITUTIONSPATIENTEN PRO 100.000 EINWOHNER (STICHTAG 01.10.2007)
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5.4.3  Substitution in der medizinischen Reha-
bilitation 

In der Anlage 4 der „Vereinbarung Abhängigkeitser-
krankungen“ vom Mai 2001 ist die Möglichkeit geregelt, 
auch substituierte Drogenabhängige medizinisch unter 
definierten Rahmenbedingungen zu rehabilitieren. 
Für eine Bewilligung muss vor Beginn der Maßnahme 
erkenntlich sein, dass die Substitution im Laufe der 
Rehabilitation beendet werden kann. 
Obwohl beispielsweise die Fachklinik Release in Asche-
berg seit 1996 insgesamt fast 700 Patientinnen und 
Patienten aufgenommen hat, die bei Rehabilitations-
beginn noch substituiert wurden und deren Behand-
lungserfolg dem der nicht-substituierten Patienten 
gleicht, gelten die Möglichkeiten einer Verknüpfung 
abstinenzgestützter stationärer medizinischer Rehabili-
tation mit der Substitutionsbehandlung bundesweit als 
wenig genutzt. 
Das Therapiezentrum „Hohehorst“ und das ARCHIDO 
(Uni Bremen) führten deshalb am 7. März 2007 eine 
Fachtagung zum Thema „Substitution in der medizini-
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schen Rehabilitation Drogenabhängiger – ein Brücken-
schlag“ mit 130 Teilnehmenden aus Deutschland, 
Österreich und der Schweiz durch (Drogenberater, JVA-
Bedienstete, niedergelassene Ärzte und Mitarbeiter aus 
Therapieeinrichtungen für Drogenabhängige). Dabei 
wurde deutlich, dass die Systeme Substitutionsbehand-
lung und Medizinische Rehabilitation noch zu wenig 
miteinander verzahnt sind und Substitution häufig als 
Ausschlussgrund für weiterführende therapeutische 
Behandlungen gesehen wird. 
Die Therapieeinrichtung „Hohehorst“ geht seit 12 Jah-
ren einen Mittelweg und hat sich dafür entschieden, 
dass Drogenabhängige sich außerhalb der Einrichtung 
z. B. bei niedergelassenen Ärzten bis auf einen Rest 
abdosieren und in der Einrichtung dann diesen Rest 

„ausschleichen“. Damit konnte man in Hohehorst schwer 
erreichbare Personen wie so genannte „Klinikversager“, 
Eltern mit Kindern und vor allem Schwangere in die 
medizinische Rehabilitation aufnehmen.

5.4.4  Modellprojekt zur heroingestützten Behand-
lung Opiatabhängiger

Das Modellprojekt zur heroingestützten Behandlung 
Opiatabhängiger wurde von einer gemeinsamen Ini-
tiative des BMG, der Länder Hamburg, Hessen, Nieder-
sachsen und Nordrhein-Westfalen sowie der Städte 
Bonn, Frankfurt, Hannover, Karlsruhe, Köln und Mün-
chen getragen und durch die Bundesärztekammer bera-
tend begleitet. Mit der wissenschaftlichen Planung und 
Durchführung der Studie war das Zentrum für Interdiszi-
plinäre Suchtforschung der Universität Hamburg beauf-
tragt. Zielgruppe waren Schwerstabhängige, die nicht 
von suchttherapeutischen Angeboten erreicht wurden 
bzw. deren Methadonbehandlung keinen zufrieden-
stellenden Verlauf nahm. Es sollte ein signifikant ver-
besserter Gesundheitszustand und ein Rückgang des 
illegalen Heroinkonsums und der Begleitkriminalität 
erreicht werden.
Über die Bewertung der Ergebnisse des Modells und 
den Fortgang der Diamorphinbehandlung in Deutsch-
land ist noch nicht abschließend entschieden. Eine 
Zulassung von Diamorphin als Arzneimittel würde 
zudem voraussetzen, dass zuvor durch eine Änderung 

des Betäubungsmittelgesetzes die rechtlichen Voraus-
setzungen hierfür geschaffen werden. 
Am 19. September 2007 fand eine öffentliche Anhörung 
des Gesundheitsausschusses des Deutschen Bundes-
tages zum Entwurf eines Gesetzes zur Änderung des 
Betäubungsmittelgesetzes und anderen Vorschriften 
statt.
Auch die Länder Hamburg, Hessen, Niedersachsen und 
Saarland haben inzwischen einen Antrag für einen 
Gesetzentwurf über die diamorphingestützte Substitu-
tionsbehandlung beim Bundesrat eingebracht (Bundes-
ratsdrucksache 434/07). Der Bundesrat hat am 21. Sep-
tember 2007 mit deutlicher Mehrheit entschieden, die 
entsprechende Initiative über die Bundesregierung 
in den Deutschen Bundestag einzubringen. Die Bun-
desregierung hat hierzu am 21. November 2007 eine 
Stellungnahme beschlossen, in der davon ausgegan-
gen wird, dass bei der parlamentarischen Beratung des 
Gesetzentwurfs verschiedene Fragen vertieft behandelt 
werden:

 Wie muss eine Diamorphinabgabe ausgestattet sein, 
dass sie mit dem Grundsatz der Ausstiegsorientie-
rung vereinbar ist?

 Welche Voraussetzungen müssen gegeben sein, 
damit bei Schwerstabhängigkeit eine Diamorphin-
abgabe als ultima ratio gegenüber der herkömm-
lichen Substitutionstherapie in Betracht kommt?

 Wie muss eine begleitende psychosoziale Betreuung 
ausgestaltet sein und von welcher Dauer sollte diese 
Betreuung sein?

 Welche finanziellen Auswirkungen sind bei den Kosten-
trägern einer Diamorphinbehandlung zu erwarten?

 Sind die in dem Entwurf getroffenen Regelungen 
zur Strafbewehrung ausreichend, auch um das Ziel 
zu erreichen, eine Verabreichung von Diamorphin 
außerhalb hierfür vorgesehener Einrichtungen zu 
verhindern?

Wann diese Gesetzesinitiative im Bundestag beraten 
wird, ist derzeit offen. 
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Die Patienten des Projekts werden seit 1. Januar 2007 
auf der Basis einer auf das öffentliche Interesse gestütz-
ten Ausnahmeerlaubnis gemäß § 3 Abs. 2 des Betäu-
bungsmittelgesetzes zunächst weiter mit Diamorphin 
behandelt. Alle am Modell beteiligten Ambulanzen 
haben eine Verlängerung ihrer zunächst bis zum 30. Juni 
2007 befristeten Erlaubnis beantragt, die ihnen durch 
das BfArM auch gewährt wurde. Während in Hamburg, 
München, Bonn und Hannover nur die noch in der 
Behandlung befindlichen Patienten weiterbehandelt 
werden sollen, hatten Karlsruhe, Köln und Frankfurt die 
Aufnahme zusätzlicher Patienten beantragt und geneh-
migt bekommen. In Karlsruhe und Frankfurt wurden 
inzwischen auch neue Patienten aufgenommen (Stand: 
29. Februar 08). Die Frist der durch das BfArM ausge-
sprochenen Erlaubnis endet in Hamburg und München 
zum 30. Juni 2008, in den übrigen Städten zum 30. April 
2010 bzw. zum 30. Juni 2010. 
Die Bundesförderung für die am Modell beteiligten 
Städte ist Ende Februar 2008 ausgelaufen. Die Doku-
mentation und das Monitoring der diamorphingestütz-
ten Behandlung in Deutschland sollen jedoch weiterhin 
durch den Bund gefördert werden, damit im Sinne der 
Qualitätssicherung eine Verlaufskontrolle der Behand-
lung erfolgt, die Durchführungsstandards und Behand-
lungseffekte einschließt. 

5.5  Regulierung und Angebotsreduzierung
5.5.1  Gesetzliche Veränderungen in der BtMVV

Mit der Veröffentlichung im Bundesgesetzblatt am 
1. März 2008 trat die einundzwanzigste Verordnung zur 
Änderung betäubungsmittelrechtlicher Vorschriften 
(21. BtMÄndV) in Kraft. In das Betäubungsmittelgesetz 
neu unterstellt wurden mit der 21. BtMÄndV unmittel-
bar gesundheitsgefährdende Drogen wie Salvia divino-
rum (Zauber- oder Aztekensalbei), Benzylpiperazin (BZP) 
und Oripavin, um das Ausmaß an Suchterkrankungen 
und Gesundheitsgefährdungen durch eine verminderte 
Verfügbarkeit von Suchtmitteln zu verringern. 

5.5.2  Neues Grundstoffüberwachungsgesetz

Die weltweite Kontrolle und Überwachung des Ver-
kehrs mit Grundstoffen stellt einen unverzichtbaren 
und wesentlichen Beitrag zur Bekämpfung des illega-
len Drogenhandels dar. Sie wird durch ein System aus 
internationalen, EU-rechtlichen und nationalen Vor-
schriften geregelt. So ist der Verkehr mit Grundstoffen 
Teil des Übereinkommens der Vereinten Nationen von 
1988 gegen den unerlaubten Verkehr mit Suchtstoffen 
und psychotropen Stoffen (Suchtstoffübereinkommen 
von 1988) sowie Gegenstand verschiedener Rechts-
instrumente der Europäischen Union. Das EU-Recht 
regelt sowohl den europäischen Binnenhandel als auch 
den Außenhandel der EU mit Drittländern. Die 23 Chemi-
kalien unterliegen unterschiedlich strengen Kontrollen. 
Die Kontrollverfahren berücksichtigen je nach Stoff-
kategorie die Eigenschaften, den Handelsumfang und 
Verwendungszweck sowie die Bestimmungsländer der 
Grundstoffe. Diesen Gegebenheiten ist der jeweilige 
Kontrollaufwand angepasst, um den normalen Handels-
verkehr nicht über Gebühr zu erschweren. 
Im Jahr 2005 hat das Grundstoffrecht auf EU-Ebene eine 
grundlegende Umstrukturierung und Änderung erfah-
ren, durch die wesentliche Teile des Grundstoffüber-
wachungsgesetzes nunmehr auf europäischer Ebene 
geregelt sind. Hierdurch ergab sich erheblicher Anpas-
sungsbedarf für das nationale Recht. Das neue Grund-
stoffüberwachungsgesetz ergänzt die drei unmittelbar 
geltenden EG-Verordnungen durch die erforderlichen 
Regelungen zur behördlichen Überwachung des Grund-
stoffverkehrs. Dies sind im Wesentlichen Vorschriften 
zur Zuständigkeit und Zusammenarbeit von Behörden, 
die Rechtsgrundlage für die Gebührenerhebung sowie 
Straf- und Bußgeldtatbestände. Die neue Fassung des 
Grundstoffüberwachungsgesetzes ist am 19. März 2008 
in Kraft getreten. (siehe dazu auch B 1.1.7) 

5.6  Forschung 

Der hohe Rang, den die deutsche Suchtforschung inter-
national genießt, wurde 2007 mit der Berufung der 
Professoren Bühringer und Rehm in das insgesamt 15 
Mitglieder zählenden „Scientific Committee“ der Euro-
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päischen Beobachtungsstelle für Drogen und Drogen-
sucht deutlich. Damit sind gleich zwei Suchtforscher 
deutscher Herkunft für die nächsten drei Jahre in die-
sem hochrangigen Gremium vertreten. 
In den vier deutschen Forschungsverbünden zur Sucht-
forschung, die durch das Bundesministerium für Bil-
dung und Forschung (BMBF) gefördert werden, fanden 
2007 im Bereich der illegalen Drogen folgende anwen-
dungsorientierte Forschungsprojekte statt.

5.6.1  Forschungsverbund Bayern/Dresden 

Primäre Ziele der Studie „Optimierung der Substitu-
tionsbehandlung durch indikative Zuordnung von 
Patientenproblemen und Therapiebausteinen“ waren 
die Optimierung der Substitution hinsichtlich der Sub-
stitutionsmittel und deren Dosierung sowie die Opti-
mierung der Zuordnung für die psychosoziale Therapie 
Drogenabhängiger. 179 Patienten konnten in die Stu-
die aufgenommen werden. Die Katamnese nach sechs 
Monaten wurde abgeschlossen, aber noch nicht voll-
ständig ausgewertet. Das Therapiemanual wurde über-
arbeitet und wird Anfang 2008 publiziert. 
Ergebnisse: Analysen zum Therapieabbruch ergaben 
keinen Zusammenhang mit der Dosishöhe. Der Bei-
konsum nahm signifikant in den ersten sechs Mona-
ten ab. Die wichtigsten Abbruchgründe aus Sicht der 
Therapeuten waren Suchtverlangen (Craving) und Bei-
konsum von illegalen Drogen (je 22 %), wegen Familie/
Partner (16 %), Zweifel an eigener Fähigkeit zu einem 
drogenfreien Leben und die Zuversicht ohne Therapie 
zurechtzukommen (je 11 %). Als relevanter Faktor für 
einen Therapieabbruch konnte lediglich das Alter zu 
Beginn eines kontinuierlichen Opiatkonsums (je früher, 
desto wahrscheinlicher ein Abbruch) festgestellt wer-
den. In der Katamnese nach sechs Monaten gaben 64 % 
der Patienten an, keine illegalen Opiate konsumiert zu 
haben; frei von allen illegalen Substanzen waren 36 %. 
In weiteren Analysen wurde die Bedeutung von Per-
sönlichkeitsmerkmalen untersucht. Dabei ergaben sich 
deutliche Hinweise auf die Möglichkeit der Optimierung 
einer Substitutionsbehandlung, z. B. in Hinblick auf die 
Bedeutung psychologischer Variablen wie Impulsivität, 

die Wahl des Substitutionsmittels sowie initiale Moti-
vationstrukturen. 

An der Technischen Universität Dresden beginnt 2008 
das mehrjährige BMBF-Forschungsgruppen-Programm 

„Addiction and the Adolescent Brain“. Hier werden u. a. 
im Kontext der neuen Neuroimaging-Arbeitsgruppe 

„Cognitive-Affective Neuroscience of Addiction“ vor-
handene Studienergebnisse zu den frühen Entwicklungs-
bedingungen für Sucht vertieft werden. 

Ebenfalls 2008 werden im Auftrag der EU eine Reihe 
von Projekten zur Verbesserung der therapeutischen 
Versorgung und Allokation sowie eine Evaluationsstudie 
zu den „Schwerpunkten, Stärken und Defiziten der For-
schung zu illegalen Drogen in der EU“ durchgeführt. 

5.6.2  Forschungsverbund Nordrhein-Westfalen 

Jenseits der geförderten Einzelprojekte wurden vom 
Suchtforschungsverbund in Kooperation mit universi-
tären und nicht-universitären Institutionen Forschungs-
projekte durchgeführt bzw. neue Projekte beantragt. 
Unter Leitung der Suchtforschungsgruppe in Essen 
(Leiter: Professor Scherbaum) sind hier insbesondere zu 
nennen: Die Evaluation einer suchtstoffübergreifenden 
Entwöhnungsbehandlung an der Klinik des Landschafts-
verbandes Westfalen-Lippe (LWL) in Marsberg, das in 
Kooperation mit der LWL-Klinik in Dortmund durch-
geführte Projekt zur ambulanten Entzugsbehandlung 
Opiatabhängiger sowie das an den Rheinischen Klini-
ken Essen durchgeführte Projekt KOALA zur Behandlung 
von Abhängigkeit im Alter. Ein unter Federführung einer 
Londoner Arbeitsgruppe beantragtes Projekt zur Prä-
senz von Drogen im Internet (Nachfolge des Projektes 
PSYCHONAUT) wurde im Rahmen des EU-Gesundheits-
programms bewilligt und hat unter Beteiligung der 
Essener Arbeitsgruppe am 1. Januar 2008 begonnen. 

Das von der Essener Arbeitsgruppe geleitete Projekt 
(„Contingency Management bei der Substitutions-
behandlung Opiatabhängiger“, Arbeitsgruppe Profes-
sor Scherbaum) wurde planmäßig fortgeführt. In die-
sem Projekt wird untersucht, ob der Gebrauch von 
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Suchtmitteln (sog. Beigebrauch) von Opiatabhängigen 
in Substitutionsbehandlung durch die verhaltensthera-
peutische Strategie der Verhaltensverstärkung (Con-
tingency Management) reduziert werden kann. Da die 
Mehrheit der Opiatabhängigen in Substitutionsbehand-
lung neben der Opiatabhängigkeit auch unter weite-
ren suchtmittelbezogenen Störungen leidet, ist eine 
Reduktion des so genannten Beigebrauchs von hoher 
praktischer Relevanz für das Erreichen grundlegender 
Therapieziele. In dieser Untersuchung erhalten die 
Patienten der Interventionsgruppe auch schon bei 
einzelnen beigebrauchsfreien Drogenurin-Screenings 
eine bestimmte Anzahl von Mitgabedosen, so dass sie 
nicht täglich zur Einnahme des Substituts in die Ambu-
lanzen kommen müssen. Die Vergleichsgruppe erhält 

– wie auch sonst üblich – Mitgabedosen erst nach mehr-
monatiger kontinuierlicher Beigebrauchsfreiheit. Inzwi-
schen wurden über 120 Patienten in die Untersuchung 
eingeschlossen. Bei kostenneutraler Verlängerung wird 
diese multizentrische Untersuchung Mitte 2008 abge-
schlossen. 

5.6.3  Deutsches Suchtforschungsnetz

Im März 2005 wurde zum Zweck einer intensivierten 
Zusammenarbeit und Interessenwahrnehmung das 
„Deutsche Suchtforschungsnetz“, bestehend aus den 
vier regionalen Verbünden für Suchtforschung gegrün-
det. Zum Sprecher wurde Professor Mann gewählt, die 
Sprecher der anderen regionalen Verbünde sind Co-
Sprecher des Suchtforschungsnetzes. Ein wichtiges 
Ergebnis sind regelmäßig stattfindende Treffen unter 
Beteiligung der Gutachter des Bundesministeriums 
für Bildung und Forschung. Im Jahr 2007 gab es sol-
che Treffen in Greifswald und Düsseldorf. Darüber 
hinaus beteiligt sich das Suchtforschungsnetz (neben 
den Kompetenznetzen Depression und Schizophrenie) 
am Anti-Stigma-Programm der Deutschen Gesellschaft 
für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde 
(DGPPN). 

5.6.4  Langfristige Substitution Opiatabhängiger: 
Prädiktoren, Moderatoren und Outcome  
(PREMOS-Studie) 

Studien unter klinischen wie unter Alltagsbedingungen 
haben nachgewiesen, dass eine qualifizierte substitu-
tionsgestützte Therapie opiatabhängiger Patienten mit 
Methadon und Buprenorphin die gesundheitliche und 
soziale Situation der Betroffenen deutlich verbessern 
und das Sterberisiko deutlich senken können. Obwohl 
die kurz- und mittelfristige (bis 1 Jahr) Wirksamkeit und 
Sicherheit einer auf Dauer angelegten Substitutions-
behandlung erwiesen ist, ist der mehrjährige Lang-
zeitverlauf substituierter Opiatabhängiger unklar und 
schlecht untersucht. National und international feh-
len bislang Daten darüber, wie häufig die zentralen 
Erfolgsparameter stabile Substitution, Besserung der 
somatischen und psychischen Gesundheit, Reduktion 
von Delinquenz, Freiheit von zusätzlichem Drogen-
gebrauch sowie Abstinenz überhaupt und langfristig 
erreicht werden und welche Patienten- und Versor-
gungsmerkmale mit dem langfristigen Therapieerfolg 
einer Substitutionstherapie zusammenhängen. 
Um diese Erkenntnislücke zu schließen, werden – geför-
dert durch das Bundesministerium für Gesundheit – auf 
der Grundlage einer bundesweit repräsentativen kli-
nisch-epidemiologischen Studie der klinische, psycho-
pathologische, soziale und substanzbezogene Behand-
lungsverlauf und die Behandlungsauswirkungen von 
über 2.500 Patienten und Patientinnen aus 233 Einrich-
tungen über bis zu fünf Jahre untersucht und beschrie-
ben. Die Studie stellt somit zum einen eine Kombina-
tion einer bundesweiten, klinisch-epidemiologischen 
Studie zu zentralen Parametern der Versorgungsstruk-
tur für Heroinabhängige in Substitution und zum ande-
ren eine Gruppenstudie an repräsentativ ausgewählten 
Patientinnen und Patienten mit vier Messzeitpunkten 
dar. Die statistische Auswertung der langfristigen Effek-
tivität und ihrer Bedingungen erfolgt auf der Grund-
lage praxistauglicher etablierter Instrumente (Skalen, 
Fragebögen, Urintests). Dabei wird unterschieden nach 
Dauer der vorangehenden Substitution im Hinblick auf 
kategoriale Faktoren (z. B. erfolgreiche Therapiebeendi-
gung und dimensionale Wirkungen (z. B. Lebensqua-
lität). Zusätzlich werden in ergänzenden Vertiefungs-
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studien kritische Aspekte wie Substitutionsmittel und 
Dosierung, Erfolg und Prädiktoren der Substitution bei 
Frauen (Schwangerschaft, Kinder) geprüft. 
Die Antragskonzeption ermöglicht über die Mehr-
ebenenkonzeption und eine Mehrpunkterfassung eine 
klinisch differenzierte und umfassende Beantwortung 
der Frage nach der langfristigen Wirksamkeit und der 
Frage, wie häufig Abstinenz ein versorgungsrealisti-
sches Ziel ist. Die Studie verspricht Aufschluss über eine 
patienten- und versorgungsgerechtere Gestaltung der 
Indikationskriterien für Substitutionsbehandlungen zu 
geben. Die Studie hat im November 2007 begonnen. 

6  Glücksspiel
6.1  Glücksspiel und Prävention der Glücksspielsucht

Zum pathologischen Glücksspiel liegen in Deutschland 
nur wenige repräsentative Daten vor. Prävalenzschät-
zungen gehen in Deutschland von 80.000 bis 400.000 
beratungs- und behandlungsbedürftigen Glücksspielern 
aus. Im Rahmen des Epidemiologischen Suchtsurveys 
2006 wurde die Verbreitung verschiedener Glücksspiele 
sowie der Anteil an Glücksspielern mit pathologischem 
Spielverhalten untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass 
in Deutschland 72 % der 18–64-Jährigen schon einmal 
gespielt haben. Fast 50 % haben innerhalb der letzten 
12 Monate einmal, 27,4 % mehrmals gespielt. Dabei ste-
hen die Spiele der Lottogruppe im Vordergrund (60,3 %); 
mit Abstand folgen Lotterien, Sportwetten, Casinospiele, 
Geldspielautomaten und illegales Glücksspiel. Der 
höchste Anteil pathologischer Spieler unter den jewei-
ligen Glücksspielern zeigt sich für Internetkartenspiele 
(z. B. Poker: 7 %) und das kleine Spiel im Casino (6,7 %), 
die geringste Gefährdung besteht durch Lotto (0,1 %). 
Insgesamt liegt der Anteil pathologischer Glückspieler 
in der Bevölkerung bei knapp 0,2 % (103.000 Personen, 
95 %-Konfidenzintervall: 56.000–168.000). 
Durch verkürzte Gewinnabfolgen, schnelle Spielwieder-
holung und große Gewinnhöhen besteht bei bestimm-
ten Glücksspielarten ein erhöhtes Suchtpotential. Die 
deutliche Ausweitung des Glücksspiel- und Wettange-
bots führte in den letzten Jahren zu einer Zunahme von 
Suchtverhalten im Glücksspiel.

6.2  Der neue Staatsvertrag zum Glücksspielwesen 

Das Bundesverfassungsgericht forderte in seinem Urteil 
vom 28. März 2006 zur Aufrechthaltung des staatlichen 
Wettmonopols die Länder auf, den Bereich der Sport-
wetten neu zu regeln und konsequent am Ziel der 
Bekämpfung von Suchtgefahren auszurichten. Von den 
Ministerpräsidenten der Länder wurde dies im neuen 
Staatsvertrag zum Glücksspielwesen vom 13. Dezember 
2006 umgesetzt, der am 1. Januar 2008 in Kraft getreten 
ist. Die Zweckbindung der Gewinne aus dem staatlichen 
Glücksspiel wurden im Staatsvertrag um verbindliche 
Maßnahmen zur Suchtprävention ergänzt. Die Landes-
lotteriegesellschaften haben im Staatsvertrag über die 
Ausführungsgesetze die Aufgabe, Sozialkonzepte zu 
erarbeiten, die ein bundesweit zur Verfügung stehen-
des, aktives Angebot zur Suchtprävention im Rahmen 
eines bundesweiten Gesamtkonzepts gewährleisten. 
Drei Jahre nach Inkrafttreten des Staatsvertrages wird 
dieser durch die Glücksspielaufsichtsbehörden der Län-
der unter Mitwirkung des Fachbeirats evaluiert.

6.3  Beitrag der Länder zur Glücksspielsucht-
prävention und -beratung 

Zur Umsetzung des Ziels der Prävention der Glücksspiel-
sucht sind die Bundesländer über Ausführungsgesetze 
zum Staatsvertrag verpflichtet, Sozialkonzepte auszu-
arbeiten. Die Länder haben dazu in Abstimmung mit 
den Landeslotteriegesellschaften wirksame Konzepte 
zur Suchtprävention und deren Umsetzung erarbeitet, 
um den Anforderungen des Bundesverfassungsgerichts 
gerecht zu werden. Schon 2007 ist es mit dem Ausbau 
der Angebote auf Bundes- und Länderebene zu einer 
entscheidenden Verbesserung der Informations- und 
Beratungsangebote zur Prävention des Glücksspiels in 
Zusammenarbeit mit den Suchtberatungsstellen der 
Länder, den Suchtverbänden und Forschungseinrich-
tungen gekommen. 
Die Landeslotteriegesellschaften arbeiten mit For-
schungseinrichtungen zusammen, wie zum Beispiel das 
Land Brandenburg mit der Berliner Charité. Nordrhein-
Westfalen hat bereits im Jahr 2001 in Zusammenarbeit 
mit der Landesfachstelle Glücksspielsucht ein struktu-
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riertes und gut erreichbares Präventionskonzept ent-
wickelt und umgesetzt. Bausteine sind u. a. Beratungs- 
und Informationsangebote, Hotlineangebote, die 
Gestaltung und Verbreitung von Informationsmaterial, 
eine Onlineberatung und die Schulung des Verkaufs-
personals in Lotterieannahmestellen. 
Die bestehenden Angebote zur Prävention und Hilfe 
befinden sich in den Ländern zur Zeit im Aufbau. Als 
Beratungsgremium für die Länder wurde ein Fachbeirat 
nominiert, dem Expertinnen und Experten aus den Berei-
chen der Suchtforschung und -prävention, der Sucht-
hilfe, Jugendhilfe und dem Jugendschutz angehören. 
Er kann den Ländern Vorschläge für wissenschaftliche 
Untersuchungen und Empfehlungen zu Spielerschutz- 
und Spielsuchtpräventionsmaßnahmen vorlegen. 

6.4  Kooperation zwischen der Bundeszentrale  
für gesundheitliche Aufklärung und dem Deut-
schen Lotto- und Totoblock (DLTB) 

Auf der Grundlage der Kooperationsvereinbarung 
zwischen dem Deutschen Lotto- und Totoblock (DLTB) 
und der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) ist im Jahr 2007 eine nationale Dachkampagne 
zur Prävention von Spielsucht entwickelt worden. Mit 
der Realisation und Durchführung dieser Kampagne sol-
len die Anforderungen erfüllt werden, die das Bundes-
verfassungsgericht in seinem Urteil vom 28. März 2006 
zur Aufrechterhaltung eines staatlichen Wettmonopols 
gestellt hat. 
Mit der Durchführung einer nationalen Dachkampagne 

– ergänzt um die auf Länderebene getroffenen Maßnah-
men zur Vermeidung von Spielsucht – kann bundesweit 
eine gleich hohe Qualität in der Prävention von Glücks-
spielsucht gewährleistet werden. Eine optimale Präven-
tionsstrategie kombiniert dabei Maßnahmen, die am 
sinnvollsten auf Landesebene durchgeführt werden (wie 
z. B. die Schulung von Personal in Lotto-Annahmestellen, 
der Aufbau von regionalen Beratungseinrichtungen 
zum Thema „Glücksspielsucht“) mit Maßnahmen, die 
unter den Gesichtspunkten von Effektivität und opti-
maler Ressourcennutzung am besten auf Bundesebene 
durchgeführt werden sollten.

Zu den Maßnahmen, die am effektivsten auf Bundes-
ebene durchzuführen sind, gehören

 ein Monitoring-System zur Beobachtung von 
Trends der Spielsuchtgefährdung und Maßnahmen-
kontrolle;

 Beratungs- und Informationsangebote per Internet;

 eine bundesweite telefonische Beratung zum Thema 
Glücksspielsucht;

 die Bereitstellung schriftlicher Informationsmate-
rialien und Informationsaufbereitung sowie

 eine massenmediale Kampagne zur Vermittlung 
spielsuchtpräventiver Botschaften an die Bevölke-
rung und für spezifische Zielgruppen. 

Im Jahr 2007 sind auf der Basis der Kooperations-
vereinbarung zwischen dem Deutschen Lotto-Toto-Block 
und der BZgA in allen genannten Maßnahmenberei-
chen die Grundlagen und Voraussetzungen geschaffen 
worden, um eine nationale Kampagne zur Prävention 
von Glücksspielsucht durchzuführen. Im ersten Schritt 
sind Beratungs- und Informationsangebote für Spiel-
suchtgefährdete und Spielsüchtige sowie betroffene 
Angehörige ausgeweitet worden. Unter der Nummer 
0800-137  27  00 ist durch die BZgA ein kostenloses Info-
telefon zur Glücksspielsucht eingerichtet worden. Die 
telefonische Beratung kann als erste anonyme Anlauf-
stelle bei allen Fragen zur Spielsuchtgefährdung und 
Glücksspielsucht dienen. Bei Bedarf werden Anlaufstel-
len zum regionalen Hilfeangebot für Spielsüchtige im 
stationären oder auch ambulanten Bereich genannt. 

Wer sein eigenes Spielverhalten kritisch testen will, kann 
dies über einen Selbsttest im Internet überprüfen. Unter 
der Internetadresse www.spielen-mit-verantwortung.de  
hat die BZgA ein Angebot eingerichtet, das direkt darü-
ber Auskunft gibt, ob die eigene Teilnahme am Glücks-
spiel problematisch einzuschätzen ist und Merkmale von 
Spielsucht aufweist. Auch dieses Angebot ist kostenlos 
und anonym. Wer sein Spielverhalten ändern will, kann 
dies mit Hilfe eines Beratungsprogramms erreichen, das 
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sich direkt an den Selbsttest im Internet anschließt. Über 
einen Zeitraum von vier Wochen werden Spielerinnen 
und Spieler dabei unterstützt, erste Schritte aus ihrem 
problematischen Glücksspielverhalten zu schaffen. Über 
eine ergänzende, individuelle Beratung kann hier der 
Weg zu den regionalen Beratungseinrichtungen einge-
leitet werden. Die kontinuierliche Weiterentwicklung 
dieser Maßnahmen stehen im Mittelpunkt der weiteren 
Kooperation. Mit der Durchführung der bundesweiten 
Kampagne zur Prävention von Glücksspielsucht soll ein 
Beitrag zur Verringerung des problematischen Glücks-
spielverhaltens in der Bevölkerung erreicht werden.   

6.5  Bundesmodellprojekt „Frühe Intervention  
bei pathologischem Glücksspiel“

Im Oktober 2007 startete offiziell das vom Bundes-
ministerium für Gesundheit finanzierte Modellprojekt 

„Frühe Intervention bei pathologischem Glücksspiel“. 
Die wesentlichen Ziele des Projektes sind, eine größere 
Anzahl an Menschen mit pathologischem Glücksspiel-
verhalten frühzeitig durch gezielte Maßnahmen und 
Strategien zu erreichen und ihnen in den Suchtbera-
tungsstellen fachlich qualifizierte Hilfsangebote zur 
Seite zu stellen. Betroffenen Personen und deren Ange-
hörigen sollen erprobte Hilfs- und Beratungsmöglich-
keiten angeboten werden. Ein umfassendes Beratungs-
konzept soll die Vernetzung und den Ausbau weiterer 
Angebote der Suchthilfe beinhalten, wie Selbsthilfe-
gruppen, Schuldnerberatung sowie Einrichtungen der 
ambulanten und stationären medizinischen Rehabili-
tation.

Zur Erprobung neuer Wege der Öffentlichkeitsarbeit 
und zur Anwendung verbesserter Konzepte im Rahmen 
der Spielerberatung sind zehn Schulungsmodule vor-
gesehen, die an wechselnden Standorten durchgeführt 
werden. Fast alle Bundesländer sind an diesem Projekt 
beteiligt. 

Zu den wesentlichen Aufgaben im Rahmen des Projektes 
gehört – neben dem unmittelbaren Ausprobieren und 
Umsetzen der erworbenen Projekterkenntnisse im prak-
tischen Alltag – die zeitnahe Weiterleitung der Projekt-

ergebnisse innerhalb der jeweiligen Ländernetzwerke. 
Das Ziel sollte sein, am Ende des Projektes ein möglichst 
flächendeckendes qualifiziertes Angebot für Menschen 
mit pathologischem Glücksspielverhalten vorhalten 
zu können. Das Bundesmodellprojekt wird über den 
gesamten Projektzeitraum von der fogs-GmbH (Köln) 
wissenschaftlich begleitet und evaluiert. Mit der Pro-
jektkoordination und Durchführung der Schulungen ist 
die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e. V. (Hamm) 
beauftragt. 

6.6  Werkstattgespräche der Drogenbeauftragten 
zur Glücksspielsuchtprävention 

Um ein bundesweit abgestimmtes Gesamtkonzept zur 
Glücksspielsuchtprävention zu unterstützen, hat die 
Drogenbeauftragte der Bundesregierung am 24. Januar 
2007 die Drogenbeauftragten der Länder, Suchtexper-
ten und Vertreter der Landeslotteriegesellschaften zu 
einem Werkstattgespräch zu Vorhaben der Suchtpräven-
tion des Glücksspiels eingeladen. Dabei wurden der 
Handlungsbedarf und erforderliche Mindeststandards 
für eine effektive Vermeidung und Reduzierung der 
Wett- und Spielsucht diskutiert und die bestehenden 
Konzepte zur Suchtprävention auf Bundes- und Landes-
ebene vorgestellt. 

Auf Vorschlag der Länder und des Deutschen Lotto- und 
Totoblocks (DLTB) fand am 13. März 2008 ein Zweites 
Werkstattgespräch auf Einladung der Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung statt. Ziel des Treffens war 
eine Bestandsaufnahme der im Jahr 2007 erlassenen 
Ausführungsgesetze der Länder und der umgesetzten 
Maßnahmen. Schwerpunkte waren weitere Anforderun-
gen an die Suchtprävention beim Glücksspiel sowie an 
die Suchtforschung und eine Einbeziehung des gewerb-
lichen Automatenspiels. 
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1  Kampagne „Kinder stark machen“ der BZgA

„Kinder stark machen“ ist eine Kampagne der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) zur sub-
stanzübergreifenden Suchtvorbeugung. Mit ihr soll das 
Selbstvertrauen von Kindern und Jugendlichen gestärkt 
und ihre Konfliktfähigkeit gefördert werden, damit sie 
nicht auf Suchtmittel ausweichen, wenn Schwierig-
keiten und Probleme auftreten.
Die Kampagne wendet sich an alle Erwachsenen und soll 
ihnen ihre Rolle als Vorbilder vor Augen führen. Dazu 
zählt: kritische Selbstbeobachtung, Ehrlichkeit gegen-
über dem oft verharmlosten eigenen Substanzkonsum 
(vor allem Tabak und Alkohol), Kenntnis der kindlichen 
Entwicklung und des Entstehens von Sucht sowie die 
Bereitschaft zum Gespräch. 
Der Sportverein ist neben Elternhaus und Schule ein 
wichtiger Teil der Lebenswelt von Kindern und Jugend-
lichen. Über 70 % sind für einen kurzen oder längeren 
Zeitraum freiwillig Mitglied in einem Sportverein. Hier 
sollte Suchtprävention ansetzen. Schon sehr früh hat die 
BZgA mit den größten Breitensportverbänden Rahmen-
vereinbarungen geschlossen, in denen die Zusammen-
arbeit zum Thema Suchtvorbeugung in der Arbeit mit 
Kindern und Jugendlichen festgelegt wurde.

Für die vereins- und alltagsnahe Umsetzung der Inhalte 
hat die BZgA ein Konzept mit verschiedenen Bausteinen 
entwickelt, das auch 2008 in Kooperation mit den Part-
nern aus dem Breitensport weiter ausgebaut werden 
soll. Im Einzelnen sind dies:

 Multiplikatorenarbeit: Fort- und Weiterbildungsange-
bote für Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der 
Kinder- und Jugendarbeit in Sportvereinen sowie die 
Bereitstellung von Arbeitshilfen für eine vertiefende 
Auseinandersetzung mit dem Thema Suchtpräven-
tion;

 Bereitstellung eines Serviceangebotes: Unterstützer-
paket, telefonische und E-Mail-Beratung für die Moti-
vierung von selbstinitiierten Projekten im Sportver-
ein;

 Personale Kommunikation: Die BZgA steht im Dialog 
mit Eltern, ihren Kindern und haupt- und ehrenamt-
lichen Betreuerinnen und Betreuern, vor allem auf 
sport- und familienorientierten Veranstaltungen.

Im Rahmen einer langfristig angelegten Strategie ist es 
das Ziel, das pädagogische Konzept der Lebenskompe-
tenzförderung schrittweise in die Kinder- und Jugend-
arbeit der Sportverbände zu integrieren.

Multiplikatorenarbeit: Der BZgA ist es durch mehr-
jährige Vorarbeit 2007 gelungen, das Thema Suchtprä-
vention zunächst in das Regelangebot für die Lehrarbeit 
beim Deutschen Fußball-Bund (DFB) zu implementie-
ren. Als erster Breitensportverband in Deutschland 
hat der DFB mit der BZgA ein Qualifizierungsangebot 
zum Thema Suchtprävention für die Vereinsarbeit mit 
5–14-Jährigen entwickelt. Bundesweit konnten im ers-
ten Schritt ca. 600 Betreuerinnen und Betreuer, Jugend-
trainerinnen und -trainer sowie Jugendleiterinnen und 
-leiter erreicht werden. Ziel des Schulungsprogramms 
ist es, Nachwuchsspielerinnen und -spieler zusätzlich 
zu ihrer fußballpraktischen Ausbildung darin zu unter-
stützen, dass sie ihr Leben ohne Alkohol und Tabak 
bewältigen. Dafür bekommen die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter im Rahmen ihrer Kurzschulung praxisorien-
tierte Informationen und Tipps. Mit Hilfe dieses Kurz-
schulungsangebotes sollen die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter in den Fußballvereinen in die Lage versetzt 
werden:

 Kinder in einer entwicklungssensiblen Lebensphase 
zu begleiten;

 bei ihrer täglichen Arbeit Unterstützung zu finden;

 die Kinder auch über die sportlichen Leistungen 
hinaus im Sinne einer umfassenden Suchtprävention 
in ihrer Persönlichkeitsentwicklung zu stärken.

Mit dem Angebot wurde die Grundlage dafür geschaf-
fen, dass der DFB die qualifizierte Aus- und Fortbildung 
zur frühen Suchtvorbeugung in Eigenregie übernimmt. 
Nach der erfolgreichen Implementierung der Kurzschu-
lungsangebote beim DFB sollen Gespräche mit dem 

Suchtstoffübergreifende Prävention
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Kooperationspartner Deutscher Olympischer Sport-
bund und seinen Jugendorganisationen sowie mit dem 
Deutschen Leichtathletikverband geführt werden mit 
dem Ziel, die evaluierten Lehrmaterialien für ihre Lehr- 
und Bildungsarbeit zu übernehmen.

Vereinsservice: Damit lokale Vereine eingebunden 
und die Nachhaltigkeit präventiver Effekte gestärkt 
werden, bietet die BZgA seit mehreren Jahren einen 
Vereinsservice als basisorientierte Zusatzleistung für 
Sportvereine und Institutionen in der Arbeit mit Kin-
dern und Jugendlichen an. Hierzu zählen ein Unter-
stützerpaket mit Materialien zur Suchtprävention und 
eine telefonische oder E-Mail-Beratung für die Planung 
und Durchführung der eigenen Aktivitäten. Inzwischen 
ist das Angebot bei vielen Sportvereinen bekannt und 
akzeptiert. 
Mit der Umsetzung gelang es, ca. 500.000 Mitglieder in 
den Vereinen auf das Thema Suchtprävention aufmerk-
sam zu machen. 
Eine Fragebogenauswertung von 223 Sportvereinen 
zum Vereinsservice hat ergeben, dass

 81 % der Sportvereine Wert auf ihre Kinder- und 
Jugendarbeit legen;

 59 % der Sportvereine die Suchtvorbeugung im Sport-
verein wichtig ist;

 45 % der Sportvereine das Thema Alkoholprävention 
und 37 % das Thema Tabakprävention aufgegriffen 
haben und 

 97 % der Servicenutzer das Angebot der BZgA noch 
einmal in Anspruch nehmen würden.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass der Vereins-
service sich als ein wirksames Instrument bewährt hat, 
die Eigeninitiative von Vereinsmitgliedern zum Thema 
Suchtprävention zu fördern. 
  www.kinderstarkmachen.de

2  Deutsches Forum Kriminalprävention

Der Schwerpunkt der Arbeit der Stiftung Deutsches 
Forum für Kriminalprävention (DFK) ist seit Jahren auf das 
Themenfeld „Gewaltprävention“ gerichtet. Hierzu gab 
es umfassende Veröffentlichungen zur Vorurteilskrimi-
nalität. Weiterhin wurden in enger Zusammenarbeit 
mit dem Deutschen Jugendinstitut (DJI) Strategien der 
Gewaltprävention entwickelt. Gewaltanwendung steht 
in vielen Fällen in Zusammenhang mit erheblichem 
Alkohol- und Drogenkonsum.
Im vergangenen Jahr hat das DFK eine Expertise zu 

„Gelingensbedingungen für die Prävention von inter-
personaler Gewalt im Kindes- und Jugendalter“ in 
Auftrag gegeben. Diese von Professor Herbert Scheit-
hauer, Freie Universität Berlin, erarbeitete Expertise 
hat eine umfassende Darstellung der Bedingungen für 
den Erfolg nachhaltiger Prävention zum Gegenstand. 
Es wurden Bestandteile von Präventionsprogrammen 
herausgearbeitet, die erwiesenermaßen effektiv Gewalt 
reduzieren und verhindern. Diese Erkenntnisse können 
gewinnbringend für die Weiterführung der Debatte 
um die Entwicklung einer systematisierten und strate-
gischen Präventionsarbeit genutzt werden.
Das DFK unterstützt die Weiterentwicklung von Präven-
tionsprogrammen, die sich im Sinne der Frühpräven-
tion sowohl gegen Sucht- als auch Gewaltentwicklung 
wenden. Beispielhaft sei hier das Programm „Fairplayer-
Sucht“ von Prof. Scheithauer genannt, das das DFK 
ideell unterstützt. Es basiert auf der Erkenntnis, dass 
Risikofaktoren und Risiko mildernde Faktoren bei der 
Entstehung von Substanzmissbrauch wie dem Alkohol-
konsum und Gewalt vergleichbar sind. 
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3  Gesundheitsförderung, Gewalt- und Sucht-
vorbeugung in der Grundschule

Projekt Klasse2000: Prävention und Gesundheits-
förderung in der Grundschule 

Seit 1991 hat sich Klasse2000 zum bundesweit größ-
ten Programm zur Gesundheitsförderung, Gewalt- und 
Suchtvorbeugung im Grundschulalter entwickelt. Es 
beginnt in der ersten Klasse und begleitet die Kinder 
kontinuierlich bis zum vierten Schuljahr. Zusammen mit 
den Programmen Kindergarten plus und Lions Quest 

„Erwachsen werden“ werden Kinder und Jugendliche 
im Alter von 4 bis 16 Jahren erreicht.
Auf der Basis des Lebenskompetenzansatzes der WHO 
stärkt Klasse2000 persönliche und soziale Kompeten-
zen ebenso wie Gesundheits- und Körperwissen sowie 
eine positive Einstellung zur eigenen Gesundheit. 
Anhand eines detaillierten Konzepts und mit vielen 
handlungsorientierten Materialien gestalten die Lehr-
kräfte zusammen mit externen Gesundheitsförderern 
pro Schuljahr ca. 15 Unterrichtseinheiten Klasse2000 
für den Klassenalltag. Es geht dabei z. B. darum, gesund 
zu essen, sich viel zu bewegen, richtig zu entspannen, 
mit Gefühlen und Problemen umzugehen, im Team 
zusammenzuarbeiten und Konflikte gewaltfrei zu lösen, 
Tabak und Alkohol kritisch zu beurteilen, Werbung zu 
durchschauen und auch trotz Gruppendrucks „Nein“ 
sagen zu können. Die Eltern werden durch Informations-
abende, Briefe und „Hausaufgaben“ eingebunden.

Klasse2000 hat inzwischen bundesweit über 440.000 
Kinder erreicht. Allein im Schuljahr 2006/2007 betei-
ligten sich mehr als 250.000 Kinder aus 10.574 Grund-
schulklassen an dem Programm. Damit wurden rund 7 % 
aller Grundschulklassen erreicht. 
Ein signifikanter Effekt des Programms auf eine Senkung 
des Probierkonsums von Tabak konnte nachgewiesen 
werden.
Die Grundschule bietet ein geeignetes Setting, um alle 
Kinder unabhängig von ihrer sozialen Herkunft zu errei-
chen. Nach Einschätzung der Lehrkräfte stammen 24 % 
der teilnehmenden Klassen aus einem sozialen Brenn-
punkt. Lehrkräfte aus „Brennpunkt-Schulen“ beurtei-
len das Unterrichtskonzept positiver als ihre Kollegen. 

Die Befunde der Ergebnisevaluation zeigen, dass das 
Programm Klasse2000 an Brennpunkt-Schulen erfolg-
reich implementiert werden kann und den besonderen 
Bedürfnissen der Zielgruppe gerecht wird.
Krankenkassen beteiligen sich zum Teil als Förderer an 
der Finanzierung des Programms.
  www.klasse2000.de

Beispiel: Projekt „Papilio“ zur frühkindlichen Sucht-
prävention

PAPILIO ist ein Programm, das speziell für Kindergartenkinder 
entwickelt wurde. Es wird durch die Erzieherinnen und Erzie-
her durchgeführt und bezieht auch die Eltern mit ein. Es 
dient dazu, die sozial-emotionale Kompetenz der Kinder zu 
verbessern und hilft so, der späteren Entwicklung von Sucht 
und Gewalt vorzubeugen. Dabei üben die Erzieherinnen und 
Erzieher mit den Kindern im Alter von 3–7 Jahren den sozial 
kompetenten Umgang miteinander, den Umgang mit Gefüh-
len und das Einhalten sozialer Regeln.

Das Programm basiert auf wissenschaftlichen Studien, die 
belegen, dass viele Risikofaktoren, die zu Sucht und Gewalt 
bei Jugendlichen führen können, bereits im Kindergartenal-
ter auftreten. Ein zentraler Indikator für Risikofaktoren sind 
Verhaltensauffälligkeiten. PAPILIO ist geeignet, Verhaltens-
auffälligkeiten zu beseitigen und fördert Schutzfaktoren wie 
Gleichaltrigenbeziehungen, Beziehungen zu Bezugsperso-
nen, Sprachkompetenz, Fähigkeit zu Empathie, Mitgefühl 
und Selbstwertgefühl. 
Das Programm wurde vom gemeinnützigen beta Institut, 
Augsburg, entwickelt. Seine Wirksamkeit und Machbar-
keit wurde in einer Langzeitstudie mit 700 Kindern belegt. 
Ministerien, Krankenkassen, Unternehmen und Präventions-
stellen in zehn Bundesländern setzen PAPILIO bereits um. 
100 Trainerinnen und Trainer qualifizieren Erzieherinnen und 
Erzieher bundesweit, 25.000 Kinder durchliefen bislang das 
Programm. 
Eine Aufklärungskampagne durch 25 deutsche Städte sensi-
bilisierte die Öffentlichkeit 2007 für das Thema frühe Präven-
tion, so dass die Einführung in weiteren Bundesländern ange-
strebt wird. Öffentlichkeitswirksamer Partner von Papilio ist 
die Augsburger Puppenkiste.
  www.papilio.de
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4  „KlarSicht“ – Mitmach-Parcours der BZgA  
zu Tabak und Alkohol

Im Kontext ihrer Präventionsmaßnahmen für den 
Bereich legaler Suchtmittel hat die Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) den interaktiv und 
spielerisch angelegten „KlarSicht“ – Mitmach-Parcours 
zu Tabak und Alkohol entwickelt. 
Jugendliche im Alter von ca. 12–18 Jahren erhalten Ent-
scheidungsgrundlagen und -hilfen, um ihr Genuss- und 
Konsumverhalten an einem gesundheitsförderlichen 
Verhaltensmuster zu orientieren. Neben der Aufklä-
rung über Wirkungen und Suchtpotenziale der beiden 
genannten Stoffe zielt der Mitmach-Parcours „KlarSicht“ 
geschlechtsspezifisch auf die Stärkung protektiver Fak-
toren ab. Der „KlarSicht“ – Mitmach-Parcours zu Tabak 
und Alkohol vermittelt Multiplikatoren durch aktive Mit-
wirkungsmöglichkeit modellhaft die Qualitätskriterien 
für das Gelingen zielgruppenspezifischer Kommunika-
tion. Ferner will die BZgA mit diesem Projekt örtliche 
Präventionsstrukturen aktiv unterstützen, ein Forum für 
lokale Beratungsstellen bieten und letztlich Multiplika-
toren vor Ort, aber auch auf Länderebene, zur späteren 
Adaption dieses Modells motivieren und qualifizieren. 
Die Einsätze werden von lokalen Fachkräften durchge-
führt, die 2007 geschult und praxisorientiert auf ihre 
Aufgaben im Parcours vorbereitet wurden. 
Im Jahr 2007 wurden insgesamt 25 „KlarSicht“-Einsätze 
in allen Schulformen durchgeführt, wobei die Einsätze 
an Haupt-, Real-, Gesamt- und berufsbildenden Schulen 
überwogen. 
Der Mitmach-Parcours trifft in den Bundesländern auf 
großes Interesse. Bisher sind bei der BZgA mehr als 
400 Anfragen nach „Klar-Sicht“-Einsätzen aus allen 
Bundesländern eingegangen.
  www.klarsicht.bzga.de

5  Suchtprävention im Internet

Das Internet ist auch im Bereich Drogen- und Suchtprä-
vention eine der am häufigsten genutzten Informations-
quellen. Insbesondere Jugendliche und junge Menschen 
suchen zuerst im Internet nach Informationen über 
legale und illegale Substanzen. Um diesem Informations-
bedürfnis mit qualitativ hochwertigen Angeboten zu 
begegnen, wurden in den letzten Jahren verschiedene 
suchtpräventive Internetportale entwickelt. Meist wer-
den diese Portale durch interaktive Elemente wie Online-
Beratung, Chats oder Selbsttests ergänzt. Im folgenden 
sollen einige ausgewählte Internetportale vorgestellt 
werden.

5.1  Internetplattform www.drugcom.de 

Websites bieten vielfältige Möglichkeiten der inter-
aktiven Auseinandersetzung, die in unterschiedlicher 
Form bei drugcom.de genutzt werden. Realisiert wur-
den interaktive Selbsttests, persönliche Beratungsange-
bote via E-Mail und Chat und ein speziell auf Cannabis-
konsumierende zugeschnittenes Ausstiegsprogramm 

„Quit the Shit“ (siehe dazu C 4.3.3). Die durchschnittliche 
Besucherzahl im Jahr 2007 lag mit 2.400 Besuchern pro 
Tag auf sehr hohem Niveau.
Die Hauptziele des Internetportals zur Prävention des 
Substanzkonsums sind 

 über Wirkungen und Risiken von Drogen und Dro-
genkonsum zu informieren;

 eine (selbst-)kritische Einstellung gegenüber Substanz-
konsum zu fördern;

 ein möglichst risikoarmes Konsumverhalten mit psy-
choaktiven Substanzen zu fördern (Punktnüchtern-
heit), zum Verzicht auf bestimmte Substanzen zu 
motivieren und

 die Zahlen der Cannabiskonsumentinnen und -konsu-
menten zu senken. 
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Ein Drittel (32 %) der 12–25-Jährigen hat schon ein-
mal illegale Drogen probiert, hauptsächlich Cannabis. 
Der Anteil der Jugendlichen und jungen Erwachsenen, 
die regelmäßigen Cannabis konsumieren, liegt in den 
letzten Jahren unverändert bei 4 %. Es ist eine Heraus-
forderung für die Suchtprävention, auch Jugendliche 
und junge Erwachsene zu erreichen, die Cannabis und 
andere illegale Drogen konsumieren, die mit herkömm-
lichen Präventionsaktivitäten schwer zu erreichen sind.
Der Konzeption von drugcom.de liegen zwei grund-
sätzliche Überlegungen zugrunde. Zunächst wird von 
einer Zielgruppenheterogenität jugendlicher Drogen-
konsumentinnen und -konsumenten ausgegangen, 
mit der die Aufgabe verknüpft ist, mit differenzierten 
Angeboten und präventiven Maßnahmen unterschied-
liche Bevölkerungsteile möglichst wirksam anzuspre-
chen. Hierbei sind neben den Parametern Alter und 
Geschlecht das aktuelle Muster des Substanzkonsums, 
die spezifische Lebenswelt bzw. die soziale Situation 
und die psychosoziale Gesundheit Jugendlicher zu 
berücksichtigen. Zum anderen gilt es, die präventiven 
Maßnahmen danach auszurichten, dass gesundheits-
relevantes Wissen, konsumbezogene Einstellungen 
oder das Konsumverhalten Jugendlicher beeinflusst 
werden können. Die suchtmittelspezifische Prävention 
auf drugcom.de wird durch die kontinuierliche Aktu-
alisierung der Informations- und Testangebote sowie 
durch die verschiedenen Angebote zur Beratung per 
Chat und E-Mail umgesetzt. 

5.2  Bundesweite Vernetzung „PrevNet.de“ und 
Dokumentation „Dot.sys“

Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) trägt durch die Bereitstellung von computer- und 
internetgestützten Systemen zu besseren Voraussetzun-
gen der Kooperation in der Suchtprävention (Capacity 
Building) bei. Diese dienen zum einen der bundesweiten 
Dokumentation suchtpräventiver Aktivitäten (Dot.sys) 
und fördern die Qualitätsentwicklung der Suchtprä-
vention in Deutschland durch die Bereitstellung quali-
tätsgesicherter Informationen und die Vernetzung von 
Fachkräften (www.prevnet.de). Bei beiden Systemen 

handelt es sich um Kooperationsprojekte zwischen der 
BZgA und den Ländern. 

Prevnet.de – Fachportal der Suchtvorbeugung

Das internetgestützte BZgA-Länder-Kooperationspro-
jekt PrevNet wurde als Fachportal für Expertinnen und 
Experten der Suchtvorbeugung entwickelt. Es ist seit 
September 2004 online und hat einen kontinuierlichen 
Zuwachs. Bis dato verfügt es über mehr als 850 aktive 
Mitglieder aus über 600 Einrichtungen der Suchtvorbeu-
gung (2007: 650 Mitglieder aus 500 Einrichtungen). 
Das Hauptziel von PrevNet besteht darin, das in Deutsch-
land bestehende Wissen zur Suchtprävention über ein 
Internetportal zentral und strukturiert zugänglich zu 
machen und den fachlichen Austausch der Fachkräfte in 
diesem Arbeitsbereich zu fördern. Erfolgreiche Projekte 
werden bundesweit präsentiert und aktuelle Studien ver-
fügbar gemacht. Der Zugang zu Fachkräften der Sucht-
vorbeugung wird erleichtert (z. B. Referentensuche) 
und Möglichkeiten zur Kosteneinsparung geschaffen 
(z. B. Senkung der Reisekosten durch virtuelle anstatt 

„face to face“ Arbeitstreffen). Die Übersicht über Materia-
lien führt zu Synergieeffekten bei der Entwicklung der 
Arbeitsmittel. Arbeitsbeziehungen werden intensiviert 
(z. B. durch Arbeitsgruppen und Foren). 
Bisher wurden auf der Informationsebene ca. 350 unter-
schiedliche Materialien eingestellt (Broschüren, Flyer, 
Bücher, Videos, Plakate, Zeitschriften und CD-Roms), ca. 
350 Projekte für unterschiedliche Settings dargestellt 
sowie ca. 80 Veranstaltungshinweise (Termine) und 
knapp 90 Studien einbezogen. Weiterhin wurden im 
interaktiven Bereich des Portals 66 Arbeitsgruppen, 28 
Foren, 12 Newsletter und 9 Mailinglisten eingerichtet.
Es arbeiten Fachkräfte aus insgesamt zwölf Ländern in 
dem Portal zusammen (Bayern, Berlin, Brandenburg, 
Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz, 
Sachsen und Saarland). Das Portal wird kontinuierlich 
an die aktuellen Bedürfnisse und Gegebenheiten in der 
Suchtpräventionslandschaft angepasst.
Im Zuge der Weiterentwicklung soll 2008 ein umfang-
reicher E-Learning-Bereich zur Schulung der PrevNet-
Mitglieder implementiert werden.
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Dot.sys – Dokumentationssystem der Sucht-
vorbeugung in Deutschland

Das computergestützte Dokumentationssystem Dot.sys  
dient der Erfassung und dem Monitoring der Ver-
sorgungssituation suchtpräventiver Maßnahmen in 
Deutschland. Vom 1. Januar bis 31. Dezember 2006 
fand unter Berücksichtigung der Erfahrungen aus der 
bundesweiten Piloterhebung 2005 eine erste umfas-
sende Dot.sys-Datenerhebung der suchtpräventiven 
Maßnahmen in Deutschland statt. 
Es beteiligten sich 298 von 479, d. h. mit 62 % über die 
Hälfte aller „hauptamtlich in der Suchtprävention Täti-
gen“ aus Fach- und Beratungsstellen, Fachambulanzen, 
Ämtern, Vereinen und Landeskoordinierungsstellen aller 
Bundesländer an der Datenerhebung mit Dot.sys. 
Insgesamt wurden 28.626 Maßnahmen aus dem Bereich 
der Suchtprävention erfasst und ausgewertet (2005: 
21.513 Maßnahmen). 
Die Beteiligung der einzelnen Bundesländer am Doku-
mentationssystem Dot.sys ist unterschiedlich ausge-
prägt. Besonders dokumentationsfreudige Bundeslän-
der (höhere Teilnahmequote) prägen den Datensatz 
stärker als andere. Eine Annäherung der jeweiligen 
Beteiligungsquoten der Länder soll dieser Ungleich-
gewichtung entgegenwirken und die Aussagekraft der 
Daten als Abbild der Struktur suchtpräventiver Aktivi-
täten durch hauptamtliche Fachkräfte erhöhen. 
Auf Bundes- und Länderebene werden daher konti-
nuierlich weitere Anstrengungen für eine Fortsetzung 
und Komplettierung der Dokumentation unternommen. 
Angestrebt ist eine Vollerfassung aller Maßnahmen der 
Suchtprävention. 
Die Ergebnisse der Erhebung sind in dem Bericht „Dot.sys  

– Dokumentation suchtpräventiver Maßnahmen in 
Deutschland 2006“ zusammengefasst. Der Bericht 
kann von der Internetseite der BZgA (www.bzga.de) 
und vom Fachportal der Suchtvorbeugung Prevnet  
(www.prevnet.de) heruntergeladen werden.  

6  Aktion „Jugendschutz: Wir halten uns daran!“

Das Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen 
und Jugend (BMFSFJ) führt seit Sommer 2005 die 
Aktion „Jugendschutz: Wir halten uns daran!“ mit Plaka-
ten, Flyern und Aufklebern zur Verbesserung der Ein-
haltung der Jugendschutzvorschriften zusammen mit 
der Bundesarbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugend-
schutz (BAJ), dem Hauptverband des Deutschen Ein-
zelhandels (HDE) e. V., dem Deutschen Hotel- und Gast-
stättenverband e. V. (DEHOGA) und dem Bundesverband 
Tankstellen und Gewerbliche Autowäsche Deutschland 
e. V. (BTG) durch. Diese Aktion bezieht sich auf die 
Abgabeverbote für Alkohol und Tabakwaren sowie die 
Alters- und Zeitbegrenzungen für Gaststätten- und 
Diskothekenbesuche und richtet sich sowohl an die Ver-
antwortlichen im Einzelhandel als auch an die Betreibe-
rinnen und Betreiber von Gaststätten und Tankstellen – 
und insbesondere auch an deren Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter – sowie an Eltern.
  www.bmfsfj.de

7  Runder Tisch „Jugendschutzgesetz – 
Verbesserung des gesetzlichen Vollzuges“ 

Bundesfamilienministerin Ursula von der Leyen hat sich 
am 28. November 2007 mit den zuständigen Landes-
ministern, Bundestagsabgeordneten, den kommuna-
len Spitzenverbänden, den Ressorts der Länder sowie 
Vertretern des Bundes, von Jugend- und Jugendschutz-
verbänden, der Kirchen, des Einzelhandels, der Tank-
stellen- und Videothekenbetreiber, dem Gaststätten- 
und Hotelverband sowie weiteren Experten über bessere 
Vollzugsmöglichkeiten im Jugendschutz verständigt.
Der Runde Tisch zielte darauf ab, gesetzestreues Ver-
halten zu fördern und die schwarzen Schafe, die gegen 
die Jugendschutzgesetze verstoßen, effektiver zu 
belangen. 
Bund, Länder und Kommunen waren sich einig, dass 
sie gemeinsam mit der Wirtschaft größere Anstrengun-
gen unternehmen wollen, um das Jugendschutzgesetz 
in der Praxis wirkungsvoller durchzusetzen. Es wurde 
unter anderem vereinbart, dass die Öffentlichkeitsarbeit 
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der Kampagne des Bundesministeriums für Familie, 
Senioren, Frauen und Jugend „Jugendschutz: Wir hal-
ten uns daran!“ verstärkt wird, indem zum Beispiel 
flächendeckend Informationsmaterialien in Geschäf-
ten, Hotels, Gaststätten und den Jugendorganisationen 
der Verbände vor Ort verteilt werden. Das BMFSFJ wird 
außerdem mit den Verbänden Schulungsmaterial und 
ein Trainingsvideo zu Jugendschutzbestimmungen für 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Unternehmen ent-
wickeln und eine Internetseite einrichten, die vor allem 
Eltern die Regelungen des Jugendschutzes klar aufzei-
gen soll.

8  Suchtprävention in der betrieblichen Berufs-
ausbildung

Suchtprobleme – Alkohol oder illegaler Drogenkonsum 
– spielen in der Arbeitswelt eine größere Rolle als ange-
nommen. Sie bedeuten für die Betroffenen und deren 
Angehörige individuelle Tragödien und verursachen 
für Wirtschaft und Gesellschaft hohe Kosten: Alkohol-
probleme sind die häufigste Ursache für Fehlzeiten, 
Leistungseinbußen und Arbeitsunfälle. Auch Auszubil-
dende sind zunehmend betroffen: Schon bei 14–24-
Jährigen liegt die Häufigkeit des Alkoholmissbrauchs 
bei 10 %. 16 % der Berufsschüler konsumieren illegale 
Drogen, 22 % der 13–25-Jährigen mehrere Suchtmittel. 
Das Einstiegsalter sinkt.
Den Betrieben kommt eine wichtige Aufgabe in der 
Suchtprävention zu, weil der Arbeitsplatz wie kaum ein 
anderer Bereich dazu geeignet ist, nachhaltig wirksame 
Präventionsarbeit zu leisten. Eine Schlüsselrolle spielt 
dabei das Ausbildungspersonal – aber auch Betriebs-
vereinbarungen sind von Bedeutung.
Das ausbildende Personal steht der Problematik häufig 
hilflos gegenüber. Um so dringender ist die Sensibili-
sierung der Ausbildungspraktiker für das Suchtproblem 
und -verhalten von Auszubildenden und angehenden 
Fachkräften und die Suche nach guten Praxisbeispielen, 
wie man als Ausbilder diesem Problem begegnet.
In diesem Zusammenhang wurde vom Bundesinstitut 
für Berufsbildung (BIBB, Bonn) die multimediale 
CD-ROM „Im Fokus: Suchtverhalten in der Ausbildung“ 

im Rahmen des Forschungsvorhabens „Suchtprävention 
und Qualifizierung“ produziert.
Im Kapitel „Prävention und Best Practice“ berichten 
Expertinnen und Experten für Suchtprävention und 
-intervention über ihren Alltag im Umgang mit Auszubil-
denden – und auch die Jugendlichen selbst kommen zu 
Wort. Im Mittelpunkt stehen dabei Fragen wie: Welche 
Strategien haben sich bewährt? Was sind die Besonder-
heiten im Umgang mit den Jugendlichen? Was können, 
was sollten die Unternehmen leisten?
Das Kapitel „Hintergrund und Forschung“ fasst die 
Untersuchungs- und Studienergebnisse, Vorträge und 
Analysen des BIBB-Forschungsprojekts und von wissen-
schaftlichen Workshops zusammen. Dabei wird die 
Bedeutung der Drogenproblematik in der Ausbildung 
und bei jungen Berufstätigen aus unterschiedlichen 
wissenschaftlichen Perspektiven näher beleuchtet. 

9  Suchtprävention in der Bundeswehr 

Suchtprävention hat in der Bundeswehr einen hohen 
Stellenwert. Das Bundesministerium der Verteidigung 
hat im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung 
und der gesundheitlichen Prävention die Suchtpräven-
tion als einen prioritären Themenbereich festgelegt. 
Diese hat zum Ziel, die Gesundheit der Bundeswehr-
angehörigen zu fördern, Abstinenz zu erhalten sowie 
Missbrauch von legalen und illegalen Suchtmitteln zu 
verhindern. 
Durch konkrete Maßnahmen und eine strukturelle Ver-
ankerung wird Suchtprävention in der Bundeswehr als 
ein dauerhafter und nachhaltiger Prozess gestaltet. Sie 
umfasst Aufklärung sowie die Aus- und Weiterbildung 
von Multiplikatoren und Vorgesetzten. In diesem prä-
ventiven Ansatz arbeiten der Sanitätsdienst der Bundes-
wehr, der psychologische Dienst, der Sozialdienst, die 
Militärseelsorge, zivile Beratungsstellen und Selbsthil-
fegruppen (wie z. B. Soldatenselbsthilfe gegen Sucht 
e. V.) sowie die Streitkräfte in einem psychosozialen 
Netzwerk auf Standortebene zusammen. Dieses Netz-
werk bietet Soldatinnen und Soldaten, zivilen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern, deren Angehörigen sowie 
den Vorgesetzten Beratung und Unterstützung an.
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Durch die Förderung von interaktiven Angeboten (z. B. 
Nichtraucherseminare), die ein aktives Mitgestalten 
und Weiterentwickeln ermöglichen, werden die Bundes-
wehrangehörigen mehr als bisher erreicht und vorhan-
dene Ressourcen gestärkt. Künftig soll in der Präven-
tionsarbeit zudem stärker auf polyvalente und riskante 
Konsummuster eingegangen werden, da die Trennung 
von legalen und illegalen Drogen immer weniger dem 
realen Konsumverhalten, insbesondere von jungen 
Erwachsenen, entspricht. Die Soldatinnen und Solda-
ten werden bereits in der Grundausbildung offensiv 
mit dieser Thematik konfrontiert und unmissverständ-
lich darüber belehrt, dass Missbrauch von legalen und 
illegalen Suchtmitteln in der Bundeswehr nicht gedul-
det wird und auch mit den Mitteln des Disziplinar- und 
Statusrechts sanktioniert wird.
Die Aufklärung über die Gefahren von Sucht und das 
Stärken des Abwehrverhaltens erfolgt nach der Grund-
ausbildung in Form von Belehrungen, Unterrichtun-
gen, Aktionen, Broschüren, Plakaten und digitalen 
Medien. Die Weiterentwicklung einer auf die Bedürf-
nisse und Anforderungen der Bundeswehrangehörigen 
ausgerichteten Gesundheitskommunikation (z. B. CD-
ROM „Suchtprävention in der Bundeswehr“, Internet-
auftritt, Printmedien) stellt dabei einen Schwerpunkt 
dar. Die Website der Bundeswehr zur Suchtprävention  
(www.suchtprävention-bundeswehr.de) konnte bei-
spielsweise für das Jahr 2007 mit insgesamt 95.000 
Besuchern und über 175.000 Seitenaufrufen eine wei-
tere Attraktivitätssteigerung verbuchen.
Das im Jahr 2000 am Zentrum Innere Führung geschaf-
fene „Dokumentationszentrum zur Suchtprävention 
und -bekämpfung“ steht allen Dienststellen der Bundes-
wehr als die zentrale Informationsstelle für Fragen der 
Suchtprävention und -bekämpfung zur Verfügung. In 
zahlreichen Lehrgängen wird dem Führungspersonal 
der Bundeswehr Handlungssicherheit im Umgang mit 
Suchtkranken vermittelt.
Der Sozialdienst der Bundeswehr bietet den Angehö-
rigen der Bundeswehr durch seine Sozialarbeiterinnen 
und Sozialarbeiter flächendeckend in Deutschland 
und an bestimmten Auslandsstandorten Beratung und 
Betreuung in persönlichen Angelegenheiten an. 
Im Psychologischen Dienst der Bundeswehr arbeiten 
approbierte Klinische Psychologinnen und Psychologen 

diagnostisch und therapeutisch auch zur Vorbeugung 
von Rückfällen, insbesondere bei Suchterkrankungen. 
Im Rahmen der Ausbildung von Truppenpsychologinnen 
und Truppenpsychologen und bei der fachlichen Aus- 
und Fortbildung des Psychologischen Dienstes der Bun-
deswehr ist das Thema „Drogen- und Suchtprävention“ 
ein integraler Bestandteil. Weiter werden Wehrpsycho-
loginnen und Wehrpsychologen insgesamt befähigt, zu 
dieser Thematik mit fachlichem Schwerpunkt anforde-
rungsgerecht vorzutragen, zu beraten (Führungs- und 
Einzelfallberatung) sowie fachlich im Rahmen der pri-
mären Prävention zu unterstützen. Das findet sowohl 
im Auslandseinsatz als auch an den Heimatstandorten 
statt und kommt auch im psychosozialen Netzwerk 
zum Tragen. 
Die Soldatenselbsthilfe gegen Sucht e. V., eine ehren-
amtliche Einrichtung zur Betreuung, Beratung und 
Begleitung von alkoholkranken Angehörigen der 
Bundeswehr und deren Familien, hat die fachliche Aus- 
und Weiterbildung ihrer Suchtkrankenhelferinnen und 
-helfer kontinuierlich fortgesetzt; diese stehen in zahl-
reichen Standorten als Ansprechpartner zur Verfügung 
und können auch zur Präventionsarbeit herangezogen 
werden.
Das Bundesnichtraucherschutzgesetz vom 20. Juli 
2007 wurde für die Bundeswehr mit dem Erlass „Schutz 
der nichtrauchenden Personen vor Passivrauchen im 
Geschäftsbereich des Bundesministeriums der Ver-
teidigung“ mit Inkraftsetzung zum 1. September 2007 
umfassend umgesetzt. Begleitend dazu ist für das Jahr 
2008 geplant, auf der Grundlage eines erfolgreich 
durchgeführten Pilotprojekts Nichtraucherseminare an 
allen größeren Standorten der Bundeswehr mit dem 
Ziel durchzuführen, Raucher in der Bundeswehr zum 
Verzicht auf das Rauchen zu bewegen.
In den Auslandseinsätzen der Bundeswehr wird der 
Drogen- und Suchtprävention besondere Aufmerksam-
keit gewidmet. In der den Einsatz vorbereitenden Aus-
bildung wird diese Problematik deutlich thematisiert. 
Die Erlaubnis zum begrenzten Alkoholkonsum wird in 
allen Einsatzkontingenten sehr sorgfältig gehandhabt 
und der Konsum entsprechend kontrolliert. Darüber 
hinaus enthält das Warenangebot der Marketender-
läden in den Einsatzkontingenten seit dem 1. Februar 
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2007 grundsätzlich keine hochprozentigen Spirituosen 
(über 18 % Alkoholanteil) mehr. 
Der Schutz nichtrauchender Personen vor Passivrauchen 
wird im Auslandseinsatz im Sinne der geltenden Erlass-
lage sichergestellt. Der Drogenmissbrauch ist in den 
Einsatzkontingenten eher unauffällig. In 2007 wurden 
in den gesamten Einsatzkontingenten nur drei Fälle von 
Verstößen gegen das Betäubungsmittelgesetz bekannt. 
Insgesamt ist festzustellen, dass die durchgeführten 
Maßnahmen greifen. Die aus dem Meldeaufkommen 
ersichtliche Tendenz zu Verstößen gegen das Betäu-
bungsmittelgesetz ist in der Bundeswehr seit Jahren 
stark rückläufig und lag 2007 – nicht nur absolut, son-
dern auch bezogen auf die Anzahl der Soldatinnen und 
Soldaten – auf dem niedrigsten Stand seit über zehn 
Jahren.

10  Integrationsprojekte zur Suchtprävention für 
suchtgefährdete Migrantinnen und Migranten

Die Bundesregierung fördert über das Bundesministe-
rium des Innern (BMI) altersunabhängige Integrations-
maßnahmen und über das Bundesministerium für 
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) Inte-
grationsprojekte für Jugendliche unter 27 Jahren. Die 
Förderung der gemeinwesenorientierten Integrations-
maßnahmen wird vom Bundesamt für Migration und 
Flüchtlinge (BAMF) in enger Absprache mit dem BMI 
und dem BMFSFJ durchgeführt. Die Projektförderung 
hat einen präventiven Charakter und ist auf die Stabi-
lisierung der Persönlichkeit der Zuwanderinnen und 
Zuwanderer ausgerichtet. So wird z. B. im Projekt „Inte-
gration durch Sport“, das gemeinsam mit dem Deut-
schen Olympischen Sportbund durchgeführt wird, den 
Zuwanderern mit der Stärkung des Selbstwertgefühls 
durch sportliche Erfolgserlebnisse und das feste Regel- 
und Normensystem der Sportvereine Halt und Orientie-
rung gegeben, was sie weniger suchtanfällig macht. 
Von über 240 der 2007 geförderten altersunabhängi-
gen Projekten haben neun Projekte mit einer Gesamt-
bundeszuwendung von fast 393.000 Euro neben der 
sozialen Integration auch den speziellen Aspekt der 
Sucht- und Drogenprävention. Der Ansatz der Sucht-

präventionsprojekte des BAMF ist, den Zuwanderern 
die (Regel-) Hilfestrukturen in Deutschland bewusst 
zu machen, sie „abzuholen“ und zum Regelsystem der 
Suchthilfe hinzuführen sowie Überzeugungsarbeit zu 
leisten, die Regeleinrichtungen zu nutzen. 
Von den fast 190 gemeinwesenorientierten Projekten, 
die im Jahre 2007 vom BMFSFJ gefördert wurden, gilt 
dieser suchtpräventive Ansatz für 36 Jugendprojekte, 
die mit einer Gesamtbundeszuwendung von über 
1,034 Mio. Euro gefördert wurden. Auch hier geht es ins-
besondere um eine Verbesserung des Zugangs zu den 
Angeboten der Suchthilfe und der Drogenhilfesysteme. 
Junge Zuwanderinnen und Zuwanderer, die durch die 
Regelangebote häufig nicht erreicht werden, sollen 
durch sozialpädagogische Begleitung motiviert werden, 
Beratungsstellen aufzusuchen und Behandlungsange-
bote wahrzunehmen. Durch Informationsveranstaltun-
gen für Migranten (z. B. auch für Eltern), Schulung von 
Multiplikatoren (geeignete Jugendliche, Schlüsselperso-
nen, Eltern und Familienangehörige), erlebnispädago-
gische Freizeitaktivitäten und soziale Trainingskurse 
sollen u. a. Gefahren erkannt, Hilfesysteme vorgestellt, 
ein Austausch über belastende Faktoren ermöglicht, 
Haltungen beeinflusst und das Problemlösungsverhal-
ten gestärkt werden. Wichtig für alle Projekte ist die 
Kooperation und Vernetzung mit dem Suchthilfesystem 
vor Ort.

Beispiel: Projekt „Indrojus“ des Diakonischen Werks:

Das Projekt „Indrojus“ des Förderkreises für evangelische 
Jugendarbeit e. V. des Diakonischen Werkes lief von April 
2004 bis Juli 2007 in Ingolstadt in Bayern. Während der Pro-
jektlaufzeit wurden spezielle Multiplikatorenschulungen 
sowohl für geeignete Jugendliche als auch erwachsene Spät-
aussiedler durchgeführt, um insbesondere in Cliquenmilieus 
vordringen zu können, die Jugendlichen zu sensibilisieren 
und ihre persönliche Haltung gegenüber Suchtmitteln zu 
reflektieren. Begleitend fanden Informationsveranstaltungen 
für Eltern statt. Erlebnispädagogische Freizeitaktivitäten und 
soziale Trainingskurse wurden für die Jugendlichen angebo-
ten, um die bestehende soziale Isolation aufzubrechen und 
die Entwicklung von realistischer Selbsteinschätzung und 
eigenständigem Problemlösungsverhalten im Zusammen-
hang mit Alkohol und Drogen zu stärken.
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Beispiel: Projekt „Angeleitete, suchtpräventive 
Gruppenarbeit mit Spätaussiedlern“:

Bei dem im März 2007 beendeten dreijährigen Projekt „Ange-
leitete, suchtpräventive Gruppenarbeit mit Spätaussiedlern“ 
des Kreisverbandes Oranienburg e. V. in Brandenburg stand 
die Informationsvermittlung für Migranten zu suchtspezifi-
schen Themen wie rechtliche Aspekte, Vorstellung des deut-
schen Suchthilfesystems, mögliche Einflüsse der Suchtgefähr-
dung bei Migranten und Suchtmittelarten im Vordergrund. 
Es wurde ein Diskussionsforum geschaffen, um sich z. B. über 
persönlich belastende Faktoren wie Heimweh, Autoritäts-
verlust, Gruppendruck oder Arbeits- und Beschäftigungslosig-
keit auszutauschen. Die Projektmitarbeiter halfen bei der 
sinnvollen Freizeitgestaltung und bei der Bewältigung der 
Suchterkrankung. Der Aufbau eines Vertrauensverhältnisses 
trug wesentlich dazu bei, die „Scheu“ der Migranten vor dem 
Besuch einer Suchtberatungsstelle zu überwinden. Neben 
regelmäßiger Öffentlichkeitsarbeit stand die Kooperation 
und Vernetzung mit dem lokalen Suchthilfesystem im Vorder-
grund.

Beispiel: Projekt „SeM – Sekundäre Suchtprävention 
mit jungen Spätaussiedlern aus Münster“

Zu Beginn des knapp dreijährigen Projekts „SeM – Sekundäre 
Suchtprävention mit jungen Spätaussiedlern aus Münster“, 
das im März 2007 endete, wurde der Gebrauch von Sucht-
mitteln bei der Zielgruppe mittels des „Rapid Assessment 
and Response (RAR)“ unter Einbeziehung geschlechtsspezi-
fischer Aspekte inklusive Sozial-, Alters- und Geschlechts-
struktur bei Suchtmittel konsumierenden jugendlichen 
Spätaussiedlern erhoben. Die gewonnenen Informationen 
wurden vom Projektträger, dem Landschaftsverband West-
falen-Lippe, in passgenaue Interventionen umgesetzt: Es 
fanden Peer-Trainings mit Jugendlichen statt, die innerhalb 
ihrer Sozialgruppe Einfluss haben. Schlüsselpersonen wur-
den geschult und in der aufsuchenden Arbeit bislang nicht 
erreichter riskant konsumierender Spätaussiedler eingesetzt. 
Bildungsarbeit mit Eltern und anderen Familienangehörigen 
bildungsferner Migrantenfamilien, so genannte Homepartys, 
fanden mit dem Ziel statt, informierte Meinungsführer in den 
Stadtteilen auszubilden.

11  Beispiel-Projekte aus dem Bereich  
der gesetzlichen Krankenversicherung 

Projekt „Kindern von Suchtkranken Halt geben“ 

In Deutschland leben über 2,65 Mio. Kinder unter 18 Jah-
ren, die mit mindestens einem suchtkranken Elternteil 
aufwachsen. Häufig leiden diese Kinder unter kognitiven 
Einschränkungen sowie sozialen, psychischen und körper-
lichen Belastungen und unterliegen einem erhöhten Risiko, 
später selbst suchtkrank zu werden. Das bundesweite Pro-
jekt „Kindern von Suchtkranken Halt geben“, das von der 
BKK finanziert und vom Freundeskreis für Suchtkrankenhilfe 
e. V. durchgeführt wird, soll diesen Kindern helfen. Zusam-
men mit weiteren regionalen Kooperationspartnern wie dem 
Jugend- und Gesundheitsamt ist es das Ziel, die Öffentlich-
keit für die Problematik zu sensibilisieren und eine bessere 
Vernetzung der Angebote und Institutionen zu erreichen. Es 
werden Informationsmaterialien entwickelt sowie regionale 
Fachtagungen, Fortbildungen und Workshops abgehalten, 
um besonders solche Personen zu qualifizieren, die beruflich 
häufig mit Kindern und Jugendlichen in Kontakt kommen. So 
können sie betroffene Kinder und deren Eltern frühzeitiger 
erkennen und ihnen angemessene Unterstützung und Hilfe 
anbieten. 
  www.freundeskreise-sucht.de

Projekt „Aktive Teens in Baden-Württemberg“ der BKK 

Durch ein mehrtägiges Seminar, durchgeführt von Klassen- 
bzw. Suchtpräventionslehrkräften, werden einzelne Jugend-
liche der Klassenstufen sieben und acht von Haupt- und Real-
schulen über die Suchtproblematik informiert (Schwerpunkt: 
Rauchen) und für die Mechanismen einer Suchtentwicklung 
sensibilisiert. Nach diesem Seminar sollen sie „vor Ort“ mit 
ihren Klassenlehrkräften und in Schulteams, bestehend aus 
Lehrkräften, Eltern und Schülerinnen und Schülern, über 
einen Zeitraum von zwei bis drei Jahren Aktionen zu diesem 
Themenkomplex an ihrer Schule vorantreiben (z. B. Rauchen, 
Alkoholkonsum). Die Klassenlehrkräfte erhalten im Vorfeld 
eine zweieinhalbtägige Fortbildung zur Suchtprävention an 
Schulen im Allgemeinen und zur Arbeit mit den Materialien 
von „Aktive Teens“ (Lehrer- und Schülerhefte) im Besonderen. 
Die Schülerhefte können nach dem Schülerseminar auch im 
Unterricht verwendet werden.
Jugendliche werden so mit in die Verantwortung genommen 
und können ihre Kompetenzen in der Schule zum Thema 
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Suchtprävention einbringen. Die „Aktiven Teens“ erhalten 
eine Dokumentation ihres Engagements in Form einer Qua-
lipass-Urkunde. Der Qualipass dokumentiert außerunterricht-
liches Engagement Jugendlicher in Form einer Sammelmappe, 
die Bewerbungen um einen Ausbildungsplatz beigefügt 
werden kann.
Die Schulen, die an dem Programm teilnehmen, entscheiden, 
in welcher Art und in welchem Umfang die „Aktiven Teens“ 
eingesetzt werden.
Im Schuljahr 2006/2007 wurden ca. 120 Schülerinnen und 
Schüler an sieben Pilotschulen ausgebildet. Im Schuljahr 
2007/2008 kamen weitere 140 Schülerinnen und Schüler 
hinzu.
Das Pilotprojekt wurde mit dem Landesverband der Betriebs-
krankenkassen Baden-Württemberg gestartet, der den Druck 
der Materialien (Lehrer- und Schülerhefte) finanzierte. Die 
Firma IMAGO GmbH hatte das Programm entwickelt und 
nach der Pilotphase und ersten Ergebnissen der Evaluation 
gemeinsam mit Lehrkräften die Materialien entsprechend 
überarbeitet. Einzelne Betriebskrankenkassen (BKK) hatten 
Patenschaften für alle Pilotschulen übernommen, so dass die 
Schülerseminare außerhalb der Schule an zwei Tagen statt-
finden konnten. Sie unterstützen die Schulen auch weiter-
hin mit Angeboten. Im Schuljahr 2007/2008 engagiert sich 
neben dem Landesverband der BKK Baden-Württemberg 
auch die Innungskrankenkasse Baden-Württemberg und 
Hessen im Programm durch die Mitfinanzierung des Material-
drucks sowie durch die Übernahme von Patenschaften für 
Aktive Teens-Schulen.

  www.aktive-teens.de

Projekt „Youth to Youth“

Im Rahmen des Projekts „Youth to Youth“, das von der IKK 
Nord gemeinsam mit der Barmer Ersatzkasse durch einen fes-
ten jährlichen Zuschuss gefördert wird, werden interessierte 
Schülerinnen und Schüler an Wochenenden als Ansprech-
partner für Gleichaltrige mit Suchtproblemen ausgebildet. 
Die Gruppen entwickeln Projektideen und mit den Schulen 
werden Einsatzmöglichkeiten und Aktionstage vorbereitet. 
Die Schulen stellen Beratungsräume mit festen Zeiten zur 
Verfügung. Diese Ausbildung findet in den Kreisen Dithmar-
schen und Schleswig-Flensburg statt. Projektträger sind der 
Fachdienst Sozialpädagogische Hilfen des Kreises Dithmar-
schen und das Suchhilfezentrum Schleswig.
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1  Teilhabe am Arbeitsleben –  
Perspektiven für suchtkranke Menschen

1.1  Gesetzliche Veränderungen

Sucht- und drogenkranke Menschen zählen häufig zu 
Langzeitarbeitslosen mit besonderen Vermittlungs-
hemmnissen. Um dieser besonderen Gruppe neue 
berufliche Perspektiven zu geben, trat am 17. Oktober 
2007 das „Zweite Gesetz zur Änderung des Zweiten 
Buches Sozialgesetzbuch (SGB II)“ in Kraft. Das Gesetz 
ermöglicht einen Beschäftigungszuschuss für Arbeit-
geber in Höhe von bis zu 75 % bei einer Regelförder-
dauer von 24 Monaten, pauschalierte Kostenzuschüsse 
für begleitende Qualifizierungen sowie Einmalzahlun-
gen für einen besonderen Aufwand zum Aufbau einer 
förderfähigen Beschäftigungsmöglichkeit. Hintergrund 
des Gesetzes ist der besonders hohe Anteil von Lang-
zeitarbeitslosen an der Gesamtzahl der Arbeitslosen 
in Deutschland im europäischen Vergleich. Das Gesetz 
knüpft an das „Vierte Gesetz zur Änderung des Dritten 
Buches Sozialgesetzbuch (SGB III) – Verbesserung der 
Qualifizierung und Beschäftigungschancen von jünge-
ren Menschen mit Vermittlungshemmnissen“ an, das 
zur Wiedereingliederung von arbeitslosen Jugendlichen 
in den Arbeitsmarkt neue arbeitsmarktpolitische Instru-
mente in das SGB III und das SGB II aufnimmt. 
Die konkreten Änderungen im SGB II sind im neuen 
§ 16 a formuliert. Arbeitgeber können danach zur Ein-
gliederung von erwerbsfähigen Hilfebedürftigen mit 
Vermittlungshemmnissen in Arbeit einen Beschäfti-
gungszuschuss als Ausgleich der zu erwartenden Min-
derleistung des Arbeitnehmers und einen Zuschuss 
zu den sonstigen Kosten erhalten. Zu den Vorausset-
zungen der Förderung zählt, dass der erwerbsfähige 
Hilfebedürftige das 18. Lebensjahr vollendet hat, seit 
mindestens einem Jahr arbeitslos ist und seine Erwerbs-
möglichkeiten durch mindestens zwei weitere in seiner 
Person liegende Vermittlungshemmnisse (z. B. fehlende 
schulische oder berufliche Qualifikationen, gesundheit-
liche Einschränkungen oder Sucht- und Schuldenpro-
bleme) besonders schwer beeinträchtigt ist. Eine wich-
tige Einschränkung für den Kreis der förderberechtigten 
Arbeitgeber ist, dass nur Arbeiten gefördert werden, die 
gemäß § 260 Abs. 1 Nr. 2 und 3 SGB III zusätzlich sind, 
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im öffentlichen Interesse liegen und bei Trägern im 
Sinne des § 21 SGB II durchgeführt werden. 
Die Förderdauer beträgt für den Beschäftigungszuschuss 
bis zu 24 Monate, für den Zuschuss zu den sonstigen 
Kosten 12 Monate. Der Beschäftigungszuschuss soll 
anschließend ohne zeitliche Unterbrechung unbefristet 
erbracht werden, wenn eine Erwerbstätigkeit auf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkt ohne diese Förderung voraus-
sichtlich innerhalb der nächsten 24 Monate nicht mög-
lich ist. 

1.2  Suchtberatung als Leistung nach § 16 SGB II 

Mit dem umfassenden Integrationsansatz im SGB II kön-
nen für die Eingliederung in den Arbeitsmarkt neben 
den Instrumenten der Arbeitsförderung flankierend 
sozial-integrative Leistungen erbracht werden. Ein 
wesentliches Element dieser flankierenden Eingliede-
rungsleistungen ist die Suchtberatung (§ 16 Abs. 2 S. 2 
Nr. 4 SGB II).
Die Suchtberatung als Leistung nach dem SGB II 
liegt – wie auch die übrigen sozial-integrativen Ein-
gliederungsleistungen – in der Trägerschaft und der 
Finanzverantwortung der Kommunen. Das Bundes-
ministerium für Arbeit und soziale Sicherung (BMAS) 
hat aufsichtsrechtliche Befugnisse im SGB II, nur soweit 
die Bundesagentur für Arbeit Leistungsträger ist, nicht 
jedoch hinsichtlich der kommunalen Leistungen. Eine 
Aufsichtsbefugnis darüber haben die Länder. Aus die-
sem Grund liegen der Bundesregierung derzeit keine 
gebündelten Kenntnisse von gesonderten Maßnahmen 
und Aktivitäten mit einem Bezug zu Drogen und Sucht 
im Bereich der Grundsicherung für Arbeitsuchende vor. 
Dennoch kann konstatiert werden, dass sich die für 
die Teilhabe am Arbeitsleben relevanten Akteure 
umfassend mit der neuen Situation durch das SGB II 
beschäftigt haben. Beispielsweise haben sich alle gro-
ßen Suchthilfeverbände umfassend mit der Thematik 
auseinandergesetzt, ihre Beschäftigten fortgebildet, 
Konzepte erarbeitet und Kooperationsvorschläge 
gemacht, um die Zusammenarbeit mit den „Jobcentern“ 
zu verbessern. Auch die für die Grundsicherung Arbeit-
suchender zuständigen Fachkräfte wurden vielerorts 
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hinsichtlich des Umgangs mit suchtkranken Personen 
geschult. 
Der Drogen- und Suchtrat hat am 5. November 2007 
einstimmig einen Beschluss gefasst, der für alle Betei-
ligten an der Grundsicherung für Arbeitsuchende vor 
allem drei Maßnahmen betont: 

 (1) eine fallbezogene Kooperation zwischen ARGEn 
einerseits und ambulanten und stationären Reha-
Einrichtungen andererseits bereits während der Reha-
bilitation; 

 (2) geeignete Kooperationen zwischen den beteilig-
ten Trägern, wenn aufgrund einer sich abzeichnen-
den Behandlungsdauer ein Wechsel zwischen den 
Trägern des SGB II und des SGB XII (Sozialhilfe) not-
wendig wird und 

 (3) eine möglichst zielgerichtete Nutzung der 
Suchtberatung als flankierende Leistung. Mit dem 
Beschluss wird die Drogenbeauftragte gebeten, die 
vor Ort vorliegenden guten Erfahrungen zu sammeln 
und zu kommunizieren. Dabei wurde vor allem an 
drei Bereiche gedacht: die frühe Identifikation von 
Arbeitslosen mit Suchtproblemen in den Jobcen-
tern, die Vermittlung in die Suchtberatung mit ihren 
beschäftigungsrelevanten Auswirkungen sowie die 
effektiven Eingliederungsmaßnahmen für Menschen 
mit Suchtproblemen. 

Gemeinsam mit dem Land Rheinland-Pfalz fördert das 
Bundesministerium für Gesundheit das Modellprojekt 
FAIRE in Rheinland-Pfalz mit dem Ziel, die Arbeitsmarkt-
integration von Rehabilitanden der Suchtkrankenhilfe 
zu verbessern. FAIRE bietet ein differenziertes Dienst-
leistungsangebot zu Fragen der Arbeitsmarktintegra-
tion für die Suchtkrankenhilfe, die Arbeitsverwaltung 
und andere Akteure, die mit der beruflichen Integra-
tion befasst sind. Dazu gehören: Weiterbildungsange-
bote zur aktuellen Sozialgesetzgebung, die Fachkunde 

„Sucht“, Zertifizierungskurse im „Case Management“, 
die Initiierung von Netzwerkgesprächen zum Abbau 
von Schnittstellen- und Reibungsverlusten zur Schaf-
fung regionaler Verbundsysteme, die Fachberatung für 
die Fachkräfte der Suchtkrankenhilfe und der Arbeits-

verwaltung, die Unterstützung von Trägern bei der 
Konzipierung und Umsetzung von spezifischen Arbeits-
projekten, die Aktualisierung des „Jobwärts“-Leitfadens 
zur Arbeitsmarktintegration und der „Jobwärts“-Bera-
tungs- und Dokumentationssoftware sowie ein News-
letter zu aktuellen Themen. 

2  Suchtrehabilitation in der Deutschen Renten-
versicherung

2.1  Entwicklung der Bewilligungen für stationäre 
und ambulante Entwöhnungsbehandlungen  
in den Jahren 1997–2007 
(Deutsche Rentenversicherung)

 
Die Grafik stellt die Entwicklung bei den Bewilligun-
gen von Entwöhnungsbehandlungen für die gesamte 
Deutsche Rentenversicherung in den Jahren 1997–2007 
dar (siehe S. 112). Bis zum Jahr 2004 stieg die Anzahl 
der bewilligten Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation bei Abhängigkeitserkrankungen und sank auf-
grund des allgemeinen Antragsrückgangs im Jahr 2005 
leicht. Mit dem Jahr 2006 ist, einhergehend mit der all-
gemeinen Antragsentwicklung, ein Anstieg sowohl bei 
den stationären als auch bei den ambulanten Bewilli-
gungen festzustellen. Diese Entwicklung setzt sich auch 
deutlich im Jahr 2007 fort. 
Bei den ambulanten Entwöhnungsbehandlungen ist 
seit dem Jahr 2003 ein kontinuierlicher Anstieg der 
Bewilligungen zu verzeichnen. 

2.2  Gewährleistung einheitlicher Standards 
hinsichtlich der Behandlungsdauer Alkohol-
abhängiger

Die Deutsche Rentenversicherung Bund stellt seit 
Jahren den von ihr belegten Einrichtungen zur medi-
zinischen Rehabilitation von Abhängigkeitskranken 
ein Gesamtjahreszeitbudget zur Verfügung. In dieses 
Jahreszeitbudget fließen alle für die Rehabilitanden 
der jeweiligen Einrichtung bewilligten Bescheide ein. 
Innerhalb dieses Jahreszeitbudgets kann die Einrich-
tung dann eigenverantwortlich Verlängerungen oder 
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Verkürzungen der Rehabilitationsdauer – je nach Einzel-
fallprüfung – vornehmen. Aufbauend auf den positiven 
Erfahrungen der Deutschen Rentenversicherung Bund 
und einiger anderer Regionalträger mit dem bisher 
praktizierten unbürokratischen und flexiblen Verfahren 
haben die Rentenversicherungsträger beschlossen, dass 
im Suchtbereich die Behandlungsdauer bei Einhaltung 
eines Gesamtbudgets nach dem individuellen Bedarf 
der Versicherten durch die Einrichtung – ohne noch-
malige Rücksprache mit dem Leistungsträger – eigen-
verantwortlich im Interesse des Versicherten festgelegt 
werden kann. In diesem Zusammenhang wurden auch 
einheitliche Standards hinsichtlich der indikationsspezi-
fischen Behandlungsdauer von gleichgelagerten Fällen 
beschlossen.

2.3  Qualitätssicherung der Suchtrehabilitation 
der Rentenversicherung

Seit 1997 wird im Rahmen der Reha-Qualitätssicherung 
der gesetzlichen Rentenversicherung den stationären 
medizinischen Reha-Einrichtungen und den Rentenver-
sicherungsträgern kontinuierlich eine aussagekräftige 
Berichterstattung in Bezug auf Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität zur Verfügung gestellt. Hierbei werden 
neben den explizit für die Qualitätssicherung erhobe-
nen Daten (Rehabilitandenbefragungen, Peer Review) 
auch die Routinedaten zur Qualitätsmessung genutzt. 
So werden z. B. die in den Reha-Entlassungsberichten 
anhand der Klassifikation therapeutischer Leistungen 
in der medizinischen Rehabilitation (KTL) erfassten 
Leistungsdaten berücksichtigt. Sie sind ein bewährtes 
Instrument zur Dokumentation in der medizinischen 
Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung und 

BEWILLIGUNGEN STATIONÄR / AMBULANT
ENTWÖHNUNGSBEHANDLUNGEN
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Vorgestellt:
Karin Feugmann, Leiterin 
der Fachkliniken Peterhof 
und Scheifeshütte und 
Mitglied im Vorstand 
des Dachverbandes buss.

„Gegenseitige Achtung und Wertschätzung allen Menschen 
gegenüber“, das ist der studierten Sozialpädagogin Karin 
Feugmann für ihre alltägliche Arbeit sehr wichtig. „Man 
muss sich auf Menschen einlassen, wenn man ihnen helfen 
will – aber gleichzeitig die notwendige Distanz wahren. Das 
ist oft ein Balanceakt. Das Ausbalancieren – das schafft man 
nur durch ein eingeschworenes Team, das Probleme und 
Erfahrungen in gemeinsamen Gesprächen aufarbeiten kann.“ 
Deshalb gehören für Karin Feugmann regelmäßige Super-
visionen und Teamsitzungen selbstverständlich dazu.
Karin Feugmann ist nicht nur Mitglied im Vorstand des Bun-
desverbandes der stationären Suchtkrankenhilfe e. V., buss. 
Sie trägt auch die Gesamtverantwortung für zwei Fachkli-
niken, die Fachklinik Peterhof in Moers und die Fachklinik 
Scheifeshütte für drogenabhängige Frauen in Kempen. 
Das bedeutet doppelte Verantwortung im Bereich von Kon-
zept- und Personalentscheidungen, von Personalführung und 
-gewinnung, aber auch von Budgetplanung und Verwaltung. 
„Verantwortung wahrzunehmen – das ist genau mein 
Ding!“ sagt Karin Feugmann. „Das ist natürlich nur möglich, 
wenn man das Glück hat, eine kompetente und engagierte 
Geschäftsführung zu haben – wie ich.“
Sie ist ehrgeizig und hat viel Spaß an ihrer Arbeit, das merkt 
man ihr an. „Ich bin niemand, der morgens griesgrämig zur 
Arbeit fährt, ich freue mich jeden Morgen auf meine viel-
fältige Arbeit.“ 

Karin Feugmann hat die Fachklinik Peterhof vor 26 Jahren mit 
aufgebaut und nach wenigen Jahren 1989 die Leitung über-
nommen. Auch die Frauenfachklinik Scheifeshütte leitet sie 
seit ihrer Gründung vor 13 Jahren. Den Schritt zur Gründung 
einer stationären Einrichtung nur für Frauen hat sie getan, um 
besser auf die Bedürfnisse der abhängigen Frauen eingehen 
zu können. Karin Feugmann hatte beobachtet, dass es Frauen 
schwerer fiel, sich zu öffnen und über ihre Erfahrungen zu 
berichten, wenn sie von Männern umgeben waren.

Datengrundlage für die in Zusammenarbeit mit wissen-
schaftlichen Instituten entwickelten Reha-Prozessleit-
linien, die einen wesentlichen Beitrag zur Reha-Quali-
tätssicherung darstellen, auch für die Rehabilitation 
Abhängigkeitskranker. Derzeit werden die Implemen-
tierung dieser Reha-Leitlinien und die Integration in die 
Reha-Qualitätssicherung vorbereitet.
Vor Beginn des erneuten Peer Review-Verfahrens der 
Indikationen „psychische Erkrankungen“ und „Abhängig-
keitserkrankungen“ war eine Überarbeitung der bisher 
verwendeten Checkliste und des dazugehörigen Manu-
als aus dem Jahr 2004 aus zwei Gründen notwendig. 
Einerseits werden zukünftig stationär und ganztägig 
ambulant arbeitende Reha-Einrichtungen gemeinsam 
am Verfahren teilnehmen, so dass Besonderheiten der 
ambulanten Rehabilitation mit zu berücksichtigen sind. 
Andererseits mussten Anpassungen der Nomenklatur 
und Darstellung des Krankheitsverständnisses im Sinne 
der „Internationalen Klassifikation der Funktionsfähig-
keit, Behinderung und Gesundheit“ (ICF) vorgenommen 
werden. Insgesamt sollen die Sicherung und Weiter-
entwicklung der Qualität als gemeinsame Aufgabe das 
Handeln der Rehabilitationsträger und der Rehabilita-
tionseinrichtungen bestimmen.

2.4  Qualitätssicherung der (ambulanten) 
Suchtrehabilitation

Die bestehende Bedarfs- und Angebotsstruktur im 
Bereich der Abhängigkeitserkrankungen wird durch 
die Deutsche Rentenversicherung Bund einer konti-
nuierlichen Überprüfung unterzogen. Rehabilitations-
angebote werden bedarfs- und leidensgerecht weiter 
entwickelt und bestehende Angebote gegebenenfalls 
angepasst. Vor diesem Hintergrund wurde auf dem 
Gebiet der ambulanten Rehabilitation das Angebot 
im Jahr 2007 um ca. 60 Standorte erweitert. Ebenso 
konnten in diesem Jahr einzelne ganztätig ambulante 
Rehabilitationseinrichtungen hinzugewonnen werden. 
Weitere Anträge befinden sich bereits in der Prüfung. 
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2.5  Themen und Projekte der Regionalträger  
der Deutschen Rentenversicherung (DRV)

Beispiel DRV Oldenburg-Bremen: Alkoholentwöhnung im 
Verbundsystem „EVS“

Die Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen hat 
gemeinsam mit der Carl-von-Ossietzky-Universität Oldenburg 
zunächst die Studie „Effektivität von Entwöhnungsbehand-
lungen“ und nachfolgend die Studie „Alkoholentwöhnung im 
Verbundsystem (EVS)“ durchgeführt. In der EVS-Studie ging 
es darum, ob eine verbesserte Kooperation der ambulanten 
und stationären Leistungsanbieter untereinander sowie mit 
dem Leistungsträger (Verbund) eine bessere Effektivität in 
der Entwöhnungsbehandlung von Alkoholkranken gegen-
über der Durchführung von Einzelmaßnahmen bietet. 
Das positive Ergebnis der Studie führte dazu, dass „EVS“ 
in den Jahren 2004/2005 flächendeckend im gesamten 
Zuständigkeitsbereich der Deutschen Rentenversicherung 
Oldenburg-Bremen umgesetzt wurde. Im Rahmen der Stu-
die „Gesundheitsökonomische Aspekte der Verbundarbeit in 
der Suchthilfe (GÖS)“ erfolgte eine wissenschaftliche Kosten-
analyse von „EVS“. Mit dieser Studie wird verdeutlicht, dass 
EVS-Maßnahmen als Kombinationsbehandlung ein fester 
Bestandteil einer adäquaten Behandlung Suchtkranker sind. 

Für ihr Engagement wurde ihr 2006 das Kronenkreuz in 
Gold der Diakonie verliehen.
Qualität ist ihr wichtig, deshalb hat sie in ihren Kliniken ein 
zertifiziertes Qualitätsmanagement nach DIN ISO deQus 
eingeführt. Aber auch an sich selbst hat sie hohe Ansprüche, 
weshalb sie sich auf ihre Leitungspositionen mit speziellen 
Fortbildungen vorbereitet hat. 
Karin Feugmann setzt auf kleine Einrichtungen mit 20–40 
Betten, wie ihre beiden Fachkliniken. „Überschaubare Einrich-
tungen können den individuellen Bedürfnissen der Patienten 
besser gerecht werden“, so Feugmann.

„Ich will erreichen, dass unsere Patientinnen und Patienten 
wieder selbstständige Menschen werden“, sagt Karin Feug-
mann. „Die größte Bestätigung unserer Arbeit und eine große 
Freude ist es, wenn wir von ehemaligen Patienten hören, dass 
sie es geschafft haben, sich ein neues drogenfreies Leben 
aufzubauen.“
  www.diakoniewerk-duisburg.de
  www.suchthilfe.de

Der Erfolg der Kombinationsbehandlung „EVS“ wird in fünf 
wesentlichen Punkten bestätigt:

 „EVS“ hat sich im Zuständigkeitsbereich der Deutschen 
Rentenversicherung Oldenburg-Bremen als Regelversor-
gung etabliert.

 Das EVS-Verwaltungsverfahren ist im Hause der Deut-
schen Rentenversicherung Oldenburg-Bremen optimal 
eingestellt.

 Stationäre Behandlungszeiten können durch Kombina-
tionsbehandlungen verkürzt werden.

 Die Qualitätszirkel in „EVS“ sind ein maßgeblicher Bestand-
teil der Qualitätssicherung.

 „EVS“ als Kombinationsbehandlung bietet eine hohe Flexi-
bilität im Wechsel der Behandlungsformen. 

Die Deutsche Rentenversicherung Oldenburg-Bremen wird 
„EVS“ als bedarfsgerechtes Angebot für Alkoholabhängige 
auch zukünftig als Regelbehandlung einsetzen und die Quali-
tätsentwicklung kombinierter Maßnahmen fördern.

Beispiel DRV Bayern-Süd: Ausbau der Kombinations-
behandlung 

Um Ihrer flächendeckenden Strukturverantwortung im 
Suchtbereich nachzukommen und auf die Bedürfnisse des 
Einzelfalles optimal einzugehen, hat die Deutsche Renten-
versicherung Bayern Süd die in den letzten beiden Jahren 
als Modellprojekt eingeführte neue Therapieform der Kombi-
therapie weiter ausgebaut. Ein erhöhter Bedarf an dieser fle-
xiblen Behandlungsform hat zu einer Ausweitung der ent-
sprechenden Therapieangebote geführt. Insbesondere eine 
verstärkte Inanspruchnahme der kombinierten stationären 
und ambulanten Therapie bei Alkoholabhängigen hat zu 
einer Erweiterung der Kooperationsverträge der am Modell 
beteiligen Fachklinik mit Fachambulanzen für Suchterkran-
kungen im oberbayerischen Raum geführt. Damit ist die 
gesamte Region Oberbayern in dieses Versorgungsangebot 
eingebunden.
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Beispiel DRV Schwaben: Ganztägig ambulante Sucht-Reha-
bilitation in der Tagesklinik des StattHaus der Condrobs 
e. V. in Augsburg 

Seit 01. Januar 2007 können in der Tagesklinik des StattHaus 
der Condrobs e. V. in Augsburg auch ganztägig ambulante 
Entwöhnungsbehandlungen für drogen- und/oder alkohol- 
bzw. medikamentenabhängige Frauen und Männer durch-
geführt werden. Darüber hinaus ist die Fortführung einer 
zunächst rein ambulant begonnenen Entwöhnung und auch 
die externe Adaption möglich. Die Einrichtung verfügt über 
12 Therapieplätze. 
Die Vorteile sind neben der individuellen Therapieplanung 
vor allem der Erhalt des sozialen Umfeldes wie Familie, 
Freundeskreis und Partnerschaft sowie die Fortführung der 
Berufstätigkeit. Die Erprobung der therapeutischen Inhalte 
im Alltag ermöglicht eine praxisnahe Abstimmung mit den 
persönlichen Zielen der Rehabilitanden.

Beispiel DRV Rheinland-Pfalz: Modellprojekt „Stärke durch 
Vernetzung“ 

Bei dem Modellprojekt „Stärke durch Vernetzung“ handelt 
es sich um eine besondere Form der Kooperation zwischen 
der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz als Leis-
tungsträger, der Daimler AG Werk Wörth sowie Kranken-
kassen und ausgewählten stationären und ambulanten Reha-
bilitationseinrichtungen. 
Im Blickpunkt stehen chronisch kranke Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter aus den Standorten der Daimler AG in 
Wörth und Germersheim mit Erkrankungen des Muskel-Ske-
lett-Systems, psychosomatischen Erkrankungen oder Abhän-
gigkeitserkrankungen. Mit deren Einverständnis leitet der 
Werksärztliche Dienst oder die Krankenkasse frühzeitig das 
Rehabilitationsverfahren ein. Eine ausführliche Beschreibung 
des jeweiligen Arbeitsplatzes ergänzt die einzureichenden 
Antragsunterlagen. Diese vermitteln im Rahmen des Reha-
bilitationsverfahrens dem behandelnden Arzt der Einrich-
tung eine konkrete Vorstellung über die Anforderungen und 
Belastungen am Arbeitsplatz des Patienten. Auf diese Weise 
kann die Behandlung individuell und arbeitsplatzorientiert 
ausgerichtet werden. 
Damit auftretende Fragen oder Probleme möglichst zügig 
geklärt werden können, stehen der Ärztliche Dienst der 
Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz, der Werks-
ärztliche Dienst der Daimler AG sowie die Ärzte der Reha-Ein-
richtungen während des gesamten Verfahrens in ständigem 
Austausch, um auch bei schwierigen Sachverhalten optimale 
Ergebnisse zu erzielen. Ein begleitendes Fallmanagement 

der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz stellt 
eine zeitnahe Koordination des Verfahrens bis hin zur betrieb-
lichen Wiedereingliederung und zur Nachsorge sicher. 

Beispiel DRV Rheinland-Pfalz: Ambulante Rehabilitation 
im Trägerverbund Südpfalz 

Um die ambulante Rehabilitation Abhängigkeitskranker 
qualitätsgerecht in einem Flächenland wie Rheinland-Pfalz 
umzusetzen, hat die Deutsche Rentenversicherung Rhein-
land-Pfalz mehrere Trägerverbünde initiiert, in denen Fach-
kliniken und Suchtberatungsstellen sich zu einer ambulanten 
Rehabilitationsstelle zusammenschließen.
Als einen Trägerverbund der besonderen Art bilden die Deut-
sche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz, das Pfalzklinikum 
für Psychiatrie und Neurologie und das Diakonische Werk 
Pfalz zum Jahresbeginn 2007 den „Trägerverbund Südpfalz“, 
der den zweiten Preis des Innovationskreises „Sozial Aktiv“ 
des Landes Rheinland-Pfalz gewonnen hat. Der Trägerver-
bund macht es sich zur Aufgabe, ein ambulantes Rehabili-
tationsangebot für alkohol- und medikamentenabhängige 
Menschen umzusetzen. Das Angebot ist neuartig, weil die 
Zusammenarbeit von Institutionen aus dem Bereich der 
Akutversorgung, der Rehabilitation und der Suchtberatung 
in einem Trägerverbund landesweit einmalig und beispiel-
gebend ist. Das Versorgungsgebiet umfasst die kreisfreien 
Städte Landau und Neustadt sowie den Landkreis Südliche 
Weinstraße. 

3  Suchtrehabilitation als Aufgabe der Gesetz-
lichen Krankenversicherung:  
Kostenübernahme von Entwöhnungsbehand-
lungen bei Haftentlassungen nach § 35 
Betäubungsmittelgesetz (BtMG) 

Werden Personen wegen einer Straftat, die aufgrund 
einer Betäubungsmittelabhängigkeit begangen wurde, 
zu einer Freiheitsstrafe von nicht mehr als zwei Jahren 
verurteilt, kann die Vollstreckung der Strafe gemäß 
§ 35 BtMG ausgesetzt werden, wenn sich der Ver-
urteilte wegen seiner Abhängigkeit in eine Entwöh-
nungsbehandlung begibt. Dies gilt auch, wenn der 
zu vollstreckende Rest der Freiheitsstrafe zwei Jahre 
nicht übersteigt. Voraussetzung für die Aussetzung der 
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Haftvollstreckung durch die Justizbehörde ist ferner, 
dass eine „Platzzusage“ der Entwöhnungseinrichtung 
vorliegt. Hierzu ist allerdings eine Kostenübernahme-
erklärung des Rehabilitationsträgers (z. B. Renten-
versicherung, Krankenkasse oder Sozialhilfeträger) 
erforderlich. Ohne diese Kostenübernahmeerklärung 
kann der Verurteilte gegenüber der Justizbehörde 
keinen Therapieplatz nachweisen und sein Antrag auf 
Haftentlassung hat keine Aussicht auf Erfolg.
Vor dem Hintergrund teilweise örtlich bestehender 
Probleme unterstützen die Spitzenverbände der Kran-
kenkassen die zügige und sachgerechte Prüfung von 
Anträgen auf Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation (Entwöhnungsbehandlungen) Strafgefangener 
durch die Krankenkasse bereits vor Haftentlassung, um 
Zuständigkeitsprobleme und Zeitverzögerungen bei 
der Einleitung notwendiger Entwöhnungsbehandlun-
gen abhängiger Strafgefangener zu vermeiden. Hierzu 
wurden Hilfestellungen für die Krankenkassen heraus-
gegeben. Voraussetzung für die Prüfung durch die 
Krankenkassen sind vollständig eingereichte Antrags-
unterlagen der Justizbehörden, nach denen die Leis-
tungszuständigkeit und die Leistungsvoraussetzungen 
beurteilt werden können. 

4  Gesetzliche Neuregelungen für den Maßregel-
vollzug: Unterbringung straffällig gewordener 
Suchtkranker in einer Entziehungsanstalt 

Am 20. Juli 2007 sind Neuregelungen zur Sicherung 
der strafrechtlichen Unterbringung in einem psychi-
atrischen Krankenhaus und einer Entziehungsanstalt in 
Kraft getreten. Hintergrund der Novellierung ist unter 
anderem die seit langem geltende Rechtslage, wonach 
rückfallgefährdete Suchtkranke, die im Rausch oder 
aufgrund ihrer Sucht eine Straftat begangen haben, 
zusätzlich zu ihrer Strafe oder – wenn sie bei der Tat 
schuldunfähig waren – an deren Stelle befristet in einer 
Entziehungsanstalt untergebracht werden können. Mit 
der Neuregelung wird diese Unterbringung flexibler 
und effektiver ausgestaltet. So dürfen die Betroffe-
nen künftig nur noch dann in eine Entziehungsanstalt 
eingewiesen werden und dort untergebracht bleiben, 

wenn eine hinreichend konkrete Aussicht besteht, dass 
die Behandlung auch erfolgreich sein wird. Zudem soll 
die Unterbringung stärker als bisher erst nach der Straf-
haft vollzogen werden können. Damit wird dem Grund-
satz besser Rechnung getragen, dass sich die Dauer 
der Unterbringung nach der Dauer der Therapie und 
nicht nach der Länge der verhängten Freiheitsstrafe zu 
richten hat. Außerdem kann durch den Vorwegvollzug 
der Strafe besser vermieden werden, dass wertvolle, an 
anderer Stelle sinnvoller nutzbare Therapieplätze blo-
ckiert werden. Dieser zielgenauere Umgang mit den 
vorhandenen Unterbringungsplätzen verbessert die 
Situation für die zu Behandelnden und schafft damit 
zugleich mehr Sicherheit für die Bevölkerung vor Wieder-
holungstaten. 

5  Versorgungssituation Suchtkranker  
in psychiatrischen Einrichtungen 

Suchtkrankheiten sind gemäß der Internationalen Klassi-
fikation der Krankheiten der WHO (ICD 10, Kategorie 
F1) psychische Erkrankungen. Das suchtspezifische 
Behandlungsangebot der Psychiatrie steht an der kri-
tischen Nahtstelle zwischen der Basisversorgung in All-
gemeinkrankenhäusern und bei Hausärzten sowie den 
Beratungs- und Rehabilitationsangeboten des Sucht-
hilfesystems. Aufgabe, Kompetenz und Verantwortung 
der Psychiatrie im Versorgungssystem Suchtkranker 
ist neben der Behandlung mit der Sucht zusammen-
hängender zusätzlicher Störungen vorrangig die multi-
professionell durchgeführte Regelbehandlung Alkohol-, 
Medikamenten- und Drogenabhängiger (Qualifizierte 
Entzugsbehandlung). 
Nach den seit 1991 im Rahmen der Personalverordnung 
Psychiatrie erhobenen Daten des Zentrums für Psychia-
trie in Winnenden (2006: 247 Kliniken und Abteilungen 
mit 42.000 Betten) beträgt der Anteil Suchtkranker (S) 
neben den Bereichen Allgemein- (A) und Gerontopsy-
chiatrie (G) stabil 18 %. Bei insgesamt ca. 70.000 psychi-
atrischen Betten werden hochgerechnet etwa 12.000 
Behandlungsplätze für Suchtkranke genutzt. Bei einer 
mittleren Behandlungsdauer von 14 Tagen werden pro 
Jahr ca. 300.000 Behandlungen durchgeführt. 
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ENTWICKLUNG DER PSYCHIATRIE-PERSONALVERORDNUNG (PSYCH-PV)  
EINGRUPPIERUNGEN IN PSYCHIATRISCHEN KLINIKEN UND ABTEILUNGEN
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Entsprechend dem Behandlungsbedarf werden sechs 
Bereiche für Suchtkranke unterschieden, nämlich 
Regelbehandlung (S1), Intensivbehandlung (S2), reha-
bilitative Behandlung einschließlich Entwöhnung (S3), 
langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfach-
kranker (S4), Psychotherapie Suchtkranker (S5) und 
die tagesklinische Behandlung (S6). Seit 1991 ist eine 
Verschiebung des Behandlungsbedarfes in zunehmend 
intensivere Behandlungsformen (S2-Anteil) zu verzeich-
nen, während die rehabilitative Behandlung (S3-Anteil) 

kaum noch stattfindet (siehe Abbildung). Selbst die 
Akutbehandlung der chronisch mehrfach Abhängig-
keitskranken (CMA) nimmt deutlich ab (siehe S4-Anteil), 
obwohl ihr Anteil in der Psychiatrie bis zu 50 % beträgt. 
Dieses im Vergleich zu vor 15 Jahren völlig andere Ver-
teilungsmuster ist eine therapeutische Herausforderung 
für die Suchtpsychiatrie. 
 
Eine Erhebung des Suchtausschusses der Bundes-
direktorenkonferenz psychiatrische Krankenhäuser 



118 E | Versorgungssystem

zur Qualität der Behandlung anhand der dafür festge-
legten Kriterien der Fallpauschalen-Systematik für die 
Motivationsbehandlung Abhängigkeitskranker (Quali-
fizierter Entzug) ergab, dass ein hoher Durchdringungs-
grad mit qualifizierenden Therapieanteilen wie Motiva-
tions- und Gruppenarbeit (89 %), multiprofessionelles 
Team (94 %) sowie Vermittlung in weiterführende The-
rapie (64 %) vorliegt. 42 % der Behandlungen erfüllen 
alle fünf geforderten Kriterien einer qualifizierten Ent-
zugsbehandlung. 
Suchtkranke benötigen aufgrund der Eigenart ihrer 
Erkrankung als primär psychische Krankheit, ihrer Multi-
morbidität und komplizierenden zusätzlichen psychi-
schen Erkrankungen (Komorbidität) differenzierte und 
gestufte Therapieangebote, die in hohem Maße psy-
chiatrische Kompetenz erfordern. Die psychiatrische 
Suchtmedizin ist nicht zuletzt aufgrund der großen 
Inanspruchnahme ein wichtiger Kooperationspartner 
des Suchthilfesystems.

6  Integrierte Versorgung und Suchthilfe-
netzwerke 

Das vielfach gegliederte Hilfesystem in Deutschland 
mit den unterschiedlichen Kostenträgern Kommunen, 
Länder, Krankenversicherungen und der Rentenver-
sicherung sowie der vielfältigen Landschaft der Leis-
tungserbringer mit Anbietern aus dem Bereich der 
Freien Wohlfahrt, der öffentlichen Hand und aus dem 
gewerblichen Bereich erzeugt Schnittstellen und damit 
verbunden vielfach Reibungsverluste. Das EU-Programm 

„Drogenprävention und gesundheitliche Aufklärung 
2007–2013“ zeigt, dass mit dieser Situation nicht nur 
die deutsche Sucht- und Drogenhilfe konfrontiert ist. 
Mit dem für 2008 vorgesehenen Förderprogramm sollen 
ausdrücklich übergreifende Maßnahmen zur Errichtung 
multidisziplinärer Netze gefördert werden. Die Erfah-
rungen in Deutschland zeigen, dass der Abschluss einer 
Kooperationsvereinbarung zu Hilfenetzwerken häufig 
längerfristige Anstrengungen erfordert. Vor diesem 
Hintergrund wird die folgende Aussage in der Präambel 
einer Netzwerksvereinbarung verständlich: „Anliegen 
dieser Vereinbarung ist es außerdem, die destruktiven 

Vorgestellt:
Wolfgang Höcker, ärztlicher 
Direktor und Chefarzt  
der Abteilung für Sucht-
erkrankungen im Zentrum für 
Psychiatrie Reichenau (ZPR)

„Ich wünsche mir selbstbewusstere Suchtkranke!“, sagt Wolf-
gang Höcker. „Ich wünsche mir einen entspannteren und 
rationaleren Umgang mit Suchtkranken. Nicht im Sinne 
von manchen Popstars, deren Drogenkonsum als „cool“ dar-
gestellt wird, sondern in dem Sinne, dass die Suchtkranken 
und ihre Behandler eine bessere Lobby bekommen. Vor allem 
sollten wir nicht werten und moralisieren, wenn es um Fra-
gen der Sucht geht.“
Das ist Wolfgang Höcker auch in seiner alltäglichen Arbeit 
mit den Suchtkranken sehr wichtig und treibt ihn seit 20 Jah-
ren an. Der ärztliche Direktor und Chefarzt der Abteilung für 
Suchterkrankungen im Zentrum für Psychiatrie Reichenau 
hat vor drei Jahren gemeinsam mit dem Sozialministerium 
Baden-Württemberg ein Suchthilfenetzwerk für den Land-
kreis Konstanz konzipiert und aufgebaut. In diesem Modell, 
in dem, damals bundesweit erstmalig, eine integrierte Ver-
sorgung nach § 140 a SGB V für Suchtkranke eingerichtet 
werden konnte, wurden die Schnittstellen zwischen pycho-
sozialer, medizinischer und psychiatrischer Behandlung und 
Betreuung von Suchtkranken auf kommunaler Ebene deutlich 
verbessert. „Wenn alle beteiligten Ebenen zusammenwirken, 
können Suchtkranke früher und effektiver erreicht werden“, 
so Wolfgang Höcker. Besonders wichtig ist ihm, dass die nie-
dergelassenen Haus- und Fachärzte sowie die Krankenhäuser 

Kommunikationsmuster, die dem Phänomen Sucht zu 
eigen sind und diese Erkrankung weiter fördern, auf 
der strukturellen Ebene der Hilfeeinrichtungen sowohl 
in ihrem Umgang miteinander als auch mit den Betrof-
fenen nicht zu wiederholen“. Erfreulicherweise gibt es 
trotz dieser Schnittstellenproblematik an vielen Orten 
in Deutschland bereits eine gute Kooperation oder 
Koordination innerhalb der Suchtkrankenhilfe und den 
angrenzenden Hilfebereichen. Die Möglichkeit der Inte-
grierten Versorgung nach den §§ 140 a ff. SGB V werden 
allerdings noch zu wenig genutzt. 
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noch mehr in das Suchthilfenetzwerk eingebunden werden. 
„Sie sind ganz besonders wichtig für die Frühintervention 
bei Alkoholmissbrauch und -abhängigkeit. Ärzte können bei 
einer sich abzeichnenden Suchterkrankung direkt an das 
integrierte Versorgungssystem weiterverweisen und so eine 
frühzeitige multiprofessionelle Behandlung einleiten.“

Bereits 1981 ist Wolfgang Höcker bei seiner Arbeit auf einer 
Station für Alkoholentzug klar geworden, dass ihm der 
Umgang mit Suchtkranken liegt. „Ich schätze die Suchtkran-
ken, Rückfälligkeit bedeutet keine persönliche Frustration für 
mich. Mir ist es wichtig, dass die Patienten von uns individu-
ell wahrgenommen werden und sie selbst ihr Problem ohne 
Gesichtsverlust kennen lernen können. Wichtig ist mir auch, 
dass wir keinen Patienten als hoffnungslosen Fall abstem-
peln. Wie soll ein Suchtkranker sich noch motivieren, wenn 
sein behandelnder Arzt ihm eine negative Prognose aus-
stellt?“ Um die Zugangsschwelle in das Suchthilfesystem zu 
senken und um das Stigma der Psychiatrie zu vermeiden, hat 
sein Fachkrankenhaus die suchtmedizinische Tagesklinik an 
die innere Abteilung eines Krankenhauses der Schwerpunkt-
versorgung angegliedert. Für Patienten, die auf der inneren 
Abteilung in Behandlung sind, ist es dann ein leichter Schritt, 
in der angegliederten Tagesklinik auch ihre Sucht behandeln 
zu lassen. Mit überdurchschnittlichem Erfolg übrigens. Wolf-
gang Höcker ist es wichtig, dass die Behandlung von Sucht-
kranken einen noch stärkeren Stellenwert im Gesundheitssys-
tem erhält, er ist ein Verfechter der integrierten Versorgung 
unter verbindlicher Einbeziehung der psychosozialen Sucht-
hilfe. „Eine bessere Vernetzung und integrierte Frühinterven-
tionsprogramme sind wichtig, um endlich mehr Betroffene 
spezifisch behandeln zu können und langfristig Kosten zu 
reduzieren“.
  www.zfp-reichenau.de

zeichnet. „JUST“ soll die Versorgung von Jugendlichen 
mit exzessivem Suchtmittelkonsum als trägerübergrei-
fendes Hilfsangebot sicherstellen. Das Projekt startete 
mit 16 Plätzen auf dem Rahlenhof bei Ravensburg.
Als Verbundmodell ist „JUST“ bundesweit einmalig. Es 
ist dazu geeignet, erstmals die strukturellen Probleme 
bei der Finanzierung von pädagogischer Förderung 
von suchtkranken jungen Menschen mit gleichzeitigem 
Bedarf an Rehabilitations- und Eingliederungsmaß-
nahmen zu überwinden. Maßnahmen innerhalb des 
Projektes werden im Rahmen einer Komplexpauschale 
von der Jugendhilfe, der gesetzlichen Kranken- und der 
gesetzlichen Rentenversicherung gemeinsam finan-
ziert. Die Federführung für „JUST“ liegt bei der Jugend-
hilfe, die 60 % der Kosten übernimmt. Jeweils 20 % der 
Maßnahmekosten werden von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung bzw. dem Rentenversicherungsträger 
getragen. „JUST“ wird modellhaft vom 1. November 
2007 – 31. Dezember 2009 erprobt und wissenschaft-
lich evaluiert. 
Entwickelt wurde dieses Modellvorhaben vor dem Hin-
tergrund der Erfahrungen mit dem qualifizierten Ent-
zugsprogramm „clean.kick“ im Zentrum für Psychiatrie 
Weissenau im Kreis Ravensburg. Insgesamt gelten etwa 
ein Prozent aller Kinder und Jugendlichen in Baden-
Württemberg als suchtkrank oder stark suchtgefähr-
det. Von diesen rund 20.000 Personen nehmen jährlich 
rund 300 bis 500 Fälle der schwerstabhängigen jungen 
Drogensüchtigen am Entzugsprogramm in „clean.kick“ 
teil. Eine vergleichbare spezialisierte Station wird im 
Laufe des Jahres 2008 im Zentrum für Psychiatrie Weins-
berg (Kreis Heilbronn) eröffnet. 14–18-jährige Jugend-
liche, die die Entgiftung erfolgreich bewältigt haben, 
können im Rahmen von „JUST“ nahtlos eine bis zu 
neunmonatige Therapie auf dem Rahlenhof antreten. 
Während der Therapie können der Schulbesuch wieder 
aufgenommen oder weitergeführt sowie handwerk-
liche Kenntnisse erworben werden. Jedem Jugendlichen 
wird geholfen, einen Schulabschluss zu erwerben, um 
die Voraussetzungen für eine Ausbildung zu schaffen. 

Projekt „JUST“ – Innovatives Angebot in Ravensburg 
mit trägerübergreifender Betreuung von Jugend-
lichen mit exzessivem Suchtmittelkonsum

Zu den Beispielen einer Integrierten Versorgung nach 
SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung) zählt das Pro-
jekt „JUST“ nicht. Es ist mit seiner trägerübergreifen-
den Konstruktion bundesweit dennoch einmalig. Unter 
Federführung des Ministeriums für Arbeit und Soziales 
Baden-Württemberg wurde im Herbst 2007 eine Pro-
jektvereinbarung über das Modellprojekt „JUST“ unter-
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7  Genderspezifische Beispiele in der Versorgung 
Suchtkranker 

Konferenz: 
Konstruktionen und Krisen von Männlichkeiten 
im Kontext von Rausch und Sucht

Zum dritten Mal veranstalteten das Bremer Institut für Dro-
genforschung (BISDRO), das Zentrum für interdisziplinäre 
Frauen- und Geschlechterforschung an der Carl von Ossietzky 
Universität Oldenburg (ZFG) und akzept e. V. eine Konfe-
renz zum Zusammenhang von „Männlichkeiten und Sucht“. 
Der Erfolg der ersten beiden Konferenzen mit jeweils 100 
Teilnehmerinnen und Teilnehmern hat die Notwendigkeit 
gezeigt, das Thema männerspezifischer Suchtursachen, dem 
männerspezifischen Erleben und Ausstieg aus der Sucht in 
der Fachöffentlichkeit zu diskutieren und zu verankern. 
Sucht ist neben Aggression und Gewalt ein wesentlicher 
Bezugsrahmen für Männlichkeitskonstruktionen und Männ-
lichkeitsinszenierungen. Die Schwerpunkte der diesjährigen 
Konferenz lagen auf den Entwicklungszusammenhängen von 
Männlichkeiten und Sucht in verschiedenen biographischen 
Phasen (unter männlichen Jugendlichen in der Adoleszenz 
sowie unter jungen Erwachsenen) sowie im Kontext von 
Vaterschaft und Sucht und der Lebenssituation Migration 
und Sucht. 
Die Konferenz hat wesentlich von der Beteiligung schwei-
zer Kolleginnen und Kollegen profitiert. In der Schweiz 
ist ein männerspezifischer Hilfeansatz bereits seit 
vielen Jahren in der Praxis und Hilfeplanung verankert  
(www.drugsandgender.ch). Neben den praxisorientierten 
Workshops sowie einem „Gendertraining“ für Fachkräfte in 
der Suchtarbeit gab Professor Irmgard Vogt mit ihrem Beitrag 
‚Männer und Medikamente – Doping und andere Lifestyledro-
gen’ einen aktuellen Überblick über den männerspezifischen 
Missbrauch von psychotropen Substanzen, anabolen Steroi-
den und anderen Bodybuildingmitteln in Fitnessstudios und 
vergleichbaren Einrichtungen (siehe www.archido.de). 

Beispiel Condrobs: Aufsuchen – Wahrnehmen – Halten 
– Integrieren: Angebote speziell für Mädchen und junge 
Frauen

Bekannt ist mittlerweile, dass Mädchen und junge Frauen 
die Hälfte der Suchtmittelkonsumierenden ausmachen. Sie 
werden vom Hilfesystem aber häufig nicht adäquat erreicht. 
Mädchen fallen in den Peergroups weniger auf und sind sel-

ten die Wortführenden einer Gruppe. Suchtmittelkonsumie-
rende oder -abhängige Mädchen haben häufig auch Erfah-
rungen mit teilweise massiven Grenzverletzungen machen 
müssen. Diese Grenzverletzungen und die Erfahrung, dass sie 
nicht gesehen und nicht ernst genommen werden (sekundär-
traumatische Erfahrungen), machen misstrauisch – auch 
gegenüber Hilfeangeboten. 
Condrobs bietet ein Hilfeangebot, das besonders auf die 
Bedürfnisse von Mädchen und jungen Frauen eingestellt ist. 
Besonders gute Erfahrungen wurden in München im Bereich 
des Streetwork gemacht. Die Streetworkerinnen und Street-
worker von Condrobs haben in den häufig männlich domi-
nierten Szenen auf der Straße ein besonderes Gespür für 
die oft versteckten und weniger offensichtlichen Nöte der 
Mädchen und jungen Frauen entwickelt. Damit erreichen 
sie genauso viele weibliche wie männliche Jugendliche und 
schaffen es zudem, genauso häufig Mädchen wie Jungen in 
weitere Hilfemaßnahmen zu vermitteln. Dennoch besteht 
ein Unterschied im weiteren Verlauf: Während Jungen häu-
figer schnell konkrete Unterstützungsangebote für sich 
in Anspruch nehmen, besteht zu den Mädchen, wenn der 
Kontakt erst einmal geschaffen und Vertrauen aufgebaut 
ist, oft ein kontinuierlicher, lang andauernder Kontakt. Ver-
änderungswünsche werden erst nach und nach geäußert, 
die Vermittlung in weiterführende Angebote gestaltet sich 
oft langwieriger. Hier ist ein gutes Zusammenspiel mit den 
weiterführenden Hilfeeinrichtungen gefordert. Und auch 
diese müssen ihren Blick für die Nöte schärfen, die bei Mäd-
chen oft nicht so offensichtlich sind. 
  www.condrobs.de/con-action
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8  Ergebnisqualität der stationären Therapie 
Sucht- und Drogenkranker

Beispiel: Stationäre Rehabilitation von Alkohol- und Medi-
kamentenabhängigen 

2007 lag die Evaluation der Ergebnisqualität für die statio-
nären Einrichtungen des Fachverbandes Sucht e. V. (FVS) 
vor, in die die Ergebnisse einer Nachbefragung (Katamnese) 
für den Entlassjahrgang 2005 mit 10.269 durchgeführten 
Behandlungen einbezogen wurden. Der FVS publiziert ab 
dem Entlassjahrgang 1996 und ist zurzeit der einzige bun-
desweit tätige Verband, der damit aussagekräftige, klinik-
übergreifende katamnestische Erhebungen ab dem Entlass-
jahrgang 1996 regelmäßig vornimmt und publiziert. In die 
FVS-Katamnese wurden insgesamt 16 Fachkliniken für Alko-
hol- und Medikamentenabhängige einbezogen. 
Bezogen auf die gesamte Anzahl der im Laufe des Jahres 
2005 entlassenen Patienten ergab sich in der 1-Jahres-Nach-
befragung eine Erfolgsquote („abstinent“ und „abstinent 
nach Rückfall“) von 45,3 % (35,0 % Abstinenz, 10,3 % Absti-
nenz nach Rückfall) nach der Berechnungsmöglichkeit 4 der 
DGSS (Deutsche Gesellschaft für Suchtforschung und Sucht-
therapie). Diese Berechnungsform wertet auch die Patien-
ten, die nicht geantwortet haben, als nicht-abstinent. Wertet 
man nur die Antworten der Patienten, die planmäßig aus der 
stationären Behandlung entlassen wurden und geantwortet 
haben (DGSS 1 Berechnungsform), dann ergibt sich eine 
Erfolgsquote von 79,2 % (61,9 % Abstinenz, 17,3 % Abstinenz 
nach Rückfall). 
Einen Therapieerfolg begünstigen häufig folgende Behand-
lungsmerkmale: keine Entgiftungs- oder keine Entwöhnungs-
behandlung vor der katamnestisch untersuchten Behandlung, 
planmäßige Beendigung der Rehabilitationsbehandlung 
sowie eine Behandlungsdauer von mehr als 11 Wochen. 
Insgesamt sprechen die Ergebnisse für die hohe Ergebnis-
qualität in der Behandlung Abhängigkeitskranker in der 
rehabilitativen Versorgung in Deutschland. 
  www.sucht.de

Beispiel: Stationäre Rehabilitation von drogenabhängigen 
Patienten

Im Auftrag der DRV Rheinland-Pfalz wurde in zwei rheinland-
pfälzischen Fachkliniken für drogen- und mehrfachabhän-
gige Patienten ein Forschungsprojekt zur Ergebnisqualität 
durchgeführt. Es handelt sich um eine prospektive Nachbefra-
gungsstudie nach den Katamnesestandards der Deutschen 
Gesellschaft für Suchtforschung und Suchttherapie (DGSS). 
Anhand der Nachbefragung von 429 Patienten konnte unter-
sucht werden, inwieweit die Maßnahmen einer stationären 
Rehabilitation zur Abstinenz und sozialen und beruflichen 
Integration von Drogenabhängigen beitragen. Die erreichte 
Aufklärungsquote für die Jahreskatamnese mit 41,5 % spricht 
für die Qualität der Katamnesestudie. 
Nach den konservativen Schätzungen (DGSS 4, s. o.) betragen 
die Erfolgsquoten ein Jahr nach der Behandlung zwischen 
21,5 % (abstinent von Alkohol, Medikamenten, illegalen 
Drogen) und 25 % (abstinent von illegalen Drogen). Nach 
DGSS 1 (s. o.) ergibt sich eine Erfolgsquote von 55 %. 
Prognostisch günstig für einen Behandlungserfolg nach 
einem Jahr sind: planmäßiges Behandlungsende, Behand-
lungsdauer über 16 Wochen, Freiwilligkeit der Behandlung 
sowie Abhängigkeitsdauer unter zehn Jahren. Die Studie 
weist die Wirksamkeit stationärer abstinenzorientierter 
Behandlungsangebote für Drogenabhängige nach.
  www.sucht.de 
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1  Verbände der Suchtselbsthilfe

Zu den bundesweiten Verbänden der Suchtselbsthilfe 
gehören die Anonymen Alkoholiker, das Blaue Kreuz 
in Deutschland, das Blaue Kreuz in der Evangelischen 
Kirche Deutschlands, die Bundesarbeitsgemeinschaft 
der Freundeskreise für Suchtkrankenhilfe in Deutsch-
land, der Deutsche Guttempler-Orden, die Kreuzbund-
Selbsthilfegemeinschaft für Suchtkranke und deren 
Angehörige, der Bundesverband der Elternkreise sucht-
gefährdeter und suchtkranker Söhne und Töchter, der 
Bundesverband der Eltern und Angehörigen für akzep-
tierende Drogenarbeit und das Selbsthilfe-Netzwerk 
Junkies Ehemalige Substituierte (JES). 
Die beiden Selbsthilfeverbände des Blauen Kreuz sowie 
der Kreuzbund, die Guttempler und die Freundeskreise 
führen im Abstand von etwa drei Jahren statistische 
Erhebungen in ihren Verbänden durch und fügen die 
Ergebnisse in einer bundesweiten Statistik zusammen. 
Im November 2007 erschien der aktuelle Bericht, der 
sich auf die Situation in 2006 bezieht. Demnach gibt 
es in diesen fünf genannten Verbänden insgesamt 4.791 
Selbsthilfegruppen für unterschiedliche Zielgruppen: 
Suchtkranke, Angehörige, geschlechts- und alters-
spezifische Gruppen sowie Gruppen ausschließlich für 
Migranten. Fast 70 % der Selbsthilfegruppen richten 
sind an Suchtkranke und Angehörige gemeinsam. Die 
insgesamt 82.635 Teilnehmenden an den Gruppen sind 
zu 71 % Suchtkranke, zu 21 % Angehörige und zu 8 % 
Interessierte. Die Suchtkranken sind zu fast 70 % männ-
lich, die Angehörigen sind zu fast 77 % weiblich. Die 
genannten fünf Selbsthilfeverbände sind überwiegend 
im Bereich Alkohol tätig: Fast 89 % der Gruppenmitglie-
der bezeichnen sich als alkoholabhängig. Abhängigkeit 
von Medikamenten (3 %), Glücksspiel (0,6 %) oder von 
illegalen Drogen (1,2 %) spielen eine vergleichsweise 
geringe Rolle. Das gilt auch für die Mehrfachabhängig-
keit (6 %), deren Anteil im Vergleich zur letzten Erhe-
bung von 2003 ansteigt. Die Gruppenmitglieder sind 
überwiegend (55,4 %) zwischen 41 und 60 Jahre alt. 
Insgesamt sind 71,8 % im arbeitsfähigen Alter zwischen 
21 und 60 Jahren. Im Vergleich zu 2003 stieg die Zahl 
der nichtdeutschen Mitglieder um fast ein Fünftel auf 
nun 3,6 % und die Zahl der Gruppen für Jugendliche 
und junge Erwachsene um 41 % auf nun 44 Gruppen. 

Die Selbsthilfeverbände führen das auf das vom Bundes-
ministerium für Gesundheit bis 2006 geförderte Projekt 

„Brücken bauen – Junge Suchtkranke und Selbsthilfe“ 
zurück. 
Die Selbsthilfegruppen führten 2006 insgesamt 27.189 
Informationsveranstaltungen durch, die überwiegend 
(44,4 %) in stationären Einrichtungen (Fachkliniken) bzw. 
in psychosozialen Beratungsstellen (27,5 %) stattfanden. 
Die Mitglieder der Selbsthilfegruppen übernehmen 
häufig Einzelbetreuungen: 2006 fanden 77.291 Einzel-
betreuungen statt, überwiegend als Einzelgespräche 
(70 %) und als Hausbesuche (16,6 %). Einzelbetreuungen 
beinhalten aber auch Begleitungen zu Beratungsstel-
len, Fachkliniken, Ärztinnen und Ärzten und Ämtern. 
26,6 % aller Suchtkranken in den Selbsthilfegruppen 
haben zuvor weder eine Entgiftung noch eine ambu-
lante oder stationäre Therapie durchlaufen. Allein durch 
die aktive Mitarbeit in der Gruppe werden über ein Vier-
tel der 58.313 Suchtkranken abstinent. Zwar werden 
7.607 der suchtkranken Gruppenmitglieder rückfällig 
(13 %), bleiben aber zu über 77 % in der Gruppe. 

Beispiel: Anonyme Alkoholiker (AA)

Die Anonymen Alkoholiker sind eine Gemeinschaft von Betrof-
fenen, deren Ziel es ist, noch erkrankte Alkoholikerinnen und 
Alkoholiker zu erreichen und ihnen durch die Arbeit in der 
Selbsthilfegruppe zu einer Genesung zu verhelfen.
Mitglieder der Anonymen Alkoholiker gehen – meist in Ver-
bindung mit Angehörigen von Alkoholikern – in Schulen, 
Krankenhäuser und Justizvollzugsanstalten. Sie erzählen 
dort von ihren Erfahrungen mit Alkohol und beantworten 
Fragen. 
Im letzten Jahr wurden diese Aktivitäten im Rahmen der 
Alkoholwoche „Alkohol – Verantwortung setzt die Grenze!“ 
noch intensiviert und verstärkt in Angriff genommen. Die 
AA organisierten in dieser Zeit Infostände vor Supermärkten 
und waren darüber hinaus in vielen Firmen, Verwaltungs-
einrichtungen sowie in Krankenkassen zum Thema „Alkohol 
am Arbeitsplatz“ aktiv. Sie besuchten Hochschulen und Aus-
bildungseinrichtungen (z. B. für Pflegeberufe, Diakone, Theo-
loginnen und Theologen). 
2007 fand auch ein Versuchsprojekt mit einer Fahrschule statt. 
Hier wurde mit Studierenden der Sozialen Arbeit, Präven-
tionsbeamten der Polizei, den Fahrlehrern und betroffenen 
Alkoholikern ein vielseitiges und ansprechendes Programm 

Selbsthilfe
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durchgeführt, das speziell Fahranfängerinnen und Fahranfän-
ger auf die Gefahren des Alkoholkonsums im Straßenverkehr 
aufmerksam gemacht hat. Dabei konnten die Fahrschüle-
rinnen und Fahrschüler unter anderem mit verschiedenen 
Rauschbrillen einen Parcours befahren und versuchen, Auto-
schlösser aufzuschließen. Eine Fortführung ist geplant, damit 
diese Themenwoche kein einzelnes Ereignis bleibt.  
(mehr zur Alkoholwoche unter C 2.2.1)
  www.anonyme-alkoholiker.de

Vorgestellt:
Wiebke Schneider, Geschäftsfüh-
rerin des Guttempler – Bundes-
verbandes, Suchtreferentin 
und Mitglied des Drogen- und 
Suchtrats

„Man kann einen Menschen nichts lehren. Man kann ihm nur 
helfen, sich selbst zu entdecken.“ (Galileo Galilei) 

„Diese Erkenntnis steht auch für das Prinzip der Selbsthilfe“, 
so Wiebke Schneider. „Alles Potenzial steckt in den Men-
schen, seien sie auch noch so problembelastet. Jeder Mensch 
kann sich aus sich heraus weiterentwickeln und persönlich 
wachsen“, sagt Wiebke Schneider. „Sich einander ‚Hilfe zur 
Selbsthilfe‘ geben ohne zu belehren, sich durch gegenseiti-
gen Erfahrungsaustausch Halt geben – das macht Selbsthilfe 
aus.“ 
Als Geschäftsführerin des Guttempler-Bundesverbandes ist es 
Wiebke Schneiders Aufgabe, die Sucht-Selbsthilfe zu unter-
stützen und weiterzuentwickeln. Das bedeutet konkret:
Unterstützung und Beratung der Selbsthilfe-Gruppen, vor 
allem der dort tätigen freiwilligen Helferinnen und Helfer 
sowie ehrenamtlichen Kräfte bei inhaltlichen und organi-
satorischen Fragen; die Entwicklung und Durchführung von 
Schulungsangeboten für ehrenamtliche Kräfte in der Selbst-
hilfe; Hilfe bei der Mitteleinwerbung (z. B. für die Finanzie-
rung von Projekten, aber auch der laufenden Gruppenarbeit); 
Konzipierung und Durchführung von Projekten sowie die 
Vertretung der „Betroffenen-Interessen“ in Gremien, Arbeits-
kreisen und Fachausschüssen.
Dazu gehört, ein Bewusstsein für die Themen zu schaffen, 
die mit der Sucht einher gehen, wie zum Beispiel der Gesund-
heitsförderung, der Hilfe für Angehörige von Suchtkranken, 

Umgang mit Rückfällen und vieles andere mehr. „Die Hilfe-
bedarfe haben sich verändert“, berichtet Wiebke Schneider, 

„wie auch die Konsummuster der Menschen mit Suchtpro-
blemen. Nicht nur Alkoholkranke nutzen die Selbsthilfean-
gebote, sondern darüber hinaus immer mehr „Mischkonsu-
menten“ mit anderen substanz- oder verhaltensbezogenen 
Problemen.“

Sich auf immer wieder verändernde Situationen einzulassen 
und offen zu sein für andere Sichtweisen und Perspektiven, 
dabei helfe ihr, dass sie ein zutiefst neugieriger Mensch sei.
Ihre Offenheit für andere Menschen und Denkweisen spiegelt 
sich auch in ihren privaten Aktivitäten wider. Sie beschäftigt 
sich gern durch Bücher, Filme oder auf Reisen mit anderen 
Kulturen und den Lebensweisen und Einstellungen anderer 
Menschen und Völker. 
Das Lesen englischer Krimis – ihr allabendliches Ritual – sorgt 
zuverlässig dafür, dass sie auch nach dem größten beruf-
lichen Stress abschalten kann.

Etwas musste die studierte Sozial- und Diplompädagogin 
bei ihrer Arbeit erst lernen, nämlich Geduld zu haben und 
Entwicklungen auch Zeit zu geben. „Es fällt mir manchmal 
nicht leicht, wenn ich sehe und erlebe, wo es dringenden 
Bedarf für Veränderungen und Bewegung gibt. Aber große 
Ziele können nur in vielen kleinen Einzelschritten erreicht 
werden.“ 
Das große Engagement der vielen ehrenamtlichen Kräfte in 
der Sucht-Selbsthilfe motiviert sie besonders für ihre Arbeit. 

„Dieses Engagement ist vorbildlich, weil es nicht nur darauf 
abzielt, sich selbst zu helfen, sondern auch anderen Men-
schen vorbehaltlos Hilfe zukommen zu lassen. Dieses Enga-
gement sollte künftig noch mehr wertgeschätzt, unterstützt 
und gefördert werden!“, wünscht sich Wiebke Schneider. 
Man kann sicher sein: Auch zukünftig wird sie alles daran 
setzen, dass ihr Wunsch in Erfüllung geht. 
  www.guttempler.de

2  Förderung durch die Gesetzliche Kranken-
versicherung 

Die Suchtselbsthilfe nimmt innerhalb der gesundheit-
lichen Selbsthilfebewegung eine „Pionierstellung“ ein. 
Die Krankenkassen und ihre Verbände unterstützen 
seit Jahrzehnten die Suchtselbsthilfegruppen, ihre Lan-
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des- und Bundesverbände. Im Jahr 2006 förderten die 
Spitzenverbände der Krankenkassen nach § 20 Abs. 4 
SGB V 263 Selbsthilfeorganisationen auf Bundesebene 
mit insgesamt 6 Mio. Euro. Davon entfielen knapp 11 % 
der Fördermittel (653.500 Euro) auf die 13 bundesweit 
arbeitenden Suchtselbsthilfeverbände. Damit nimmt 
die Förderung der Suchtselbsthilfe durch die Spitzen-
verbände der Krankenkassen den ersten Rang ein. 
Zusätzlich zur bundesweiten Förderung unterstützen 
die Krankenkassen und ihre Landesverbände die ört-
lichen und regionalen Suchtselbsthilfegruppen.

Aufgrund der großen gesundheitspolitischen Bedeu-
tung der Suchtselbsthilfe ist die Deutsche Hauptstelle 
für Suchtfragen seit 2006 Mitglied im gemeinsamen 
Arbeitskreis „Selbsthilfeförderung durch die gesetzliche 
Krankenversicherung (GKV)“ der Spitzenverbände der 
Krankenkassen und der maßgeblichen Vertretungen der 
Selbsthilfe und wirkt aktiv an der Weiterentwicklung 
der Förderung der Selbsthilfe mit.

Mit der Novellierung der gesetzlichen Grundlage zur 
Förderung der Selbsthilfegruppen, -organisationen und 
-kontaktstellen durch das GKV-Wettbewerbsstärkungs-
gesetz gehen Änderungen in der Selbsthilfeförderung 
einher. Nach § 20 c SGB V wird ab dem 01. Januar 2008 
neben der krankenkassenindividuellen Förderung eine 
kassenartenübergreifende Gemeinschaftsförderung 
eingeführt. 
Für die kassenartenübergreifende Gemeinschaftsförde-
rung haben sich die Spitzenverbände der Krankenkassen 
unter Federführung des Verbandes der Angestellten-
Krankenkassen und des Arbeiterersatzkassenverbandes 
(VdAK/AEV) und unter Beteiligung der für die Interessen 
der Selbsthilfe maßgeblichen Spitzenorganisationen 
auf Rahmenvorgaben zur Förderung der Selbsthilfe ver-
ständigt. Diese Ausführungen geben Hinweise für die 
Gestaltung der kassenartenübergreifenden Gemein-
schaftsförderung auf allen Förderebenen. Durch regel-
mäßige gemeinsame Rundschreiben informieren die 
Spitzenverbände der Krankenkassen und die maßgeb-
lichen Vertretungen der Selbsthilfe über Neuerungen 
rund um die Selbsthilfeförderung gemäß § 20 c SGB V.

Für beide Förderstränge – die kassenartenübergreifende 
Gemeinschaftsförderung und die krankenkassenindivi-
duelle Förderung – gelten die „Gemeinsamen und ein-
heitlichen Grundsätze der Spitzenverbände der Kranken-
kassen zur Förderung der Selbsthilfe“ in der jeweils 
aktuellen Fassung. 
  www.vdak-aev.de_Vertragspartner_Selbsthilfe

3  Förderung durch die Deutsche Renten-
versicherung Bund

Auch im Jahr 2007 hat die Deutsche Rentenversicherung 
Bund die Suchtselbsthilfe durch finanzielle Zuwendun-
gen gemäß § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB VI unterstützt. 
Gefördert wurden sowohl einzelne Selbsthilfegruppen 
in pauschalierter Form als auch die Arbeit der über-
regional tätigen Suchtreferenten der einzelnen Sucht-
verbände, die innerhalb der Deutschen Hauptstelle für 
Suchfragen (DHS) organisiert sind. 
Für die Arbeit der Selbsthilfe wurden von der Deutschen 
Rentenversicherung Bund für das Jahr 2007 Zuwen-
dungen in Höhe von 792.664 Euro ausgegeben. Diese 
Mittel erhalten die bundesweit existierenden Selbst-
hilfegruppen direkt. Es werden davon Schulungen für 
ehrenamtliche Suchtkrankenhelfer gefördert und ein-
zelne Projekte unterstützt, die einen engen Bezug zur 
Rehabilitation im Sinne der Rentenversicherung auf-
weisen.

Die Arbeit der insbesondere im Bereich der Selbst-
hilfe tätigen Suchtreferenten wurde im Jahr 2007 mit 
finanziellen Zuwendungen in Höhe von 1.366.899 Euro 
gefördert.
Die Suchtreferenten sind Mitarbeiter der einzelnen 
Suchtverbände, die in der DHS organisiert sind. Sie 
unterstützen die Selbsthilfegruppen vor Ort, indem sie 
die Kontakte untereinander pflegen und verbessern, 
die freiwilligen Helferinnen und Helfer fachlich unter-
stützen und fortbilden, neue Projekte initiieren und 
sich aktiv an Weiterentwicklungen in allen Bereichen 
der Behandlung von Abhängigkeitserkrankungen betei-
ligen.
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Vorgestellt 

Zehn von Zehntausenden, die ehren- und hauptamtlich 
in der Drogen- und Suchthilfe tätig sind, werden vor-
gestellt: Sie forschen, klären auf, beraten, begleiten, 
behandeln und bilden Netzwerke. Beispiele von freiwilli-
gem und beruflichem Engagement, die in kommenden 
Drogen- und Suchtberichten fortgesetzt werden.

 Wolfgang Götz – Direktor der Europäischen Beobach-
tungsstelle für Drogen und Drogensucht (B) 

 Prof. Dr. Gerhard Bühringer – wissenschaftlicher Lei-
ter des Instituts für Therapieforschung in München 
(IFT) und Professor für Suchtforschung an der TU 
Dresden (C 1)

 Sonja Brandt-Michael – Organisatorin der Alkohol-
woche 2007 „Alkohol – Verantwortung setzt die 
Grenze“ (C 2)

 Wolfgang Scheiblich – Leiter des Fachbereichs 
Drogen- und AIDS-Hilfe des Sozialen Dienstes katho-
lischer Männer e. V. (SKM) (C 2)

 Dr. Ernst Pallenbach – Fachapotheker für klinische 
Pharmazie und nebenberuflich aktiv im Suchtpräven-
tionsbereich mit Schwerpunkt Medikamentenabhän-
gigkeit (C 3)

 Tim Stebani – Rallye-Fahrer und Gesicht der Kam-
pagne „Don’t drug and drive“ (C 5)

 Birgit Wichelmann-Werth – Leiterin des „Café Fix“ 
mit medizinischer Ambulanz (C 5)

 Karin Feugmann – Leiterin der Fachkliniken Peter-
hof und Scheifeshütte und Mitglied im Vorstand des 
Dachverbandes buss (E)

 Wolfgang Höcker – ärztlicher Direktor und Chefarzt 
der Abteilung für Suchterkrankungen im Zentrum für 
Psychiatrie Reichenau (ZPR) (E) 

 Wiebke Schneider – Geschäftsführerin des Guttemp-
ler-Bundesverbandes und Suchtreferentin und Mit-
glied des Drogen- und Suchtrats (F)

Beispiele aus der Praxis

Beschrieben werden zahlreiche Beispielprojekte aus der 
Praxis. Projekte aus ungezählten Initiativen und Aktivi-
täten in den Ländern, Verbände und Organisationen, 
die beispielhaft das breite Spektrum in der Drogen- und 
Suchthilfe darstellen.

 Landessuchtkonferenz „Brandenburg rauchfrei“ 
 Projekte der Gesetzlichen Krankenversicherung zur 

Tabakentwöhnung, Alkoholprävention, zum Zugang 
zu Medikamentenabhängigen, zur suchtstoffüber-
greifenden Prävention, zur Versorgung Suchtkranker

 „JugendFilmTage ‚Nikotin und Alkohol – Alltags-
drogen im Visier’“ der BZgA

 FASD-Beratungsstellen
 Projekte zu Drogen und Haft
 Projekt „Papilio“ zur frühkindlichen Suchtprävention
 Integrationsprojekte zur Suchtprävention für sucht-

gefährdete Migrantinnen und Migranten
 Genderspezifische Beispiele aus der Versorgung 

Suchtkranker
 Beispiele zur Ergebnisqualität der stationären Thera-

pie Sucht- und Drogenkranker
 Beispiel aus der Selbsthilfe „Anonyme Alkoholiker“

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung dankt den 
Bundesministerien, Ländern, Verbänden und Organisa-
tionen für die umfangreichen Beiträge und Darstellun-
gen der Sucht- und Drogenpolitik. Ausführliche Infor-
mationen zum Thema Sucht- und Drogenpolitik finden 
Sie auch unter www.drogenbeauftragte.de.
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zelner politischer Gruppen verstanden werden könnte.
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