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Vorwort

Sabine Batzing

»Vereinte Kraft ist zur Herbeifiihrung des Erfolges wirk-
samer als zersplitterte oder geteilte.”
Thomas von Aquin (1225-1274)

Dieser Satz hat heute noch Gultigkeit und gilt auch in
der Drogen- und Suchtpolitik. Unabhangig davon, ob
es um Suchthilfe, -pravention, -behandlung, -selbsthilfe
oder die Suchtforschung geht, die besten Losungen
werden gemeinsam gefunden und umgesetzt.

Deshalb ist es besonders in der Drogen- und Sucht-
politik wichtig, aufeinander zuzugehen, Herausforde-
rungen und Chancen zu nutzen und gemeinsam Pro-
bleme zu erkennen und zu I6sen. Nur so wird aus vielen
engagierten Einzelakteuren eine starke Gruppe.

Das erfordert aber auch, Berihrungsangste zu tiberwin-
den und neue Sichtweisen zu akzeptieren. Deshalb war
und ist es mir als Drogenbeauftragte der Bundesregie-
rung wichtig, Akteure aus verschiedensten Bereichen
einzubinden. Auf diese Weise ist es uns erfolgreich
gelungen, gemeinsam neue Projekte und Aktivitaten
anzuregen, die so vor einigen Jahren niemand fir moég-
lich gehalten hatte.

Suchtist eine Krankheit, die nicht von heute auf morgen
iberwunden werden kann. Damit moglichst viele Betrof-
fene den Ausstieg schaffen, missen wir ihnen unter den
bestmdglichen Bedingungen Hilfen anbieten.

Vorwort 3

Als Drogenbeauftragte der Bundesregierung setze ich
weiterhin auf die vier bewahrten Saulen der Sucht- und
Drogenpolitik: Pravention - Beratung, Behandlung und
Rehabilitation — Uberlebenshilfe und Schadensredu-
zierung - Regulierung und Angebotsreduzierung. Die
Aktivitaten in diesen vier Bereichen sind dann erfolg-
reich, wenn sie ein Blindel verschiedenster MaBnahmen
beinhalten: Dazu gehéren Kampagnen, die vielfaltigen
Beratungs- und Behandlungsangebote, Modellvor-
haben, Verordnungen und Gesetze sowie andere Akti-
vitaten.

Sucht- und Drogenpolitik ist aber nicht nur Sache der
Politik oder der Akteure des Suchthilfesystems, sie geht
jeden Einzelnen in der Gesellschaft an. Denn jeder Ein-
zelne ist durch sein Verhalten Vorbild fir andere, insbe-
sondere fir Kinder und Jugendliche.

Dass Suchtprdvention erfolgreich ist und dass Sucht-
kranke und ihre Angehdérigen in Deutschland bei ihrem
schweren, oft langen Weg aus der Sucht bestmégliche
Hilfe finden, ist dem kompetenten Engagement und
gemeinsamen Zusammenwirken vieler Akteure in der
Drogen- und Suchthilfe, in Schulen, Vereinen, in Unter-
nehmen, in den Landern und Kommunen sowie in
Forschung und Lehre zu verdanken. Deshalb stelle ich
ihnen auch in diesem Jahr wieder beispielhaft elf Men-
schen aus verschiedenen Bereichen vor, deren Einsatz
und Wirken stellvertretend fiir die Vielzahl der haupt-
und ehrenamtlich Tatigen stehen.

Fir ihr vorbildliches Engagement gilt ihnen und allen
anderen mein besonderer Dank und meine Anerken-
nung!

Sabine Batzing
Drogenbeauftragte der Bundesregierung
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2008 — Gemeinsam erfolgreich in der Drogen- und

Suchtpolitik

Drogen- und suchtpolitischer Schwerpunkt des Jahres
2008 und des ersten Halbjahrs 2009 waren die natio-
nalen Aktionsprogramme zur Tabak- und zur Alkohol-
pravention.

Erste Vorschlage fir nationale Aktionsprogramme zur
Tabak- und Alkoholpravention wurden der Drogen-
beauftragten der Bundesregierung vom Drogen- und
Suchtrat in seiner Sitzung am 9. Juni 2008 vorgelegt
und lésten eine breite 6ffentliche Diskussion aus.

Der Drogen- und Suchtrat berat und unterstutzt die
Drogenbeauftragte bei ihren Vorhaben. Mitglieder
des Gremiums sind Fachleute aus Bundes- und Landes-
ministerien, Verbanden, der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, Suchtforschung, Arztekammer und der
Bundesagentur fir Arbeit. Die Empfehlungen zu zahl-
reichen praventiven und strukturellen MaBnahmen, wie
beispielsweise zur Verbesserung des Jugendschutzes
oder zu Einschrankungen der Alkoholwerbung, wurden
in der Folgezeit einer ausfiihrlichen Priifung und Uber-
arbeitung unterzogen. Am 15. September 2008 horte
die Drogenbeauftragte Experten aus Verbanden, Politik,
Wirtschaft und Forschung zu den Vorschlégen an.

Die Nationalen Aktionsprogramme zur Tabak- und
Alkoholpravention sollen vom Bundeskabinett ver-
abschiedet werden und beschreiben die wichtigsten
Vorhaben in der Tabak- und Alkoholpolitik bis zum
Jahr 2012.

Warum brauchen wir ein Nationales Aktions-
programm zur Tabakpravention?

Der Tabakkonsum ist immer noch das grofRte vermeid-
bare Gesundheitsrisiko. Obgleich ein gesellschaftlicher
Bewusstseinswandel zum Nichtrauchen sptrbar ist,
raucht immer noch ein Drittel der erwachsenen Bevolke-
rung in Deutschland. Das entspricht etwa 16 Mio. Men-
schen. Etwa 140.000 Menschen sterben jedes Jahr
vorzeitig an den direkten Folgen des Rauchens, etwa
3.300 Menschen an den Folgen des Passivrauchens.
Die volkswirtschaftlichen Kosten des Rauchens fir die
Gesellschaft werden auf 18,8 Milliarden Euro pro Jahr

geschatzt, deutlich mehr als durch die Tabaksteuer ein-
genommen wird.

Wahrend bei der erwachsenen Bevolkerung nur ein
geringfiigiger Rickgang des Nikotinkonsums zu ver-
zeichnen ist, konnte durch die Anstrengungen in der
Tabakpravention der letzten Jahre bei Kindern und
Jugendlichen ein Trendwechsel zum Nichtrauchen
erreicht werden.

Nach der letzten Befragung der Drogenaffinitatsstudie
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) ist der Raucheranteil bei den 12- bis 17-Jahrigen
Jungen und Madchen seit 2001 deutlich gesunken. Bei
den mannlichen Jugendlichen sank die Raucherquote
von 27,2 % im Jahr 2001 auf 14,7 % im Jahr 2008 und
bei den weiblichen Jugendlichen von 27,9% (2001)
auf 16,2 % (2008). Insgesamt rauchten im Jahr 2008
noch 15,4 % der 12- bis 17-Jahrigen, 2001 waren es
noch 28 %.

Damit wurde 2008 das vom Drogen- und Suchtrat im
Jahr 2006 gesteckte Ziel zur Reduzierung der Raucher-
quote erreicht. Dieser Erfolg ist auch ein Ergebnis der
praventiven Mallnahmen wie der rauchfrei-Kampagne
der BZgA und der vielfdltigen Aktivitaten auf Bundes-
und Landesebene wie beispielsweise der Schiler-Wett-
bewerb ,Be Smart - Don’t Start*“.

Ebenso haben dazu die gesetzlichen MaRnahmen einen
zentralen Beitrag geleistet. Wichtige Faktoren waren
die Verteuerung von Tabakwaren durch die stufenweise
Anhebung der Tabaksteuern, das Abgabeverbot an Min-
derjahrige,dieEinfihrung des Chipkartensystemsftiralle
Zigarettenautomaten und die gesetzlichen Beschran-
kungen der Tabakwerbung und des -sponsorings
sowie die Einfihrung der Rauchverbote in 6ffentlichen
Einrichtungen, im 6ffentlichen Personenverkehr und in
der Gastronomie.

Um diese Erfolge weiter zu festigen, missen die MaR-
nahmen in der Tabakpravention fortgesetzt und aus-
gebaut werden.
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Das Nationale Aktionsprogramm zur Tabakpravention
wird daher die erforderlichen MaRnahmen biindeln
und gesetzliche Licken in der Tabakpolitik schlieRen.

Auch die Vorschldage im Rahmen der internationalen
Tabakpolitik entwickeln sich weiter. Am 22. Novem-
ber2008 tagte in Durban (Stidafrika) die dritte Konferenz
der Vertragsstaaten der Tabakrahmenkonvention der
Weltgesundheitsorganisation (FCTC), die von Deutsch-
land im Jahr 2004 ratifiziert wurde und 2005 in Kraft
getreten ist. Es wurden drei Leitlinien zur Umsetzung
umfassender Tabakwerbeverbote, zur Verpackung und
Etikettierung von Tabakerzeugnissen sowie der Unab-
hangigkeit der Gesundheitspolitik von den Interessen
der Tabakindustrie verhandelt und verabschiedet. Die
Leitlinien sind Empfehlungen zur Ausgestaltung der
Tabakpolitik in den Vertragsstaaten und haben keinen
verbindlichen Charakter.

Die Bundesregierung hat sich bereits seit 2002 das prio-
ritare Gesundheitsziel gesetzt, die Zahl der Raucherin-
nen und Raucher in Deutschland wirksam zu senken.
Auch im Rahmen der Strategie zur nachhaltigen Ent-
wicklung in Deutschland hat die Bundesregierung im
Jahr 2002 mit dem Titel ,,Perspektiven fiir Deutschland“
ein nationales Konzept zur Nachhaltigkeit verabschiedet
und im Koalitionsvertrag von 2005 als politisches Leit-
prinzip verankert. In 21 zentralen Handlungsfeldern
werden Fortschritte gemessen und erfasst, die im
aktuellen Bericht vom Herbst 2008 weiterentwickelt
wurden. Als praventives Gesundheitsziel wurde zur Ver-
ringerung der vorzeitigen Sterblichkeit das Ziel ,Tabak-
konsum reduzieren“ mit in die Nachhaltigkeitsstrategie
aufgenommen. Darin ist fir die Altersgruppe von Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren als
quantitatives Ziel bis zum Jahr 2015 die Senkung der
Raucherquote auf unter 12% genannt. Fur die Gruppe
der Erwachsenen soll bis zum Jahr 2015 die Zahl von
unter 27 % erreicht werden.

Im geplanten Nationalen Aktionsprogramm zur Tabak-
pravention wird auch der Schutz der Gesundheit der
Nichtraucher vor dem Passivrauchen mit praventiven
MaRBnahmen weiter unterstitzt.

Mit den Nichtraucherschutzgesetzen ist Deutschland
2008 beim Nichtraucherschutz einen wichtigen Schritt
vorangekommen, wenngleich aufgrund der Ausnahme-
regelungen noch Verbesserungsbedarf besteht.

Seit dem 1. September 2007 ist das Bundesnicht-
raucherschutzgesetz in Kraft, das den Nichtraucher-
schutz fiur die Einrichtungen des Bundes und im 6ffent-
lichen Personenverkehr regelt. Die Altersgrenze fiir
das Rauchen sowie das Abgabeverbot von Tabakwaren
wurde auf 18 Jahre angehoben. In allen Bundeslandern
gelten seitdem 1.Juli 2008 Nichtraucherschutzgesetze
fir den Bereich der Gastronomie und der 6ffentlichen
Gebdude der Lander. Diese Regelungen sind ein Meilen-
stein fir die Umsetzung eines flachendeckenden Nicht-
raucherschutzes in Deutschland.

Wahrend die Nichtraucherschutzgesetze fiir die
offentlichen Einrichtungen des Bundes und der Léander
weitgehend unstreitig umgesetzt wurden, gab es im
Bereich der Gastronomie erhebliche Widerstande zu
den Ausnahmeregelungen. Das Recht, abgetrennte
Raucherrdume zu schaffen, konnten Gastronomen mit
einem kleinen Gastraum nicht nutzen. Am 30. Juli 2008
bestatigte das Bundesverfassungsgericht den grund-
satzlichen Vorrang des Gesundheitsschutzes vor den
wirtschaftlichen Interessen der Gastronomen. Es zeigte
auf, dass auch ein Verzicht auf Ausnahmeregelungen
verfassungsgemaf sei. Gleichzeitig formulierte es Kri-
terien fir ausgewogene Ausnahmeregelungen, die
eine Gleichbehandlung der Kleingastronomie mit nur
einem Gastraum sowie fir Diskothekenbetreiber sicher-
stellen. Es verpflichtete die Landesgesetzgeber, bis zum
31. Dezember 2009 ihre Landesgesetze entsprechend
anzupassen.

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung spricht
sich angesichts der Erfahrungen mit der Umsetzung der
Nichtraucherschutzgesetze dafir aus, keine weiteren
Ausnahmen zu schaffen, sondern ganz auf sie zu ver-
zichten. Damit kénnten in allen Bundeslandern gleiche
Bedingungen beim Nichtraucherschutz geschaffen wer-
den.
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Warum brauchen wir ein Nationales Aktions-
programm zur Alkoholpravention?

Alkohol ist die am weitesten verbreitete psychoaktive
Substanz. 9,5 Mio. Menschen in Deutschland konsu-
mieren Alkohol in gesundheitlich riskanter Form. Etwa
1,3 Mio. Menschen gelten als alkoholabhdngig. Jedes
Jahr sterben in Deutschland nach neuen Berechnungen
iber 70.000 Menschen an den Folgen ihres Alkohol-
missbrauchs. In der Gesellschaft herrscht eine weit ver-
breitete unkritisch positive Einstellung zum Alkohol vor.
Zehn Liter reinen Alkohols werden pro Kopf in der Bevol-
kerung jahrlich konsumiert. Gegeniiber den Vorjahren ist
eine leicht riicklaufige Tendenz im Alkoholkonsum fest-
zustellen. Doch liegt Deutschland im internationalen
Vergleich im oberen Zehntel.

Weiterhin wird deutlich, dass Kinder- und Jugendliche
sehr frith mit Alkohol in Kontakt kommen. In der Dro-
genaffinitatsstudie der BZgA aus dem Jahr 2008 geben
rund drei Viertel (75,8 %) der 12- bis 17-Jahrigen an,
schon einmal Alkohol getrunken zu haben. Der Anteil
der Jugendlichen, die im vergangenen Jahr mindestens
wochentlich irgendein alkoholisches Getrank getrunken
haben, ist aber von 21,2% im Jahr 2004 auf 17,4% im
Jahr 2008 zuriickgegangen.

Das Ziel des Drogen- und Suchtrates fir den Bereich
Alkohol, die Quote der jugendlichen Konsumenten von
alkoholischen Getranken im Alter von 12 bis 17 Jahren
insgesamt auf unter 18 % im bundesweiten Durchschnitt
zu senken, konnte somit auch beim Alkohol erreicht
werden.

Zwar trinken Kinder und Jugendliche heute insgesamtim
Durchschnitt etwas weniger, aber die problematischen
Konsummuster in Form des exzessiven Trinkens blei-
ben auf besorgniserregend hohem Niveau. Es ist davon
auszugehen, dass 2008 etwa 2% der Jugendlichen im
Alter von 12- bis 17-Jahren bereits einen gefahrlichen
Alkoholkonsum aufwiesen.

2008 betrieben noch etwa 20,4 % der Kinder und
Jugendlichen das Rauschtrinken (sog. Binge Drinking),

d.h. das Trinken von fiinf oder mehr Glasern alkoho-
lischer Getranke bei einer Gelegenheit.

Das ist besorgniserregend, weil sich Trinkexzesse beson-
ders negativ auf die gesundheitliche und (psycho-) sozi-
ale Entwicklung von Jugendlichen auswirken, wegen
der noch nicht abgeschlossenen kérperlichen und psy-
chischen Entwicklung.

Die Zahl der Krankenhauseinweisungen aufgrund einer
Alkoholvergiftung bestatigt den Handlungsbedarf:

Im Jahr 2007 wurden 23.165 Kinder und Jugendliche
zwischen 10 und 20 Jahren aufgrund einer Alkohol-
vergiftung stationar im Krankenhaus behandelt. Im
Vergleich zu 2006 (19.500 Einlieferungen) hat die
Zahl um 20% zugenommen, seit der Ersterhebung im
Jahr 2000 (9.500 Kinder und Jugendliche) ist das die
héchste jemals gemessene Zahl und eine Steigerung
von 143 %. Die Entwicklung bei den erst 10-15-Jdhrigen
ist besonders erschreckend. Obwohl diese Gruppe nach
dem Jugendschutzgesetz keinen Alkohol kaufen dirfte,
sind hier die Alkoholvergiftungen um 15 % angestiegen
(von 3.298 auf 3.779). Sehr stark zugenommen hat auch
der Anteil der Mdadchen bei den Einlieferungen. Zum
ersten Mal waren mehr Madchen als Jungen betrunken
(1.942 Madchen versus 1.837 Jungen).

Diese Zahlen machen deutlich: Kinder und Jugendliche
mussen besser vor alkoholbedingten Gesundheits-
schaden und Suchtgefahren geschiitzt werden. Praven-
tive MaBnahmen missen weiter fortgesetzt, gebun-
delt und ausgebaut werden. Das ist auch das Ziel des
Nationalen Aktionsprogramms zur Alkoholpravention.

Die Drogenbeauftragte setzt sich fir eine effektivere
Kontrolle des Jugendschutzgesetzes ein. Sie strebt ein
breites Biindnis aller Beteiligten vor Ort an, in das auch
der Handel eingebunden wird. Erfahrungen aus den
Bundesléandern zeigen, das Testkdufe durch Jugend-
liche ein wirksames Kontrollinstrument sind. Testkdufe
sollten an enge Voraussetzungen gebunden werden,
wie eine eindeutige Altersbegrenzung und eine gute
Schulung der Testkdufer sowie die Durchfihrung von
Testkdufen unter behdérdlicher Aufsicht.
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Ebenso wichtig ist aber auch eine nachhaltige Auf-
klarungs- und Informationsarbeit. Zu diesem Zweck
wurden bundesweite Projekte geschaffen, die sich an
Kinder und Jugendliche richten, wie zum Beispiel das
Bundesmodellprojekt ,HalT- Hart am Limit*, das inzwi-
schen auf Landesebene flaichendeckend umgesetzt
wird und die ,Na toll!*-Kampagne der Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufklarung. Im Jahr 2008 startete
die neue Praventionskampagne der Polizei ,,Don’t drink
too much - Stay gold!“ unter der Schirmherrschaft der
Drogenbeauftragten. Durch diese Kampagne wird
vor allem der direkte Zusammenhang von exzessivem
Alkoholkonsum und Gewalt durch drastische Text-Bild-
Ansprache gezeigt. Die fir die Kampagne entworfenen
Bierdeckel mit ,Vorher-Nachher“-Motiven sind inzwi-
schen bei Jugendlichen und Betreuern sehr gefragt.
Gleichzeitig arbeitet die Kampagne mit bekannten
Testimonials, wie bekannten FufSballstars und anderen
Sportlern, deren Spots im Internet abrufbar sind.

Es gibt verschiedene Faktoren, die bei jugendlichem
Alkoholkonsum eine Rolle spielen und diesen begin-
stigen. Dazu gehdért auch die Alkoholwerbung, die teil-
weise offensiv jugendliche Lebenswelten anspricht und
dadurch ein ausschlieBlich positives Image bei den Kon-
sumenten erzeugt. Nach einer im Jahr 2008 veroffent-
lichten Meta-Analyse verschiedener Langsschnittstudien
Gber den Einfluss der Alkoholwerbung auf Kinder und
Jugendliche hat die Werbung eine klare Wirkung auf
die Konsumenten: Je mehr Alkoholwerbung Kinder und
Jugendliche sahen, desto friiher begannen sie mit dem
Trinken und desto mehr tranken sie.

Auch die Wahrscheinlichkeit, dass sie drei oder mehr
alkoholische Getranke an einem einzigen Anlass tranken,
stieg durch die Alkoholwerbung.

Auf der Fachtagung der Drogenbeauftragten ,,Alkohol-
werbung - Wirkung und (Selbst-)Kontrolle* im Septem-
ber 2008 bestatigten das nationale und internationale
Experten. Analysen zeigten, dass Werbeverbote in ande-
ren Landern zu einem Konsumriickgang fiihren kdnnen,
dass aber zumindest eine funktionierende strenge
Selbstregulierung erforderlich ist, um Jugendschutz bei
der Werbung zu gewahrleisten.

Laut einer Umfrage von Eurobarometer fordern sogar
immerhin 82 % der Deutschen, dass auf Jugendliche
abzielende Alkoholwerbung verboten werden sollte.

Die Forderung der Drogenbeauftragten nach einer Ver-
besserung der Selbstkontrolle der Werbewirtschaft hat
bereits jetzt erste Frichte getragen: Noch vor Abschluss
der Beratungen uber die nationalen Aktionsprogramme
zur Tabak- und Alkoholpravention hat die Werbe-
industrie im Februar 2009 offentlich angekiindigt, dass
neue Regeln der Selbstkontrolle in Kraft getreten sind,
welche die bisherigen Regeln weiter prazisieren und so
den Werbeschaffenden klare Vorgaben machen, um in
Zukunft an Kinder und Jugendliche gerichtete Alkohol-
werbung besser zu verhindern.

Und auch auf die Werbung fir alkoholische Getranke
auf Trikots von FuBball-Jugendmannschaften wird - wie
von der Drogenbeauftragten gefordert - verzichtet.

Umfassender Aufklarungsbedarf besteht auch weiter-
hin beim Thema Alkohol in der Schwangerschaft: Nach
einer aktuellen Studie trinken 58 % der Frauen trotz
der bekannten Risiken fiir das Ungeborene wahrend
der Schwangerschaft Alkohol. Jedes Jahr kommen in
Deutschland bis zu 10.000 alkoholgeschadigte Kinder
auf die Welt, davon 4.000 Kinder mit dem Vollbild des
Fetalen Alkoholsyndroms (FAS), einer schweren korper-
lichen und geistigen Behinderung. FASD stellt die hau-
figste Behinderung bei Neugeborenen in Deutschland
dar, sie tritt doppelt so haufig wie das Down-Syndrom
auf - und ist zu 100 % vermeidbar.

Ein vollstandiger Alkoholverzicht in der Schwanger-
schaft ist somit unabdingbar. Das Bewusstsein um die
Existenz des Fetalen Alkoholsyndroms, den Umgang mit
den Betroffenen und die Mdglichkeit der Aufklarung,
Beratung und Pravention muss sowohl bei Arzten, Heb-
ammen als auch bei werdenden Mdttern noch verbes-
sert werden.

Spezielle Fragebdgen auf freiwilliger Basis zur Identifi-
kation eines riskanten Alkoholkonsums in der Schwan-
gerschaft, Motivational Interviewing zur Erleichterung
des Beratungsgesprachs sowie besondere Schulungen
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von Arzten und Hebammen gehen nach Auffassung der
Drogenbeauftragten in die richtige Richtung.

Bewusstsein schaffen in weiten Teilen der Bevolkerung
und Aufklarung uber die Risiken des Alkoholkonsumes,
das hat sich auch die ,,Aktionswoche Alkohol“ zum Ziel
gesetzt. Im Jahr 2007 wurde erstmalig eine , Aktions-
woche Alkohol“ durchgefiihrt. Der von der Deutschen
Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS) in Kooperation
mit dem Bundesministerium fir Gesundheit und der
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung unter
Schirmherrschaft der Drogenbeauftragten durchge-
fuhrten Kampagne gelang es, die bundesweite Auf-
merksamkeit insbesondere ,vor Ort* fiir einige Tage
auf den Alkoholkonsum und seine besonderen Risiken
zu lenken. Fir den Zeitraum vom 13. bis 21. Juni 2009
ist angesichts des Erfolges dieser Kampagne eine wei-
tere Aktionswoche zum Thema ,,Alkohol? Kenn Dein
Limit.“ geplant. Bereits 2008 liefen die umfangreichen
Vorbereitungen fiir die neue Aktionswoche. Dabei wird
besonderer Wert darauf gelegt, eine noch groRere
offentliche Resonanz, insbesondere in den Massenme-
dien, zu erreichen. Zudem wird diese Kampagne durch
die Arbeit von Lenkungsausschussen in den Bundeslan-
dern auf ein noch breiteres Fundament gestellt.

Neben den Aktionsprogrammen gelang es auf nationa-
ler wie auch auf internationaler Ebene, andere wichtige
sucht- und drogenpolitische Themen voranzubringen
und zahlreiche sucht- und drogenpolitische Aktivitaten
weiterzuentwickeln und auszubauen, aber auch neue
Projekte auf den Weg zu bringen.

Medikamentenabhdngigkeit

In Deutschland sind schatzungsweise 1,4-1,9 Millio-
nen Menschen medikamentenabhdngig, davon 70 %
Frauen. Ein ganz Giberwiegender Teil der Betroffenen ist
von Benzodiazepinen abhangig. Anders als die Drogen-
oder Alkoholsucht verlauft die Abhangigkeit von Medi-
kamenten unauffallig, diskret und im Alltag kaum wahr-
nehmbar. Die Betroffenen durch das Suchthilfesystem
frihzeitig zu erreichen und ihnen eine addquate Hilfe
in den Beratungs- und Behandlungseinrichtungen der

Suchtkrankenhilfe und der medizinischen Versorgung
zu vermitteln stellt eine besondere Herausforderung fir
das Hilfesystem dar.

Der Arzte- und Apothekerschaft kommt hier eine beson-
dere Verantwortung zu, weil sie den Zugang der Patien-
ten zu den Medikamenten kontrollieren.

Die Drogenbeauftragte begriiBt daher die Veroffent-
lichung der Leitfaden der Bundesarztekammer (,Medika-
mente - schadlicher Gebrauch und Abhéngigkeit®, 2007)
und der Bundesapothekerkammer (,Medikamente:
Abhangigkeit und Missbrauch. Leitfaden fir die apo-
thekerliche Praxis“, 2008). Sie kdnnen dazu beitragen,
die Arzte und Apotheker noch weiter dafiir zu sensibili-
sieren, frihzeitig Suchtgefahrdungen zu erkennen,
ihnen Hilfestellung fir die Behandlung bzw. den
Umgang mit betroffenen Patienten zu geben.

Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) und die
Drogenbeauftragte unterstitzen Bemiihungen, neue
Wege und Lésungen fiir die Behandlung und Pravention
von Medikamentenabhdngigkeit zu finden.

Eine vom BMG geférderte Studie ,Motivierende Inter-
vention bei Medikamentenabhangigen im Krankenhaus*
(MIMIK) wurde 2008 abgeschlossen. Sie bestatigte, dass
bei bestimmten Patientengruppen eine Aufnahme in
ein Krankenhaus erfolgreich genutzt werden kann, um
eine Verhaltensanderung zu erreichen.

Das vom BMG geférderte Projekt PHAR-MON ist ein
Monitoring-System, das deutschlandweit den miss-
brauchlichen und abhangigen Konsum von Arznei-
mitteln unter Klientinnen und Klienten ambulanter
Suchtberatungsstellen erfasst. Es beobachtet vor allem
den missbrauchlichen Arzneimittelkonsum von Klienten
mit Alkohol- oder drogenbezogenen Stérungen, da
diese Personengruppe Arzneimittel besonders haufig
missbraucht.
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Doping

Die Rahmenbedingungen zur Bekampfung des Dopings
im Sport wurden in den vergangenen Jahren national
und international verbessert.

In Deutschland ist 2007 das Gesetz zur Verbesserung
der Bekampfung des Dopings im Sport sowie eine
Dopingmittel-Mengen-Verordnung in Kraft getreten.
Ziel der neuen Regelungen ist die Bekampfung krimi-
neller Strukturen beim Handel mit Dopingsubstanzen,
die vielfach international vernetzt iber die deutschen
Grenzen operieren. Die Bundesregierung wird im
Jahr 2012 einen Bericht Gber die Auswirkungen des
Gesetzes vorlegen.

Im Jahr 2008 hat die Bundesregierung mit zahl-
reichen MaBnahmen zur Bekampfung des Dopings
die Organisationen des Sports unterstiitzt und sowohl
im Bundesministerium des Innern (BMI) als auch im
Bundeskriminalamt (BKA) eigene Arbeitseinheiten zur
Dopingbekampfung bzw. zum illegalen Arzneimittel-
handel eingerichtet. Auch im Breiten- und Freizeitsport
muss der Medikamentenmissbrauch zur Leistungsstei-
gerung mehr Beachtung finden.

lllegale Drogen

Die Gesamtzahl der Erstauffalligen Konsumenten har-
ter Drogen (EKhD) stieg erstmals seit dem Jahr 2004
wieder an. Gegeniiber dem Vorjahr stieg die Zahl der
EKhD im Jahr 2008 um 3% von 18.620 auf insgesamt
19.203 Personen. Insbesondere bei den synthetischen
Drogen wurden Steigerungen festgestellt. So stieg die
Zahl bei Amphetamin (+9 %), LSD (+9 %) und Ecstasy
(+7 %) an. Auch bei Kokain war eine Zunahme (+4 %) zu
verzeichnen, wahrend die Entwicklungen bei Heroin
(-6 %) und vor allem bei Crack (-30%) und kristallinem
Methamphetamin (-22 %) deutlich riicklaufig waren.

Im Vergleich zum Vorjahr sind dagegen Rickgdnge
der Sicherstellungsmengen von Heroin und Kokain
zu verzeichnen. GroRsicherstellungen mit zum Jahr
2007 vergleichbaren Mengen blieben in Deutschland

aus. Die Sicherstellungsmenge von Amphetamin stieg
im siebten Jahr in Folge. 2008 erfolgte mit 284 kg die
bislang groRte Einzelsicherstellung von Amphetamin
in Deutschland. Die Zahl der Drogenlabore stieg, ins-
besondere wurden vermehrt Kleinlabore zur Metham-
phetaminherstellung sichergestellt.

Diese Daten der Ermittlungsbehérden geben Trends in
der Angebots- und Nachfragestruktur fir illegale Dro-
gen wieder, sind aber auch abhangig von der Ermitt-
lungsintensitat der Polizei.

Cannabis

Cannabis ist auch 2008 nach wie vor die mit Abstand
am haufigsten konsumierte illegale Droge. Der Epi-
demiologische Suchtsurvey von 2006 geht davon aus,
dass in Deutschland insgesamt etwa 600.000 Per-
sonen zwischen 18 und 64 Jahren Cannabis entweder
missbrauchen (380.000) oder von Cannabis abhangig
sind (220.000). Der Vergleich zu den Zahlen von 2003
zeigt, dass dagegen die Lebenszeitpravalenz und die
12-Monatspravalenzraten in allen Altersgruppen (zum
Teil stark) riicklaufig sind.

Auch bei den Jugendlichen ist ein riicklaufiger Trend
festzustellen. Nachdem seit 1979 der Anteil der Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen im Alter von 12 bis
25 Jahren stetig anstieg, die mindestens einmal in
ihrem Leben Cannabis konsumiert haben, ist seit 2004
ein ricklaufiger Trend zu verzeichnen. Wahrend es 2004
noch 31,1 % der Jugendlichen und jungen Erwachsenen
waren, ist nun die Quote auf 28,3 % gefallen.

Das Ziel des Drogen- und Suchtrates, die Quote von
Cannabiskonsumenten in der Altersgruppe der 12- bis
25-Jahrigen bis 2008 auf unter 28 % zu senken, wurde
mit 28,3 % damit fast erreicht.

Auch die Zahl der regelmaRigen Konsumenten ist
ricklaufig, die mehr als zehnmal im vergangenen Jahr
Cannabis konsumiert haben: Das Ziel des Drogen- und
Suchtrates, den Anteil der regelmaRigen Cannabiskon-
sumenten in der Altersgruppe der 12- bis 25-Jahrigen
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bis zum Jahr 2008 auf unter 3 % zu senken, ist mit 2,3 %
auch hier erreicht worden.

Diese Entwicklungen zeigen, dass die praventiven
MaRnahmen greifen. Um diese positive Entwicklung
zu unterstiitzen, ist es erforderlich, das Beratungs- und
Behandlungsangebot in Deutschland fiur Personen mit
regelmaligem Cannabiskonsum weiterzuentwickeln
und auszubauen. Aus diesem Grund férdert das Bundes-
ministerium fir Gesundheit eine Reihe von mehrjah-
rigen Projekten, die helfen, wirksame Beratungs- und
Behandlungsangebote in die Regelversorgung zu uber-
fihren.

Dazu gehdren unter anderem das Projekt FreD - ,Friih-
intervention bei erstauffalligen Drogenkonsumenten®,
das Cannabisausstiegsprogramm ,,Quit the Shit®, das
Bundesmodellprojekt CANDIS und das Finf-Lander-
Projekt INCANT.

Modedroge ,,Spice*

Im August 2008 gab es vermehrte Medienberichte,
wonach verschiedene Krautermischungen im Umlauf
seien, die beim Rauchen cannabisdahnliche Wirkung
hatten. Eigentlich als Raucherwerk zur Verbesserung
des Raumduftes deklariert und unter vielsagenden
Namen wie Spice ,Silver®, ,,Gold®, ,,Diamond*, ,Sence®,
,Yucatan Fire®, ,ChillX* usw. vertrieben, sprach sich
die berauschende Wirkung dieser Krautermischungen
schnell herum. Fernsehberichte und zahlreiche Presse-
artikel taten ihr Ubriges, um aus ,Spice“ eine Mode-
droge zu machen. Die Handler meldeten sehr bald
Nachfrage-Engpadsse auf dem deutschen Markt, auf
dem diese Krautermischungen bislang legal zu erwer-
ben waren. Die von Konsumenten beschriebene can-
nabis-ahnliche Wirkung der vom Hersteller genannten
Inhaltsstoffe konnte sich zunachst kein Experte erkla-
ren, auch nicht nach toxikologischen Untersuchungen.
Dennoch kam sehr bald der Verdacht auf, dass mehr in
diesen Krautermischungen steckte, als draufstand. Die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung warnte daher
schon sehr friihzeitig vor den unkalkulierbaren gesund-

heitlichen Risiken, die die Konsumenten dieser Krauter
eingingen.

Anfang Dezember 2008 entdeckte das Frankfurter
Institut THC Pharm ein synthetisches Cannabinoid
mit Namen ,JWH-018%, das den Krautermischungen
offenbar zielgerichtet zugesetzt worden war. Wenig
spater deckte das Institut fir Rechtsmedizin des Univer-
sitatsklinikums Freiburg zusammen mit dem Bundes-
kriminalamt eine weitere Substanz auf: Das synthe-
tische Cannabinoid ,,CP-47,497“ und seine Homologen.
Diese Substanzen stammen aus der Arzneimittelfor-
schung und haben eine vielfach starkere Wirkung als
das THC der Cannabispflanze und bedeuten ein hohes
gesundheitliches Risiko.

Deshalb wurde ein Verbot dieser Substanzen nach
dem Betdubungsmittelrecht unumganglich. Noch vor
Weihnachten 2008 leitete das Bundesgesundheits-
ministerium ein Eilverfahren fir eine Unterstellung die-
ser Substanzen unter das Betaubungsmittelgesetz ein.
Am 22.1.2009 trat die Eilverordnung in Kraft. Gleich-
zeitig wurde auf Antrag Bayerns festgestellt, dass
bestimmte Krautermischungen auch als nicht zugelas-
sene Arzneimittel nach dem Arzneimittelgesetz gelten
und damit der Handel mit ihnen verboten ist.

Das Verbot hatte in Deutschland die erwartete Wirkung.
Die Krautermischungen verschwanden aus den Rega-
len der ,Headshops“ und auch der Internetvertrieb in
Deutschland wurde eingestellt. Fiir die Konsumenten ist
die Droge nun nicht mehr so interessant, weil sie nicht
mehr als ,legale“ Ausweichmoglichkeit zur Verfiigung
steht.

Es ist moglich, dass Hersteller solcher Substanzen auch
weiterhin versuchen werden, ahnliche (noch nicht ver-
botene) Substanzen auf den Markt zu bringen. Die
Bundesregierung wird diese Entwicklung weiter im
Auge behalten und gegebenenfalls weitere Verbotsver-
fahren einleiten. Um solchen Entwicklungen friihzeitig
entgegentreten zu kénnen, unterstitzt das Bundes-
gesundheitsministerium das Freiburger Institut, das
mit anderen europdischen Partnern ein EU-Projekt zu
rauscherzeugenden Krautermischungen durchfiihren



A | 2008 - Gemeinsam erfolgreich in der Drogen- und Suchtpolitik 17

mochte. AuBerdem wird das BMG eine Studie des Zen-
trums fir Drogenforschung der Uni Frankfurt fordern,
um mehr Gber Konsumenten und Konsummuster zu
erfahren, da in Frankfurt diese Entwicklung schon lan-
ger beobachtet wird und auch schon erste Daten vor
dem Inkraftreten des Verbotes von ,Spice“ erhoben
wurden.

Heroin, Kokain, Amphetaminen und Ecstasy

Epidemiologische Studien weisen darauf hin, dass in
Deutschland der Konsum von Amphetaminen, Ecstasy,
Kokain und Opiaten stabil ist bzw. leicht abgenommen
hat. Amphetamine und Ecstasy haben jeweils rund 4 %
der Erwachsenen zumindest einmal im Leben konsu-
miert, aktuell sind es rund 1%. Ahnliche Zahlen zeigen
sich fir Kokain. Der Konsum von Opiaten ist leicht riick-
l[aufig und liegt bei 1,4 % (Lebenszeitprdlenz) und bei
einer aktuellen Pravalenz von 0,4 % Wahrend ein groRer
Teil der Opiatkonsumenten sich in einer Behandlung
(drogenfreie Therapien und Substitutionsbehandlung)
befindet, werden Konsumenten von Amphetaminen und
Kokain nur selten in Therapieeinrichtungen behandelt.

Es wird weiterhin eine groRe Herausforderung sein,
Infektionen unter injizierenden Drogenkonsumenten
mit Hepatitis zu reduzieren. Denn entgegen den posi-
tiven Auswirkungen von MaRnahmen niedrigschwel-
liger Drogenhilfe auf den Rickgang von HIV-Infek-
tionen, wie dem Verteilen steriler Spritzbestecke und
dem Ausbau der Substitutionsbehandlung, zeigen sich
diese Erfolge bei der Hepatitispravention noch nicht
ausreichend. Zudem wird es auch weiterhin wichtig
sein, Konsumenten von Amphetaminen und Ecstasy und
Kokain besser durch Praventions- und Behandlungs-
mafknahmen zu erreichen.

Drogentodeszahlen

Im Jahr 2008 wurden 1.449 Drogentodesfédlle in
Deutschland registriert. Gegeniliber dem Vorjahr (1.394)
bedeutet dies einen Anstieg um 3,9 %.

Auch wenn noch nicht abschlieBend geklart ist, womit
diese Entwicklung zusammenhdngt, ist es nach den
vorliegenden Daten so, dass die Todesfalle unter den
alteren Drogenabhangigen zunehmen. Viele von ihnen
sind gesundheitlich geschwacht und psychisch vielfach
belastet. Jeder zweite hat schon einen Selbstmordver-
such unternommen. Zunehmend wird es in den nachsten
Jahren auch zu Todesféllen auf Grund von Folgeerkran-
kungen des Drogenkonsums wie Hepatitis-Infektionen
kommen, z.B. durch eine Leberzirrhose, denn ein sehr
groRBer Teil der Heroinabhangigen ist mit Hepatitis C
infiziert. Nach den bisherigen Erkenntnissen sind die
meisten der Drogentodesfalle aber auf eine Uberdosie-
rung von Heroin, oft in Kombination mit Alkohol und
Schlaf- oder Beruhigungsmitteln zurickzufihren.

Substitutionsbehandlung mit Methadon und
Buprenorphin

Die Substitutionsbehandlung ist fir tiber 70.000 Patien-
ten in Deutschland keine Ersatzdrogenbehandlung, son-
dern eine medikamentengestutzte Therapie und eine
wichtige Saule in der Behandlung von Opiatabhéangi-
gen.

Das BMG beobachtet deshalb auch weiterhin sorgfal-
tig die Entwicklung der Substitutionsbehandlung in
Deutschland und ist bestrebt, die Regelungen tber die
Substitutionsbehandlung in der Betdubungsmittelver-
schreibungs-Verordnung (BtMVV) fortzuentwickeln und
den aktuellen Erfordernissen der Substitutionspraxis
anzupassen.

Am 25. Marz 2009 ist deshalb die 23. Betdubungsmittel-
rechts-Anderungsverordnung (23. BtMAndV) in Kraft
getreten. Sie ermdglicht eine noch effizientere Substitu-
tionstherapie von Betdubungsmittelabhangigen.

Vor allem die Vorschriften zur Substitutionsbehandlung
in § 5 der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung
(BtMVV) wurden durch sie um zwei wichtige Punkte
erweitert: Um Urlaubs- und Krankheitsphasen substi-
tuierender Arztinnen und Arzte besser (iberbriicken
zu kénnen, wird eine modifizierte Regelung fir Vertre-
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tungsfalle eingefiihrt. Daneben besteht nun die Mdg-
lichkeit, Substitutionsmittel fir die Dauer von bis zu
zwei Tagen zu verschreiben. Hierdurch werden insbe-
sondere zur Uberbriickung von Wochenenden und
Feiertagen die Voraussetzungen fir eine kontinuierliche
und flachendeckende Versorgung von Substitutions-
patientinnen und -patienten geschaffen.

Diamorphingestiitzte Behandlung

Seit 2008 liegen alle Auswertungen des Bundes-
modellprojekts zur diamorphingestiitzten Behandlung
(2001-2007) vor, mit positivem Ergebnis:

Die diamorphingestiitzte Behandlung erweist sich hin-
sichtlich der Verbesserung des Gesundheitszustands,
der Abstinenz bzw. der Verringerung des Konsums,
der verbesserten sozialen Integration langfristig als
erfolgreiche Therapie schwerstabhangiger Heroin-
konsumenten, denen mit einer Methadonsubstitution
nicht ausreichend geholfen werden konnte oder die
sich in keiner Behandlung befinden.

Die Vergabe von Diamorphin an Schwerstabhangige
erfolgt zurzeit auf Basis einer Ausnahmegenehmi-
gung nach § 3 Abs. 2 des BtMG. Ende 2008 wurden
ca. 300 Patientinnen und Patienten mit Diamorphin
behandelt. Seit Abschluss des Modellprojekts fordert das
BMG ein Qualitatssicherungsprogramm, um die gleich
bleibende Kontinuitat der Qualitat der Diamorphin-
behandlung zu sichern und auch Daten tber den wei-
teren Verlauf der Behandlung erheben zu kénnen.

Bereits im November 2007 hatte der Bundesrat einen
Gesetzentwurf zur diamorphingestitzten Substitu-
tionsbehandlung in den Deutschen Bundestag einge-
bracht (Drs. 16/7249). Im Marz 2009 folgte ein weiterer
Gesetzentwurf von Abgeordneten der Fraktion der SPD,
Bindnis 90/Die Griinen und Die Linke (Drs. 16/11515).
Beide Gesetzentwiirfe zielen darauf ab, die diamor-
phingestitzte Behandlung in die Regelversorgung
zu Uberfuhren. Abgeordnete der CDU/CSU-Fraktion
haben zeitgleich einen Antrag auf den Weg gebracht,
nach dem zunachst kiinftige Optionen durch ein neues
Modellprojekt zur heroingestiitzten Substitutions-

behandlung Opiatabhangiger evaluiert werden sollen
(Drs. 16/12238).

Am 23. Madrz 2009 fand zu diesen Initiativen eine
offentliche Anhoérung im Deutschen Bundestag statt.
Die groBe Mehrheit der Stellungnahmen befiirwortet
die Uberfiihrung der diamorphingestiitzten Behand-
lung als zusatzliche Behandlungsoption fir eine kleine
Gruppe von schatzungsweise 3.000 bis 5.000 schwerst-
kranken Heroinabhangigen in die Regelversorgung.

Eine Entscheidung des Bundestages tiber diese Initia-
tiven wird bis zum Abschluss der 16. Legislaturperiode
erwartet.

Neue Wege in der Pravention von illegalen Drogen

Im Bereich Hilfeangebote und Pravention von illega-
len Drogen haben die Bundesministerin fur Gesund-
heit und die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
Anfang 2008 neue Wege beschritten. Sie starteten eine
Kooperation des Bundesministeriums fir Gesundheit
mit einer bekannten Vorabend-Serie, die nicht nur eine
fachlich beratende Unterstiitzung 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. Gleich-
zeitig erhielt die Drogenbeauftragte der Bundesregie-
rung einen Gastauftritt in der Serie. Vor mehr als 4 Mil-
lionen vorwiegend jungen Zuschauern spielte sich die
Drogenbeauftragte selbst. Sie warnte Schiiler in einer
Rede vor den Gefahren des Drogenkonsums und wies
sie auf Hilfeangebote hin. Vorabend-Serien, die sich vor-
wiegend an Jugendliche und junge Erwachsene richten,
sind ein geeignetes Medium, um solche Informationen
zielgruppenspezifisch und breitenwirksam zu vermit-
teln.
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Nichtstoffgebundene Siichte
Gliicksspielsucht

Eine im Jahr 2008 ver6ffentlichte reprasentative Befra-
gung von 10.000 Bundesbirgern im Alter von 16 bis
65 Jahren zeigte, wie verbreitet das Gliicksspiel in der
Allgemeinbevdlkerung ist. Etwas mehr als die Halfte der
Befragten (55 %) hat danach in den letzten zw6If Mona-
ten vor der Befragung ein oder mehrere Gliicksspiele
gespielt. Am weitesten verbreitet ist die Teilnahme an
den Lotterien , Lotto 6 aus 49%, ,Super 6“ und ,Spiel 77*.
Nicht alle Spielerinnen und Spieler von Gliicksspielen
kénnen mit den Gliicksspielangeboten verantwortungs-
voll umgehen. Manche entwickeln eine Gliicksspiel-
sucht. Nach dem Ergebnis der Studie weisen rund 0,2 %
der Befragten ein kritisches bzw. stichtiges Gliicksspiel-
verhalten auf, das entspricht etwa 100.000 Glicksspiel-
sichtigen in der Bevolkerung. Als gliicksspielsuchtge-
fahrdet gelten weitere etwa 225.000 Menschen.

Das Suchtpotential ist je nach Glicksspielangebot unter-
schiedlich hoch. Die groRte Anziehungskraft fir Glicks-
spielstichtige findet sich im Bereich der Sportwetten,
beim kleinen Spiel in Spielbanken (Glicksspielauto-
maten), Glicksspielen im Internet und bei Geldspiel-
geraten. So ist die Wahrscheinlichkeit, dass problema-
tische oder siichtige Spieler an Geldautomaten spielen
oder am ,kleinen Spiel“in Spielbanken teilnehmen, um
das Neunfache hoher als fir Personen, deren Gliicks-
spielverhalten als unproblematisch einzustufen ist.

Auch wenn von dieser Suchterkrankung bislang ver-
gleichsweise wenige Personen betroffen sind, stellt sie
fir die Betroffenen und ihre Familien wegen der wirt-
schaftlichen Folgen eine existentielle Bedrohung dar.
Durch eine Intensivierung der MaBnahmen zur Pra-
vention von Glicksspielsucht und die Schaffung geeig-
neter Hilfsangebote, wie sie im Gliicksspielstaatsvertrag
vom 1. Januar 2008 festgelegt sind, kann eine wichtige
Unterstiitzung fir von Spielsucht betroffene Spieler
bereit gestellt werden.

Auf Vorschlag der Lander und des Deutschen Lotto- und
Totoblocks hat die Drogenbeauftragte am 13. Marz 2008
zu einem Zweiten Werkstattgesprach ,Der neue Gliicks-
spielstaatsvertrag — Suchtpravention auf dem Weg* ein-
geladen. Ziel der Tagung war eine Bestandsaufnahme
der nach dem Glicksspielstaatsvertrag erlassenen Aus-
fihrungsgesetze und Sozialkonzepte der Ldnder sowie
der umgesetzten PraventionsmalRnahmen. Die Sucht-
forschung und das gewerbliche Automatenspiel wur-
den ebenfalls thematisiert.

Es kommt nun darauf an, die geltenden Vorschriften und
MaRBnahmen konsequent umzusetzen und die erzielten
Standards zur Suchtpravention auf alle Bereiche des
Glicksspiels in Deutschland auszuweiten.

Online- und Computerspielsucht

Eine weitere nichtstoffgebundene Sucht bzw. Verhaltens-
sucht ist der pathologische Internetgebrauch bzw. die
Onlinesucht, die zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Pathologischer Internetgebrauch ist eine exzessive und
in der Selbstkontrolle so stark beeintrachtigte Nutzung
von Internetanwendungen oder Computerspielen,
dass psychosoziale Folgeprobleme auftreten. Nach ver-
schiedenen Studien gelten 3-7 % der Internetnutzer
als ,onlinestchtig“ und ebenso viele als stark sucht-
gefahrdet. Im Blickpunkt steht dabei die ausufernde
Teilnahme an Computerspielen oder Chats, ebenso wie
der UbermaRige Konsum sexueller Inhalte. ,,Onlinestch-
tige“ verbringen im Extremfall nahezu ihre gesamte Zeit
(10 bis 18 Stunden pro Tag) mit Computerspielen.

Die,,Onlinesucht“ist bislang nur unzureichend erforscht.
Die Bundesregierung sieht im problematischen Inter-
netgebrauch ein ernst zu nehmendes Problem. MaRnah-
men mssen sowohl auf die Behandlung Betroffener als
auch auf Pravention gerichtet sein. Es bedarf zunachst
vor allem einer vertieften Forschung zu Storungsbildern
und der Entwicklung entsprechender diagnostischer
Instrumente, damit problematische Formen des Inter-
netgebrauchs sicher erkannt und behandelt werden
kénnen.
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Verschiedene Tagungen haben sich 2008 mit problema-
tischen Nutzungsformen der neuen Medien auseinan-
dergesetzt. Auch der Ausschuss far Kultur und Medien
des Deutschen Bundestages hat am 9. April 2008 eine
offentliche Anhoérung zum Thema ,,Onlinesucht” durch-
geflihrt.

Die Drogenbeauftragte mochte sich der Thematik eben-
falls verstarkt widmen. Ihre Jahrestagung am 3. Juli 2009
wird sich deshalb mit der Frage ,Internet und Compu-
terspiele - wann beginnt die Sucht?“ beschaftigen.

Internationale Zusammenarbeit

Drogenhandel, Drogenanbau oder die Verbreitung der
Sucht sind grenzuberschreitende Phanomene. Deshalb
ist internationale Zusammenarbeit in der Drogen- und
Suchtpolitik unerldsslich und nimmt stetig an Umfang
und Bedeutung zu.

Auch im Jahr 2008 hat die Bundesregierung ihre drogen-
und suchtpolitischen Aktivitaten auf internationaler
Ebene fortgesetzt und intensiviert.

Verschiedene bilaterale Kooperationen wie z.B. mit Peru
und im Rahmen von Twinning-Projekten mit der Tirkei,
Lettland oder Kroatien wurden ausgebaut, auRerdem
fand ein Expertenaustausch mit der VR China statt.

Deutschland ist Mitglied in der Suchtstoffkommmis-
sion der Vereinten Nationen (CND). Die 51. CND im
Marz 2009 hatte die Aufgabe, die Umsetzung der von
der 20. UN-Sonder-Generalvollversammlung im Jahre
1998 (UNGASS) beschlossenen Grundsatze und Akti-
onsplane fir die internationale Zusammenarbeit in der
Drogenbekampfung zu iberprifen und die Grundla-
gen fir die kiinftige Drogenpolitik der UN nach 2009
zu schaffen.

Aus deutscher Sicht gibt es eine gemischte Bilanz. In
einigen Bereichen wurden Fortschritte erzielt. Heute ist
durch deninternationalen Austausch von Informationen
mehr tber die weltweite Drogensituation bekannt, die

internationale Zusammenarbeit wurde verstarkt. Auch
wurden mehr und bessere Programme zur Pravention,
Behandlung und Rehabilitation entwickelt. Allerdings
ist auf der anderen Seite festzustellen, dass die Ziele
aus dem Jahr 1998 nicht erreicht wurden. Insbesondere
konnte der Konsum illegaler Drogen nicht deutlich ver-
ringert werden. Im Gegenteil: Erist in einigen Teilen der
Welt weiter gestiegen. Dies gilt auch fir den Anbau von
Drogenpflanzen (wie Schlafmohn oder Kokapflanzen)
und fir den weltweiten Drogenmarkt. Deutschland ist
der Ansicht, dass neue Ansatze erforderlich sind. Nach
deutscher Auffassung missen vor allem auch die nega-
tiven gesundheitlichen und sozialen Auswirkungen des
Drogenmissbrauchs mehr Beachtung finden. Mittler-
weilewerdenin iber 80 Landern der Welt-insbesondere
auch Deutschland - so genannte schadensmindernde
MaRnahmen (,harm reduction* wie Spritzentausch und
Substitutionsbehandlung) angewendet.

Auf einem hochrangigen Treffen (High Level Segment)
im Rahmen der 52. CND im Mérz 2009 verabschiedeten
hochrangige Vertreter von iber 130 Mitgliedsstaaten
eine neue ,Politische Erklarung“ zur Ausrichtung der
kiinftigen UN-Drogenpolitik. Diese Erklarung formuliert
die zukunftigen Ziele und Grundsatze der Drogenpoli-
tik sowie die zukiinftigen Prioritaten in den einzelnen
Aktionsbereichen. In dieser Erklarung werden ehrgei-
zige Ziele fir den signifikanten Riickgang von Ange-
bot und Nachfrage nach illegalen Drogen formuliert,
aber auch auf die Notwendigkeit alternativer Entwick-
lungszusammenarbeit und Bekampfung von Armut als
Voraussetzung fiir Erfolge verwiesen. Zudem spielen
gesundheitsbezogene Aspekte, insbesondere die Redu-
zierung von Infektionsgefahren durch HIV und Hepatitis
sowie die Entwicklung von effektiven Hilfesystemen fir
Drogenabhdngige eine grofRere Rolle als bisher.

Allerdings gelang es nicht, schadensminimierende MaR-
nahmen (harm reduction) als wichtigen Bestandteil der
Pravention und Hilfe im Dokument zu verankern. Auch
wenn es der verabschiedeten ,Politischen Erklarung*
aus deutscher Sicht an neuen Ansdtzen und zukunfts-
weisenden Konzepten mangelt, bieten die verabschie-
deten Dokumente eine gute Grundlage, auch kinftig
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international im Drogenbereich zusammenzuarbeiten,
um gemeinsam den neuen Herausforderungen in der
Drogenpolitik international begegnen zu kdnnen.

Drogen- und Suchtrat 2006-2008

Nach der Geschaftsordnung des Drogen- und Suchtrates
ist alle zwei Jahre ein Tatigkeitsbericht vorzulegen. Auf
der Sitzung des Drogen- und Suchrates vom 17. Novem-
ber 2008 wurde ein Arbeitsbericht vorgelegt, der Gber
den Zeitraum der Tatigkeit seit der Neukonstitution des
Drogen- und Suchtrates von 2006 bis 2008 berichtet.

Der Arbeitsbericht ist auf der Website
www.drogenbeauftragte.de abrufbar.

Drogen- und Suchtbericht 2009

Der Drogen- und Suchtbericht 2009 informiert Giber die
drogen- und suchtpolitischen Aktivitaten der Bundesre-
gierung im Jahr 2008, die in den nachfolgenden Kapi-
teln ausfihrlich dargestellt werden. Zudem erhalten
die beteiligten Lander, Institutionen und Verbande die
Gelegenheit, ihre MaRnahmen, Projekte und Initiativen
vorzustellen.
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Suchtstoffe und Suchtformen

1 Tabak
1.1 Situation in Deutschland

Der Tabakkonsum ist das groRRte vermeidbare Gesund-
heitsrisiko. 33,9 % der Erwachsenen in Deutschland
rauchen. Das entspricht etwa 16 Mio. Menschen. Etwa
140.000 Menschen sterben jedes Jahr vorzeitig an den
direkten Folgen des Rauchens, etwa 3.300 Menschen
an den Folgen des Passivrauchens. Die volkswirtschaft-
lichen Kosten des Rauchens fir die Gesellschaft werden
auf 18,8 Milliarden Euro pro Jahr geschatzt. Im lang-
fristigen Vergleich der Daten des Mikrozensus zum
Rauchverhalten ist in der Erwachsenenbevélkerung
nur ein geringfiigiger Riickgang im Nikotinkonsum
festzustellen. Dennoch findet ein gesellschaftlicher
Konsenswandel statt, so dass Nichtrauchen immer
starker zur sozialen Norm wird.

Von groRer Bedeutung ist der Riickgang der Raucher-
quote unter Kindern und Jugendlichen. Nach der Dro-
genaffinitatsstudie der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) aus dem Jahr 2008 ist der
Raucheranteil bei den 12- bis 17-Jahrigen deutlich
gesunken (Abb. 1). Bei den mannlichen Jugendlichen
sank die Raucherquote von 27,2% im Jahr 2001 auf
14,7 % im Jahr 2008 und bei den weiblichen Jugend-
lichen von 27,9 % (2001) auf 16,2 % (2008). Insgesamt
rauchten 15,4 % der 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen
im Jahr 2008. Das Ziel des Drogen- und Suchtrates, die
Quote von jugendlichen Raucherinnen und Rauchern
im Alter von 12 bis 17 Jahren bis 2008 auf unter 17 %
zu senken, konnte somit in der Tabakpolitik erreicht
werden.

Die Veranderung des Rauchverhaltens wird in der
Drogenaffinitatsstudie nicht nur anhand des Anteils
gegenwartiger Raucherinnen und Raucher untersucht,
sondern zusatzlich mit dem Anteil der Jugendlichen,
die noch nie geraucht haben (Abb. 2). Seit 2001 steigt
diese Quote kontinuierlich an und lag 2008 bei den
mannlichen Jugendlichen bei 61,7 % und bei den weib-
lichen Jugendlichen bei 59,4 %. Insgesamt ist das ein
Anteil von 60,6 % Jugendliche, die noch nie geraucht
haben.

Abbildung 1:
12- bis 17-jahrige Raucherinnen und Raucher
in Deutschland
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Abbildung 2:
12- bis 17-jahrige Nieraucher/innen in Deutschland
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Doch entwickeln sich auch neue Trends im Tabakkon-
sum. 39,7 % der Jugendlichen gaben an, bereits mindes-
tens einmal in ihrem Leben eine Wasserpfeife (Shisha)
geraucht zu haben (Lebenszeitprdvalenz). Der Anteil
derjenigen Jugendlichen, die im letzten Monat vor der
Befragung mindestens einmal eine Shisha geraucht
haben, lag 2008 bei 12,2 %. Unterschiede zwischen Jun-
gen und Madchen in der Bekanntheit und beim Konsum
von Shishas sind nicht festzustellen. Zwar haben sich
die aktuellen Werte gegeniiber denen des Vorjahres
nicht wesentlich verandert, dennoch kann das Shisha-
Rauchen in Zukunft bei einem wachsenden Anteil
Jugendlicher zu einer ernst zu nehmenden Variante des
Tabakkonsums werden (Abb. 3).

Abbildung 3:
Bekanntheit und Konsum von Shishas bei den
12- bis 17-Jahrigen in Deutschland
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Quelle: Studie zur Drogenaffinitdt Jugendlicher in der
Bundesrepublik Deutschland 2008, BZgA

Allerdings zeigt sich auch weiterhin eine stark ausge-
pragte Polarisierung im Rauchverhalten. Die Rauch-
quote der Raucherinnen und Raucher ist beispielsweise
bei Hauptschilerinnen und -schilern der Sekundar-
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stufe | mit 18,8 % inzwischen mehr als viermal so hoch
wie an Gymnasien (4,3 %).

Trotz der positiven Abnahme der Zahl der rauchenden
Jugendlichen liegt die Raucherquote in Deutschland
im europadischen Vergleich noch im oberen Mittelfeld.
Nach den Ergebnissen der Studie ,,Health Behaviour in
School-aged Children” (HBSC) aus dem Jahr 2006 liegt
das Einstiegsalter beim Erstkonsum von Zigaretten mit
13 Jahren sehr niedrig. Unter 15-jahrigen Schiilerinnen
und Schilern rauchten danach mindestens einmal pro
Woche noch 22 % der Madchen und 17 % der Jungen
regelmaRig.

= www.hbsc-germany.de

1.2 Pravention
1.2.1 Nichtraucherschutzgesetze

Am 30. Juli 2008 hat das Bundesverfassungsgericht in
einer Grundsatzentscheidung wegweisende Beschliisse
fir den Nichtraucherschutz in der Gastronomie gefasst.
Gegenstand waren drei exemplarische Verfassungs-
beschwerden gegen die Landesnichtraucherschutz-
gesetze von Baden-Wiurttemberg und Berlin. Zur Ent-
scheidung stand, ob Einraumgaststatten unzuldssig
benachteiligt werden, wenn fiir sie ein absolutes Rauch-
verbot gilt, wahrend andere Gastronomen vollstandig
abgetrennte Raucherrdume einrichten kdnnen. AulRer-
dem war zu klaren, ob Diskotheken unzuldssig diskri-
miniert werden, wenn die fir die Gbrige Gastronomie
geltenden Ausnahmeregelungen vom Rauchverbot zur
Einrichtung von Raucherraumen fir sie nicht gelten.

Das Bundesverfassungsgericht hat in seinem Urteil
bestatigt, dass der Schutz der Bevdlkerung vor Gesund-
heitsgefahren zu den Uberragend wichtigen Gemein-
schaftsgltern zahlt. Der Gesetzgeber kdnne daher ein
striktes Rauchverbot in Gaststatten verhangen und
damit dem Gesundheitsschutz gegeniiber dem Berufs-
freiheitsrecht der Gastwirte und der Verhaltensfreiheit
der Raucher den Vorrang einrdumen. Damit hat das
Bundesverfassungsgericht eindeutig dem Nichtraucher-
schutz Vorrang eingeraumt.
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Die Richter machten jedoch auch deutlich, dass Aus-
nahmen vom Rauchverbot durch die Zulassung von
Raucherraumen die Kleingastronomie nicht unzulassig
benachteiligen diirfen.

Das Gericht legte Kriterien fest, nach denen die Landes-
gesetzgeber bis zum 31. Dezember 2009 eine Neurege-
lung zu treffen haben. Bis dahin sollen die bestehenden
Vorschriften weiter Glltigkeit haben und um folgende
MaRgaben fir Ausnahmen ergéanzt werden:

m In Gaststatten mit weniger als 75 Quadratmeter
Gastflache und ohne abgetrennten Nebenraum, zu
denen Personen unter 18 Jahre keinen Zutritt haben,
darf der Gaststattenbetreiber das Rauchen gestat-
ten, wenn er Gber eine Gaststattenerlaubnis verfligt,
die das Verabreichen zubereiteter Speisen zum Ver-
zehr an Ort und Stelle nicht einschlieRt, und die
Gaststatte als Rauchergaststatte am Eingang deut-
lich kennzeichnet.

m Auch in Diskotheken, zu denen ausschliel8lich Per-
sonen ab vollendetem 18. Lebensjahr Zutritt erhal-
ten, diirfen Raucherraume eingerichtet werden mit
der MalRgabe, dass sich im Raucherraum keine Tanz-
flache befinden darf.

Im Jahr 2008 zeichnete sich ab, dass die Bundeslander
die vom Verfassungsgericht vorgeschlagenen Ausnah-
meregelungen fir Einraumgaststatten aufgreifen.

1.2.2 Verbesserung des Jugendschutzes

Mit Auslauf der vom Gesetzgeber eingerdumten
Ubergangsfrist diirfen Tabakwaren in Automaten seit
1.Januar 2009 nur noch dann angeboten werden, wenn
durch standige Aufsicht oder technische Vorrichtungen
sichergestellt ist, dass der Bezug von Zigaretten fir
Personen unter 18 Jahren an Zigarettenautomaten nicht
maoglich ist.

1.2.3 Jahrestagung ,Frauen und Rauchen*

Die Jahrestagung der Drogenbeauftragten der Bun-
desregierung am 13. und 14. Oktober 2008 in Berlin
stand unter dem Thema ,Frauen und Rauchen®. Es
wurden Daten und Fakten zum Rauchverhalten und
Moglichkeiten zum Rauchstopp von Frauen und Mad-
chen vorgestellt. Internationale und nationale Good
Practice-Modelle wurden beleuchtet und im Kontext
der Lebenswelten von Frauen und Madchen diskutiert.
Besondere Schwerpunkte lagen in den Bereichen psy-
chosoziale Abhangigkeit, rauchfreie Schwangerschaft,
Wirksamkeit von Verhaltens- und Verhaltnispravention
und Frauen in der Arbeitswelt. Das Ziel der Tagung war
es, Vorschlage fir eine wirksame genderspezifische
Tabakkontrollpolitik zu erarbeiten, um die Raucher-
quoten von Frauen und Madchen nachhaltig zu senken
und sie wirksam vor Passivrauchen zu schitzen. Sechs
Handlungsempfehlungen wurden an die Drogenbeauf-
tragte der Bundesregierung durch die nationalen und
internationalen Expertinnen und Experten aus Politik,
Wissenschaft und Praxis ausgesprochen, die bei der
Entwicklung des ,Nationalen Aktionsprogramms zur
Tabakpravention® berticksichtigt werden sollten:

1. Zur besseren Wirksamkeit der Tabakpravention in
Deutschland missen MaBnahmen, Programme und
Kampagnen immer auch genderspezifisch ausge-
staltet sein und die Lebensumstande von Frauen
und Madchen ausreichend berlcksichtigt werden.
Die Besorgnis von Frauen und Madchen in Bezug
auf Gesundheit, Figur, Gewicht, rollenspezifische
Schonheitsideale und Rauchen zur Kompensation
von Stress missen gezielter angesprochen werden.
Die Einbindung der Zielgruppen und deren soziale
Netze in die Entwicklung von proaktiven MalRnah-
men und Programmen sind hierbei von entschei-
dender Bedeutung.

2. MaRnahmen zur Férderung des Nichtrauchens wah-
rend der Schwangerschaft sowie in werdenden und
jungen Familien haben ihr Ziel bisher noch nicht
erreicht. Integrierte Praventionskonzepte zur For-
derung des Nichtrauchens und dem Schutz vor Pas-
sivrauchen wahrend der Schwangerschaft miissen



flaichendeckend in allen Bundeslandern umgesetzt
werden.

. In den medizinischen und sozialen Versorgungsan-
geboten werden Frauen und Mdadchen nicht syste-
matisch auf ihre Rauchgewohnheiten angesprochen.
Alle Gesundheitsberufe, mit denen Frauen und Mad-
chen in Kontakt stehen, missen in die Tabakpraven-
tion, Beratung und Tabakentwdéhnung eingebunden
werden. Voraussetzungen missen geschaffen wer-
den, damit die Diagnostik, Beratung und Tabakent-
wohnung konsequent in die Behandlung integriert
und in die Qualitatssicherung von Gesundheitsein-
richtungen berufs- und sektorenibergreifend tiber-
nommen wird.

Frauen und Madchen sind eine wichtige Zielgruppe
fir die Tabakindustrie. Das spiegelt sich in der Wer-
bung von Tabakprodukten wider. Die Rauchgewohn-
heiten von Frauen und Madchen werden maf3geb-
lich durch Marketing, Werbung und Sponsoring von
Tabakprodukten durch die Tabakindustrie beein-
flusst. Multiplikatorinnen im Medien- und Kultur-
sektor, in den Gesundheitsberufen und in der Politik
sollten mobilisiert werden, um das Nichtrauchen
von Frauen und Madchen zu férdern.

. Forschungsarbeiten sind oft genderunspezifisch.
Es fehlen wissenschaftliche Grundlagen, um Pro-
gramme und MaRRnahmen effizienter und gender-
spezifischer zu gestalten. Forschungsvorhaben im
Bereich Frauen und Rauchen sollten dazu gezielt
gefordert werden.

. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen im Bereich
Tabakkontrolle missen optimiert werden. Der Schutz
vor Passivrauchen wird nicht bundesweit und nur
lGckenhaft gewahrt. Es stehen keine ausreichenden
Gelder fur eine wirksame Tabakkontrollpolitik zur
Verfiigung. MaBnahmen wie ein absolutes Rauch-
verbot in der Gastronomie in allen Bundesldndern
unter Einbeziehung der Arbeitsstattenverordnung
oder bildgestutzte Warnhinweise auf allen Tabak-
produkten sollten ziigig umgesetzt werden.
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Die Jahrestagung wurde im Auftrag der Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung von dem bundesweit tati-
gen Netzwerk ,,FACT - Frauen Aktiv Contra Tabak e.V.“
durchgefiihrt, das sich fir eine genderspezifische
Tabakkontrollpolitik in Deutschland einsetzt.

Ausfihrliche Handlungsempfehlungen:
= www.drogenbeauftragte.de
= www.fact-antitabak.de

DKFZ: Frauen und Rauchen in Deutschland

Wenn Frauen rauchen wie Manner, dann sterben sie auch
wie Manner. Raucherinnen und Raucher verlieren durch den
regelmaRigen Tabakkonsum durchschnittlich zehn Lebens-
jahre. Der Report aus dem Deutschen Krebsforschungszen-
trum (DKFZ) anlasslich der Jahrestagung der Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung verdeutlicht, dass Frauen
empfindlicher auf die Schadstoffbelastungen durch Rauchen
und Passivrauchen reagieren als Manner.

Rauchende Frauen haben nicht nur ein héheres Risiko fir
Herz-Kreislauferkrankungen, chronisch-obstruktive Lungen-
erkrankungen und Osteoporose. Rauchen beeinflusst auch
den Menstruationszyklus und die Fruchtbarkeit. Rauchen
in der Schwangerschaft erhoht das Risiko fir Gesundheits-
schaden bereits bei Ungeborenen deutlich. Kinder rauchen-
der Mitter und Vater leiden vermehrt an Atemwegserkran-
kungen, Asthma und Mittelohrentziindungen.

Besorgniserregend ist, dass der Lungenkrebs, der als typischer
»Raucherkrebs“ bei Mannern galt, seit etwa zehn Jahren durch
den Anstieg der Raucherquote bei Frauen kontinuierlich
ansteigt. In Deutschland ist Lungenkrebs die haufigste Krebs-
todesursache bei Mannern und die dritthdufigste Krebsto-
desursache nach Brust- und Darmkrebs bei Frauen mit jahr-
lich mehr als 12.000 Todesfallen. Da 80-90 % der Todesfalle
durch Lungenkrebs auf das Rauchen zuriickzufiihren sind, ist
dieser Krebs vermeidbar.

Der Report stellt dar, dass die durch Tabakrauch bedingten
Erkrankungen und vorzeitigen Todesfalle verhindert werden
kénnen, indem MaRnahmen ergriffen werden, die nach-
gewiesenermalen zu einem dauerhaften Rickgang des
Tabakkonsums fihren kénnen - dies sind Tabaksteuer-
erhéhungen, Schutz vor Passivrauchen, umfassende >
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» Tabakwerbeverbote, Hilfen fiir Raucher zur Tabakentwoh-
nung sowie groRe bildliche Warnhinweise auf allen Tabak-
produkten. Diese MaRnahmen sind das Kernstiick des Rah-
menibereinkommens der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zur Einddmmung des Tabakgebrauchs (FCTC). Deutsch-
land hat diese Konvention im Jahr 2004 ratifiziert (siehe
G 1.2) und sich damit ebenso wie inzwischen 160 Lander
weltweit fur eine konsequente Verminderung des Tabak-
konsums ausgesprochen.

m www.tabakkontrolle.de

1.24 Kampagne ,rauchfrei*

»Rauchfrei* ist der Titel der nationalen Dachkampagne
der BZgA zur Forderung des Nichtrauchens. Die Kam-
pagne gliedert sich in zwei Schwerpunktbereiche und
richtet sich mit spezifischen MaRnahmen und Ange-
boten zum einen an Erwachsene und zum anderen an
Jugendliche (siehe auch B 1.3.1).

Fir die rund finf Millionen Jugendlichen in Deutsch-
land im Alter von 12 bis 17 Jahren hat die BZgA seit dem
Jahr 2002 eine Jugendkampagne ,rauchfrei“ konzipiert
und stetig weiterentwickelt. Die Hauptziele zur Forde-
rung des Nichtrauchens dabei sind:

m den Tabakkonsum bei Kindern und Jugendlichen zu
verringern,

m den Anteil der nicht rauchenden Kinder und Jugend-
lichen zu erhéhen und

m Kinder und Jugendliche fir das Thema ,Passivrau-
chen® zu sensibilisieren und vor dessen Folgen zu
schitzen.

Die bisher durchgefiihrten MaRnahmen zur Férderung
des Nichtrauchens bei Jugendlichen haben sich als
erfolgreich erwiesen und in den letzten Jahren mit zu
einer Abnahme der Rauchquote bei den Jugendlichen
(siehe B 1.1) gefuhrt.

Um Uber gezielte, verhaltens- und verhaltnispraven-
tive MaBnahmen Jugendliche aller sozialen Gruppen
zu erreichen, konzentrierten sich die Aktivitdten und
Angebote der ,rauchfrei“-Jugendkampagne im Jahr
2008 auf das Setting Schule. In Kooperation mit den

Bundeslandern wurden Angebote von Weiterbildungs-
maRknahmen zum Konzept ,rauchfreie Schule” realisiert
und die im Schulbereich angesiedelten MaBnahmen
»Mitmach-Parcours* (siehe C 5) und ,JugendFilmTage*
(siehe C 4) weitergefiihrt. Dartiber hinaus wurde das
internetbasierte ,rauchfrei“-Ausstiegsprogramm fur
Jugendliche weiter ausgebaut.

= www.rauch-frei.info

1.2.5 Wettbewerb ,,Rauchfrei 2008“

Am Wettbewerb ,Rauchfrei 2008 - 10.000 Euro zu
gewinnen* beteiligten sich 27.216 Teilnehmer. Die
Aktion stand unter der Schirmherrschaft der Bundes-
ministerin fir Gesundheit, Ulla Schmidt, und wurde
im Auftrag der BZgA durch das DKFZ koordiniert. Zum
fanften Mal wurden in Deutschland Raucherinnen und
Raucher aufgerufen, vom 1. Mai 2008 an mindestens
vier Wochen lang nicht zu rauchen. So sollte ihnen
der Schritt zur langfristigen Aufgabe des Rauchens
erleichtert werden.

In den Jahren 2000, 2002, 2004 und 2006 waren die
deutschen ,Rauchfrei“-Wettbewerbe Bestandteil der
internationalen Rauchstopp-Kampagne ,,Quit & Win*“.
2008 gab es keine Kampagne im internationalen Rah-
men. Dennoch setzte Deutschland das Engagement
fort, mehr Menschen zu motivieren, rauchfrei zu leben.
Das Inkrafttreten des Bundesgesetzes zum Schutz vor
den Gefahren des Passivrauchens und die Nichtrau-
cherschutzgesetze in den Landern haben den positiven
Trend zum Nichtrauchen bestarkt. Er wurde durch ein
breites Tabakentwdéhnungsangebot im Rahmen des
niederschwelligen Wettbewerbs ,Rauchfrei 2008“
unterstutzt.

Seit 2000 haben mehr als 270.000 Menschen an den
»Rauchfrei“-Wettbewerben teilgenommen und anlass-
lich der Kampagne mit dem Rauchen aufgehort, viele
von ihnen dauerhaft.

Bedeutsam fir die Entscheidung zum Rauchstopp war
u. a. das Gefuhl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer,
nichtallein zu sein. Die Motivation und Begleitung durch



Familienangehérige, Freunde und Kollegen zeigte: Wer
aufhéren will zu rauchen, erféhrt breite Unterstiitzung
durch das soziale Umfeld. Ein Rauchstopp wird nur
gelingen, wenn Motivation, Fahigkeit und Bereitschaft
zum Handeln zusammentreffen. Dies ist von vielen
personlichen Faktoren bestimmt und bedarf der indivi-
duellen Férderung. Mit ,Rauchfrei 2008“ wurden auch
Nichtraucher ermutigt, Raucher bei ihrem Vorhaben
des Rauchstopps zu unterstiitzen. Auch sie konnten
gewinnen. Unter den Teilnehmern wurden Preise von
insgesamt 10.000 Euro in den Kategorien ,,Erwachsene
Teilnehmer“ und ,Junge Erwachsene unter 20 Jahren*
verlost.

Der Wettbewerb ist ein Baustein in der umfassenden
Strategie zur Forderung des Rauchverzichts und basiert
vor allem auf einer umfangreichen Presse- und Offent-
lichkeitsarbeit. Er wurde jeweils im Beisein der Drogen-
beauftragten der Bundesregierung mit einer Presse-
konferenz am 6. Februar 2008 eréffnet und endete am
30. Mai 2008 mit der 6ffentlichen Preisibergabe.

»Rauchfrei 2008“ wurde bundesweit von Arzten, Kliniken

und Krankenhausern, Schulen, Stadt- und Gemeinde-
verwaltungen, Beratungsstellen, medizinischen und
wissenschaftlichen Fachgesellschaften, Verbdnden
und Vereinen unterstiitzt. Mehr als 17.000 Apotheken
und viele mitgliederstarke Krankenkassen sorgten fiir
die flaichendeckende Verbreitung der Teilnahmekar-
ten. Im Vergleich zu den Vorlaufer-Aktionen stieg die
Beteiligung der Betriebe. Deren Zahl stieg von 1.537
Unternehmen (2002) durch die Ansprache weiterer
Unternehmens- und Berufszweige auf rund 5.500 Part-
ner (2008). Dazu trug u.a. auch bei, dass die Berufsge-
nossenschaften intensiv Giber die Kampagne informiert
wurden. In Unternehmen fanden anldsslich des Wett-
bewerbes Gesundheitstage, Tabakentwéhnungskurse
und Rauchersprechstunden statt. Aufgrund einer engen
Zusammenarbeit mit den Kultusministerien der Lander
erhielten neben den weiterfiilhrenden Schulen bundes-
weit alle Berufsschulen Aktionsmaterial.

Raucherinnen und Raucher erhielten einen Anreiz, sofort
mit dem Rauchen aufzuhdéren. Wer noch unschlissig
war, ob er sich fiir das Nichtrauchen entscheiden sollte,
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wurde durch die Aktion in seiner Entscheidung bestarkt.
Eine im Auftrag der BZgA und des DKFZ im April 2008
bei rund 2.000 Mannern und Frauen ab 16 Jahren durch-
gefiihrte Reprasentativerhebung zeigte, dass ,,Rauchfrei
2008 bei 44 % der Bevolkerung bekannt war. 27 % der
befragten Raucherinnen und Raucher gaben an, noch
im Laufe des Jahres 2008 mit dem Rauchen aufhéren
zu wollen.

Der Erfolg der ,,Rauchfrei“-Wettbewerbe wird zunachst
an der Teilnehmerzahl gemessen. Langfristig liegt erim
dauerhaften Nichtrauchen. Jeweils zwoIf Monate spater
waren 30 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer noch
rauchfrei.

= www.rauchfrei2008.de

1.2.6 Wettbewerb fiir Schulklassen:
»,Be Smart - Don’t Start“

Der Wettbewerb ,,Be Smart — Don’t Start“ hat zum
Ziel, das Thema ,Nichtrauchen® in eine fir Jugend-
liche attraktive Form in die Schulen zu bringen und
den Einstieg in das Rauchen zu verzégern. Die Regeln
des Wettbewerbs sind so, dass sich Klassen aller Schul-
formen beteiligen kdnnen: Die teilnehmenden Klassen
entscheiden sich, fir ein halbes Jahr nicht zu rauchen
und dokumentieren wochentlich das Nichtrauchen.
Rauchfreie Klassen kdnnen neben anderen Preisen als
Hauptpreis eine Klassenreise gewinnen.

Die sozialen und 6kologischen Folgen des Tabakanbaus
sind der inhaltliche Schwerpunkt des Wettbewerbs im
Schuljahr 2008/2009, an dem sich mehr als 11.100
Schulklassen bundesweit beteiligen. Auch die kreativen
Fahigkeiten der Schilerinnen und Schiiler sind gefor-
dert: Fir Filme, Aktionstage, Songs und andere Beitrage
werden besondere Preise ausgelobt.

Wissenschaftliche Untersuchungen belegen die Akzep-
tanz und Wirksamkeit der Intervention. Zur Férderung
der Nachhaltigkeit wird im Rahmen einer Férderung
durch die BZgA die wiederholte Teilnahme von Klas-
sen besonders verstarkt, u.a. iber einen zusatzlichen
Preistopf. Der Anteil wiederholt teilnehmender Klassen
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und Lehrkrafte verdreifachte sich seit dem Schuljahr
2002/2003 auf 32 % der Klassen und 52 % der Lehr-
krafte.

»Be Smart - Don’t Start” wird von der Deutschen Krebs-
hilfe, der BZgA, der Deutschen Herzstiftung, dem AOK-
Bundesverband, der Deutschen Lungenstiftung sowie
weiteren Institutionen geférdert.

= www.besmart.info

1.2.7 Forderung des Nichtrauchens im Bereich
der Schule

Nach der Verabschiedung der Landesgesetze zum
Nichtraucherschutz gilt nun ausnahmslos in allen Bun-
deslandern ein gesetzliches Rauchverbot in Schulen.
Gesetzliche Rauchverbote sind eine notwendige, aber
keine hinreichende Voraussetzung zur Reduzierung des
Tabakkonsums in der Schule. Dauerhafte Wirkungen
werden in Kombination struktureller und verhaltens-
bezogener Malnahmen erzielt. Die BZgA hat deshalb
in den vergangenen Jahren im Rahmen der ,rauchfrei“-
Kampagne einen Schwerpunkt auf die Forderung der
Tabakpravention im schulischen Bereich gelegt. Pada-
gogen, Eltern und Jugendlichen wurden Manuale und
Medien zur Verfliigung gestellt, um sie bei der Reduzie-
rung des Tabakkonsums und der Férderung des Nicht-
rauchens - insbesondere im schulischen Rahmen - zu
beraten. Darliber hinaus werden in Zusammenarbeit
mit den Landesschulbehdrden und den Praventionsstel-
len der Lander Schulen auf dem Weg zur Rauchfreiheit
durch Fortbildungen unterstitzt.

Die im Januar 2008 in Hannover durchgefiihrte Tagung

»,Die rauchfreie Schule - vom Verbot zum gelebten
Nichtraucherschutz, die vom Bundesministerium fur
Gesundheit (BMG) geférdert wurde, ermdglichte eine
Bilanzierung der in den vergangenen Jahren umge-
setzten Programme und MaBnahmen zur schulischen
Tabakpravention. Fazit war, dass in Schulen mit klaren
Regelungen zum Rauchverbot und mit begleitenden
padagogischen MaBnahmen das Rauchen erfolgreich
reduziert beziehungsweise ganz verhindert werden
kann.

Angebote der BZgA fiir den schulischen Bereich werden
stark nachgefragt. Mit Schulbehérden und Suchtpra-
ventionsstellen der Lander wurde 2008 die Zusammen-
arbeit mit dem Ziel ,,rauchfreie Schule* vertieft. Insge-
samt wurden Veranstaltungen in zehn Bundeslandern
(Bayern, Berlin, Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-
Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Saarland, Thiiringen) durch-
gefihrt. SchwerpunktmaRig wurden Schultypen mit
Uberdurchschnittlich hoher Raucherquote unter den
Schilerinnen und Schiilern unterstiitzt. So fanden ins-
besondere in Haupt- und Realschulen sowie berufsbil-
denden Schulen FortbildungsmalBnahmen statt.

In einem Kooperationsprojekt der BZgA mit dem Baye-
rischen Staatsministerium fir Unterricht und Kultus
wurden 2008 beruflichen Schulen in allen sechs Regie-
rungsbezirken Bayerns Fortbildungen angeboten. Ver-
treter aus mehr als 100 Schulen - etwa die Halfte aller
Schulen dieses Schultyps - beteiligten sich. In berufsbil-
denden Schulen kénnen tabakpraventive Erfolge erzielt
werden, wenn die jeweiligen Besonderheiten der Schu-
len — insbesondere deren Lage und Vernetzung in der
Region - bertcksichtigt werden, so ein Ergebnis der
Fortbildungen in Bayern.

2008 wurde zur Férderung der rauchfreien Schule das
Programm ,Schiilermentoren® eingefiihrt. Reprasen-
tative Erhebungen zeigen, dass der weitaus groRte
Teil der nichtrauchenden Schiiler und die Halfte der
rauchenden Schiler die Rauchfreiheit in der eigenen
Schule befiirworten. ,Schiilermentoren” sollen aktiv
und gestaltend dazu beitragen, die Schule als rauch-
freien Raum zu etablieren, Schilerinnen und Schiler in
ihrem Nichtrauchen zu fordern oder die Bereitschaft zu
starken, das Rauchen (in der Schule) aufzugeben. Sie
entwickeln ein far das Nichtrauchen positives Schul-
klima. Im Jahre 2008 wurden aus elf Modellschulen in
NRW, Sachsen-Anhalt und Brandenburg Schiilerinnen
und Schiiler sowie Padagogen auf diese Aufgaben vor-
bereitet. Die Schiilerschaft zeigte eine hohe Bereit-
schaft, mitzuwirken und Alternativen zum Rauchen im
schulischen Rahmen anzubieten. Bei den beteiligten
Padagogen stieg die Motivation, sich fiir die rauchfreie
Schule einzusetzen. Das Vorhaben ,rauchfreie Schule®



profitiert vom gesellschaftlichen Wandel zum Nicht-
rauchen. Nichtrauchen wird auch in der Schule immer
mehr als normales Verhalten wahrgenommen.

BKK Bundesverband: Tabakpravention in Schulen -
Projekt ,,Fiese Falle“

Die Deutsche Gesellschaft fiir Nikotinpravention hat mit
finanzieller Unterstiitzung des BKK-Bundesverbandes ein
Konzept zur Tabakpravention in Schulen entwickelt und
setzte dieses 2008 schwerpunktmaRig in Berlin um. Auf der
Grundlage eines interaktiven Vortrags wird Schilerinnen und
Schilern der 5. und 6. Jahrgangsstufen altersgerecht vermit-
telt,

m wie der Suchtmechanismus wirkt und Nikotin abhéngig
macht,

m dass Rauchen nur scheinbar gut tut,

m dass die als positiv dargestellten Effekte des Rauchens
letztlich Entzugssymptome sind,

m dass Nichtraucher immer besser dran sind und

m welche Tricks der Werbung und Tabakindustrie Menschen
zum Rauchen verfiihren.

Das etwa zweistiindige Seminar ist lebendig aufgebaut.
Die Kinder kénnen die Entwicklung einer Abhangigkeit
durch anschauliche Darstellungen gut nachvollziehen. Es
soll Bewusstsein dafiir geschaffen werden, wie Kinder und
Jugendliche in diese ,fiese Falle“ tappen.

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung hat fiir das
Projekt die Schirmherrschaft ibernommen. Mit ,Fiese Falle*
wird ein zusatzlicher Schwerpunkt in der Tabakpravention
gesetzt, der mit seinem Angebot Projekte wie ,,Klasse 2000
in der Grundschule, ,Be Smart - Don’t Start“ in der Sekun-
darstufe und die schulischen Informationsangebote der
BZgA erganzt. Das Konzept zeigt, dass mit einer interak-
tiven Kurzintervention groBere Gruppen von Schilerinnen
und Schilern gut erreicht werden konnen. Rickmeldungen
von Lehrern aus Seminaren in Berlin zeigen, dass sich Schu-
lerinnen und Schiiler angesprochen fiihlen und noch einige
Zeit nach dem Seminar engagierte Diskussionen zum Rau-
chen fihren.

m www.fiese-falle.de
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1.2.8 Wettbewerb zur Forderung des Nichtrau-
chens in kleinen und mittleren Unternehmen

Gesetzliche Regelungen in der Arbeitsstattenverord-
nung (§ 5) verpflichten Arbeitgeber in Deutschland seit
2002 zum betrieblichen Nichtraucherschutz. Die Férde-
rung des Nichtrauchens wurde in vielen GroRBunterneh-
men bereits als wichtige Aufgabe erkannt. In den etwa
drei Millionen kleinen und mittleren Unternehmen, in
denen rund 28 Mio. Menschen in Deutschland arbeiten,
besteht ein gewisser Nachholbedarf bei der betrieb-
lichen Férderung des Rauchstopps.

Im Auftrag des BMG fiihrt die Bundesvereinigung Pra-
vention und Gesundheitsférderung e.V. (BVPG) von
Januar 2008 bis Juni 2009 einen Wettbewerb ,Unser
Betrieb macht rauchfrei!“ durch. Betriebe sollen ange-
regt werden, das Thema ,Rauchstopp-Férderung*® aktiv
als wichtigen Bereich der betrieblichen Gesundheits-
forderung zu gestalten. Die bundesweite Aktion rich-
tet sich ausschlielich an Unternehmen mit fiinf bis
249 Beschaftigten. Zusatzliche Motivation fiir Arbeitge-
ber, den Rauchstopp unter den Beschaftigten zu férdern,
war die Aussicht auf ein Preisgeld. Insgesamt waren
46.750 Euro ausgeschrieben. Neben der Umsetzung des
gesetzlichen Nichtraucherschutzes im Betrieb waren
innovative MaBnahmen zur aktiven Forderung des
Rauchstopps unter den Beschaftigten Voraussetzung
fir die Teilnahme am Wettbewerb, der am 2. Juni 2008
mit einer Pressekonferenz der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung in Berlin er6ffnet wurde.

Insgesamt gingen 134 Bewerbungen ein, davon 100
online. Betriebe mit zehn bis 49 Beschaftigten waren
mit 62 Bewerbungen am meisten vertreten. Hauptsach-
lich nahmen Unternehmen aus Baden-Wirttemberg,
Bayern und NRW teil - einzig Hamburg blieb ohne
Bewerbung. Die Branchenvielfalt der Unternehmen
spiegelt sich auch in den Bewerbungen wieder.

Eine unabhangige Jury aus elf Fachleuten entscheidet
Uber die Vergabe der Hauptpreise in drei Kategorien
nach der Beschaftigtenzahl fur vorbildliche Rauch-
stoppférderung. Die fir eine Pramierung ausgewahl-
ten Betriebe werden vor der Auszeichnung im Rahmen
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eines Vor-Ort-Besuchs Uberprtft. Zusatzlich werden
elf Lospreise vergeben. Die Preisverleihung findet am
4. Juni 2009 anlasslich des Weltnichtrauchertages am
30. Mai in Berlin statt.

= www.rauchfrei-wettbewerb.de

1.3 Beratung und Behandlung

1.3.1 Tabakentwohnung im Rahmen der
Kampagne ,,rauchfrei*

1.31.1 Internetprogramm zum Rauchstopp fiir
Jugendliche und junge Erwachsene

Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren rauchten in
den vergangenen Jahren in Deutschland deutlich weni-
ger. So ist die Zahl von 27,5% im Jahr 2001 auf 15,4%
im Jahr 2008 gesunken. Bei jungen Erwachsenen im
Alter zwischen 18 und 24 Jahren ist jedoch noch eine
vergleichsweise hohe Raucherquote von rund 40 % zu
verzeichnen. Um junge Menschen zum Rauchausstieg
zu motivieren und dabei zu unterstitzen, hat die BZgA
ein spezielles Rauchausstiegsprogramm entwickelt, das
im Internet kostenfrei zur Verfigung steht.

Im Rahmen des Programms werden die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer dazu angeleitet, sich gezielt auf den
Rauchausstieg vorzubereiten und sich einen person-
lichen Ausstiegstag (,Tag X“) zu setzen. Im Anschluss
werden sie bis zu vier Wochen von dem Programm
begleitet.

In einer Informations- und Motivationsphase werden das
Rauchverhalten sowie das Ausmall der Nikotinabhan-
gigkeit erhoben. Eine ausfiihrliche Rickmeldung soll
zur selbstkritischen Reflektion des Zigarettenkonsums
anregen und zur Teilnahme am Programm motivieren.
Sie enthadlt eine personliche Risikobewertung sowie indi-
viduelle Risikosituationen. Nach erfolgter Anmeldung
beginnt die Vorbereitungsphase mit Informationen und
interaktiven Elementen zum Rauchausstieg. Zudem
wird den Usern das Forum, die ,rauchfrei-Community*,
vorgestellt, in der sie sich mit ihren Erfahrungen austau-
schen und gegenseitig unterstitzen kdnnen. Seit 2008
sind alle Programmelemente auch auf einer personali-
sierten Seite (,mein rauchfrei“) verfigbar, die zusatzlich

den personlichen Programmfortschritt anzeigt. Nach
dem ,,Tag X* werden die User durch Tipps und Feed-
backs durch das Programm beim Rauchstopp unter-
stitzt. Im wochentlichen Abstand werden sie per E-Mail
zu einem Besuch der Programmwebsite eingeladen, um
Auskunft Gber ihren aktuellen Nikotinkonsum zu geben
(»Konsumcheck®). Je nach Konsumstatus enthalt das
motivierende Feedback Ratschlage fiir den Umgang mit
Risikosituationen sowie die Ermutigung, weiterhin am
Ziel des Rauchausstiegs festzuhalten.

Von Marz 2005 bis Dezember 2008 haben sich mehr
als 7.000 Personen angemeldet. Neben der Zielgruppe
Jugendliche nutzen viele Erwachsene das Programm.
Der Altersschnitt liegt bei 24 Jahren. Das Geschlechter-
verhaltnis ist nahezu ausgeglichen (Anteil Manner: 53 %).
Die Ergebnisse einer randomisierten Kontrollgruppen-
studie lassen darauf schlieBen, dass das Programm wirk-
sam zum Rauchausstieg beitragt. Drei Monate nach dem
Ausstiegstag liegt die Ausstiegsquote der User bei 31 %,
in einer Kontrollgruppe dagegen lediglich bei 16 %.

m www.rauch-frei.info/programm

DAK: Rauchstopp-Programm ,JJust be smokefree*

LJust be smokefree* ist ein Rauchstopp-Programm fiir Jugend-
liche und junge Erwachsene, das von der Deutschen Ange-
stellten-Krankenkasse (DAK) initiiert wurde. Kooperations-
partner sind das IFT-Nord, die Deutsche Krebshilfe, die BAK
und der Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte. Es han-
delt sich um ein Selbsthilfeprogramm, zu dem sich die rau-
chenden Jugendlichen und jungen Erwachsenen allein, mit
einem Paten oder im Team anmelden kénnen. Eine jugend-
gerechte Broschiire gibt zahlreiche Tipps und Anregungen
zum Rauchstopp. Fir den Einsatz in der Schule ist ein spe-
zielles Faltblatt entwickelt worden. Zudem finden in einer
neuen Broschiire auch Eltern Anregungen zum Umgang
mit ihren Kindern beim Thema Rauchen. Jugendliche, die
noch nicht ausreichend motiviert sind, ihr Rauchverhalten
zu modifizieren, erhalten Gber interaktive Tests im Internet
eine direkte Rickmeldung zu ihrem Verhalten. Als Anreiz zur
Teilnahme an dem Programm werden vierteljahrlich Preise
unter den Teilnehmern ausgelost. Seit 2002 haben sich mehr
als 13.000 Personen fiir das Programm angemeldet und mehr
als 111.000 Tests wurden durchgefiihrt.

m www.justbesmokefree.de



1.3.1.2 Kursprogramm zum Rauchverzicht
fiir Jugendliche

Jugendliche Raucherinnen und Raucher sind motiviert,
Gber einen Ausstieg nachzudenken. Im Alter von 18 Jah-
ren bedauern anndhernd zwei Drittel, je mit dem Rau-
chen begonnen zu haben, die Mehrzahl der Rauchen-
den mdchte aufhéren. Zwei Drittel der aufhérwilligen
Raucherinnen und Raucher haben bereits mindestens
einen erfolglosen Ausstiegsversuch absolviert, aber nur
1,5% haben wahrend der letzten zwoIf Monate erfolg-
reich das Rauchen beendet. Aufgrund des Trends zum
Nichtrauchen ist zu erwarten, dass die Aufhérmotiva-
tion Jugendlicher in den nachsten Jahren weiter steigt.
UnterstitzungsmaBnahmen fir jugendliche Rauche-
rinnen und Raucher sind daher dringend geboten.

Die Wirksamkeit von Aufhérprogrammen fiir rauchende
Jugendliche ist bisher weitgehend unbekannt. Es ist
unklar, ob Jugendliche mit Kursangeboten in groRe-
rer Zahl erreicht oder mit diesen Angeboten geeignet
angesprochen werden.

Von April 2007 bis Marz 2008 wurde im Auftrag der
BZgA vom IFT Institut fur Therapieforschung in Min-
chen ein theoretisch fundiertes, standardisiertes Tabak-
entwohnungsprogramm fir Jugendliche unter Berick-
sichtigung der internationalen Literatur sowie auf
Grundlage von Expertengesprachen entwickelt. Dieses
besteht aus einem detaillierten Kursleitermanual sowie
Materialien fur die Teilnehmenden. Das Tabakentwdh-
nungsprogramm wird im Rahmen eines laufenden
Projekts in Hinblick auf die Akzeptanz und praktische
Durchfiihrbarkeit erprobt. Die Ziele des Projekts sind:

1. Evaluation hinsichtlich der Erreichbarkeit der Ziel-
gruppe sowie der Akzeptanz und Durchfiihrbarkeit
des Programms,

2. qualitative Aussagen hinsichtlich der Bereitschaft
und der Bedingungen jugendlicher Raucherinnen
und Raucher, an einem Ausstiegsprogramm teilzu-
nehmen,

3. eventuelle Modifikation des Programms.
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Das Programm wurde im Zeitraum von Juni bis Dezem-
ber 2008 an insgesamt sechs Schulen (je zwei Gym-
nasien, Real-, Hauptschulen) im Minchner Raum
angeboten. An drei Schulen wurden Informationsveran-
staltungen durchgefiihrt, an den anderen mit Postern
far die Kursteilnahme geworben. Es kamen insgesamt
vier Kurse mit insgesamt 30 Teilnehmenden zustande.
Die Haltequote lag bei 100 %. Mit dem Kursprogramm
wurden Madchen wie Jungen zwischen 13 und 17 Jah-
ren (Durchschnittsalter: 15 Jahre) erreicht. Der tagliche
Zigarettenkonsum zu Kursbeginn lag bei durchschnitt-
lich elf Zigaretten. Zum Ende des Kurses waren 33 % der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer rauchfrei, etwa 37 %
bei der Nachbefragung. Die bisherigen Ergebnisse wei-
sen darauf hin, dass mit dem vorliegenden Tabakent-
wohnungsprogramm ein Angebot zur Verfiigung steht,
dass jugendliche Raucherinnen und Raucher erreicht,
gut anspricht und in der MaBnahme haélt. Die Daten
lassen eine Wirksamkeit annehmen, die internationalen
Erfahrungen entspricht.

Der regional begrenzten Studie soll eine bundesweite
Pilotstudie folgen, die Umsetzbarkeit und Akzeptanz
des Programms in unterschiedlichen Schulsystemen
und mit unterschiedlichen Kursleiterinnen und Kurs-
leitern untersucht. Aussagen zur evidenzbasierten
Wirksamkeit des Programms sollen untersucht werden.
Ergebnisse dazu werden im Jahr 2010 vorliegen.
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Deutschland dieses Angebot auszubauen.” Die ,HELPLINE* ist
Teil des Bayerischen Gesundheitsprojektes ,,GESUND.LEBEN.
BAYERN“ und wird vom Bayerischen Staatsministerium fur
Gesundheit und Umwelt mitfinanziert. Durchschnittlich
1.250 aufhorwillige Raucher lassen sich pro Jahr von den
Mitarbeitern der ,,HELPLINE® beraten.

Fiir sein Engagement in der Tabakpravention erhielt Dr. Pal
Bolcskei im Jahr 2003 das Bundesverdienstkreuz.

Vorgestellt:

Univ. Doz. Dr. med. Pal L. Bolcskei,
Leiter des Instituts fiir Raucher-
beratung und Tabakentwohnung
Bayern (IRT) und des bayerischen
Raucherberatungstelefons
»HELPLINE*

Herr Bolcskei, der sich privat zwei bis drei Mal pro Woche im
Fitnessstudio fit halt und gerne in die Oper und ins Theater
geht, findet besonders ermutigend, dass eine wachsende

»,Wir sind nur gegen das Rauchen, aber keinesfalls gegen die

Raucher tatig.“ Dieses Prinzip hat sich das Institut fir Rau-
cherberatung und Tabakentwdhnung Bayern (IRT) zum Leit-
spruch erhoben.

Dr. Pal Bolcskei ist Experte fir Lungenkrankheiten. Lange
Jahre leitete er die internistische Klinik fir Lungenkrank-
heiten in NGrnberg und wurde dort téglich mit den gesund-
heitlichen Schaden konfrontiert, die Tabakrauch verursacht.

Zahl von Jugendeinrichtungen die Angebote des IRT anneh-
men. Es freut ihn, dass immer mehr Tabakentwdhnungs-
projekte in Deutschland den Durchbruch schaffen. ,Fir die
Zukunft erhoffe ich mir,“ so Bolcskei, ,,dass bald Netzwerke
zur Tabakentwohnung in Deutschland entstehen und jeder
Entwohnungswillige die von ihm gewiinschte Unterstiitzung
im Kampf gegen die Abhangigkeit erhalten kann. AuBerdem
winsche ich mir klarere Regelungen in den Nichtraucher-
schutzgesetzen fiir Raucher und Nichtraucher.*

m www.irt-rauchfreiwerden.de
m www.helpline-rauchfreiwerden.de

»Mirwurde klar, dass es nicht genligt, den Menschen zu sagen:

Hort mit dem Rauchen auf! Man muss sie dabei unterstiitzen,
aufzuhoéren®, sagt Bolcskei. Deshalb griindete Dr. Pal Bolcskei
1984 das IRT, neben seiner Tatigkeit als Leiter der internis-
tischen Klinik, und wurde damit zum Vorreiter der Tabak-
entwohnung: ,Damals wurde ich dafiir noch ein wenig von
meinen Kollegen beldchelt, heute sind Tabakentwéhnungs-
programme selbstverstandlich.“

1.3.1.3 Gruppenprogramm zum Rauchverzicht fiir
Erwachsene

Das Gruppenangebot ,Rauchfrei Programm® wurde
vom IFT mit Unterstiitzung der BZgA neu entwickelt.
Inhaltlich und therapeutisch entspricht es den Anfor-
derungen einer modernen Tabakentwdhnung. Das
»Rauchfrei Programm® arbeitet mit einem festgelegtem
Tag fiir den Rauchstopp. Es wendet kognitive Verfahren
zur positiven Beeinflussung von Einstellungen, motivie-
rende Gesprachsfiihrung als Strategie zur Férderung
der Motivation, Psychoedukation zur Vermittlung von
Krankheitsverstandnis, Verfahren der Zielorientierung,
Verstandnis und Umgang mit Rickfallprozessen sowie
die direkte Einflussnahme auf Emotionen an. Der Ein-
satz einer medikamentdsen Begleittherapie zur Unter-
stiitzung des verhaltenstherapeutischen Vorgehens
wird als Option berlcksichtigt.

Unter seiner Leitung wurde vom IRT das Programm ,,RAUCH-
FREI WERDEN“ entwickelt, das bis heute erfolgreich ange-
wendet wird. ,,Es kann mit einer 36-40 prozentigen Entwoh-
nungsrate nach einem Jahr eine iberdurchschnittlich gute
Erfolgsquote vorweisen®, berichtet Bolcskei. ,,Das Programm
wird auch auRerhalb Bayerns von 25 Kooperationspartnern
durchgefiihrt und bietet auch zielgruppenspezifische Ange-
bote, z.B. fir Jugendliche oder fiir Betriebe.“

2001 grindete er ein weiteres Institut fur Raucherberatung,
das IRT in Minchen. Zwei Jahre spater ging er in den Ruhe-
stand und machte sein ,Hobby“, die Leitung des IRT in Miin-
chen, zu seiner Hauptaufgabe.

Gleichzeitig rief er auch das bayerische Raucherberatungs-
telefon ,,HELPLINE“ ins Leben. ,Die telefonische Raucher-
beratung als niedrigschwelliges Angebot in der Tabakkon-
trolle hatte sich damals schon in England und Nordamerika
als BasismalRnahme der Tabakentwéhnung bewahrt, berich-
tet Dr. Bolcskei. ,Und so war es nur konsequent, auch in

Laut einer Umfrage des DKFZ und der BZgA ist das
»,Rauchfrei Programm® aktuell das am haufigsten in
Deutschland angebotene Tabakentwdhnungspro-



gramm. Eine Standardevaluation zur Qualitatskontrolle
ist fester Bestandteil. Im Laufe des Jahres 2008 nahmen
3.267 Teilnehmerinnen und Teilnehmer an dieser Eva-
luation teil. Gleich viele Frauen wie Manner besuchten
die Kurse, vornehmlich im Alter zwischen 40 und 52 Jah-
ren. Der jingste Teilnehmer war 15 Jahre, der alteste
82 Jahre. Die Teilnehmenden rauchten im Durchschnitt
zu Kursbeginn 20 Zigaretten am Tag. Die kdrperliche
Nikotinabhdngigkeit war bei etwa der Halfte der Teil-
nehmenden als stark bis sehr stark zu bezeichnen. Eine
Zufallsstichprobe von 192 Teilnehmern wurde nach-
befragt. Zum Ende des Kurses waren 76 % der Teilneh-
menden rauchfrei. Sechs Monate nach dem Kursbesuch
waren nach eigenen Angaben etwa 42 % der Teilneh-
menden noch Nichtraucher. Die Erfolgsquoten des
»Rauchfrei Programms* zeigen sich damit auch nach
der Einfiihrung des neuen Programms im Jahr 2007 als
anhaltend hoch und stabil.

Inzwischen wird das ,Rauchfrei Programm® in zwei
verschiedenen Versionen angeboten. Neben der Basis-
version (sieben 90-minutige Kurstermine, zwei Tele-
fontermine) gibt es eine verkirzte Kompaktversion
(drei 180-mindtige Kurstermine, zwei Telefontermine).
Dem Wunsch vieler Rauchfrei-Trainer wie auch vieler
Unternehmen nach einem kompakteren Angebot, das
besser in interne Ablaufe zu integrieren ist, wurde
damit entsprochen. Beide Programme durchlaufen
die drei Phasen einer evidenzbasierten Tabakentwdh-
nung: ,Motivierung®, ,Vorbereitung und Unterstiitzung
beim Rauchstopp®, ,Stabilisierung der Abstinenz®. Die
Kompaktversion ist nicht mit dem Eintagesprogramm
zur Tabakentwdhnung zu verwechseln, das sich neben
der Terminfolge inhaltlich vor allem in der intensiven
Rickfallprophylaxe und dem individuellen Einiiben von
Alternativverhalten durch verhaltenstherapeutische
Strategien unterscheidet.

Das ,Rauchfrei Programm*® mit seinen beiden Versionen
wird von den Spitzenverbanden der deutschen Kran-
kenkassen als erstattungsfahiges Praventionsprogramm
anerkannt. Fir die Bewerbung wurde eine eigene
Homepage erstellt, auf der interessierte Raucherinnen
und Raucher sowie Anbieter und Trainer relevante Infor-
mationen zum ,Rauchfrei Programm* erhalten kénnen.
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Fir aufhérmotivierte Rauchende enthalt die Website
eine Datenbank mit aktuellen deutschlandweiten Ange-
boten zum ,,Rauchfrei Programm®, die niedrigschwellig
eine schnelle Suche nach Kursen ermaoglicht.

m www.rauchfrei-programm.de

1.3.1.4 Internetprogramm zum Rauchverzicht fiir
Erwachsene

Fir webbasierte Ausstiegsangebote sprechen insbe-
sondere Niedrigschwelligkeit, potenziell hohe Reich-
weiten und Nutzungsfrequenzen sowie die Mdglich-
keit des automatisierten Zuschnitts der Inhalte auf
die einzelne Nutzerin bzw. den einzelnen Nutzer. Das
Ausstiegsprogramm der BZgA fiir Erwachsene begleitet
im Internet die Teilnehmenden Gber 21 Tage bei ihrer
Entwéhnung. Dabei werden individuelle Merkmale
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wie Abhangig-
keitsgrad und Konsumdauer berticksichtigt. In einem
Erfolgsdiagramm wird die Anzahl der gerauchten
Zigaretten eingetragen. Eine motivationssteigernde
Wirkung hat dabei der ,Eurozahler®, der die durch das
Nichtrauchen ersparten Ausgaben addiert. Flankierend
zur eigentlichen Programmnutzung erhalten die User
taglich eine E-Mail mit den wichtigsten thematischen
Schwerpunkten des Tages zum Rauchverzicht. Fir die
Vorbereitung des Rauchausstiegs bietet das Programm
ein Zeitintervall zwischen drei und zehn Tagen an, in
dem durch Ubungen und Erfahrungen eine gute Grund-
lage fur einen dauerhaften Rauchstopp geschaffen wer-
den kann. Seit August 2008 richtet sich das Programm
auch an Personen, deren Ausstieg zum Zeitpunkt der
Anmeldung maximal finf Tage zurickliegt. Ihnen wird
ein Quereinstieg in das Programm angeboten. Unge-
fahr ein Viertel der Teilnehmenden macht von dieser
Variante Gebrauch. 2008 haben sich 6.367 User fur das
Ausstiegsprogramm registriert. Fiir den Austausch unter
»,Gleichgesinnten®, der oft eine wichtige Unterstiitzung
auf dem Weg in ein rauchfreies Leben ist, werden ein
moderierter Chat sowie ein eigenes Forum angeboten.
Neben der Ausstiegshilfe umfasst die Internet-Plattform
gesicherte und umfassende Informationen zum Thema
»(Nicht-)Rauchen* sowie interaktive Elemente.

= www.rauchfrei-info.de
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1.3.1.5 Telefonische Beratung zum Nichtrauchen

Telefonische Beratung zum Nichtrauchen bietet fiir alle
interessierten Raucherinnen und Rauchern eine wirk-
same und einfach zugangliche, personliche Unterstit-
zung zur Veranderung des Rauchverhaltens. Die BZgA-
Hotline zur Raucherentwdhnung vermittelt ganzjahrig
(auRer an den Weihnachtsfeiertagen) Informationen
und Beratung zu wirksamen Methoden der Tabakent-
wohnung und zur Férderung des Nichtrauchens.

Die Telefonnummer 01805 31 31 31 ist Montag bis
Donnerstag von 10 bis 22 Uhr und Freitag bis Sonntag
von 10 bis 18 Uhr besetzt. Bis auf die Telefongeblhren
ist die Beratung kostenfrei.

2008 wurden 6.700 Gesprache entgegengenommen.
42 % der Anrufenden gaben an, das Angebot aus Infor-
mationsmaterialien erhalten zu haben. Weitere 31 %
haben die Beratung nach eigenen Angaben aufgrund
der Telefonnummer auf der Zigarettenpackung kon-
taktiert. 9% sind im Internet auf die telefonische Bera-
tungsmaoglichkeit aufmerksam geworden.

87 % der rauchenden Anruferinnen und Anrufer hatte
bereits vorher einen Rauchstopp versucht, jeder finfte
davon schon mehr als flinfmal erfolglos. 40 % der Frauen
und 53% der Manner rauchten taglich mehr als 20
Zigaretten. 52 % rauchten seit mehr als 20 Jahren. Jeder
Zweite muss aufgrund des Fagerstrom-Test als stark bis
sehr stark tabakabhangig gelten. Etwa 40 % der Nach-
fragenden einer Telefonberatung zum Rauchstopp war
junger als 40 Jahre.

Das seit Ende 2007 bestehende Serviceangebot einer
proaktiven Beratung wurde von mehr als 200 Aus-
stiegswilligen in Anspruch genommen. Diese haben je
nach Verlauf des Ausstiegsprozesses bis zu fiinf von der
Telefonberatung ausgehende Anrufe innerhalb eines
Monats erhalten. Ergebnisse der wissenschaftlichen
Evaluation bestatigen die Wirksamkeit der proaktiven
Telefonberatung und die hohe Akzeptanz auf Seiten der
Anrufenden: Die Servicezufriedenheit und Bereitschaft
zur Weiterempfehlung ist hoch; 84 % sind sehr zufrie-

den oder zufrieden und etwa 80 % wiirden die Telefon-
beratung weiterempfehlen.

Die Abstinenzquoten bewegen sich im Vergleich zu
internationalen Dokumentationen sehr zufrieden stel-
lend: 25 % waren bei der telefonischen Nachbefragung
drei Monate nach dem Erstanruf noch rauchfrei. Mehr
als ein Drittel der zum Zeitpunkt der Nachbefragung
gelegentlichen oder taglichen Raucher planten inner-
halb der nachsten 30 Tage einen Rauchstopp. Zwei Drit-
tel haben zumindest einen Teilerfolg erzielt und dabei
fir mindestens 24 Stunden nicht geraucht.

1.3.2 Modellprojekt ,,Rauchfrei PLUS -
Gesundheitseinrichtungen fiir Beratung
und Tabakentwohnung“

Der Aufbau eines Netzes Rauchfreier Krankenhauser
& Gesundheitseinrichtungen (DNRfK) in Deutschland
unter der Schirmherrschaft der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung und mit Forderung des BMG wurde im
Juni 2008 erfolgreich abgeschlossen. Insgesamt haben
sich 176 Einrichtungen an mehr als 200 Standorten
bundesweit dem Netzwerk angeschlossen.

Das DNRfK basiert auf dem Kodex und den Standards
des European Network for Smoke-free Healthcare Ser-
vices (ENSH). Es wird dadurch die Umsetzung der Rauch-
freiheit in Gesundheitseinrichtungen unterstitzt und
durch Workshops, Schulungen und Zertifizierungspro-
zesse, Raucherberatung und Tabakentwdéhnungskon-
zepte in Gesundheitseinrichtungen gefordert.

Fir viele Einrichtungen ist dies ein vollig neues Aufga-
bengebiet und erfordert den Aufbau neuer Strukturen,
Verfahren und Kompetenzen. Besonders fiir Einrich-
tungen in der Behandlung von psychisch Kranken ist
die Entwicklung von therapeutischen Angeboten eine
grof3e Herausforderung.

Ausgehend von den Erkenntnissen aus dem Modellpro-
jekt DNRfK und auf der Basis dieser Strukturen sollen in
einem weiteren Projekt ,Rauchfrei PLUS — Gesundheits-
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einrichtungen fir Beratung und Tabakentwdéhnung*
von 2008 bis 2010 folgende Ziele realisiert werden:

eine hilfreiche Ergdnzung zum neu aufgelegten BZgA-
Manual ,Rauchfrei im Krankenhaus*.

m Unterstiitzung der Umsetzung des ENSH-Konzeptes

in psychiatrischen Einrichtungen unter besonderer
Bertcksichtigung von Kinder- und Jugendpsychia-
trien,

Entwicklung von Strukturen und Kompetenzen zur
Beratung sowie Tabakentwdéhnung in Gesundheits-
einrichtungen unter Berlcksichtigung der spezi-
fischen Ziel- und Risikogruppen,

Entwicklung von Instrumenten zur internen Eva-
luation von Angeboten zur Raucherberatung und
Tabakentwohnung in Gesundheitseinrichtungen,

AOK Rheinland/Hamburg: ,,Rauchfreie Krankenhauser*

Seit 2005 begleiten die AOK Rheinland/Hamburg und das
Institut fur Betriebliche Gesundheitsférderung GmbH in Ko-
operation mit dem DNRfK Krankenhduser und Gesundheits-
einrichtungen auf dem Weg zum rauchfreien Unternehmen.
Dieses Projekt umfasst die Beratung der Entscheidungstrager
im Unternehmen, Informationstage fiir Mitarbeiter, Patienten
und Angehorige, Raucherberatung und -entwéhnung sowie
Kommunikationsschulungen fiir Mitarbeiter. Mittlerweile
sind Krankenhduser aus dem Kreis Duren und dem Rhein-
Kreis Neuss dem DNRfK beigetreten und haben die erste Stufe
(Bronze) auf dem Weg zum rauchfreien Krankenhaus erreicht.

Das ,rauchfreie Krankenhaus“ beinhaltet neben dem Schutz
der Nichtraucher vor Passivrauchen einen aktiven, gesund-
heitsforderlich beratenden Umgang mit den Patienten, den
Angehodrigen und dem Umfeld des Krankenhauses. Zurzeit
erfolgt in der Region Aachen der Aufbau eines Netzwerkes
von Altenpflegeeinrichtungen, die sich aktiv mit der Gesund-
heitsférderung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ausein-
andersetzen. Hintergrund sind starke Belastungen des Per-
sonals aufgrund sich verandernder Rahmenbedingungen,
die sich u.a. auch in einem hohen Anteil an Rauchern in der
Berufsgruppe der Pflegenden widerspiegeln. Einbezogen
werden Kommunen, Krankenhduser und regionale Anbieter.

m Offentlichkeitsarbeit und Entwicklung von unter-
stitzenden Medien zur Umsetzung dieser Ziele.

= www.rauchfrei-plus.de

1.3.3 Nationale Konferenz ,,Wissenstransfer fiir
rauchfreie Krankenhauser*

Mit Inkrafttreten der Nichtraucherschutzgesetze in den
Bundeslandern im Verlauf der Jahre 2007 und 2008
wurden alle deutschen Krankenhduser gesetzlich zur
Rauchfreiheit verpflichtet. Um die Umsetzung zu for-
dern, fand im Auftrag der BZgA eine nationale Konfe-
renz zum ,Wissenstransfer fir rauchfreie Krankenhau-
ser* am 19. und 20. Februar 2008 in Berlin statt. Das
Programm, das in Zusammenarbeit mit dem DNRfK vor-
bereitet wurde, richtete sich an Vertreter von Kranken-
hausern und Rehabilitationskliniken. Unter dem Titel
»,Das rauchfreie Krankenhaus - planen, umsetzen, leben*
wurden Plenarbeitrédge mit Hintergrundinformationen,
Erfahrungsberichten, Workshops und Schulungen zur
konfliktfreien Umsetzung der Rauchfreiheit und zur For-
derung des Rauchstopps geboten. Veranstalter war die
BVPG, die erstmalig ihre entwickelte Multiplikatoren-
Schulung fir Krankenhduser vorstellte. Die Konferenz-
Dokumentation fasst die Expertise bei der Umsetzung
des rauchfreien Krankenhauses zusammen und ist
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1.3.4 Arztliche Qualifikation ,,Tabakentwéhnung“ AOK Bayern: Kursangebot ,,Freier leben ohne Qualm*

Die Bundesirztekammer (BAK) hat eine 20-stiindige Das Kursangebot ,Freier leben ohne Qualm* folgt der verhal-

FortbildungsmaRnahme fiir Arzte zur Tabakentw&h- tenstherapeutisch orientierten Sofort-Stopp-Methode ana-
. L -- | »Rauchfrei P “. Bei der AOK B d

nung erstellt. Nachdem im Frihjahr 2008 von der Arzte- o1 2D USRI GO o B B cUED LA

L. . 2008 das prozessbegleitende Angebot mit zehn bis zwolf
kammer Nordrhein ein entsprechender Pilotkurs erfolg- Einheiten von rund 800 Teilnehmern in 114 Kursen wahrge-

reich durchgefiihrt wurde, hat der Vorstand der BAK im nommen, insbesondere von Frauen im Alter zwischen 40 und
Oktober 2008 dem Fortbildungscurriculum ,Arztliche 49 Jahren. An 128 Schulen wurden von rund 40 geschulten
Qualifikation Tabakentwdéhnung“ zugestimmt. Das Cur- Fachkraften der Krankenkasse Informationen und Vortrage
riculum ist als ,blended-learning“-MaRnahme angelegt. zum Thema Rauchen présentiert. Dabei stand fiir Jugend-
Acht Stunden werden Online-Lerneinheiten vermittelt, liche ab 16 Jahre das Raucherausstiegsprogramm ,Willst du

auch keine* im Vordergrund. Das Konzept nach der Schluss-

in denen gesundheitliche Folgen des Rauchens, die ) ; )
punkt-Methode ist verhaltenstherapeutisch ausgerichtet,

Rolle des Nikotins bei der Suchtentstehung, diagnos- interaktiv und abstinenzorientiert. Es bedient sich u.a. dem
tische Verfahren zur Tabakabhdngigkeit und Behand- konstruktiven Lernen nach Heckmair und beriicksichtigt die
lungsmethoden vermittelt und interaktiv diskutiert Kriterien fur ein attraktives Entwohnungsprogramm fur finf
werden. In den zwdlf Stunden umfassenden Prasenz- bis zwéIf Teilnehmer in sechs Einheiten.

phasen werden in Rollenspielen Patientenansprache
und -motivierung eingetibt und Fragen der Umsetzung
der Raucherentwéhnung am &rztlichen Arbeitsplatz
besprochen. Das Curriculum kann flaichendeckend in
den Landesarztekammern angeboten werden. So sind

DAK: Rauchstopp im Internet

Seit Januar 2008 unterstitzt ein Online-Portal der DAK Rau-
cherinnen und Raucher, die tGiber einen Rauchstopp nachden-

die erforderlichen Voraussetzungen geschaffen, um ken. Es enthélt Informationen, Tipps, interaktive Arbeitsblat-
eine qualifizierte flichendeckende Tabakentwdhnung ter und Tests zum Rauchen. Raucher kénnen ihre Motivation
in Deutschland uber Arztpraxen und Krankenhdauser fur einen Rauchstopp tberpriifen und steigern, ehemalige
anzubieten. Raucher bekommen Tipps zum Durchhalten und Nichtrau-
= www.bundesaerztekammer.de cher erfahren, wie sie Freunde und Angehérige beim Aus-

stieg unterstiitzen kénnen. Eine Besonderheit des Portals:
Die Besucher ordnen sich bereits auf der Startseite nach
ihren Interessen zu und werden so gezielt und schnell zu den
fir sie relevanten Informationen geleitet. Das Online-Portal
wird vom IFT-Nord wissenschaftlich begleitet.

In der Bundeswehr werden von September 2008 bis m www.dak-rauchstopp.de

Ende 2009 an 50 GroRstandorten fir alle interessierten
Soldatinnen und Soldaten sowie zivilen Angehérigen
der Bundeswehr Nichtraucherseminare angeboten. Die
Kosten werden - bei einer Eigenbeteiligung von 30 Euro
pro Teilnehmer - durch die Bundeswehr getragen. Die
Seminare werden inhaltlich durch ein ziviles Unterneh-
men durchgeflhrt. Es arbeitet nach der so genannten
»Schlusspunkt-Methode“ und macht mit den Prinzipien
der Motivationspsychologie die Mechanismen der
Nikotinsucht und deren Beendigung ohne Verlustangst
transparent. Die Seminardauer betragt finf Stunden in
einem Block. Die bisherige Resonanz von Teilnehmern
ist viel versprechend, die erwartete Erfolgsquote des
Seminars liegt bei mehr als 50 %.

1.3.5 Nichtraucherseminare in der Bundeswehr



1.3.6 Vollerhebung von ambulanten
Therapieangeboten zur Tabakentw6éhnung
in Deutschland

Das DKFZ fuhrte in Zusammenarbeit mit der BZgA von
April 2007 bis Januar 2008 eine Befragung zur Tabak-
entwdhnung durch. Ziel war es, einen umfassenden
Uberblick tiber alle bestehenden Therapieangebote
in Deutschland zu erhalten. 9.006 Adressaten, u.a.
Krankenkassen, Gesundheitsamter, Arztpraxen sowie
Teilnehmer an Fortbildungen zur Tabakentwdhnung
wurden Mitte 2007 befragt, wovon 51,2 % antworteten.
Die Hélfte von ihnen bietet eine ambulante Raucherbe-
ratung an. Insgesamt konnten knapp 3.000 Angebote
erfasst werden, unter denen sich entwohnungswillige
Raucherinnen und Raucher im Internet informieren und
wohnortnah auswahlen kénnen. Tabakentwéhnung
wird vor allem von Arzten, Sozialpddagogen und Psy-
chologen durchgefihrt. Etwa ein Viertel der Angebote
wird von Personen betreut, die weder Gber eine ent-
sprechende berufliche noch eine Zusatzqualifikation
zur Tabakentwdhnung verfligen. Eine Raucherbera-
tung kostet den entwéhnungswilligen Raucher durch-
schnittlich 150 Euro. Die gesetzlichen Krankenkassen
Ubernehmen bei zwei Drittel der Angebote ca. 80 % der
Kosten. Die meisten Angebote orientieren sich am Kurs
»Rauchfrei in 10 Schritten®“, dem ,,Rauchfrei Programm®,
an einer Verhaltenstherapie oder der Akupunktur. Drei
Viertel der Angebote werden nicht evaluiert.

m www.anbieter-raucherberatung.de
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14 Angebotsreduzierung
1.4.1 MaRnahmen gegen Zigarettenschmuggel

Auch im Jahr 2008 stellte die Bekampfung des inter-
national organisierten Zigarettenschmuggels fir die
Bundeszollverwaltung eine prioritdr zu behandelnde
Aufgabe dar, insbesondere die Mobilen Kontrollein-
heiten und der Zollfahndungsdienst haben ihre Anstren-
gungen kontinuierlich verstarkt.

Die Nachfrage nach unversteuerten Zigaretten auf dem
deutschen Schwarzmarkt ist weiterhin hoch. Durch die
Bindelung ihrer Kontroll- und Ermittlungskrafte konnte
die Bundeszollverwaltung im vergangenen Jahr wieder
eindrucksvolle Erfolge bei der Bekampfung der Tabak-
warenkriminalitat erzielen und allein in Deutschland
291 Mio. Stick unversteuerte Zigaretten sicherstellen
und 2.100 neue Ermittlungsverfahren im Bereich der
mittleren und schweren Kriminalitat einleiten.

Bei den sichergestellten Zigaretten stellen osteuropa-
ische Schmuggelzigaretten nach wie vor den grofRten
Anteil der Schwarzmarktzigaretten dar. Auffallig bei
der Analyse des Schwarzmarktes ist das zunehmend
vermehrte Auftreten so genannter ,uncommon brands*
- also Marken, die nicht bei legalen deutschen Verkaufs-
stellen zu erwerben sind und fir die auch keine deut-
schen Steuermarken ausgegeben wurden. Sie werden
Uberwiegend im nicht-europédischen Ausland produ-
ziert. Der Anteil gefdlschter Markenzigaretten bei den
Sicherstellungen war im Jahr 2008 tendenziell rickldu-
fig. Jedoch konnten erneut Zigaretten mit gefalschten
deutschen Steuerzeichen festgestellt werden, die im
legalen Handel - Kioske, Tankstellen usw. - zum Verkauf
angeboten wurden.
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1.4.2 Ausgaben der Tabakindustrie fiir Werbung,
Promotion und Sponsorship

Nach Art. 13 der Tabakrahmenkonvention (FCTC, siehe
G 1.2) sind die Mitgliedsstaaten verpflichtet, die Offen-
legung der Werbeausgaben der Tabakindustrie zu
gewadhrleisten. In Deutschland wurde im Jahr 2005
zwischen dem damaligen Verband der Cigarettenindu-
strie (vdc) und der Drogenbeauftragten der Bundesre-
gierung eine Vereinbarung geschlossen, nach der die
Aufwendungen in der Tabakwerbung nach Werbetra-
gern gegliedert und notariell beglaubigt mitgeteilt
werden. Die Vereinbarung wurde vom neu gegriinde-
ten Deutschen Zigarettenverband (DZV) ibernommen.
Die Angaben werden im Drogen- und Suchtbericht
jahrlich veroffentlicht (Abb. 4). Mit dem Inkrafttreten
des Tabakwerbeverbotes mit grenziberschreitender
Wirkung in Deutschland nach der Tabakwerberichtlinie
der EU (2003/33/EG) zum 29. Dezember 2006 haben
sich ab 2007 die Werbeausgaben der Tabakindustrie
im Vergleich zum Vorjahr durch das Werbeverbot in
Printmedien und im Internet in die nicht regulierten
Bereiche AuRenwerbung und Promotion verlagert und
sind insgesamt deutlich angestiegen.

Abbildung 4:
Werbeausgaben der Tabakindustrie fiir Werbung, Pro-
motion und Sponsoring in den Jahren 2006 und 2007

2006 2007
Werbeausgaben
insgesamt 79.867.888,20 € 128.941.300,46 €
davon:
Werbung 8.611.582,77 € 435.595,34 €
in Printmedien
AuBenwerbung 20.019.962,35€  49.189.851,39€
Werbung im Kino 2.149.724,00 € 2.064.600,00 €
Werbung 2.756.122,51 € 295.319,36 €
im Internet
Sonstige 712.238,78 € 1.102.829,76 €
Werbung
Promotion 41.929.534,63€ 72.646.065,24 €

Sponsorship 3.688.723,16 € 3.207.039,37 €

Quelle: Deutscher Zigarettenverband, 2008

2 Alkohol
2.1 Situation in Deutschland

9,5 Mio. Menschen in Deutschland konsumieren Alkohol
in gesundheitlich riskanter Form. Etwa 1,3 Mio. Men-
schen gelten als alkoholabhdngig. Jedes Jahr sterben
in Deutschland nach neuen Berechnungen mindestens
73.000 Menschen an den Folgen ihres Alkoholmiss-
brauchs. In der Gesellschaft herrscht eine weit verbrei-
tete unkritisch positive Einstellung zum Alkohol vor.

Durchschnittlich werden pro Kopf der Bevolkerung jahr-
lich zehn Liter reinen Alkohols konsumiert. Gegentiber
den Vorjahren ist eine leicht ricklaufige Tendenz im
Alkoholkonsum zu registrieren. Dennoch liegt Deutsch-
land im internationalen Vergleich unverandert im obe-
ren Zehntel.

2.1.1 Alkoholkonsum von Jugendlichen

Alkohol ist die am weitesten verbreitete psychoaktive
Substanz: In der Drogenaffinitatsstudie der BZgA aus
dem Jahr 2008 geben rund drei Viertel (75,8 %) der 12-
bis 17-Jdhrigen an, schon einmal Alkohol getrunken
zu haben. Im zeitlichen Trend wird deutlich, dass der
Anteil der Jugendlichen in dieser Altersgruppe, die im
vergangenen Jahr mindestens wochentlich irgendein
alkoholisches Getrank getrunken haben, von 21,2 % im
Jahr 2004 auf 17,4 % im Jahr 2008 zuriickgegangen ist
(Abb. 5). Der Riickgang von 2004 bis 2008 ist sowohl
bei mannlichen als auch bei weiblichen Jugendlichen
zu beobachten. Das Ziel des Drogen- und Suchtrates,
die Quote der jugendlichen Konsumenten von alkoho-
lischen Getranken im Alter von 12 bis 17 Jahren insge-
samt auf unter 18 % im bundesweiten Durchschnitt zu
senken, konnte somit erreicht werden.

Mit dem Begriff ,riskante Konsummuster* wird ein
Trinkverhalten beschrieben, das sich negativ auf die
gesundheitliche und (psycho-) soziale Entwicklung von
Jugendlichen auswirken kann. Haufiges Rauschtrinken
(sog. Binge Drinking) - d.h. der Konsum von fiinf oder
mehr Glasern alkoholischer Getranke hintereinander
- gilt als ein Indikator fir riskanten bzw. problema-



tischen Alkoholkonsum. Die Ergebnisse zeigen, dass
der Anteil Jugendlicher, die in den letzten 30 Tagen
mindestens einmal Binge-Trinken praktiziert haben,
zwar von 25,5% im Jahr 2007 zuriickgegangen ist,
aber im Jahr 2008 immer noch bei 20,4 % liegt (Abb. 6).
Wird die konsumierte Alkoholmenge zum Gradmesser
gesundheitsgefahrdenden Alkoholkonsums bei Jugend-
lichen genommen, ist nach den Daten der Drogenaffini-
tatsstudie 2008 davon auszugehen, dass etwa 8,2 % der
Jugendlichen im Alter von 12- bis 17-Jahren einen ris-
kanten oder sogar gefdhrlichen Alkoholkonsum aufwei-
sen (Abb. 7).

Abbildung 5:
RegelmaRiger Alkoholkonsum im Alter
von 12 bis 17 Jahren

Es haben mindestens wochentlich Alkohol getrunken:

Angaben in Prozent

26,0 26,7
21,2 22,7 21,6 21,8
18,6
17,4
16,1 16,2
14,3
12,8

2004 2005 2007 2008

[l Gesamt [ Mannlich Weiblich

Quelle: Studie zur Drogenaffinitdt Jugendlicher in der
Bundesrepublik Deutschland 2008, BZgA

Obwohl der Konsum von Alkohol in der Offentlichkeit
far Jugendliche bis 16 Jahren nicht erlaubt ist, zeigen
die Daten der Drogenaffinitatsstudie, dass Alkohol von
unter 16-Jahrigen nicht nur konsumiert wird, sondern
sogar viel zu haufig in riskanten bzw. gefahrlichen Men-
gen getrunken wird (Abb. 7).
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Abbildung 6:
Binge-Trinken im Alter von 12 bis 17 Jahren

Es haben in den letzten 30 Tagen mindestens einmal Binge-
Trinken praktiziert:

Angaben in Prozent 30,7
26,3 25,5
22,6 23.8 23,0
19,6 20,1 204
18,7 177
15,2
2004 2005 2007 2008
M Gesamt B Mannlich Weiblich

Quelle: Studie zur Drogenaffinitat Jugendlicher in der
Bundesrepublik Deutschland 2008, BZgA

Abbildung 7:

Anteil Jugendlicher im Alter von 12 bis 17 Jahren mit
unterschiedlich riskanten, durchschnittlichen Alkohol-
konsummengen

Angaben in Prozent

56,6
54,7 52,9

37,1

Insgesamt Mannlich Weiblich
Abstinent M Risikoarmer Konsum
M Riskanter Konsum [l Gefahrlicher Konsum/
Hochkonsum

Quelle: Studie zur Drogenaffinitat Jugendlicher in der
Bundesrepublik Deutschland 2008, BZgA
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2.1.2 Studie , Alkoholkonsum in Kinofilmen*

Das Institut fir Therapie- und Gesundheitsforschung
(IFT-Nord) untersuchte im Auftrag des BMG die Ver-
breitung und die Auswirkungen des Alkoholkonsums in
Kinofilmen. Insgesamt wurden 398 Kinofilme inhalts-
analytisch ausgewertet. Im Ergebnis zeigte sich, dass
Alkohol in 88% dieser Kinofilme konsumiert wurde.
Angaben von mehr als 5.500 Schiilerinnen und Schi-
lern im Alter von 13 Jahren wurden herangezogen, um
die Auswirkungen des Alkoholkonsums durch Rollen-
modelle in Filmen zu untersuchen. Es ergab sich, dass
die Jugendlichen im Durchschnitt mehr als 3,44 Stun-
den Alkoholkonsum in Filmen gesehen hatten. Das
Risiko der Jugendlichen, Alkohol schon einmal ohne
Wissen der Eltern getrunken oder riskantes Trinkverhal-
ten gezeigt zu haben, verdoppelte sich, wenn die Dauer
der insgesamt in allen Filmen gesehenen Trinkszenen
besonders lang war. Die Studienergebnisse wurden im
»international Journal of Epidemiology“ veroffentlicht.
m http://ije.oxfordjournals.org/cgi/content/
abstract/36/5/1068

2.2 Pravention
2.2.1 Plattform ,,Alkohol - Verantwortung setzt
die Grenze!”

Aufgabe der Alkoholpravention in Deutschland ist es,
die Bevolkerung fiir die negativen Folgen GibermaRigen
Alkoholkonsums zu sensibilisieren und u.a. zu vermit-
teln, dass die kritische Grenze fiur einen gesundheit-
lich tolerierbaren Alkoholkonsum bei einem taglichen
Konsum von 10-12 g (entspricht etwa einem Glas Bier
a 0,3 Liter mit 4,8 % vol) fir Frauen und fiir 20-24 g (ent-
spricht etwa zwei Glasern Bier a 0,3 Liter mit 4,8 % vol)
bei Mannern liegt.

Zur Forderung eines maRvollen und kritischen Umgangs
mit Alkohol fiihrt die BZgA eine nationale Dachkampa-
gne zur Alkoholpravention durch, die bisher unter dem
Kampagnen-Slogan , Alkohol - Verantwortung setzt die
Grenze!“ kommuniziert worden ist. Im Jahr 2008 wurde
die zentrale Botschaft mit einem neuen Kampagnen-
Slogan ,,Alkohol? - Kenn dein Limit.“ deutlicher gefasst.

Ziel ist es, das Konsumniveau von Alkohol in Deutsch-
land zu reduzieren. Es gilt:

m der Bagatellisierung der Folgen des riskanten, schad-
lichen und abhangigen Alkoholkonsums entgegen-
zuwirken,

m Uber Trinkmengengrenzen zu informieren,

m die kritische Reflexion des eigenen Alkoholkonsums
zu fordern,

m fur Punktnichternheit im Verkehr, in der Schwan-
gerschaft, bei der Arbeit, bei Medikamentenkonsum
und im Umgang mit Kindern zu werben,

m positives Vorbildverhalten gegeniiber Kindern und
Jugendlichen zu férdern,

m neue Multiplikatorengruppen fiir die Alkoholpraven-
tion zu gewinnen und zu qualifizieren,

m Partner in den Bundeslandern und Verbanden fir
einen Konsens Uber die zentralen Botschaften und
ein gemeinsames Erscheinungsbild zu gewinnen,
um die Alkoholprdvention in Deutschland sichtbar
zu machen.

Die neue Gestaltungslinie und Botschaft sollen 2009 in
den Medien der Kampagne realisiert werden. Als nati-
onale Dachkampagne zur Alkoholpravention soll sie
weiterhin eine Vielzahl von Akteuren fir den verantwor-
tungsvollen Umgang mit Alkohol einbinden.

2.2.2 Bundesweiter Transfer des Modellprojekts
,HaLT*

Die Zahl der alkoholbedingten Krankenhauseinwei-
sungen von Kindern und Jugendlichen hat sich in den
vergangenen finf Jahren verdoppelt. Das BMG hat
deshalb das wissenschaftlich begleitete Modellpro-
jekt ,HalLT - Hart am Limit“ initiiert, das mit finanzieller
Unterstitzung der zustdndigen Landesministerien
erfolgreich an elf Standorten in neun Bundeslandern
erprobt wurde. ,HalT“ verbindet Verhaltens- und Ver-
haltnispravention und spricht gleichzeitig Jugendliche
und Erwachsene an. Es vermeidet dadurch eine Indivi-
dualisierung jugendlichen Alkoholmissbrauchs und ein
»Zuschieben“ der Verantwortung allein auf Jugendliche
und deren Eltern. Das Projekt bezieht den Kontext mit



ein, in dem jugendlicher Alkoholmissbrauch entsteht,
weil sich nachhaltige Losungsansatze nur hieraus ablei-
ten lassen. ,,HalT* wirkt in regionalen Netzwerken, ist
aber als Bundesmodellprojekt gleichzeitig eingebettet
in nationale Praventionsstrategien. In mehreren Bun-
deslandern gibt es Koordinationsstellen mit dem Auf-
trag, die Implementierung von ,HalT“-Projekten im
jeweiligen Land zu unterstitzen. So lassen sich perso-
nalkommunikative MaRnahmen und die breite Anspra-
che der Bevolkerung in den Regionen mit MaRnahmen
der Alkoholpolitik und tberregionalen massenmedialen
Kampagnen verkniipfen.

Nach den Erfolgen in der Modellphase unterstitzt das
BMG nun dreiJahre lang die Villa Schopflin mit der Steue-
rung und Durchfiihrung des Bundestransfers. In diesem
Zentrum fur Suchtpravention wurde das ,,HalLT“-Konzept
entwickelt und in einer 18-monatigen Pilotphase in Lor-
rach erprobt. Im Rahmen des ,HalT“-Bundestransfers
werden seit Januar 2007 bis Ende 2009 Erkenntnisse
und Erfahrungen aus den elf ,HalLT“-Modellprojekten
deutschlandweit interessierten Kommunen und Insti-
tutionen zur Verfliigung gestellt. Bislang wurden in
zehn ,HalT“-Einfilhrungsseminaren und mehreren Ver-
tiefungskursen mehr als 300 Praventionsfachkrafte aus
Suchtberatungsstellen, Kommunen und Kliniksozial-
diensten geschult. Mittlerweile bestehen mehr als 60
»,HalT“-Standorte im gesamten Bundesgebiet.

= www.halt-projekt.de

»HaLT“ in Niedersachsen

Unter der Devise ,Cool bleiben* statt ,Vorglihen* verstarkte
das niedersachsische Ministerium fir Soziales, Frauen, Fami-
lie und Gesundheit 2008 das Engagement fur Praventions-
maRnahmen gegen riskanten Alkoholkonsum von Kindern
und Jugendlichen. Es beauftragte den Caritasverband in
Osnabriick, der von 2004 bis 2007 Bundesmodellstandort
von ,HalT“ in Niedersachsen war, in Kooperation mit der
niedersachsischen Landesstelle fir Suchtfragen, die aus der
Projektphase gewonnenen Erfahrungen in die Flache des
Landes zu transferieren und so weitere tragfahige Netzwerke
zu schaffen.

B | Suchtstoffe und Suchtformen | Alkohol 41

Ziele sind:

m dauerhafte Implementierung des ,HalT“-Ansatzes in
Niedersachsen,

m Entwicklung von regionalen Finanzierungskonzepten des
proaktiven Bausteins,

m Finanzierung des reaktiven Bausteines durch die gesetz-
lichen Krankenkassen

m Entstehung eines landesweiten ,HalT“-Netzwerkes zur
Sicherung des Qualitatsstandards und der Nachhaltig-
keit.

Inzwischen gehéren acht Regionen zum ,HalT“-Netzwerk
in Niedersachsen, acht weitere Regionen kommen kiinftig
dazu, die durch Schulung, Dokumentation und Austausch
alle ,,HalT“-Kriterien erreichen konnten. Finf weitere Regio-
nen sind dabei, ,HalLT“-Standorte zu werden. Auf kommu-
naler Ebene wurden Finanzierungsmodelle entwickelt, die
zusatzliche finanzielle Ressourcen bereitstellen. Auf Landese-
bene wurde eine Rahmenvereinbarung mit den gesetzlichen
Krankenkassen getroffen, die die Finanzierung des reaktiven
Bausteines (Verhaltenspravention Zielgruppe Jugendliche)
zukiinftig sicherstellen wird.

,HaLT“ in Bayern

In Zusammenarbeit mit dem Bayerischen Staatsministerium
fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz wurde das
Praventionsprojekt ,HalT“ unter Koordination der Baye-
rischen Akademie fir Suchtfragen in Bayern eingeftihrt. Von
Anfang an war die AOK Bayern an der Umsetzung beteiligt,
insbesondere durch eine kassenarteniibergreifende Ver-
einbarung zur finanziellen Beteiligung. Gegenstand des
Vertrages ist die Forderung des reaktiven Projektteils von
»,HalLT* durch die Krankenkassen nach § 43 Abs. 1 SGB V mit
einem einheitlichen Beitrag in H6he von 150 Euro. Neben
den Leistungsbestandteilen und der Abrechnungsregelung
wird auch die Qualitatssicherung evaluiert. Erste Ergebnisse
werden 2009 erwartet.

2.2.3 Studie zum Rauschtrinken von Jugendlichen

Um mehr Gber die Hintergriinde des Rauschtrinkens von
Jugendlichen zu erfahren und daraus weitere praven-
tive MaBnahmen abzuleiten, fordert das BMG eine qua-
litative Studie unter dem Titel ,Einflussfaktoren, Motiva-
tion und Anreize zum Rauschtrinken bei Jugendlichen®.
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Seit Februar 2008 wird an der Universitat Tubingen und

am Forschungsinstitut tifs (Tibingen) untersucht,

m welche Funktion der Rausch fiir Jugendliche hat,

m welche zeitlichen, lokalen und sozialen Bedingun-
gen erflllt sein miissen, damit Rauschtrinken statt-
findet,

m wie Schutzmechanismen der Jugendlichen unterei-
nander aussehen,

m welche praventiven Botschaften Jugendliche kennen.

Erste Ergebnisse des Projektes wurden im Oktober
2008 auf einer Fachtagung vorgestellt und diskutiert.
Es wurden verschiedene handlungsleitende Motive der
Jugendlichen herausgearbeitet, die neue Ansatzpunkte
fir praventive MaBnahmen bieten. Die Ergebnisse des
Projektes werden im Sommer 2009 vorliegen.

2.24 Kampagne der Polizei gegen Alkoholmiss-
brauch und Gewalt

Um exzessivem Alkoholkonsum und Gewalt entge-
genzutreten, hat die Polizeiliche Kriminalpravention
der Lander und des Bundes im Dezember 2008 die
Kampagne ,Don’t drink too much - Stay Gold* unter
der Schirmherrschaft der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung gestartet. Durch eine mitunter dra-
stische Text-Bild-Ansprache will die Kampagne Jugend-
liche aufritteln und ihnen so zeigen, dass Trinken alles
andere als ,,cool” ist. Prasentiert werden vier Motive,
die aus jeweils zwei Gegensatzbildern bestehen und
auf Bierdeckel gedruckt sind. Eine positive Situation
des maRBigen Alkoholkonsums steht negativen Folgen
ibermaRigen Trinkens gegeniber. Thematisiert werden
u.a. Gewalt und Kontrollverlust, aber auch Attraktivitat
und SpaR in der Gruppe. Die Dialektik der Motive soll
beim Betrachter einen Lern- und Sensibilisierungsim-
puls auslésen. Unterstiitzt wird die Bildaussage durch
das Motto der Kampagne und Bierstriche am Rand des
Bierdeckels. Sie signalisieren zusatzlich den geringen
bzw. tibermaRigen Alkoholkonsum. Die Bildmotive
werden als Kampagnen-Bierdeckel, Plakate und Werbe-
anzeigen von der Polizei bundesweit in der Zielgruppe
gestreut und in Form von Aktionsspots visualisiert. Pro-
minente Botschafter unterstiitzen die Kampagne und

dienen den Jugendlichen als Identifikationsfiguren.
Kern ist eine Internetseite, von der alle Kommunikati-
onsmittel heruntergeladen und weitere Informationen
zum Thema Alkoholmissbrauch nachgelesen werden
kénnen.

® www.staygold.eu

2.2.5 Kampagne zur Alkoholpravention bei Jugend-
lichen ,,Na Toll!“/,,Bist Du starker als Alkohol?

Mit der Kampagne ,Na Toll!* sollen Jugendliche im Alter
von 12 bis 16 Jahren vor der Entwicklung und Stabili-
sierung missbrauchlicher Konsummuster von Alkohol
erreicht werden. Die Verzégerung des Einstiegsalters
und die Reduzierung des exzessiven und riskanten Alko-
holkonsums bei Jugendlichen stehen im Fokus zur Ver-
meidung alkoholbedingter Probleme bei Jugendlichen.

Jugendliche, die sich noch in der Wachstumsphase befin-
den, sind im Vergleich zu Erwachsenen in erhohtem
MaRe anfallig gegeniiber alkoholbedingten Gesund-
heitsrisiken. ,Na Tolll* will Jugendliche dazu anre-
gen, sich mit dem eigenen Konsum von alkoholischen
Getrdnken auseinanderzusetzen und ihr Wissen uber
die gesundheitsschadigenden Folgen des tibermaRigen
Alkoholkonsums zu erhdhen. So soll eine Einstellungs-
und Verhaltensanderung erreicht werden. Die Kampa-
gne basiert auf einer Kombination von massen- und
personalkommunikativen MaRnahmen. Jugendliche
sind einer Flut von medialen Botschaften ausgesetzt,
die zum Konsum von Alkohol anregen. Dagegen werden
alkoholpraventive Botschaften, die den verantwortungs-
vollen Umgang mit Alkohol zum Ziel haben, bislang
weder in den Printmedien noch im Kino oder Fernsehen
ausreichend kommuniziert. Sollen Jugendliche im Rah-
men massenkommunikativer MaBnahmen erreicht wer-
den, so ist es entscheidend, Themen anzuschneiden,
die im Prozess der Identitatsfindung von Relevanz sind.
Besonders bei Kampagnen, die an Kinder und Jugendli-
che gerichtet sind, ist es wirksamer, die Aufmerksamkeit
auf sofortige, sehr wahrscheinliche Konsequenzen des
Verhaltens zu lenken, als auf Ereignisse hinzuweisen, die
in einem spateren Lebensalter auftreten. Dies wurde
bei der Gestaltung der Kampagnenelemente beriick-



sichtigt. Dabei soll iber massenkommunikative Maf3-
nahmen wie Anzeigen- und Spotschaltungen maoglichst
die Gesamtheit der Zielgruppe erreicht und zu einem
kritisch distanzierten Umgang mit Alkohol motiviert
werden. Mit den personalkommunikativen MaBnahmen,
die im Freizeitbereich ansetzen, sollen Zugangswege
genutzt werden, um Jugendliche mit einem riskanten
Alkoholkonsum zu erreichen und den Anstol3 zu einer
Verhaltensanderung zu geben.

Eine Internetprasenz ist an den Beddirfnissen der Ziel-
gruppe ausgerichtet. Dort finden die Jugendlichen Infor-
mationen zum kritischen Umgang mit Alkohol, E-Mail-
Beratung, Persdnlichkeits- und Wissenstests sowie
interaktive Elemente. Im Jahr 2008 wurde monatlich
im Durchschnitt 47.000-mal auf die Webseite zugegrif-
fen, was einer Steigerung um 42 % gegeniiber dem Vor-
jahr entspricht. Somit ist die Website eine zielgenaue
Kommunikationsplattform geworden, auf der sich die
Zielgruppe gern bewegt. Der Erfolg der Website zeigt
sich auch daran, dass sie in 2008 weiterhin bei der Such-
maschine ,google“ mit dem Suchbegriff ,Alkohol“ auf
einem der ersten Platze rangiert.

Ergdnzend zum Internet sprechen speziell geschulte
Gleichaltrige (Peers) in Freizeit- und Ferieneinrich-
tungen, bei Jugend- und Sportveranstaltungen sowie
Musikevents Jugendliche auf das Thema Alkohol an.
Die Peers informieren, initiieren Diskussionen und
regen zum Nachdenken uber den eigenen Konsum an.
Zusatzlich zeigen sie alternative Handlungsoptionen
zum Alkoholkonsum auf. Jahrlich werden etwa 13.000
Jugendliche auf diesem Weg erreicht.

m www.bist-du-staerker-als-alkohol.de

2.2.6 Internetprogramm zum Test des

Alkoholkonsums

Mit dem Internettest ,check your drinking“ kann der
eigene Alkoholkonsum hinterfragt werden. Jenen Nut-
zern und Nutzerinnen, die aktuell ein riskantes Konsum-
verhalten aufweisen, wird empfohlen, sich mit dem Pro-
gramm ,change your drinking“ Giber einen Zeitraum von
zehn Tagen mit ihrem Alkoholkonsum auseinanderzu-
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setzen und diesen zu reduzieren. Von Mai 2007 bis
August 2008 wurden sowohl die Akzeptanz als auch die
Wirkung des vollautomatisierten Beratungsprogramms
»change your drinking“ evaluiert. Die Ergebnisse weisen
darauf hin, dass die Akzeptanz und Wirkung gut ist, im
Vergleich zu anderen internetbasierten Programmen
aber ein Weiterentwicklungsbedarf besteht. Ein groRer
Vorteil des Programms liegt im automatisierten Ablauf.
Dadurch ist es moglich, eine groRe Zahl an Personen
zu erreichen, so dass sich auch bei einer im Vergleich
zu personalkommunikativen Interventionen geringeren
Wirksamkeit des Programms Vorteile ergeben kon-
nen. Insbesondere die Anonymitdt des internetbasier-
ten Programms wurde von den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern geschatzt. In 2009 wird das Programm zur
Reduzierung des Alkoholkonsums auf Grundlage der
Evaluationsergebnisse weiterentwickelt und optimiert
und weiterhin im Internet allen Interessierten zugang-
lich sein.

= www.drugcom.de

Bremen: Projekt ,,ProMeile*

Die Diskomeile in Bremen ist ein tiberregionaler Anziehungs-
punkt flr junge Nachtschwarmer. Gewaltereignisse und ein
hoher Konsum von Alkohol und anderen Drogen machten im
Herbst 2006 jugendpolitische MaRnahmen erforderlich. Ein
Ergebnis war die Initiierung des Projekts ,ProMeile®, das mit
einem Team aus Ehrenamtlichen, Praktikanten und haupt-
amtlichen Fachkraften freitags und samstags zwischen 22
und 3 Uhr unterwegs ist. Ein Wohnwagen bietet eine feste
Anlaufstelle auf der Diskomeile. Zudem halt sich ein mobi-
les Team duRerlich gut erkennbar dort auf. Das Projekt berat
und unterstitzt Jugendliche und junge Erwachsene, die in
Probleme geraten sind, niedrigschwellig und vermittelt bei
Bedarf Kontakt zu geeigneten Beratungsstellen, Notunter-
kiinften und zur Polizei. Von der Prasenz des Teams geht eine
deeskalierende Wirkung aus. Die Teams werden mit massiven
psychischen und sozialen Problemlagen konfrontiert einher-
gehend mit einem hohen Aggressionspotential, welches vor
allem aus einem massiven Alkoholkonsum resultiert. ,,Pro-
Meile* arbeitet in enger Abstimmung mit der Polizei vor Ort
und wird von der Interessensgemeinschaft der Betreiber auf
der Diskomeile z.T. auch finanziell unterstiitzt. Trotz der
guten Resonanz auf die Arbeit des Projektes ist die Finanzie-
rung ab August 2009 offen.

m www.vaja-bremen.de/projekte.htm
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Rheinland-Pfalz: Kampagne ,,Mach dir nix vor*

Die Suchtpravention in Rheinland-Pfalz will einen verantwor-
tungsbewussten Umgang mit bzw. ohne Alkohol férdern und
die MaBnahmen zur Frihintervention weiterentwickeln. Die
Kampagne ,Mach dir nix vor* zur Pravention des Alkohol-
missbrauchs ist auf mehrere Jahre angelegt und stellt den
Verzicht auf Alkohol in unterschiedlichen Lebenssituationen
in den Mittelpunkt. Der erste Schwerpunkt ist der Alkohol-
konsum Jugendlicher. Es folgen die Themen Schwanger-
schaft, StraBenverkehr, Arbeitswelt und Medikamente. Die
Kampagne ist ein Gemeinschaftsprojekt der Landeszentrale
fir Gesundheitsforderung im Auftrag der Landesregierung
mit der AOK Rheinland-Pfalz, dem TUV Rheinland und wei-
teren Partnern. Sie will das Bewusstsein fiir den eigenen
Alkoholkonsum durch GroRflachenplakate, Postkarten und
StraBenbanner scharfen. Sie macht deutlich, dass jeder
selbst dartiber entscheidet, ob er Alkohol trinkt oder nicht.
Die Zielgruppe soll sich mit dem eigenen Verhalten ausein-
andersetzen. Neben dem o6ffentlichkeitswirksamen Teil gibt
es einen gleichgewichtigen Teil personalkommunikativer
MaRnahmen, wie zielgruppenspezifische Fortbildungen fir
Multiplikator/innen sowie Eltern-Informationen. Bereits lau-
fende suchtpraventive Angebote in Rheinland-Pfalz, wie die
MaRnahmen zur Frithintervention MOVE (motivierende Kurz-
intervention bei konsumierenden Jugendlichen) und SKOLL
(Selbstkontrolltrainingsprogramm), sind in die Kampagne
integriert.

m www.lzg-rlp.de/alkoholkonsum/kampagne.html

DAK: ,,Aktion Glasklar*

Die DAK initiiert zum Thema Alkohol bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen die bundesweite Informations- und
Sensibilisierungskampagne ,,Aktion Glasklar“. Kooperations-
partner sind das IFT-Nord und der Berufsverband der Kin-
der- und Jugendarzte. Bei Kindern unter 16 Jahren verfolgt
die Kampagne das Ziel der vollstandigen Abstinenz, bei
alteren Jugendlichen das Ziel des verantwortungsbewussten
Umgangs mit Alkohol sowie der Punktniichternheit. Fur jin-
gere und altere Jugendliche wurden jeweils altersgerechte
Printmaterialien entwickelt. Zudem gibt es eine Informa-
tionsbroschiire fur Eltern, ausgearbeitete Vorschlage fir
den Unterricht, die Jugendarbeit und die Arztpraxis, eine
umfangreiche CD-ROM sowie eine interaktive Webseite. Als
Anreiz fiir die Auseinandersetzung mit der Thematik Alkohol
wird ein Quiz angeboten. Alle diejenigen, die das richtige
Lésungswort des Quiz gefunden haben, kénnen an einer
Verlosung von Geldpreisen teilnehmen, die zweimal jahrlich

stattfindet. Eine wissenschaftliche Studie mit 1.686 Jugend-
lichen zeigte positive Effekte des Programms ein Jahr nach
der Eingangsuntersuchung.

= www.aktionglasklar.de

Verbdnde der Alkoholwirtschaft: Praventions- und Infor-
mationskampagnen fiir einen maRvollen und verantwor-
tungsbewussten Alkoholkonsum

Alkoholpravention ist eine gesamtgesellschaftliche Quer-
schnittsaufgabe nicht nur von Bund, Landern, Kommunen
und Einrichtungen der Suchtpravention, sondern von allen
relevanten gesellschaftlichen Gruppen wie den Arbeitgebern,
den Gewerkschaften, der Verbande und auch der Alkohol-
wirtschaft. Unter dem Vorsitz der Parlamentarischen Staats-
sekretdrin im Bundesministerium fir Ernahrung, Landwirt-
schaft und Verbraucherschutz, Ursula Heinen-Esser, tagte der
»Runde Tisch zur Alkoholpravention* drei Mal, und zwar am
21. November 2008 und am 5. Februar 2009 in Bonn und am
11. Februar 2009 in Berlin. Vertreter aller Bundesverbdande
der Brauerei-, Wein-, Schaumwein-, Fruchtwein- und Spiritu-
osenwirtschaft sowie des Bundes fiir Lebensmittelrecht und
Lebensmittelkunde nahmen an den ersten beiden Sitzungen
des Runden Tisches teil. Der 3. Runde Tisch zur Alkoholpra-
vention am 11. Februar 2009, an dem zusatzlich Vertreter der
Bundesverbdnde der Medienwirtschaft (Zeitungs- und Zeit-
schriftenverleger, private Rundfunk- und Fernsehanstalten),
der Werbewirtschaft und des Hotel- und Gaststattengewer-
bes teilnahmen, fand im Beisein der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung statt. Vorgestellt wurden die jeweiligen
Praventions- und Informationskampagnen fir einen maRi-
vollen und verantwortungsbewussten Alkoholkonsum bzw.
zur Bekampfung des zunehmenden missbrauchlichen Alko-
holkonsums durch Kinder und Jugendliche der einzelnen Ver-
bande: z.B. ,Bier? Sorry. Erst ab 16.%, ,Klartext reden*, ,,Schu-
lungsinitiative Jugendschutz®, ,Wine in moderation®, ,don’t
drink and drive®, ,Verantwortung von Anfang an“. Die Par-
lamentarische Staatssekretarin hat die Wirtschaftsverbande
zu gemeinsamen Aktionen nach dem Beispiel ,,don’t drink
and drive“ oder ,Verantwortung von Anfang an“. Das Hotel-
und Gaststattengewerbe stellte seinen Aushang fur Gaststat-
ten mit den Regelungen des Jugendschutzgesetzes und die
Werbewirtschaft die beschlossenen Anpassungen der frei-
willigen Selbstkontrolle im Bereich der Alkoholwerbung vor.
Die Parlamentarische Staatssekretarin Ursula Heinen-Esser
hat die Alkoholwirtschaftsverbdnde zu einer gemeinsamen,
schlagkraftigen, speziell an Kinder und Jugendliche gerichte-
ten Alkoholpraventionskampagne nach dem Beispiel ,,don’t
drink and drive* aufgefordert.*



2.3  Beratung und Behandlung
2.3.1 Alkohol in der Schwangerschaft -
das Fetale Alkoholsyndrom

Alkoholkonsum in der Schwangerschaft ist die hau-
figste Ursache fir kindliche Fehlbildungen, die nicht
genetischer Ursache sind. Alkohol wirkt auf das unge-
borene Kind bereits in kleinen Mengen wie ein Zellgift.
Er hemmt das Zellwachstum und wirkt missbildend. Vor
allem aber schadigt Alkohol die Nervenzellen und das
Gehirn. Etwa 10.000 Kinder pro Jahr leiden in Deutsch-
land an den gesundheitlichen Folgen des Alkoholkon-
sums ihrer Mutter wahrend der Schwangerschaft. Am
schwerwiegendsten ist das fetale Alkoholsyndrom (FAS).
Nach vorsichtigen Schatzungen sind ca. 4.000 Neugebo-
rene pro Jahr betroffen. FAS tritt damit doppelt so hau-
fig auf wie das Down-Syndrom. Das Krankheitsbild des
fetalen Alkoholsyndroms duRert sich in Wachstumssto-
rungen, kérperlichen Deformierungen sowie geistigen
und seelischen Behinderungen. Der Intelligenzquotient
liegt im Schnitt bei 75 (Normwert: 100). Noch gravie-
render sind jedoch die emotionalen Auffalligkeiten und
Verhaltensstérungen wie Hyperaktivitat, Ablenkbarkeit
und Auffalligkeit in der Schule.

Miinster: FAS-Ambulanz der Universitatskinderklinik

Die FAS-Ambulanz der Universitatskinderklinik Minster ver-
sorgt als erste Universitatsambulanz in Deutschland Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene mit Fetalen Alkoholsyn-
drom (FAS) sowie ihre Angehdrigen, aber auch Kinder opiat-
abhangiger Mitter. Die FAS-Ambulanz betreute 2008 ca. 300
Familien. Die Patientenversorgung unter der Leitung von Dr.
Reinhold Feldmann umfasst Diagnostik, familidare, schulische
und sozialrechtliche Beratung und Hilfestellung sowie die
Begleitung der Patienten und ihrer Familien bis ins Erwach-
senenalter. Neben der umfassenden Diagnosestellung (u.a.
FAS-Symptomatik, Entwicklungsdiagnostik) gehért zu den
Aufgaben der Ambulanz, eine gute Lebensperspektive fir
die Kinder und ihre Familien aufzuzeigen.

In Zusammenarbeit mit einer Einrichtung der Behinderten-
hilfe konnte ein Angebot des betreuten Wohnens und Arbei-
tens auf die Belange junger Erwachsener mit FAS ausgerich-
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tet werden. In der Ambulanz wird die breite Problematik des
FAS und seiner Auswirkungen auf die betroffenen Kinder
in wissenschaftlichen Studien untersucht. Dies gilt so auch
fir die Kinder opiatabhangiger Mutter, Gber deren Entwick-
lung bis ins Jugendalter noch zu wenig bekannt ist. Durch
die Ambulanz wird intensive Aufklarungsarbeit zum Thema
Alkohol und Schwangerschaft geleistet.

m www.fetales-alkoholsyndrom.de

Berlin: Beratungsstelle fiir alkoholgeschadigte Kinder

Im Marz 2007 wurde die deutschlandweit erste Beratungs-
stelle fur Kinder mit Fetalen Alkoholspektrum-Stérungen im
Berliner Bezirk Spandau eroffnet. Das Angebot richtet sich an
Kinder, bei denen ein Verdacht auf eine vorgeburtliche Alko-
holschadigung besteht, sowie an Pflegeeltern bzw. Betreu-
ungspersonen. Die Psychologinnen der Beratungsstelle
klaren zunachst die Vorgeschichte ab und analysieren die
individuelle Problematik. Wenn ein begriindeter Verdacht
auf FAS vorliegt, wird eine Diagnostik nach internationalen
Standards (4-Digit Diagnostic Code nach Astley, University of
Washington 2004) eingeleitet. Dabei werden u.a. verschie-
dene Testverfahren angewendet, um Hinweise auf Funktions-
stérungen des zentralen Nervensystems zu erhalten. Besta-
tigt sich der Verdacht auf FAS anhand der medizinischen
und psychologischen Diagnostik, werden Pflegeeltern in
der abschlieBenden Beratung dabei unterstitzt, Fragen zu
Therapie- und Fordermaoglichkeiten, Beschulung und Unter-
bringung entsprechend den Bediirfnissen des Kindes best-
maoglich zu I6sen.

Seit Eroffnung der Beratungsstelle wurden mehr als 220 Kin-
der, Jugendliche und jungen Erwachsene betreut. Pro Woche
wurden durchschnittlich 13 Einzelberatungen - telefonisch,
personlich oder per E-Mail - durchgefiihrt. In diesen Zahlen
sind die Betroffenen und Verdachtsfdlle, die die medizi-
nische Diagnostik in Anspruch nahmen, nicht bertcksichtigt.
Die Homepage wird mit durchschnittlich 600 Besuchern
pro Monat haufig frequentiert. Im Rahmen verschiedener
Fortbildungsveranstaltungen wurden Arztinnen und Arzte,
Psychologen, Psychotherapeuten, Sonder- und Sozialpadago-
gen, Hebammen und weitere Berufsgruppen fir die Auswir-
kungen vorgeburtlicher Alkoholexposition sensibilisiert. Die
Offentlichkeitsarbeit erfuhr breite Resonanz. Die Beratungs-
stelle in Tragerschaft des Evangelischen Vereins Sonnenhof
e.V. wird durch die Aktion Mensch geférdert. Die arztliche
Leitung obliegt Prof. Dr. Hans-Ludwig Spohr.

m www.fasd-beratung.de



46 B | Suchtstoffe und Suchtformen | Alkohol

Hamburg: Netzwerk Schwangerschaft-Kind-Sucht 2.3.2 Friiherkennung und -intervention bei
Alkoholmissbrauch oder -abhangigkeit
Frih Familien anzusprechen, in denen ein erhdhtes Sucht-
risiko fir die Kinder besteht, und entsprechend friihzeitig zu
intervenieren und zu unterstiitzen, ist eine der Zielsetzungen
des Hamburger Konzeptes zur Suchtpravention. Deshalb
wurde mit Vertreterinnen und Vertretern der Berufsgruppen

Der Entwicklungsprozess einer Alkoholabhangigkeit
erstreckt sich Gber viele, manchmal mehr als zehn Jahre,
vom riskanten Konsum alkoholischer Getranke iber den

und der Institutionen, die in Hamburg suchtgefihrdete und schadlichen Konsum hin zu einer manifesten Abhangig-
suchtkranke Schwangere beraten, betreuen oder behandeln, keit. Bis zur Behandlung vergehen in der Regel mehrere
im Frihjahr 2008 eine Rahmenvereinbarung abgeschlossen. Jahre.

Mehr als 70 Unterzeichnerinnen und Unterzeichner haben

sich auf eine gemeinsame Haltung verstandigt, mit der sie Bereits von 1994 bis 1996 finanzierte das BMG ein

die Situation der betroffenen Frauen und der Kinder unter-

N . Modellprojekt, in dem die Friherkennung und Frih-
stiitzen und verbessern werden. Dazu gehort:

intervention in der medizinischen Basisversorgung

m Entwicklung einer Kultur des Hinschauens, des Wahrneh- erprobt wurde. Die Erfolge des Modellversuchs waren

mens und des Ansprechens, ermutigend. Die im Bereich einer Arztpraxis bzw. im
m Erkennen der Begrenztheit des eigenen professionellen Krankenhaus positiv auf Gibermaigen Alkoholkon-
Handelns und der Notwendigkeit der Zusammenarbeit sum gescreenten Menschen nahmen die Beratungsge-
zwischen den Hilfesystemen, sprache an und veranderten zu einem groRen Teil ihr

m Wertschatzung der betroffenen Frauen und Familien als
Grundhaltung,
m Kindeswohl als Handlungsleitlinie.

problematisches Konsumverhalten.

Damit aus der friihen Erkennung eines problematischen

Ziel ist es, den betroffenen Berufsgruppen Handlungssicher- Alkoholkonsums eine Frihintervention werden kann,
heit und Entlastung im Umgang mit Klientinnen und Klienten bietet sich neben der Weiterleitung in das traditionelle
oder Patientinnen und Patienten zu bieten, die die Unterstit- Hilfesystem (Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen,
zung unterschiedlicher Hilfesysteme in Anspruch nehmen Fachkliniken) die Methode der Kurzintervention an.
konnen und dafiir auch bei Bedarf motiviert werden sollen. Diese kann mit schriftlichen Informationen, die in der

Dafiir wurden Standards fur die einzelnen Zielgruppen sowie
zur Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Akteuren ent-
wickelt.

= www.Lina-Net.de

Arztpraxis oder im Krankenhaus ausgehandigt werden,
beginnen. Ein Feedback durch die Betreuungsperson ist
notwendig. Sollte dies noch zu keiner Verhaltensénde-
rung fihren, so sind einmalige oder mehrfache Bera-
tungen erforderlich.

Uber die Methode der Kurzintervention gibt es eine
Reihe von Studien, die belegen, dass durch kurze Inter-
vention die Chancen fiir eine Trinkmengenreduktion
um das 1,9-fache erh6ht werden.

Wichtig ist es, die Motivation der Arzte zur Friiherken-
nung und Frihintervention zu erhéhen. Fiir den behan-
delnden Mediziner gibt es eine Reihe von Leitfaden. U.a.
wurde ein Beratungsleitfaden fir die arztliche Praxis
»,Kurzintervention bei Patienten mit Alkoholproblemen*
im Auftrag des BMG von der BZgA und der BAK heraus-
gegeben.



Vorgestellt:

Univ.-Prof. Dr. med.

Dr. h.c. mult. Manfred V. Singer,
Professor fiir Innere Medizin und
Direktor der Il. Medizinischen
Universitatsklinik am Universi-
tatsklinikum Mannheim

»Als Lehrstuhlinhaber und Klinikdirektor habe ich einen der
schonsten Jobs, den ich mir vorstellen kann.“ beschreibt Prof.
Dr. Manfred V. Singer seinen vielfdltigen beruflichen Alltag
als Klinikdirektor, Lehrstuhlinhaber und Forscher. ,,Ich bege-
gne taglich neuen Menschen in ihrer Vielfalt, versuche bei
Patienten die wirklichen Krankheitsursachen herauszufinden,
bin erfreut, wenn ich ihnen eine gute Nachricht ibermitteln
kann und versuche, schwerwiegende Diagnosen nie ohne
Hoffnung zu vermitteln. In der Lehre begegne ich vielen
jungen Studentinnen und Studenten, die wissbegierig sind
und moglichst viel lernen wollen und in der Forschung kann
ich immer wieder zu neuen Ufern aufbrechen. Diese alltag-
liche Freude und Wissbegierde motiviert mich immer wieder,
Neues zu lernen und mein berufliches Umfeld zu gestalten
- trotz aller Widrigkeiten.“

Prof. Dr. Singer ist ordentlicher Professor fiir Innere Medizin
an der Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg und Direktor
der Il. Medizinischen Universitatsklinik (Gastroenterologie,
Hepatologie und Infektionskrankheiten) am Universitatskli-
nikum Mannheim. Er hat die Forschung in der Pankreatologie
und den alkoholassoziierten Erkrankungen des Magen-Darm-
Trakts uber viele Jahre systematisch vorangetrieben und
GroRes fur die Ausbildung von nachfolgenden Mediziner-
generationen geleistet.

Prof. Dr. Singer war wie er sagt, durch ,exzellentes wissen-
schaftliches und klinisches Training*“ gut vorbereitet, als er
1990 seinen Lehrstuhl in Heidelberg Gibernahm. Er hatte
zuvor nach seinem Studium in Mainz, Wien und Heidelberg
als Forschungsstipendiat der Deutschen Forschungsgemein-
schaft fast drei Jahre an medizinischen Fakultdten in Mar-
seille und Los Angeles geforscht. Innerhalb weniger Jahre
gelang es ihm und seinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
erfolgreich, eine bis dahin nicht existierende Medizinische
Klinik mit den Schwerpunkten Gastroenterologie und Hepa-
tologie aufzubauen. Neben seinen wissenschaftlichen Ver-
offentlichungen erschien im letzten Jahr sein Buch iiber die
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Kulturgeschichte des Alkohols (). Rosta, M. V. Singer: ,,Uber
die Kunst des rechten Alkoholgenusses®).

Eines der Hauptforschungsgebiete seiner Klinik ist das Stu-
dium der Auswirkungen von Alkohol-(und Nikotin-)konsum auf
die gastrointestinalen Organe und die daraus entstehenden
Erkrankungen. ,Unsere Forschungen ergaben zum Beispiel,
dass reiner Alkohol (5-40 %v/v) und destillierte Getranke (z. B.
Whiskey, Cognac) die Magensauresekretion beim Menschen
nicht stimulieren;“ so Prof. Dr. Singer, “die durch Garung ent-
stehenden Sauren in alkoholischen Getranken wie Bier und
Wein dagegen sehr stark.“ Diese Erkenntnis ist ein wichtiger
Ansatz fur die weitere Erforschung der Zusammenhange mit
den alkoholbedingten Folgekrankheiten des Magen-Darm-
Trakts.

»Die Wirkung der sehr zahlreichen (zum Teil mehr als 1000
und 2000 Substanzen in Wein bzw. Bier) nicht-alkoholischen
Inhaltsstoffe von alkoholischen Getranken auf die inneren
Organe ist noch weitgehend unbekannt und bedarf weiterer
Erforschung®, sagt Prof. Dr. Singer. ,Deshalb traume ich
davon, dass es mir noch gelingen wird, die Politik, die Univer-
sitat Heidelberg und Sponsoren aus der Wirtschaft davon zu
liberzeugen, ein ,Europaisches Institut zur Erforschung von
Grundlagen und Folgen des Alkohol- und Nikotinkonsums*
zu schaffen. Durch interdisziplindre Anstrengungen kann es
gelingen, die in Deutschland dringend notwendige Pionier-
arbeit auf diesem komplexen Gebiet zu leisten.“

Und der private Prof. Dr. Singer? Er halt sich fit durch Nordic
Walking und andere sportliche Aktivitaten und liest sehr viel,
zur Zeit besonders gerne Biicher Gber die Entstehung des
Universums und die Theorie der Evolution.

Es iberrascht nicht, dass sein Forscherdrang auch bei seinen
Nachkommen durchgeschlagen ist: Sein Enkel Noah ist mit
seinen sieben Jahren schon ein kleiner Forscher und Philo-
soph. Ihm muss der GroRvater oft schon beim morgend-
lichen Erwachen Fragen beantworten wie: ,,Was war vor dem
Urknall?*

= www.ma.uni-heidelberg.de/inst/med2

m www.stiftung-alkoholforschung.de
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24  Angebotsreduzierung und gesetzliche
MaRnahmen

2.4.1 Entwicklung und Pravention alkohol-
bedingter Verkehrsunfille

2008 wurde der negative Trend der Unfallentwicklung
des Jahres 2007 fur alkoholbedingte Unfélle im StralRen-
verkehr gestoppt. Das am 1. August 2007 eingefiihrte
Gesetz zur Einfihrung eines absoluten Alkoholverbots
fir Fahranfanger sowie fir alle jungen Fahrer vor Vollen-
dung ihres 21. Lebensjahres zeigt erste Auswirkungen.
Nach Angaben der Bundesanstalt fir Stralenwesen
ist bei Unfallen mit Personenschaden, bei denen ein
Unfallbeteiligter unter Alkoholeinfluss stand (Alko-
holunfélle), mit einem Rickgang um mehr als 1.000
Unfalle auf weniger als 20.000 Alkoholunfélle zu rech-
nen (2007: 20.787). Der Deutsche Verkehrssicherheits-
rat e.V. erhofft sich durch vielfaltige PraventionsmaR-
nahmen und veranderte rechtliche Konsequenzen, wie
die héheren BuRgelder bei Drogen und Alkoholversto-
Ben seit 1. Februar 2009, einen weiteren Riickgang der
Unfallzahlen far alkoholbedingte Verkehrsunfalle.

Sachsen-Anhalt: Peer-Projekt fiir Fahrschulen

Im Jahr 2000 wurde in Sachsen-Anhalt mit einem Schnittstel-
lenprojekt zur Suchtpravention und Verkehrssicherheitsarbeit
erstmals der Ansatz der Schulung von Jugendlichen unterei-
nander und fiireinander (Peer Education) angewendet, um
junge Menschen gezielt tiber die Gefahren des Alkohol- und
Drogenkonsums in Verbindung mit motorisierter Teilnahme
am Stralenverkehr aufzukldaren. Beim Peer-Projekt an Fahr-
schulen sprechen junge Fahranfanger/innen in Fahrschulen
mit Fahrschiler/innen tGber Alkohol- und Drogenkonsum. So
erfolgen vor dem Erhalt der Fahrerlaubnis eine intensive Aus-
einandersetzung mit der Thematik und eine Vorbereitung
auf Situationen, in denen Suchtmittelkonsum und Fahren
zusammentreffen kénnen. Beispielsweise werden Diskoun-
falle und die Unfallhdufigkeit junger Fahrer/innen von den
Peers dargestellt. Im gemeinsamen Gesprach werden Erleb-
nisse als Mitfahrer oder Konfliktsituationen ausgetauscht.
Ziel ist, personliche Strategien zur Verhinderung von Rausch-
fahrten und Regeln zum Umgang mit Alkohol und Drogen zu
erarbeiten. Mit Unterstiitzung der BZgA wurde das Konzept
in weitere Bundeslander tbertragen. Seit 2006 steht das Pra-

ventionsprojekt mit dem Titel ,,Peer-Drive Clean!“ Modell fir
den Aufbau von Peer-Projekten zur Gefahrenaufklarung unter
jungen Menschen in Europa.

® www.peer-projekt.de

2.4.2 Fachtagung ,Alkoholwerbung - Wirkung
und (Selbst-)Kontrolle*

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung veran-
staltete am 25. September 2008 die Fachtagung ,,Alko-
holwerbung - Wirkung und (Selbst-)Kontrolle* in Berlin.
Ziel war es, sich uber den Einfluss von Alkoholwerbung
auf Kinder und Jugendliche sowie eine Optimierung der
Selbstkontrolle bzw. andere Formen der Regulierung
von Alkoholwerbung auszutauschen.

Hintergrund der Diskussion waren die empfohlenen
MaRnahmen zur Einschrankung der Alkoholwerbung
des Drogen- und Suchtrats, der am 9. Juni 2008 ,,Emp-
fehlungen fir ein Nationales Aktionsprogramm zur Alko-
holpravention“ vorgelegt hatte. Der Drogen- und Sucht-
rat hat diese Empfehlungen einstimmig verabschiedet.
Sie wurden von den Verbdnden der Drogen- und Sucht-
pravention begriif3t, aber von den Wirtschaftsverban-
den kritisiert. Umstritten waren insbesondere die Emp-
fehlungen zur Regulierung der Alkoholwerbung.

Wadhrend der Fachtagung wurde von internationalen
Wissenschaftlern und Praktikern sowie den Experten
der Verbande diskutiert,

m welchen Einfluss Alkoholwerbung auf Kinder und
Jugendliche hat,

m wie der Stand der wissenschaftlichen Forschung hin-
sichtlich der Ergebnisse von Langsschnittstudien zu
bewerten ist,

m welche Erfahrungen in europdischen Staaten mit
unterschiedlichen Formen der Selbst- und Ko-Regu-
lierung von Alkoholwerbung vorliegen.

Die Prasentationen der wissenschaftlichen Erkenntnisse
und praktischen Erfahrungen in Neuseeland, USA, GroR-
britannien, Spanien, Frankreich und Irland zeigten, dass
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Alkoholwerbung Einfluss auf Kinder und Jugendliche
haben und zum friihzeitigen Alkoholkonsum verfihren
kann. Auch wenn Familien und Schulen durch Erziehung
und Pravention einen wichtigen Beitrag zur Verhinde-
rung des Alkoholmissbrauchs leisten kdnnen, dirfen
nach Meinung der internationalen Wissenschaftler, die
auf der Fachtagung ihre Studienergebnisse vorstell-
ten, die Wirkung und der Einfluss von Alkoholwerbung
nicht unterschatzt werden. Das gelte vor allem fir die
Fernsehwerbung. Eine funktionierende und effiziente
Selbstkontrolle sei notwendig. Die Selbstkontrolle im
Bereich der Alkoholwerbung ohne staatliche Aufsicht
- wie durch den Deutschen Werberat in Deutschland
praktiziert - wurde von den nationalen und internatio-
nalen Wissenschaftlern der Fachtagung als unzurei-
chend kritisiert.

3 Medikamente
3.1 Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit

In Deutschland sind schatzungsweise 1,4-1,9 Mio. Men-
schen medikamentenabhdngig, davon 70% Frauen.
Anders als bei der Drogen- oder Alkoholsucht verlauft
die Abhangigkeit von Medikamenten unauffallig, dis-
kret und im Alltag kaum wahrnehmbar. Sie wird daher
auch als ,stille Sucht” bezeichnet. Der Abhangigkeit
von Medikamenten liegt ein komplexes, individuelle
wie soziale Faktoren umfassendes Ursachengeflecht
zugrunde. Es bedarf der gemeinsamen Anstrengung
von Arztinnen und Arzten, Apothekerinnen und Apo-
thekern sowie der Patientinnen und Patienten, um der
Medikamentenabhangigkeit entgegenzuwirken.

Der Ubergang zwischen Gebrauch und Missbrauch ist
oft flieBend und deshalb besonders schwer zu erkennen.
5-6 % der haufig verordneten Arzneimittel besitzen ein
eigenes Suchtpotential. Alle psychotropen Arzneimittel
wie Schlafmittel und Tranquilizer vom Benzodiazepin-
und Barbitursaure-Typ, zentral wirkende Schmerzmittel,
codeinhaltige Medikamente oder auch Psychostimu-
lanzien sind rezeptpflichtig. Nach Studien werden rund
ein Drittel dieser Mittel nicht wegen akuter Probleme,
sondern zur Vermeidung von Entzugserscheinungen
verordnet.

Benzodiazepine sind die Medikamentengruppe, deren
Konsumenten die groRRte Zahl der Medikamentenabhan-
gigen stellt. Der Rickgang der Verordnungshaufigkeit
bei Benzodiazepinen bei der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) in den vergangenen Jahren (seit 1995
auf knapp ein Drittel) wird jedoch durch die zuneh-
menden Verordnungen von so genannten Z-Drugs wie
Zolpidem, Zopiclon und Zaleplon sowie zunehmenden
Privatrezepten weitestgehend kompensiert. Es ist daher
vermutlich nur von einer Halbierung der Verordnungs-
zahlen auszugehen.
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DAK: Doping am Arbeitsplatz

Das Risiko des unsachgemaRen Medikamentenkonsums wird
haufig unterschatzt. Mehr als zwei Millionen Menschen in
Deutschland greifen zu Medikamenten im Beruf, um die
Leistung zu steigern oder zu erhalten. Diese Hochrechnung
ergab im Februar 2009 eine reprdsentative Bevolkerungs-
umfrage unter 3.000 Arbeitnehmern zu ihrem Umgang mit
Stressbelastungen im Auftrag der DAK. Die betreffenden
Medikamente werden auch in Bereichen eingesetzt, fir die
sie nicht zugelassen sind. Zwei von zehn Befragten meinten,
dass die Risiken dieser Arzneimittel im Vergleich zum Nutzen
vertretbar sind.

Vor allem Frauen und altere Menschen bekommen
mehr Medikamente mit einem Missbrauchspotenzial
verordnet und gebrauchen diese auch haufiger. Fur die
besondere Betroffenheit von Frauen kommen unter-
schiedliche Griinde in Betracht: Frauen leiden haufiger
unter den ,,Grundkrankheiten“ Depressionen, Angststo-
rungen und chronischen Schmerzen. Bei bestehenden
psychischen Belastungen haben Frauen eine hohere
Praferenz fir Medikamenteneinnahme, Manner hinge-
gen eine héhere Neigung zum Alkoholkonsum. Dieser
Unterschied lasst sich vor allem durch die gesellschaft-
lich vermittelten Geschlechterrollen erklaren. Auch
Appetitziigler werden haufiger von Frauen eingenom-
men. Sie enthalten aufputschende Wirkstoffe (Amphe-
tamine oder deren Derivate), die zu einer Abhangigkeit
fihren konnen. Frauen gehen generell hdufiger zum
Arzt und konsumieren insgesamt mehr Medikamente.
Frauen sind haufiger Opfer sexuellen Missbrauchs. Sexu-
eller Missbrauch ist ein besonderer Risikofaktor fur die
Entwicklung einer Abhangigkeit von psychotropen
Substanzen.

Die sichere Feststellung einer Medikamentenabhan-
gigkeit ist im Einzelfall schwierig. Gerade bei dlteren
Menschen l3sst sich die Grenze von risikoreichem Kon-
sum zur nachweisbaren Abhangigkeit u.a. aufgrund
altersbedingter Veranderungen des Stoffwechsels
nicht eindeutig festlegen. Auswertungen von Lang-
zeitverordnungen geben einen Hinweis darauf, dass
Verordnungen in dieser Altersgruppe besonders hoch
sind. Bis zu 8 % der lber 70-jahrigen Frauen erhalten

eine Langzeitmedikation von Benzodiazepinen. Im
aktuellen Bundesgesundheitssurvey 1998 wurde in der
Gruppe der Teilnehmer im Alter von 60 bis 79 Jahren
bei 20,1 % ein Konsum von psychotropen Medikamen-
ten festgestellt. Um differenziertere Daten zu erhalten,
wurde eine Studie am RKI speziell zum Konsum von psy-
chotropen Medikamenten und Alkohol (Use of Psycho-
tropic Drugs and Alcohol among Non-Institutionalized
Elderly Adults in Germany) durchgefiihrt. Die Ergeb-
nisse machen deutlich, dass die kombinierte Nutzung
von psychotropen Medikamenten und Alkohol eine
in Deutschland quantitativ bedeutsame Risikogruppe
betrifft.

Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Benzodia-
zepinabhangigkeit bei alteren Menschen sind neben
friherer Suchterfahrung, langer Behandlungsdauer
und Dosissteigerung auch psychosoziale Belastungen
wie Einsamkeit nach Partnerverlust, Einschrankungen
sozialer Beziehungen/Aktivitéten durch Multimorbi-
ditat, Belastung durch Pflege des Partners, Schlaflosig-
keit und chronische Schmerzen. Mit neuen Wohnformen
und dem Modellprogramm Mehrgenerationenhduser
fordert die Bundesregierung Strukturen, die Kommu-
nikation und soziale Teilhabe beglinstigen und somit
Risikofaktoren entgegenwirken.

Der im November 2007 vorgestellte Aktionsplan des
BMG zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit (AMTS) in Deutschland sieht MaRnahmen und ein
Forschungsprojekt vor, mit dem der Stand der AMTS in
Alten- und Pflegeheimen ermittelt, die Entwicklung von
Interventionsstrategien abgeleitet und deren Umset-
zung in einem Modellprojekt erprobt werden soll.

Es besteht ein Zusammenhang zwischen psychischen
und psychosomatischen Stérungen und Medikamen-
tenmissbrauch bzw. -abhéngigkeit. Anders als bei alko-
holbezogenen Stérungen ist davon auszugehen, dass
psychische Stérungen dem Medikamentenmissbrauch
haufiger vorausgehen, als sie sich in Folge des Subs-
tanzmissbrauchs entwickeln.



Vorgestellt:
Prof. Dr. rer. nat. Gerd Glaeske,
Professor an der Fakultat
»,Human-/Gesundheitswissen-
schaften* an der Universitat
Bremen und im Zentrum fiir
Sozialpolitik (ZeS)

»Mit brennender Geduld - und immer weiter!*, so beschreibt

Prof. Dr. Gerd Glaeske die Motivation fir seine Forschungs-
arbeit. Prof. Dr. Glaeske ist Hochschullehrer an der Fakultat
»~Human-/Gesundheitswissenschaften“ an der Universitat Bre-
men und im Zentrum fir Sozialpolitik (ZeS). Er leitet dort
zusammen mit einem Kollegen die Abteilung fiir Gesund-
heitsokonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsfor-
schung mit dem Schwerpunkt Arzneimittelanwendungs-
forschung.

Sein Interesse gilt schon seit langer Zeit vor allem der Qualitat
und der Evidenz in der Arzneimittelversorgung. ,,Ich mochte
einen Beitrag dazu leisten, dass die ,richtigen‘ Arzneimit-
tel auch ,richtig‘ eingesetzt werden*, so Prof. Dr. Glaeske.
»Bereits 1981-1987 fiihrte ich am Bremer Institut fir Praven-
tionsforschung und Sozialmedizin (BIPS) eine Arzneimittelbe-
wertungsstudie durch und stellte hier auffallige Fehlentwick-
lungen fest. Daher war ich ausgesprochen neugierig darauf,
kennen zu lernen, warum denn Arztinnen und Arzte solche
Arzneimittel einsetzen, die Patientinnen und Patienten eher
schaden als nutzen.”

Als besonders einschneidendes Beispiel nennt Prof. Glaeske
die Information zum Abhangigkeitsrisiko bei den benzo-
diazepinhaltigen Arzneimitteln: ,Bereits Anfang der 60er
Jahre kamen benzodiazepinhaltige Medikamente auf den
Markt, bereits damals hatte die Herstellerfirma Erkenntnisse
liber Entzugssymptome nach dem Absetzen der Mittel, ein
wichtiger Hinweis fiir ein mogliches Abhdngigkeitspotenzial.
Aber erst 1984, also fast ein Viertel Jahrhundert spater wurde
die Suchtgefahr in der deutschen ROTEN LISTE zum ersten
Mal erwdhnt! Dieses Informationsdefizit kann nur dadurch
erklart werden, dass die Herstellerfirma Umsatzeinbriiche
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Prof. Dr. Glaeskes Ziel ist es seither, der industrieabhdangigen
Information und dem allgegenwartigen Marketing der Phar-
maindustrie eine unabhangige ,,Gegenoffentlichkeit* gegen-
lber zu stellen: ,,Gesundheit ist ohne Bildung nicht erreich-
bar.“ Zu diesem Zweck veroffentlichte er Informationen fir
Fachleute und Laien, den , Arzneimittel-Index*, die ,Bitteren
Pillen“, das Buch ,Nebenwirkung Sucht“ oder die Medika-
mentenhandbicher der Stiftung Warentest. AuBerdem enga-
giert er sich stark in der Lehre, im Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR),
in wissenschaftlichen Beirdten wie z.B. dem der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) oder in Kommis-
sionen wie dem Betdaubungsmittelausschuss beim Bundesin-
stitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM).

Wie bewaltigt jemand wie Prof. Dr. Glaeske diese fordernden
und mit viel Reisetatigkeit verbundene Aufgaben? ,lch emp-
finde meinen Alltag nicht als Stress“, sagt er Uber sich, ,son-
dern als Privileg — ich lebe in einer Mischung aus erfahrbarer
Lust und selbst gesetzter Pflicht! Ich kann schnell ,abschal-
ten‘ bei Musik, egal ob klassisch, Pop, Rock oder Jazz oder
auch bei meinen vielen Bahnreisen und beim Wandern. Die
Veranderung der Perspektive hilft mir sehr, Kopf und Psyche
frei zu bekommen. Ich habe gelernt, was mir gut tut - das
erscheint mir als wichtige Voraussetzung fur die richtige
Bewaltigung.*

Fir die Zukunft wiinscht sich Prof. Dr. Glaeske verbesserte
Gesundheitschancen fiir Menschen mit niedrigem sozialem
Status und eine bessere Lobby fir Krankenversicherte und
Patienten: ,Ich hoffe, dass die bisherige und noch kommende
Arbeit dem Ziel naher kommt, unser Gesundheitssystem star-
ker patientenorientiert zu gestalten - sowohl in der Qualitat,
in der unabhangigen Information und in der Beteiligung.
Wenn ich zur Demokratisierung unserer Gesundheitssystems
einen Beitrag leisten kann, ware ich sehr zufrieden mit mei-
ner Arbeit.“

m gglaeske@zes.uni-bremen.de

3.2 Studie ,,Motivierende Intervention bei

Medikamentenabhdngigen im Krankenhaus*

vermeiden wollte. Unter den Folgen leiden heute noch viele
dltere Menschen, vor allem Frauen, denen in den 70er und
80er Jahren solche Tranquilizer mit ,leichter Hand* verschrie-
ben wurden.*

Aus anderen Verhaltensbereichen wie dem Rauchen ist
bekannt, dass eine Krankenhausaufnahme ein Ereignis
ist, aufgrund dessen die Betroffenen besonders gut fir
eine Verhaltensanderung zu motivieren sind. Im Rah-
men der vom BMG geférderten Studie ,Motivierende
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Intervention bei Medikamentenabhdngigen im Kran-
kenhaus“ (MIMIK) von November 2005 bis Ende 2008
wurde die Wirksamkeit einer proaktiven Intervention auf
Basis der Motivierenden Gesprachsfiihrung bei Medika-
mentenabhangigen mittels eines randomisierten Kon-
trollgruppendesigns tberpriift. Die Patientinnen und
Patienten erhielten im Anschluss an die Diagnostik im
Krankenhaus ein Beratungsgesprach. Nach vier Wochen
erfolgte eine zweite telefonische Beratung. Erganzend
wurde ein personalisiertes Feedback erstellt und ca. vier
Wochen spater zugesandt. Es folgten Befragungen per
Telefon drei Monate und zw6Ilf Monate nach der ersten
Intervention.

Die Ergebnisse belegen die Wirksamkeit der Kurzinter-
vention im Allgemeinkrankenhaus bei Patientinnen und
Patienten, die keine Behandlung wegen Medikamen-
tenabhangigkeit suchten: Nach drei Monaten wurden
Interventionseffekte in Bezug auf eine Reduktion der
konsumierten Menge an abhangigkeitsinduzierenden
Medikamenten um mindestens 25 % gefunden. Die
Effekte waren fiir Sedativa/Hypnotika- und Opioid-Kon-
sumenten signifikant. Bei Kontrolle von Unterschieden
zwischen Interventions- und Vergleichsgruppe zeigte
sich auch eine signifikant héhere Rate von abstinenten
Patienten nach der Intervention. Nach zwolf Monaten
war fiir die Sedativa/Hypnotika-Konsumenten der Effekt
der Intervention hinsichtlich einer mindestens 25-pro-
zentigen Reduktion weiterhin nachweisbar, jedoch
nicht fir die Opioid-Konsumenten. Hinsichtlich der
Abstinenz war kein Effekt bei einer der beiden Gruppen
nachweisbar.

Die Ergebnisse legen die Implementierung von Inter-
ventionen im Allgemeinkrankenhaus nahe. Eine tele-
fonische Nachbetreuung kénnte helfen, die Interventi-
onseffekte deutlicher zu stabilisieren. Weiterhin scheint
eine Intensivierung der Intervention insbesondere bei
dlteren Patienten und Langzeitkonsumenten (mehr als
zehn Jahre) notwendig, wie sich aus differenziellen Ana-
lysen ergab.

33 Projekt PHAR-MON

Das vom BMG gefdrderte und vom IFT in Midnchen
durchgefiihrte Projekt PHAR-MON ist ein europaweit
einmaliges Monitoring-System, das deutschlandweit
den missbrauchlichen und abhdngigen Konsum von
Arzneimitteln unter Klientinnen und Klienten ambu-
lanter Suchtberatungsstellen erfasst. Das Projekt
beobachtet vor allem den missbrauchlichen Arznei-
mittelkonsum von Klienten mit Alkohol- oder dro-
genbezogenen Stérungen, da diese Personengruppe
Arzneimittel berdurchschnittlich haufig als Stim-
mungsmodulatoren, Ersatz far Alkohol oder Drogen,
zur Beeinflussung der Wirkung anderer Substanzen
(z.B. verstarkte Beruhigung) oder auch zur Behandlung
psychischer und korperlicher Folgen des Substanzkon-
sums (wie Entzugserscheinungen) verwendet. Das IFT
arbeitet in PHAR-MON mit 35 Suchtberatungsstellen
zusammen, die Klienten mit Suchtproblemen behan-
deln und umfangreiche zusatzliche Daten zum Medi-
kamentenkonsum erheben. Die Eigenschaften des
missbrauchlichen Konsums (z.B. missbrauchte Medika-
mente, Konsummenge, Haufigkeit des Konsums, Bezug
der Medikamente, Einnahmeart, Grund der Einnahme)
werden regelmaRig und systematisch untersucht. Bei
der Bewertung der Ergebnisse und Trends arbeitet das
IFT eng mit Expertinnen und Experten aus dem Bundes-
institut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
zusammen. Jingste Ergebnisse aus PHAR-MON zeigen,
dass unter den Klienten mit einer primaren Alkohol-
problematik vor allem Antidepressiva, Tranquillantien
und Hypnotika missbrauchlich oder abhangig konsu-
miert werden. Unter den Klienten der Hauptdiagnose-
gruppe Opioide zeigt sich eine starkere Zentrierung auf
wenige Substanzen; Substitutionsmittel und Tranqui-
lizer decken in dieser Hauptdiagnosegruppe mehr als
drei Viertel aller Falle ab. Tranquillantien und Hypnotika
belegen die obersten Range innerhalb der Klienten mit
einer Problematik aufgrund des Konsums von Sedativa
und/oder Hypnotika, da diese Substanzgruppen auch
die Grundlage der behandlungsleitenden Diagnosen
darstellen.
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34 Evaluation des Leitfadens fiir Arztinnen
und Arzte ,,Medikamente - schidlicher
Gebrauch und Abhangigkeit*

Eine sorgfaltige Diagnostik und Beratung sind wich-
tig, um das Problem der Medikamentenabhangigkeit
frihzeitig zu erkennen und passend zu reagieren. Arz-
tinnen und Arzten sowie Apothekerinnen und Apothe-
kern kommt hier eine besondere Verantwortung zu. Sie
kontrollieren den Zugang zu den Medikamenten mit
Missbrauchs- und Abhangigkeitspotenzial. Durch ihre
Schlisselrolle verfiigen sie tGiber wirksame Interventi-
onsmoglichkeiten. So kdnnen sie ihre Akzeptanz bei
Patienten nutzen, um diese direkt auf eine mdgliche
Medikamentenabhangigkeit anzusprechen und Hilfsan-
gebote zum Ausstieg aus der Sucht anzubieten.

Die Bundesarztekammer hat 2007 zusammen mit einer
Expertengruppe aus ambulant und klinisch tatigen
Arzten, Pharmakologen, Fachleuten des Suchthilfesys-
tems und Vertretern von Patienten-Organisationen
einen Leitfaden ,Medikamente - schadlicher Gebrauch
und Abhangigkeit“ erstellt. Der Leitfaden informiert
nicht nur Sucht-, sondern auch Allgemeinmediziner
Uber problematische Arzneimittelgruppen und soll zu
einer friihen Erkennung von Patienten mit einer Abhan-
gigkeitsgefahrdung beitragen sowie Hilfestellungen fiir
ihre Behandlung leisten. AuBerdem bietet er praktische
Hilfen zur Kontrolle des arztlichen Verschreibensverhal-
tens und informiert schlieRlich Gber weiterfiihrende
Hilfsangebote fir betroffene Patienten.

In einer vom BMG finanzierten Evaluationsstudie wird
seit Herbst 2008 am Institut fiir Epidemiologie und
Sozialmedizin der Universitat Greifswald untersucht,
wie der Leitfaden von der Arzteschaft genutzt wird. Die
18-monatige Evaluation erfolgt in zwei Teilschritten:

m In einer ersten Teilstudie soll die Nutzung des Leit-
fadens bei Arztinnen und Arzten untersucht werden,
die eine Zusatzweiterbildung ,Suchtmedizinische
Grundversorgung® absolviert haben.

m Die zweite Studie soll die Anwendung des Leitfa-
dens unter 1.200 zuféallig bestimmten Hausarzten

in Deutschland ermitteln, die randomisiert einer
Interventions- und einer Kontrollgruppe zugewiesen
werden. Die Interventionsgruppe wird den Leitfaden
erhalten, die Kontrollgruppe nicht.

Bei den Suchtmedizinern und den Hausarzten der
Interventionsgruppe soll ermittelt werden, welche Per-
sonen- und Praxismerkmale eine haufige Nutzung des
Leitfadens mitbestimmen, bei der Befragung der Kon-
trollgruppe hingegen, welche Formen der Information
und Unterstiitzung die Arzte bei der Erkennung und
Behandlung der Medikamentenabhangigkeit als hilf-
reich ansehen und welche Anforderungen sie an Form
und Inhalt eines Leitfadens stellen wirden.

m www.bundesaerztekammer.de

3.5 Leitfaden gegen Medikamentenmissbrauch
fir Apotheken

Die Bundesapothekerkammer hat den Leitfaden ,,Medi-
kamente: Abhangigkeit und Missbrauch. Leitfaden fir
die apothekerliche Praxis*“ erstellt. Er wurde am 18. Juni
2008 im Rahmen eines wissenschaftlichen Symposiums
der Offentlichkeit vorgestellt.

Angesichts der breiten Palette von Arzneimitteln, Medi-
zinprodukten und Nahrungserganzungsmitteln und des
vorhandenen Gefahrdungs- und Missbrauchspotenzials
istdie individuelle Beratung und Aufklarung von Patien-
ten durch qualifiziertes pharmazeutisches Personal in
der Apotheke wichtig. Zudem sind medizinischen Laien
die Risiken oft nicht oder nicht hinreichend bekannt
oder werden nicht ernst genommen. Da taglich mehr
als vier Millionen Menschen 6ffentliche Apotheken
aufsuchen, kdnnen die Apothekerinnen und Apothe-
ker vor Ort einen Beitrag bei der Suchtpréavention und
Bewaltigung des Problems Arzneimittelmissbrauch und
-abhangigkeit leisten.

Der 48-seitige Leitfaden soll Apothekerinnen und Apo-
thekern sowie dem gesamten pharmazeutischen Per-
sonal in den Apotheken praktische Hilfestellung bei
der Friherkennung und Differenzierung zwischen
schadlichem Arzneimittelgebrauch und Arzneimittel-
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missbrauch geben. Er stellt die wichtigsten Gruppen
von Arzneimitteln mit bekanntem und relevantem
Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial vor. Der
Leitfaden geht auch auf die bestehenden gesetzlichen
Bestimmungen und berufsrechtlichen Pflichten der
Apotheker ein, die im Hinblick auf die Abhangigkeits-
problematik beachtet und eingehalten werden missen.
Dariiber hinaus werden der Apotheke als Anlaufstelle
fir Menschen mit Arzneimittelmissbrauchs- und Sucht-
problemen Adressen, weiterfliihrende Informationsquel-
len sowie Empfehlungen im Umgang mit Suchtkranken
oder Patienten mit einer Abhdngigkeitsgefahrdung zur
Verfliigung gestellt.

= www.abda.de[659.html

3.6 Verbesserung der Dopingbekdampfung
im Sport

3.6.1 Gesetzliche Regelungen, nationale und inter-
nationale Regelwerke

Die Rahmenbedingungen zur Bekdampfung des Dopings
im Sport wurden in den vergangenen Jahren national
und international verbessert. In Deutschland ist 2007
das Gesetz zur Verbesserung der Bekampfung des
Dopings im Sport (BGBI I S. 2510) sowie eine Doping-
mittel-Mengen-Verordnung (BGBI | S. 2607) in Kraft
getreten. Schwerpunkt des Gesetzes ist die Bekamp-
fung krimineller Strukturen, die vielfach international
vernetzt tiber die Grenzen der Bundesrepublik Deutsch-
land operieren.

Eine Konzentrierung der Ermittlungsverfahren gegen
deninternational organisierten Handel wurde dem Bun-
deskriminalamt (BKA) Gbertragen. Strafverscharfungen
fir banden- und gewerbsméaRige Dopingstraftaten
nach dem Arzneimittelgesetz sowie ein Besitzverbot
fir besonders gefahrliche Dopingmittel, z. B. Anabolika
und bestimmte Hormone (Erythropoietin, Wachstums-
hormone) sind aufgenommen worden. Bestraft wird,
wer die im Gesetz genannten Dopingmittel in nicht
geringen Mengen besitzt. Die Bundesregierung wird
im Jahr 2012 einen Bericht tiber die Auswirkungen des
Gesetzes vorlegen.

Die Bundesregierung hat im Jahr 2008 mit zahlreichen
MaRBnahmen zur Bekdmpfung des Dopings die Organi-
sationen des Sports unterstitzt und sowohl im Bundes-
ministerium des Innern (BMI) als auch im BKA eigene
Arbeitseinheiten zur Dopingbekampfung bzw. zum ille-
galen Arzneimittelhandel eingerichtet.

Bereits Ende 2007 verabschiedete die World Anti Doping
Agency (WADA) eine Gberarbeitete Fassung des WADA-
Codes als weltweit gliltiges Regelwerk zur Dopingbe-
kampfung, der am 1. Januar 2009 in Kraft getreten ist.
Fir die Umsetzung des WADA-Codes in Deutschland
ist von der Nationalen Anti Doping Agentur (NADA) ein
eigenes Regelwerk, der NADA-Code, entsprechend neu
gefasst und im Oktober 2008 endguiltig fertig gestellt
worden. Bei der Umsetzung des NADA-Codes (NADC) in
die verbandsinternen Regelwerke wurden die Bundes-
sportfachverbdande unterstitzt.

Um die Umsetzung des NADC sowie eine aktive
Dopingbekampfung der Sportverbande sicherzustel-
len, verwendet das BMI seit 2008 in allen Bewilligungs-
bescheiden der Verbands- und Stitzpunktférderung
aktualisierte Anti-Doping-Klauseln und bindet Forde-
rungen des Bundes an deren Umsetzung. Die Bundes-
sportfachverbande wurden dazu verpflichtet, jahrlich
(erstmals 2008) einen Anti-Doping-Bericht vorzulegen,
in dem sie ihre Fortschritte zur Dopingbekampfung
in einem standardisierten Verfahren berichten. Dieses
Verfahren wird in enger Zusammenarbeit mit der NADA
und dem Bundesverwaltungsamt durchgefihrt.

Dariber hinaus hat die Bundesregierung das Doping-
kontrollsystem gestarkt, das von der NADA in Zusam-
menarbeit mit den Doping-Kontrolllaboren organisiert
wird. Hierzu hat das BMI im Jahr 2008 der NADA Finanz-
mittel in H6he von 2,3 Mio. Euro und den Kontrolllabo-
ren in Hohe von 1,6 Mio. Euro zur Verfigung gestellt,
das ist mehr als das Dreifache der Vorjahreszahlungen.
Diese Mittel sind notwendig, um die personelle und
finanzielle Ausstattung der NADA nachhaltig zu verbes-
sern. Die NADA wird so in die Lage versetzt, ihre Aufga-
ben zu erfullen. Bereits 2008 konnte sie mit mehr als
8.000 Trainings-Kontrollen fast doppelt so viele Kontrol-
len durchfiihren wie im Vorjahr.
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Zur Vereinheitlichung und Beschleunigung der Verfah-
ren in Dopingstreitigkeiten wurde im Auftrag der NADA
bei der Deutschen Institution fiir Schiedsgerichtsbarkeit
in KoIn das Deutsche Sportschiedsgericht eingerichtet,
das seine Tatigkeit im Januar 2008 aufgenommen hat.

Die fur die Dopingbekampfung unerlassliche Praven-
tionsarbeit soll kiinftig koordinierter durchgefiihrt
werden. Bund und Lander haben zu diesem Zweck in
2008 eine Studie durch die TU Miinchen erstellen lassen,
die den ,lst-Stand“ der PraventionsmaRBnahmen aller
Partner erfasst. Auf dieser Basis soll eine gemeinsame
Planung von erforderlichen MaRnahmen des Bundes
und der Lander, aber auch der NADA, des Deutschen
Olympischen Sportbundes, der Deutschen Sportjugend
und anderer Partner entwickelt werden. Eine wirksame
Dopingpraventionsarbeit in Deutschland héngt ent-
scheidend von der abgestimmten Zusammenarbeit aller
Beteiligten ab, was durch eine verbesserte Netzwerkbil-
dung und Kooperation erreicht werden kann.

Die Dopingbekampfung hat sich auch international
weiter gefestigt. In Deutschland ist am 1. Mai 2008 das
Zusatzprotokoll zum Ubereinkommen des Europarats
gegen Doping in Kraft getreten. Hierdurch soll die Wirk-
samkeit der Dopingkontrollen u. a. durch eine gegensei-
tige Anerkennung der Ergebnisse erhoht werden. Mit
diesem Instrument ist ein international rechtlich ver-
bindlicher Regelungsbereich zur Dopingbekampfung
auch fir Deutschland wirksam geworden.

3.6.2 Medikamentenmissbrauch im Freizeit- und
Breitensport

Die Einnahme leistungssteigernder Mittel ist nicht nur
im Profisport, sondern ebenso im Breiten- und Freizeit-
sport verbreitet. Die Bundesministerin fir Gesundheit,
Ulla Schmidt, lud am 25. November 2008 in Berlin zur
offentlichen Diskussionsveranstaltung ,,Muskeln auf
Pump - Medikamentenmissbrauch im Freizeit- und
Breitensport“ ein. Experten aus dem Profi- und Frei-
zeitsport diskutierten Gber den Anabolikamissbrauch
in Fitnessstudios und in Jugendfreizeitzentren. Trotz
praventiver Anstrengungen beispielsweise der BZgA

oder verschiedener Sportverbédnde sind die Beteiligten
tber die mit diesem Medikamentenmissbrauch ein-
hergehenden Gesundheitsgefahrdungen nicht immer
ausreichend informiert. Zudem liegen aussagekraftige
Angaben zum AusmaR des Medikamentenmissbrauchs
im Freizeit- und Breitensport bisher lediglich fir den
Bereich der kommerziell betriebenen Fitnessstudios vor.
Noch in der ersten Jahreshélfte 2009 soll deshalb eine
breit angelegte reprasentative Untersuchung beginnen,
die die Verbreitung des Medikamentenmissbrauchs im
Freizeit- und Breitensport insgesamt erforschen wird.
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4 Cannabis
4.1 Situation in Deutschland

Nach dem Bericht 2008 des nationalen REITOX-Kno-
tenpunkts an die Europdische Beobachtungsstelle fir
Drogen und Drogensucht (EBDD) ist Cannabis nach wie
vor die mit Abstand am haufigsten konsumierte illegale
Droge.

Der aktuell vorliegende Epidemiologische Suchtsur-
vey von 2006 geht davon aus, dass in Deutschland
insgesamt etwa 600.000 Personen zwischen 18 und
64 Jahren Cannabis entweder missbrauchen (380.000)
oder von Cannabis abhdngig sind (220.000). Fiir den
Missbrauch bzw. fiir die Abhdngigkeit gelten dabei die
international gebrauchlichen Definitionen des DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders;
Diagnostisches und Statistisches Handbuch Psychischer
Stérungen). Der Vergleich zu den Zahlen von 2003
zeigt, dass dagegen die Lebenszeitpravalenz und die
12-Monatspravalenzraten in allen Altersgruppen (zum
Teil stark) rticklaufig sind.

4.1.1 Cannabiskonsum von Jugendlichen

Zur Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums liegen
seit 1979 Daten fiir Jugendliche und junge Erwachsene
ab einem Alter von 12 Jahren vor. Mit der Lebenszeit-
pravalenz wird der Anteil der Jugendlichen beschrieben,
der mindestens einmal im Leben Cannabis konsumiert
hat.

Von 1979 bis 2004 stieg der Anteil der Jugendlichen
und jungen Erwachsenen im Alter von 12 bis 25 Jahren,
die mindestens einmal in ihrem Leben Cannabis kon-
sumiert haben, deutlich an. Diese Entwicklung zeigte
sich sowohl bei mannlichen als auch bei weiblichen
Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Zwischen 2004
und 2008 geht die Lebenszeitpravalenz in dieser Alters-
gruppe zurick. Das Ziel des Drogen- und Suchtrates, die
Quote von Cannabiskonsumenten in der Altersgruppe
der 12- bis 25-Jahrigen bis 2008 auf unter 28 % zu sen-
ken, wurde mit 28,3 % fast erreicht (Abb. 8).

Abbildung 8:
Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums
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Quelle: Studie zur Drogenaffinitat Jugendlicher in der
Bundesrepublik Deutschland 2008, BZgA

Wahrend die Lebenszeitpravalenz anzeigt, ob tber-
haupt schon einmal Cannabis konsumiert wurde, ist
der regelmaRige Cannabiskonsum ein Indikator fiir ein
Konsumverhalten, das enger mit einem Risiko fir die
Entwicklung cannabis-bezogener Probleme verknlpft
ist. Als regelmaRiger Cannabiskonsum wird in der BZgA-
Studie zur Drogenaffinitat Jugendlicher in Deutsch-
land ein Konsum von mehr als zehnmal im letzten Jahr
bezeichnet.

m Der regelmdRige Konsum von Cannabis ist in der
Gruppe der 12- bis 25-Jahrigen riicklaufig. Diese Ent-
wicklung lasst sich bei den mannlichen und bei den
weiblichen Jugendlichen und jungen Erwachsenen
beobachten.

m In der Gruppe der 12- bis 17-Jahrigen ist der Anteil
regelmaRiger Konsumenten seit 2001 leicht gesun-
ken. Dies gilt sowohl fir mannliche als auch fir
weibliche Jugendliche.



Das Ziel des Drogen- und Suchtrates, den Anteil der regel-
maRigen Cannabiskonsumenten in der Altersgruppe der
12- bis 25-Jahrigen bis zum Jahr 2008 auf unter 3% zu
senken, ist mit 2,3 % erreicht worden (Abb. 9).

Abbildung 9:
RegelmdRiger Cannabiskonsum
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Quelle: Studie zur Drogenaffinitdt Jugendlicher in der
Bundesrepublik Deutschland 2008, BZgA

4.1.2 Daten der Ermittlungsbehorden
(siehe auch Ziffer B 5.1.2)

Bei den Cannabisprodukten stiegen im Jahr 2008 sowohl
die Fallzahl (+10 %) als auch die Gesamtsicherstellungs-
menge (+122 %) von Zoll sowie Polizeivollzugsbehérden
des Bundes und der Lander an.

Bei Haschisch stieg die Zahl der Sicherstellungen auf
10.313 Falle (+6 %), vor allem aber die beschlagnahmte
Menge infolge einer Einzelsicherstellung von rund
4.000 kg auf insgesamt 7.632 kg (+108 %). Auch bei
Marihuana stiegen die Zahl der Sicherstellungsfélle auf
24.594 (+13 %) und, weitaus deutlicher, die beschlag-
nahmte Menge auf 8.932 kg (+137 %). Die hohe Stei-

B | Suchtstoffe und Suchtformen | Cannabis 57

gerung ist auf eine Einzelsicherstellung von 5.470kg
zurickzufihren.

Wie in den Vorjahren waren die Niederlande der mit
Abstand bedeutendste Herkunfts- bzw. Transitstaat
von Cannabisprodukten fir Deutschland. Mitunter
gelangten groBere Mengen Haschisch aber auch tber
Belgien und Frankreich nach Deutschland. Zudem
wurde Marihuana in meist kleineren Mengen, aber
hoher Frequenz, aus Osterreich und der Schweiz nach
Deutschland geschmuggelt. Im Zusammenhang mit
Sicherstellungen von Cannabisprodukten traten weit
Uberwiegend deutsche, gefolgt von tirkischen Staats-
angehdrigen in Erscheinung.

Im Jahr 2008 wurde wie im Vorjahr ein verstarkter Anbau
von Cannabis auf AuBenflachen und in Gebauden festge-
stellt. Es wurden zwei Outdoor-Profiplantagen, 15 Out-
door-GroRplantagen und 85 Outdoor-Kleinplantagen
sichergestellt. Ferner wurden 18 Indoor-Profianlagen,
112 Indoor-GroRplantagen und 285 Indoor-Kleinplan-
tagen aufgefunden. Die meisten AuRenanlagen wurden
in Bayern (28 %) registriert, die meisten Indoor-Planta-
genin Nordrhein-Westfalen (19 %), Niedersachsen (14 %)
und Bayern (12 %).

4.2 Beratung und Behandlung

4.2.1 Jahrestagung ,Bewdhrtes iibertragen -
Modelle der Cannabisbehandlung
fiir die Praxis”

Am 27. Oktober 2008 fand in Berlin die vom BMG gefor-
derte Jahrestagung der Deutschen Beobachtungsstelle
fir Drogen und Drogensucht (DBDD) mit dem Titel
»,Bewahrtes Gibertragen - Modelle der Cannabisbehand-
lung fur die Praxis“ statt. Ziel war es, nach der Vorstel-
lung von Modellprojekten dem Aspekt des Transfers
dieser Programme in die Praxis grofReres Gewicht zu
verleihen. Die Uberfiihrung einzelner Projekte in Ange-
bote der reguldren Versorgung stellt Einrichtungen
und ihre Mitarbeiter, aber auch die Entwickler der Pro-
gramme immer wieder vor Herausforderungen, die
zum Teil bereits bei der Entwicklung der Modellvor-
haben berticksichtigt werden kénnen. Der Transfer in
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die Versorgung wurde aus verschiedenen Perspektiven
dargestellt. Zum einen wurden Ansatze prdsentiert, bei
denen konkrete Projekte nach Auslaufen eines Modell-
vorhabens in einem weiteren Schritt in zahlreichen Ein-
richtungen umgesetzt wurden. Zum anderen wurden
regionale Ansatze vorgestellt, bei denen die Vernetzung
der Versorgungsangebote durch verschiedene Anbie-
ter auf regionaler oder kommunaler Ebene zu einem
umfassenden regionalen Gesamtangebot gefiihrt hat.
Die Beitrage der Tagung sind im Internet verfiigbar
und werden voraussichtlich im Frihsommer 2009 als
Zusammenfassung publiziert.

= www.dbdd.de

422 Projekt,AVerCa - Aufbau einer effektiven
Versorgungsstruktur zur Fritherkennung und
Friihintervention jugendlichen Cannabis-
missbrauchs*

Das vom Bundesgesundheitsministerium geférderte
Gemeinschaftsprojekt der Deutschen Hauptstelle fir
Suchtfragen e.V. (DHS) und der LWL-Koordinations-
stelle Sucht ,AVerCa - Aufbau einer effektiven Versor-
gungsstruktur zur Friiherkennung und Frihintervention
jugendlichen Cannabismissbrauchs“ erleichtert die
Arbeit mit und den Zugang zu jugendlichen Cannabis-
konsumenten/innen. Viele Einrichtungen der Suchthilfe
begegnen der wachsenden Anzahl Hilfe suchender Can-
nabiskonsumenten/innen und deren Angehérigen mit
guten Ideen und Konzepten. Diese effektiven und effi-
zienten Interventionen werden unter dem Leitgedan-
ken ,Von der Praxis - fiir die Praxis“ bereitgestellt, um
entsprechende Hilfeangebote flachendeckend anzubie-
ten und dauerhaft zu optimieren.

Inhaltlich ist ,AVerCa“ in zwei Module gegliedert. Eine
internetgestiitzte Arbeitsplattform fir Mitarbeiter/
innen, Einrichtungen und Trager enthalt Good Practice-
Arbeitsmaterialien. Methoden und Verfahren zur Ver-
besserung des Zugangs zu jungen Konsumenten/innen
wurden kriterienbezogen ausgewertet und gebindelt.
Interessierte kdnnen so die Plattform zum Aufbau von
Angeboten beziehungsweise zu deren Weiterentwick-
lung nutzen.

AuRBerdem wurde untersucht, welche sekundarpra-
ventiven Angebote und Programme gerade die Eltern
jugendlicher Cannabiskonsumenten/innen besonders
gut erreichen. Die Bestandsaufnahme macht deut-
lich, dass nur punktuell Interventions- und Unterstit-
zungskonzepte fur Eltern auffallig gewordener junger
Cannabiskonsumenten/innen zur Verfigung stehen.
Es besteht demnach die Notwendigkeit zur Weiterent-
wicklung und zum Ausbau der Arbeit mit Eltern junger
Konsumenten/innen.

® www.averca.de

Nordrhein-Westfalen: Cannabis-Praventionsprogramm
»Stark statt breit*

Das Cannabis-Praventionsprogramm ,Stark statt breit“
wurde von der ginko-Stiftung fiir Pravention im Auftrag des
Ministeriums fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen entwickelt und soll dazu beitragen, den
Cannabiskonsum bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
zu reduzieren und Konsumenten zur Aufgabe ihres Cannabis-
konsums zu motivieren. Die modular aufgebauten Angebote
umfassen

m friihe PraventionsmaRBnahmen in Schule und Jugend-
arbeit, die die Heranwachsenden in ihren persénlichen
Handlungskompetenzen starken sollen,

m kulturpddagogische Aktionen, die den Cannabiskonsum
problematisieren,

m Informationsmaterialien, die Uber die Risiken und
Gefahren des Cannabiskonsums aufklaren sowie

m Handlungsanleitungen (z.B. MOVE), die Eltern und pada-
gogische Fachkrafte befahigen, adaquat mit Suchtgefahr-
dungen von Kindern und Jugendlichen umzugehen.

Dartiber hinaus richten sich landesweite Postkarten-Info-
aktionen zur Verkehrssicherheit an junge Fihrerscheininha-
ber/innen sowie -bewerber/innen und unterstiitzen ortliche
MaRnahmen zur Verhinderung des Cannabiskonsums im
StraBenverkehr. Die bereits auf Bundesebene erfolgreich
erprobten Beratungsangebote bzw. Hilfestrategien (z.B.
FreD, Realize it, Quit the shit) wurden integriert. Fir Canna-
biskonsumenten stehen damit nahezu flichendeckend diffe-
renzierte Hilfen zur Verfligung.

m www.stark-statt-breit.de



4.2.3 Projekt FreD in Deutschland - ,Friihinterven-
tion bei erstauffalligen Drogenkonsumenten*

Ausgangslage fur das Bundesmodellprojekt ,FreD
- Frihintervention bei erstauffalligen Drogenkonsu-
menten“ des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe
(LWL) war die niedrige Erreichungsquote junger Konsu-
menten/innen durch das Drogenhilfesystem. Das Projekt
ging zwischen 2000 und 2002 der Frage nach, ob bei
einer polizeilichen Erstauffalligkeit 14- bis 21-Jahrige
motiviert werden kénnen, ein Beratungsgesprach mit
anschlieRender Kurzintervention in Anspruch zu neh-
men. Die Intervention besteht aus einem Einzelgesprach
und einem Gruppenangebot iliber acht Stunden (zwei
bis vier Termine). In diesem ,Konsum-Reflexions-Kurs*
werden interaktive Methoden eingesetzt, um sich mit
dem eigenen Konsumverhalten auseinander zu setzen
und daruber einer moglichen Suchtentwicklung vorzu-
beugen.

FreD war das erste Projekt in Deutschland, das neue
Zugangswege zu (riskant) konsumierenden Jugend-
lichen erschlossen und gleichzeitig Mitarbeiter/innen in
Drogenberatungsstellen ein in sich geschlossenes Bera-
tungskonzept fur diese Zielgruppe an die Hand gege-
ben hat. Lokale Projekttrager im ,klassischen® FreD sind
in der Regel Drogenberatungs- bzw. Praventionsfach-
stellen, die Kooperationen mit der Polizei, den Jugend-
gerichtshilfen und Gerichten eingehen.

Im Auftrag der LWL-Koordinationsstelle Sucht, gefor-
dert vom BMG, hat das Institut FOGS (K6In) in 2007 die
Ergebnisse einer Nachbefragung zur Verbreitung und
Umsetzung von FreD in Deutschland vorgelegt: Mehr
als 150 Standorte haben inzwischen das FreD-Konzept
Ubernommen, teils unter dem gleichen Label, teils als
weiterentwickelte Eigenkreation.

Seit Januar 2009 bietet die LWL-Koordinationsstelle
Sucht-Zertifikatskurse zum FreD-Trainer/in an. Die Quali-
fikation kann entweder Gber eine flinftagige Ausbildung
oder - fir FreD-erfahrene Fachkrafte - in einem einta-
gigen ,Update* absolviert werden. Diese Zertifizierung
entstand auf Nachfrage vieler Fachkrafte aus der Dro-
gen- und Suchthilfe nach einer Fortbildung in diesem
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Bereich. Zudem sollen MaRnahmen zur Qualitatssiche-
rung des FreD-Angebots sowie der Weiterentwicklung
implementiert werden.

Grundlage dieser Zertifikatsausbildungen bildet das
Uberarbeitete FreD-Handbuch, das auch die Ergebnisse
der deutschen Recherchearbeit aus dem européischen
FreD goes net-Projekt (siehe B4.2.4) zu den recht-
lichen Bedingungen bei den Zugangswegen Schule
und Arbeitsplatz ausfiihrlich behandelt. Bis Ende 2008
wurde das ursprungliche FreD-Handbuch 3.185-mal
von der Homepage der LWL-Koordinationsstelle Sucht
heruntergeladen. 500 Printversionen wurden versandt.
Im Zuge der MalBnahmen zur Qualitatssicherung von
FreD gibt es die Mdglichkeit des Herunterladens nicht
mehr. Das neue FreD-Handbuch wird nur noch in Kom-
bination mit einer Zertifikats-Ausbildung oder eines
»,Updates“ ausgegeben.

= www.fred-projekt.de

424 Implementierung in Europa: FreD goes net
FreD goes net ist das europdische Transferprojekt von
,FreD - Fruhintervention bei erstauffalligen Drogen-
konsumenten“ (siehe B4.2.3). Gegenstand des dreijah-
rigen von der EU und dem BMG finanzierten Projektes
ist sowohl der Transfer des , klassischen“ Zugangsweges
Uber die Polizei bzw. Justiz in verschiedene europaéische
Lander als auch die Weiterentwicklung des Projektes im
Sinne der Erprobung neuer Zugangswege - vornehm-
lich der Schule und dem Arbeitsplatz.

Im Projekt wird zwischen Pilot- (11) und assoziierten
Partnerlandern (6) unterschieden. Von den insgesamt
17 Partnern fiihren die elf ,Piloten“ seit Dezember 2008
die ersten Kurse durch.

Das Projekt startete Ende 2007. Das erste Jahr war
gepragt durch die landerspezifische Recherche zur Aus-
gangssituation. Es galt, auf der Basis der vorhandenen
rechtlichen Rahmenbedingungen die geeigneten Ziel-
gruppen fir das Land herauszufinden.
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Die meisten Partner haben sich hinsichtlich des
Zuganges zundchst fir die Kombination aus Polizei bzw.
Justiz und Schule entschieden (Belgien, Lettland, Polen,
Slowenien, Rumanien, Luxemburg). Die Auffalligkeit in
der Schule als Zugangsweg zum Kurs haben Irland und
Island gewahlt. Osterreich, Schweden und Zypern gehen
ausschlieRlich den Weg ber die Polizei bzw. Justiz.

In Deutschland ist die besondere Situation, dass der
Zugang uber eine polizeiliche Auffalligkeit schon aus-
giebig evaluiert wurde und daher im Transferprojekt
ausschlieBlich die Zugange lber die Schule und - als
einziges teilnehmendes Land - lGber den Arbeitsplatz
erprobt wird.

Projektpartnerin ist die Krisenhilfe e.V. Bochum. Wei-
tere Standorte zur Durchfihrung der FreD-Kurse sind
in Nordrhein-Westfalen die Anonyme Drogenberatung
Unna (ADU) und in Hessen die Jugendberatung und
Suchthilfe am Merianplatz in Frankfurt/Main (}J). Als
Regel sind in der Projektkonzeption zwei Standorte
vorgesehen. JJ Frankfurt wurde zusatzlich angefragt,
da kurz vor Projektstart der gemeinsame Runderlass
»<Zusammenarbeit bei der Verhiitung und Bekampfung
der Jugendkriminalitat® des Innen-, Justiz- und anderer
Ministerien in NRW (2007) befiirchten liel8, dass dieser
Erlass den Zugangsweg Uber eine Auffalligkeit in der
Schule erheblich behindern wird.

Acht Pilotlander nehmen konzeptionell - neben ille-
galen Drogen wie vor allem Cannabis — auch eine Auf-
falligkeit mit Alkohol als Interventionsanlass fir einen
FreD-Kurs auf.

Im Herbst 2008 wurden 26 europaische FreD-Trainer/
innen ausgebildet. Gemeinsam mit ihren Co-Trainer/
innen werden sie bis Ende 2009 die Interventions-
methode in den Pilotlandern erproben. Die rechtlichen
Rahmenbedingungen bei Suchtmittelmissbrauch
unterscheiden sich in den verschiedenen Staaten und
damit auch die Grundhaltung, mit der Konsumenten/
innen illegaler Drogen entgegengetreten wird. Alle Kol-
legen/innen arbeiten auf der Basis eines gemeinsamen
»FreD goes net-Manuals“ (Prototyp). Die Erfahrungen der
ersten zwélf Monate flieBen in die Uberarbeitung ein,

so dass im dritten Jahr der Transferphase die endgiil-
tige Fassung als Grundlage zur weiteren Verbreitung
des Projektes in den bisher beteiligten Ldndern sowie
in weitere europaische Lander erfolgen kann.

m www.fred-goes-net.org

4.2.,5 Transfer des Cannabisausstiegsprogramms
»Quit the Shit*

Ziel des im Jahr 2003 entwickelten Cannabisaus-
stiegsprogramms ,,quit the shit® ist es, innerhalb eines
Zeitfensters von 50 Tagen den individuellen Konsum
von Cannabis signifikant zu reduzieren. Zentrales
methodisches Instrument ist ein internetbasiertes Tage-
buch, das seit 2004 im Internet zugénglich ist. Uber den
genannten Zeitraum haben die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer die Mdglichkeit, ihren Cannabiskonsum
und alle damit zusammenhdngenden Aspekte (Menge,
sozialer Kontext, Griinde/Motive) festzuhalten.

Mit Hilfe des Tagebuches werden sie im Sinne eines
Self-Monitorings dazu angehalten, kontinuierlich sich
selbst und ihre Konsumgewohnheiten zu beobachten.
Dieser Ansatz wurde im Rahmen eines zweistufigen
Modellprojekts auch in die kommunalen Strukturen der
ambulanten Suchthilfe integriert. Die Akzeptanz liegt
auf einem hohen Niveau und die Evaluation der Wir-
kung weist eine signifikante Konsumreduktion bei den
Klientinnen und Klienten auf. Dieses Ergebnis basiert
auf der hohen fachlichen Beratungsqualitat und dem
Erfahrungshintergrund der Kolleginnen und Kollegen
aus den Transfer-Beratungsstellen und den Malnahmen
der Qualitatssicherung beim Transfer.

Mit Ablauf der zweiten Transferphase im Sommer 2009
ist die Implementierung eines qualitatsgesicherten
regionalen Netzwerks ,quit the shit“ geplant.

= www.drugcom.de



4.2.6 Deutsch-schweizerisches Projekt ,,Realize it!"

Das Projekt ,,Realize it!“ wurde vom BMG, vom schweize-
rischen Bundesamt fur Gesundheit, von den Kantonen
Basel-Stadt, Basel-Landschaft und Aargau sowie vom
Badischen Landesverband fiir Pravention und Reha-
bilitation von 2004 bis 2007 geférdert. Cannabiskon-
sumenten im Alter zwischen 15 und 30 Jahren sollen
durch das Angebot ihren Konsum einstellen oder deut-
lich reduzieren. Das Programm beinhaltet fiinf Einzelbe-
ratungen und eine Gruppensitzung, die innerhalb von
zehn Wochen absolviert werden. Diese Form der Kurz-
intervention ist wirksam. Durch die wissenschaftliche
Begleitforschung wurde belegt, dass das Programm
einen signifikanten und nachhaltigen Einfluss auf das
Konsumverhalten und die Befindlichkeit von Cannabis-
konsumenten hat. Seit Oktober 2007 befindet sich das
Projekt in der Transferphase mit dem Ziel, dieses effek-
tive Interventionsprogramm in die Arbeit von mdglichst
vielen Drogen- und Suchtberatungsstellen zu integrie-
ren. Bis zum Ende des Jahres 2008 haben bundesweit
ca. 150 Beratungsstellen an den Schulungen fir ,,Rea-
lize it* teilgenommen.

® www.realize-it.org

42.7 Bundesmodellprojekt CANDIS

CANDIS ist ein individuelles Behandlungsprogramm
fir Personen, die ihren Cannabiskonsum (berdenken,
einschranken oder beenden wollen. Im Unterschied zu
Kurzinterventionsprogrammen wie ,Realize it (siehe
B4.2.6) besteht das kognitiv-behaviorale Entwéhnungs-
programm CANDIS aus drei baukastenartigen Therapie-
modulen:

m motivationale Gesprachsfihrung,
m kognitive Verhaltenstherapie sowie
m Problemldsetraining.

Zur Behandlung gehéren z.B. Psychoedukation, Zielfin-
dung, Vorbereitung des Konsumstopps, Rickfallprophy-
laxe, Umgang mit Suchtdruck, Ablehnen von Cannabis-
angeboten und Umgang mit Problemen. Neben dem
Cannabiskonsum werden in der Therapie auch andere
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Problemfelder wie Alltag, Beruf und soziales Umfeld
berticksichtigt, die moégliche Hindernisse bei der Ein-
schrankung des Konsums darstellen kénnten. Dariiber
hinaus werden Strategien fir den Umgang mit Depres-
sionen und Angstlichkeit vermittelt. Durchgefihrt
wird die Therapie von Fachkraften, die speziell fir die
Behandlung von Cannabiskonsumenten ausgebildet
sind. Die Therapie umfasst zehn Sitzungen, verteilt Gber
zwei bis drei Monate. Das Programm ist gleichermalRen
fir Jugendliche, junge Erwachsene und Erwachsene
geeignet.

Nach der ersten Modellphase im Rahmen der Suchtfor-
schungsverbiinde, an der 122 Klientinnen und Klienten
teilnahmen, begann Ende 2007 eine Fortflihrungsstu-
die zur Praxiserprobung und Evaluierung der CANDIS-
Therapie in elf ambulanten Suchthilfezentren bun-
desweit. Ziel ist der Transfer in die Routineversorgung
sowie die Uberprifung der Wirksamkeit unter realen
Behandlungs- und Rahmenbedingungen von bestehen-
den ambulanten Suchthilfeeinrichtungen. Das Projekt
wird vom BMG finanziert.

m www.candis-projekt.de

4.3 Betdubungsmittelgesetz (BtMG)
43.1 Anderungsverordnung Modedroge ,,Spice*

In den letzten Monaten des Jahres 2008 rickte die so
genannte ,Spice“-Problematik in den Mittelpunkt 6ffent-
lichen Interesses. Laut Packungsaufdruck der in Verkehr
befindlichen Produkte handelte es sich um aus verschie-
denen, getrockneten Pflanzenteilen bzw. aromatischen
Extrakten bestehende Rauchermischungen, die sich als
legaler Cannabis-Ersatz stark unter Konsumenten ver-
breitete und im Joint oder in der Wasserpfeife geraucht
wurde. Analyseergebnisse zustandiger deutscher Stel-
len haben gezeigt, dass Proben von ,Spice* als Beimi-
schungen die synthetischen Cannabinoide JWH-018 und
CP 47,497 einschlieBRlich seiner Homologen enthielten,
die ahnlich dem natiirlichen Cannabisinhaltsstoff Tetra-
hydrocannabinol (THC) wirken. Aufgrund der psycho-
tropen Wirkung, des AusmalRes der missbrauchlichen
Verwendung und der unmittelbaren und mittelbaren
Gefahrdung der Gesundheit sind die 0.g. Cannabinoide
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mit der 22. BtMG-Anderungsverordnung Anfang 2009
in einem Eilverfahren der Anlage Il des BtMG (verkehrs-,
aber nicht verschreibungsfahige Betdaubungsmittel)
unterstellt worden.

4.3.2 Studie zu ,,Drogenkonsum und
Strafverfolgungspraxis*

Das damalige Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung hat im Oktober 2002 beim ,,Max-
Planck-Institut fir auslandisches und internationales
Strafrecht* (MPI) in Freiburg eine rechtsvergleichende
Studie zum Thema ,,Drogenkonsum und Strafverfol-
gungspraxis“ in Auftrag gegeben, die 2006 veroffent-
licht wurde. Durch die Studie wurde die gegenwartige
Rechtspraxis der Staatsanwaltschaften bei der Anwen-
dung des § 31a BtMG - die Mdglichkeit des Absehens
von der Strafverfolgung - im Kontext anderer Einstel-
lungsvorschriften evaluiert. Im Ergebnis stellt das MPI
fest, dass § 31 a BtMG in den Bundeslandern eine unter-
schiedliche Anwendung erfahre. Die Studie des MPI
I6ste in den Bundeslandern einen Angleichungsprozess
aus, nach dem die Justizministerinnen und -minister der
Lander nun von einer im Wesentlichen einheitlichen
Rechtsanwendung ausgehen.

44  Forschung
44.1 Funf-Lander-Projekt INCANT

INCANT (International Cannabis Need of Treatment)
ist eine europdische multizentrische Therapiestudie,
mit der die Effektivitat eines in den USA entwickelten
Behandlungsprogramms fiir minderjahrige Jugendliche
mit Cannabisstérungen und deren Familienangehdrige
evaluiert wird. Im Rahmen eines randomisiert-kontrol-
lierten Studiendesigns wird die ,Multidimensionale Fami-
lientherapie - MDFT“ mit einem einzeltherapeutischen
Standardprogramm (,,Treatment as usual®) verglichen.
Nach den bisherigen internationalen Studienergebnis-
sen gilt MDFT als ein effektives Behandlungsprogramm
fur minderjahrige Jugendliche mit Suchtstérungen
und damit verbundenen Verhaltensproblemen. Der
suchtspezifische systemische Familientherapieansatz

bezieht Eltern und andere wichtige Bezugspersonen
in die Behandlung ein und strebt insgesamt eine Ver-
besserung der oft komplexen Problemlage der betrof-
fenen Jugendlichen und Familien an. Projektbeginn
der INCANT Hauptstudie war der 1. September 2006.
Bis zum 31. Dezember 2008 konnten im Berliner The-
rapieladen e.V. 106 Jugendliche/Familien in die Studie
aufgenommen werden. Der Altersdurchschnitt liegt bei
16,3 Jahren, der Anteil weiblicher Klientinnen betragt
etwa 20 %. Die Eingangsuntersuchungen ergeben bis-
her neben dem Vorliegen von Cannabismissbrauch bzw.
-abhdngigkeit ein hohes Vorkommen zusatzlicher Alko-
holstérungen und weiterer psychiatrischer Komorbidi-
tat, z.B. ADHS, Depression sowie externalisierte Verhal-
tensstoérungen wie Delinquenz und Schuldistanz. Etwa
die Halfte der Jugendlichen lebt aktuell nicht mehr bei
den Eltern, sondern wird bereits in einer Jugendhilfe-
mafRnahme pddagogisch betreut.

Erste Zwischenergebnisse aus den Nachbefragungen
(»Follow-up*) der Berliner Stichprobe verweisen auf eine
deutlich héhere Effektivitat bei MDFT sowohl hinsicht-
lich der Reduzierung des Drogenkonsums als auch einer
besseren Haltequote als beim einzeltherapeutischen
Standardprogramm. Die Behandlungsphase soll im Juli
2009 abgeschlossen sein, wegen der Follow-up-Unter-
suchungen werden die wissenschaftlichen Ergebnisse
zur europaischen Studie im Sommer 2010 erwartet.

® www.incant.eu

442 Projekt,Can Stop“

Im Rahmen des Projekts ,,Can Stop“ wird ein Gruppen-
training zur Psychoedukation und Rickfallpravention
fir junge Menschen mit problematischem Cannabis-
konsum im Alter zwischen 14 und 21 Jahren entwickelt.
Das Gruppentraining wurde auf die Bedurfnisse dieser
Altersgruppe abgestimmt und thematisiert beispiels-
weise verstarkt die Bedeutung von Gleichaltrigen beim
problematischen Cannabiskonsum. Eine erste Durch-
fihrung im Rahmen einer Pilotuntersuchung ergab
positive Rickmeldungen der Teilnehmer. Das Gruppen-
training ,,Can Stop“ begann als vom BMG gefdrdertes
Projekt im Februar 2008 und wird in unterschiedlichen
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Settings angewandt und evaluiert: In der ambulanten
Jugend- und Suchthilfe, in der ambulanten medizi-
nischen Versorgung, in stationdren medizinischen
Versorgungseinrichtungen und im Jugendstrafvollzug.
Dafur wurden Kooperationspartner gewonnen, die in
Zusammenarbeit mit den Projektzentren am Deutschen
Zentrum fur Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters
an der Universitatsklinik in Hamburg und der Univer-
sitat Rostock die Durchfihrung der Gruppentrainings
ibernehmen. Die Fachkrafte vor Ort wurden angeleitet
und werden weiterhin begleitet. Eine psychotherapeu-
tische Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Kooperationspartner ist fur die Durchfiihrung
des Gruppentrainings nicht erforderlich, so dass durch
z.B. Padagogen, Krankenpflegepersonal oder Justiz-
vollzugsbeamte ein schneller, effizienter und flachen-
deckender Einsatz von ,Can Stop“ beférdert werden
kann. Eine niedrigschwellige und zeitlich friihe Betreu-
ung des problematischen Cannabiskonsums innerhalb
der Konsumkarriere von jungen Menschen soll damit
besser erreicht werden. Die Evaluation des Gruppentrai-
nings erfolgt getrennt fir die verschiedenen Settings.
Das Forschungsdesign folgt einer Pra-, Post- und Katam-
neseuntersuchung und einem Vergleich von Interven-
tions- und Wartekontrollgruppen.
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5 Heroin und andere Drogen
5.1 Situation in Deutschland

Schatzungen gehen davon aus, dass rund 200.000
Menschen in Deutschland illegale Drogen, d.h. Opiate,
Kokain und Amphetamine sehr riskant konsumieren,
d.h.injizieren. Nach dem Bericht des nationalen REITOX-
Knotenpunkts an die EBDD 2008 werden vor allem in
jingeren Altersgruppen bis etwa 40 Jahre illegale Dro-
gen konsumiert. Dies gilt jedoch nicht fir Heroin: hier
ist das Durchschnittsalter iber 35 Jahre.

5.1.1 Drogentodesfille

Im Jahr 2008 wurden in der Falldatei Rauschgift des
BKA 1.449 Drogentodesfalle in Deutschland registriert
(Abb. 10). Gegenuiber dem Vorjahr (1.394) bedeutet dies
einen Anstieg um 3,9 %. Zur Entwicklung in den GroR-
stadten vgl. Abb.11.

Auch wenn noch nicht abschlieRend klar ist, womit
diese Entwicklung zusammenhdngt, ist es nach den
vorliegenden Daten so, dass die Todesfalle unter den
alteren Drogenabhangigen zunehmen. Viele von ihnen
sind gesundheitlich geschwacht und psychisch vielfach
belastet. Jeder zweite hat schon einen Selbstmord-
versuch unternommen. Zunehmend wird es in den
nachsten Jahren auch zu Todesfdllen auf Grund von
Folgeerkrankungen des Drogenkonsums wie Hepatitis-
Infektionen kommen, durch eine Leberzirrhose, denn
ein sehr groRer Teil der Heroinabhangigen ist mit Hepa-
titis C infiziert. Nach den bisherigen Erkenntnissen sind
die meisten der Drogentodesfille aber auf eine Uberdo-
sierung von Heroin, oft in Kombination mit Alkohol und
Schlaf- oder Beruhigungsmitteln, zuriickzufiihren.

Abbildung 10:
Drogentodesfille in Deutschland

Bundesland 01.01.-31.12.2007
Schleswig Holstein 44
Hamburg 59
Niedersachsen 74
Bremen 38
Nordrhein-Westfalen 374
Hessen 120
Rheinland-Pfalz 60
Baden-Wiirttemberg 155
Bayern 242
Saarland 13
Berlin 158
Brandenburg 12
Mecklenburg-Vorpommern 3
Sachsen 24
Sachsen-Anhalt 13
Thiringen 5
Insgesamt 1.394

Quelle: Bundeskriminalamt, 2008

01.01.-31.12.2008 Verdnderung
48 +9,1%
58 -1,7%
94 +27,0%
31 -18,4%
380 +1,6 %
118 -1,7%
57 -5,0%
192 +23,9%
247 +2,1%
18 +38,5%
152 -3,8%
7 -41,7%
9 +200,0 %
18 -25,0%
6 -53,8%
14 +180,0 %
1.449 +3,9%
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Abbildung 11:
Drogentodesfalle im Vergleich ausgewahlter GroRstadte
Stadt 01.01.-31.12.2007
Dortmund 24
Disseldorf 22
Essen 32
Frankfurt/Main 44
Hannover 22
Koln 58
Mannheim 7
Minchen 50
Nirnberg 13
Stuttgart 12
Dresden 5
Leipzig 12
Quelle: Bundeskriminalamt, 2008

01.01.-31.12.2008 Veranderung

18 -25,0%
20 -9,1%
22 -31,25%
33 -25,0%
22 -
54 -6,9%
1 +57,1%
50 =
19 +46,2 %
12 =

5 -

8 -33,3%

5.1.2 Daten zur Drogenkriminalitat

Grundlagen der folgenden Darstellung der Drogen-
situation in der Bundesrepublik Deutschland bilden die
Auswertungen der Falldatei Rauschgift (FDR) sowie der
Personendatei.

Die darin erfassten Daten basieren auf von den zustan-
digen Strafverfolgungsbehdrden (der Zollverwaltung
sowie Polizeivollzugsbehdrden des Bundes und der
Lander) getroffenen Feststellungen; dementsprechend
unterscheidet dieser Bericht bei den Fallzahlen nicht
zwischen Zoll und Polizeibehdrden.

Die statistischen Angaben zur Drogenkriminalitat
spiegeln den Erfassungsstand der FDR zum Stichtag
31.Januar 2009 wider. Der Darstellung der Drogensitua-
tion werden die Indikatoren Erstauffallige Konsumenten
harter Drogen (EKhD), Sicherstellungsfalle und -mengen,
Herkunfts- und Bestimmungsstaaten sowie die Nationa-
litaten der Tatverdachtigen zugrunde gelegt. Die Infor-
mationen zu den einzelnen Indikatoren resultieren aus
Ermittlungsverfahren im Bereich der Drogenkriminali-
tat und spiegeln das in der FDR erfasste Hellfeld dieses
Kriminalitatsbereiches wider. Verandertes Kontrollver-
halten der Polizei und des Zolls sowie Sicherstellungen

groRerer Einzelmengen kénnen die Lageentwicklung
wesentlich beeinflussen.

Aktuelle Entwicklungen

Die Gesamtzahl der EKhD stieg erstmals seit dem Jahr
2004 wieder an. Im Vergleich zum Vorjahr sind Riick-
gange der Sicherstellungsmengen von Heroin und
Kokain zu verzeichnen. GroBsicherstellungen mit zum
Jahr 2007 vergleichbaren Mengen blieben in Deutsch-
land aus. Die Sicherstellungsmenge von Amphetamin
stieg im siebten Jahr in Folge. 2008 erfolgte mit 284 kg
die bislang groRte Einzelsicherstellung von Amphe-
tamin in Deutschland. Die Zahl der Drogenlabore
stieg, insbesondere wurden vermehrt Kleinlabore zur
Methamphetaminherstellung sichergestellt.

Gegenliber dem Vorjahr stieg die Zahl der EKhD im Jahr
2008 um 3% von 18.620 aufinsgesamt 19.203 Personen
(Abb. 12). Insbesondere bei den synthetischen Drogen
wurden Steigerungen festgestellt. So stieg die Zahl der
EKhD bei Amphetamin (+9 %), LSD (+9 %) und Ecstasy
(+7 %) an. Auch bei Kokain war eine Zunahme (+4 %) zu
verzeichnen, wahrend die Entwicklungen bei Heroin
(-6 %) und vor allem bei Crack (-30 %) und kristallinem
Methamphetamin (-22 %) deutlich ricklaufig waren.
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Abbildung 12:
Erstauffallige Konsumenten harter Drogen (EKhD)

(145 Personen) bedeutet dies einen Anstieg um 9,0 %.

Quelle: Bundeskriminalamt, 2008

Zeitraum Gesamt Heroin Kokain Meth-/Amphe- Ecstasy Crack Sonstige
) tamin () **)

01.01.-31.12.2007 18.620 4.153 3.812 9.949 2.038 498 456
01.01.-31.12.2008 19.203 3.900 3.970 10.631 2.174 350 444
Verdnderungen +3,1% -6,1% +4,1% +6,9 % +6,7 % -29,7% -2,6%
) Jede Person wird in der Gesamtzahl nur einmal als Erstauffalliger Konsument harter Drogen registriert. Zur Aufhellung des

polytoxikomanen Konsumverhaltens ist jedoch die Zahlung einer Person bei mehreren Drogenarten maoglich.
(**) Unter den 10.631 Personen im Jahr 2008 befinden sich 443 erstauffdllige Konsumenten von kristallinem Methamphetamin.

Gegeniiber dem Jahr 2007 (567 Personen) bedeutet dies einen Riickgang um 21,9 %.
(***)  Unter den 444 Personen im Jahr 2008 befinden sich 158 erstauffédllige Konsumenten von LSD. Gegeniiber dem Jahr 2007

Heroin

Im Jahr 2008 wurden in 6.638 Fallen 503 kg Heroin
beschlagnahmt. Dies entspricht einem leichten Rick-
gang der Sicherstellungsfalle (-3 %) bei einer zugleich
deutlich gesunkenen Sicherstellungsmenge (-53 %).
Der Rickgang der Gesamtmenge ist vor allem auf das
Ausbleiben von Einzelsicherstellungen in GroRBenord-
nungen des Vorjahres, als in zwei Fallen insgesamt
rund 450kg beschlagnahmt worden waren, zurtickzu-
fihren. In der weit iiberwiegenden Zahl der Falle wurde
Heroin im Rahmen von Beschaffungsfahrten aus den
Niederlanden nach Deutschland eingeschmuggelt. Im
Zusammenhang mit groBeren Heroinsicherstellungen
in Deutschland wurde die Tirkei als Herkunfts- bzw.
Transitstaat ermittelt, von wo aus der Weitertransport
Uber die Staaten des Balkans sowie Uber Italien und
Osterreich nach Deutschland erfolgte. Dass die Nie-
derlande wichtiger Bestimmungsstaat von GroRliefe-
rungen nach bzw. Giber Deutschland sind, zeigte sich im
Jahr 2008 u. a. angesichts einer im Rahmen eines Ermitt-
lungsverfahrens des BKA erfolgten Sicherstellung von
rund 460 kg in den Niederlanden. Im Zusammenhang
mit Heroinsicherstellungen traten insbesondere deut-
sche Tatverdachtige in Erscheinung. Unter den Nicht-
deutschen dominierten tirkische Staatsangehdrige.

Kokain und Crack

Im Jahr 2008 wurden in 3.956 Fallen insgesamt 1.069 kg
Kokain sichergestellt. Gegentuiber dem Vorjahr bedeu-
tete dies einen Riickgang der Fallzahl (-6 %) und in
starkerem MalRe auch der beschlagnahmten Gesamt-
menge (-43 %). Sicherstellungen in GréRenordnungen
der beiden Vorjahre, als jeweils in Bremerhaven fiir den
innereuropaischen Weitertransport bestimmte Contai-
nerladungen von 400 kg Kokain und mehr beschlag-
nahmt worden waren, blieben im Jahr 2008 aus. Ein-
fuhrschmuggel von Kokain wurde haufig im Rahmen
von Beschaffungsfahrten aus den Niederlanden nach
Deutschland betrieben. Beim Schmuggel aus Sid-
amerika nach Deutschland wurden Brasilien, Peru und
Argentinien am haufigsten als Herkunfts- bzw. Transit-
staaten registriert. In selteneren Fallen mit jedoch
durchschnittlich gréReren Einzelmengen wurden dies-
beziiglich Kolumbien und Venezuela ermittelt. Auch
der Kokainschmuggel iber Westafrika nach Europa hat
nach wie vor eine grofRe Relevanz, wenngleich die Zahl
der Sicherstellungsfalle und -mengen in Deutschland im
Jahr 2008 riicklaufig war. In vielen Fallen war in Deutsch-
land sichergestelltes Kokain fir den innereuropdischen
Weitervertrieb bestimmt. In hoher Frequenz war der
Transport vor allem nach Spanien und GroRBbritannien
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beabsichtigt. Zudem sollten des Ofteren vergleichs-
weise groRRere Mengen in die Niederlande und nach Ita-
lien verbracht werden. Bei Sicherstellungen von Kokain
traten meist deutsche Tatverdachtige in Erscheinung.
Unter den nichtdeutschen Tatverdachtigen befanden
sich insbesondere tirkische, gefolgt von italienischen
Staatsangehdrigen.

Bei Crack sank die Fallzahl (-10 %), wahrend die Sicher-
stellungsmenge von rund 5kg auf rund 8kg (+71 %)
anstieg. Nachdem im Jahr 2007 noch etwa drei Viertel
der Gesamtmenge in Hamburg beschlagnahmt wor-
den waren, betrug der Anteil Hamburgs im Berichtsjahr
96 %. Bei den im Zusammenhang mit Sicherstellungen
ermittelten Tatverdachtigen dominierten deutsche vor
tarkischen Staatsangehdorigen.

Amphetamin und Methamphetamin

In 8.425 Féallen wurden 1.283 kg Amphetamin und
Methamphetamin sichergestellt. Dies bedeutet einen
Anstieg sowohl der Fallzahl (+10 %) als auch der beschlag-
nahmten Menge (+56 %) gegeniliber dem Jahr 2007. Der
weitaus uberwiegende Teil der sichergestellten Amphe-
taminmenge mit ermittelter Herkunft stammte aus den

Niederlanden. In mehreren Fallen erfolgte der Schmug-
gel zudem aus Belgien oder Polen und bei kleineren
Mengen auch aus der Tschechischen Republik. Mit
284 kg wurde im Jahr 2008 in Nordrhein-Westfalen
die bislang groRte Einzelmenge von Amphetamin in
Deutschland sichergestellt. In den Sicherstellungs-
zahlen zu Amphetamin und Methamphetamin sind 356
Falle (-22 % im Vergleich zu 2007) enthalten, in denen
insgesamt etwas mehr als 4 kg kristallines Methamphe-
tamin (Crystal) (-58 % gegeniiber 2007) beschlagnahmt
wurden. Rund 83 % dieser Menge wurden in Sachsen
und Bayern sichergestellt. Wie schon im Vorjahr wurden
in Thiringen zahlreiche Sicherstellungen registriert, bei
denen allerdings durchschnittlich weitaus geringere Ein-
zelmengen beschlagnahmt wurden. Beim Handel und
Schmuggel mit Amphetamin und Methamphetamin
traten meist deutsche Tatverdachtige in Erscheinung.
Unter den Nichtdeutschen spielten vor allem tdrkische
und polnische Staatsangehdérige eine Rolle.

Ecstasy
Mit 2.698 Fallen ist die Zahl der Sicherstellungen von

Ecstasy im Jahr 2008 gestiegen (+8 %), wahrend die
Menge mit 751.431 Tabletten gegeniiber dem Vorjahr

Abbildung 13:
Sicherstellungen

01.01.-31.12.2007
Rauschgiftart Falle Menge
Heroin 6.853 1.073,5kg
Opium 59 27,5 kg
Kokain 4.199 1.877,5 kg
Crack 1.817 4,8 kg
Meth-/Amphetamin 7.662 820,1 kg
(davon Crystal) (454) (10,0 kg)
Ecstasy 2.495 985.218 KE
LSD 236 10.525 Tr.
Haschisch 9.762 3.677,5 kg
Marihuana 21.831 3.769,8 kg
Pflanzen 1.463 135.252 St.
Khat 132 13.485,3 kg
Psilocybine Pilze 605 55,8 kg
Quelle:Bundeskriminalamt, 2008

01.01.-31.12.2008 Veranderungen
Falle Menge Falle Menge
6.638 502,8 kg -3,1% -53,2%
72 82,5 kg +22,0% +200,0 %
3.956 1.068,6 kg -5,8% -43,4%
1.628 8,2 kg -10,4 % +70,8 %
8425 1283,2 kg +10,0 % +56,5%
(356) (4,2 kg) (21,6 %) (-58,0%)
2.698 751.431 KE +8,1% -23,7%
243 12.875Tr. +3,0% +22,1%
10.313 7.632,3 kg +5,6 % +107,5 %
24.594 8.932,2 kg +12,7% +136,9%
1.526 121.663 St. +4,3 % -10,0 %
126 29.488,6 kg -4,5% +118,7%
501 17,6 kg -17,2% -68,5%
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gesunken ist (-24 %). Der weit Gberwiegende Teil der
sichergestellten Tabletten, zu dem ein Herkunftsnach-
weis gefihrt werden konnte, stammte aus den Nie-
derlanden. In Einzelfdllen konnte ein beabsichtigter
Weitertransport von groBeren Mengen in Deutschland
beschlagnahmter Ecstasy-Tabletten nach Sudost- und
Osteuropa ermittelt werden. Bei Sicherstellungen von
Ecstasy wurden in erster Linie deutsche Staatsangeho-
rige festgestellt. Bei den nichtdeutschen Tatverdach-
tigen dominierten tirkische, gefolgt von polnischen
Staatsangehdrigen.

Cannabis (siehe B 4.1.2)
Labore

Im Jahr 2008 wurden 25 illegale Drogenlabore sicher-
gestellt (Abb. 14). Alle Labore verfligten Gber Produk-
tionskapazitaten zur Deckung des Eigenbedarfs oder
zur Versorgung eines begrenzten lokalen Abnehmer-
kreises. Insbesondere stieg die Zahl sichergestellter
Kleinlabore zur Herstellung von Methamphetamin.

Abbildung 14:
lllegale Herstellung/Labore
01.01.-31.12.2007

Rauschgiftart 01.01.-31.12.2008

ATS* 8 22
GHB 1 3
Fentanyl 1 0
Gesamt 10 25

*  ATS = Amphetamine-Type-Stimulances; bei den im Jahr
2008 sichergestellten 22 ATS-Laboren handelte es sich
um Produktionsstatten von Amphetamin und Metham-
phetamin. In einem Fall war DOB (2,5-Dimethoxy-4-
bromamphetamin) das Hauptsyntheseziel.

Quelle: Bundeskriminalamt, 2008

5.2  Pravention von Begleiterkrankungen sowie
Prophylaxe von Infektionen bei intravenosem
Drogenkonsum

Oberste Ziele der Pravention sind unverandert Aufkla-
rung der Drogenabhangigen tiber Infektionsrisiken und
Vermeidung derselben. Hierbei ist insbesondere darauf
zu achten, auch auf die Risiken hinzuweisen, die nicht
direkt auf den gemeinsamen Spritzengebrauch zurick-
zufiuhren sind, z.B. durch gemeinsame Benutzung
anderer Spritz- und Drogenzubereitungsutensilien (Fil-
ter u.a.), aber auch von Haushaltsgegenstanden (Rasie-
rer, Zahnbirsten, Nagelscheren u.3a.). Auch die sexuelle
Ubertragung von Hepatitis B spielt eine Rolle in der
Weiterverbreitung unter Drogenabhangigen und ihren
Partnern.

Wadhrend mit der Hepatitis B-lmpfung eine aktive Pra-
ventionsmalnahme zur Verfiigung steht, liegen keine
Daten zur Abschatzung der Inanspruchnahme dieser
Leistung bzw. des bestehenden Schutzes bei Drogenab-
hangigen vor. Es ist anzunehmen, dass nur ein geringer
Teil der Betreffenden gegen eine Hepatitis B-Infektion
geschutzt ist.

Um die Planung von Praventions- bzw. Interventions-
mafknahmen zur Vermeidung von Hepatitis-B-, Hepatitis-
C- und HIV-Infektionen unter injizierenden Drogenkon-
sumenten zu verbessern, sind die epidemiologischen
Daten flir Deutschland, welche das Ausmaf der Verbrei-
tung unter injizierenden Drogenkonsumenten bezif-
fern, weiter zu verbessern. Gegenwartige Erkenntnisse
hierzu beruhen auf regionalen, nicht-reprasentativen
und langer zuriickliegenden Erhebungen, wodurch die
Einschatzung des Problems sowie die gezielte Planung
erschwert werden.
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5.2.1 Niedrigschwellige Drogenhilfe

Verschiedene Ansatze sollen gezielt Todesfalle aufgrund
von Drogenkonsum verhindern: Drogennotfallprophy-
laxe, ,Therapie sofort“, Naloxon-Einsatz, Drogenkon-
sumrdume und Ausweitung der Substitution. In Anbe-
tracht der besonderen Risiken, die injizierender Konsum
von Drogen birgt, ist die Konsumform von erheblichem
Interesse, wenn es um die Minimierung von Folgescha-
den geht. Nach wie vor ist in Deutschland der intrave-
nose Konsum stark mit Heroin verknipft. Berechnungen
auf der Basis von Zahlen aus Behandlung, Polizeikon-
takten und Drogentoten fihren zu einer Schatzung der
Zahl problematischer Konsumenten von Heroin von
rund 150.000 Personen. Heroin wird von knapp zwei
Drittel der Klienten vorwiegend injiziert, wobei der
intravendse Gebrauch von Heroin seit 2003 zugunsten
des Rauchens gesunken ist. Diese Art des Konsums fin-
det sich ebenfalls bei knapp einem Drittel der Kokain-
konsumenten. Von den Klienten mit primaren Opiat-
problemen weisen 27,5% auch eine Alkoholstérung
(Abhangigkeit oder schadlicher Gebrauch) und 27,1 %
eine Kokainstorung auf. Auch der Missbrauch von Tran-
quilizern vom Benzodiazepin-Typ und von Sedativa/
Hypnotika stellt ein zusatzliches Gesundheitsrisiko dar.

Spritzenvergabe und Spritzenaustausch in der niedrig-
schwelligen Arbeit wird an vielen Stellen durchgefihrt.
Von den ca. 1.000 anerkannten ambulanten Beratungs-
stellen und Kontaktldden bieten mindestens 25 % Sprit-
zentauschprogramme an.

Impfprogramme fiir intravends Drogenkonsumierende
sind in Anbetracht der hohen Infektionsrisiken fur
Hepatitis A und B wichtige Instrumente der Infektions-
prophylaxe, die mittlerweile auch eingesetzt werden.
Mit finanzieller Unterstitzung des BMG erstellte das
»Aktionsbindnis Hepatitis und Drogengebrauch“im Jahr
2006 das Handbuch ,Hepatitis C und Drogengebrauch®,
das aktuelle Informationen tber Pravention und The-
rapie von Hepatitis C in dieser Personengruppe sowie
Hinweise und Material fiir Beratung, Betreuung und
Rechtslage enthalt. Allerdings sind die Moéglichkeiten,
derartige Angebote im niedrigschwelligen Bereich

der Drogenhilfe bzw. im Rahmen einer Substitutions-
behandlung anzubieten, nicht ausgeschopft.

Fir Drogenkonsumenten, bei denen zusatzlich zur Dro-
genproblematik behandlungsbediirftige psychische
Stérungen vorliegen, muss die Betreuung beide Fach-
gebiete bertcksichtigen.

Aufgrund der nach wie vor sehr riskanten Konsum-
muster von Heroin stellen Drogenkonsumraume und
niedrigschwellige Drogenhilfeeinrichtungen einen
wichtigen Bereich von frihzeitigen Hilfen fir die betrof-
fenen Menschen dar. In Drogenkonsumraumen wird die
Droge selbst mitgebracht. Infektionsprophylaxe gehoért
systematisch zum Angebot. Mitgebrachte Utensilien
darfen nicht benutzt werden. Ziel dieses Angebotes ist
es, das Uberleben und die Stabilisierung der Gesundheit
zu erreichen und zudem ausstiegsorientierte Hilfen fir
anders nicht erreichbare Abhédngige anzubieten.

Auf der Grundlage des § 10a BtMG, der die Mindestan-
forderungen an diese Einrichtungen gesetzlich festlegt,
kénnen die Regierungen der Bundeslander Verord-
nungen fiir die Erteilung einer Erlaubnis flir den Betrieb
von Drogenkonsumraumen erlassen. Im Jahr 2008 gab
es in Deutschland 26 Drogenkonsumraume in 16 Stad-
ten.ImJahr 2008 wurde unter 900 Drogenkonsumenten,
die Drogenkonsumraume aufsuchen, vom Zentrum fir
interdisziplinare Suchtforschung der Universitat Ham-
burg mit Unterstlitzung der Deutschen AIDS-Hilfe eine
Befragung durchgeflihrt. Sie zeigte, dass die Gruppe
von Heroinkonsumenten, die diese niedrigschwelligen
Einrichtungen nutzt, erhebliche Bildungsdefizite auf-
weist. Uber 16 % haben keinen Schulabschluss, iiber
40% lediglich einen Hauptschulabschluss. Uber 50 %
haben keine abgeschlossene Berufsausbildung. Fast
20% wohnen bei Freunden und Bekannten oderin einer
Notunterkunft, 4 % leben auf der StraRe. Ein knappes
Viertel ist weiblich und ebenfalls ein Viertel hat einen
Migrationshintergrund. Uber 90 % wurden mindestens
einmal von der Polizei wegen Drogenbesitzes uber-
prift, fast 80 % haben Hafterfahrung (im Schnitt drei
Haftaufenthalte mit einer Gesamtzeit von 51 Monaten).
In der Haft wurde von einem Viertel der Drogenkonsum
fortgesetzt und deshalb wurden auch Spritzutensilien
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geteilt. Weniger als ein Drittel wurde in der Haft substi-
tuiert.

Die gesundheitliche Situation der Konsumraumnutzer
ist erheblich beeintrachtigt: 4,8 % weisen eine HIV-
Infektion auf (wobei allerdings ein groBer Teil der
Befragten den aktuellen Infektionsstatus mit HIV nicht
kennt), 53,5 % eine Hepatitis-C-Infektion. Drei Viertel
der Befragten beurteilen ihren psychischen Zustand als
schlecht, zwei Drittel ihren gesundheitlichen Zustand.
Uberwiegend wurde von Schlafstérungen und Depres-
sionen berichtet. Bei iiber einem Drittel auch von Atem-
und Magen-Darm-Beschwerden oder Angstzustanden.
Fast alle Befragten konsumieren nahezu taglich Heroin,
nurin Hamburg und Frankfurt gibt es bei rund der Halfte
der Klienten Crack-Konsum. Heroin wird zu 75 % inji-
ziert, Crack von 35 % der Befragten. Da das gemeinsame
Benutzen von Spritzbestecken in dieser Gruppe hoch
ist, ist das Angebot des Drogenkonsumraums fur diese
Gruppe langjahriger, sonst schwer erreichbarer Drogen-
abhangiger umso wichtiger. Auf die Frage, welche Hilfs-
angebote den Betroffenen wichtig sind, werden gene-
rell der Konsumraum und das Café genannt, dann die
medizinische Versorgung und der Spritzentausch. Far
80 % der Befragten ist ebenfalls die Beratung wichtig
und fir ein Drittel die Vermittlung in eine Substitutions-
oder in eine Entzugsbehandlung. Ein Drittel sucht den
Konsumraum taglich auf, 40 % mehrfach in der Woche.
Es gibt auch Besucher, die lediglich das Beratungs-
angebot nutzen. Insgesamt zeigt sich, dass mit diesem
Angebot die Gruppe der Schwerstabhangigen erreicht
wird, die von anderen Hilfsangeboten nicht oder nur
sehr schwer erreicht werden.

Praventionsspiel ,,Asphaltdschungel”

In der Arbeit mit Drogen gebrauchenden Menschen bedarf
es immer wieder neuer Anreize, um das Bewusstsein fur die
Themen Gesundheit, HIV und Hepatitis zu erhalten oder zu
erhohen. Mit Forderung der BZgA wurde ein Brett- und Wiir-
felspiel fur Drogen konsumierende Frauen und Manner ent-
wickelt. Mit dem Praventionsspiel ,Asphaltdschungel“ soll die
Bereitschaft erhoht werden, eigenes Verhalten zu reflektieren
und Wissensdefizite z.B. in Bezug auf Substanzwirkung und

Infektionsrisiken zu minimieren. Soziale und gesundheitliche
Folgen des Drogenkonsums kénnen in ,spielerischer Form
erfasst werden. Um schneller zum Ziel vorzuriicken, miissen
wihrend des Spielverlaufs Fragen z.B. zu Ubertragungs-
wegen von HIV und Hepatitis, Safer Sex, Hygiene und MaRnah-
men der Infektionsvermeidung beantwortet werden. Ziel des
Spiels ist es, aufgrund der vielen Informationen Impulse zu
setzen, den eigenen Lebenshintergrund (z.B. Hilfsangebote,
Arztbesuche, Behdrdengange) zu strukturieren. Durch das
(Vor-)Lesen von Fragen, die Formulierung von Antworten und
das Zuhoéren werden unterschiedliche Formen der Wahrneh-
mung angesprochen und die Kommunikation der Mitspieler/
innen angeregt. Auf die Einbindung individueller und tak-
tischer Fahigkeiten des Einzelnen im Spielverlauf wird ver-
zichtet, um die Konzentration auf den Inhalten zu belassen.
Neben der Vermittlung von Wissen ist die soziale Kompo-
nente dieser neuen Priventionsmethode zu betonen. Uber
das Spiel kommen die Drogenkonsumenten miteinander ins
Gesprach und lernen sich kennen. So entsteht ein Gefihl
von Gemeinschaft - ein Wert der insbesondere bei Drogen
gebrauchenden Menschen haufig zu kurz kommt. Das Spiel
kommt vorrangig in Kontakt- und Cafébereichen niedrig-
schwelliger Einrichtungen zum Einsatz.

5.2.2 Bundesmodellprojekt ,Friihintervention als
MaRnahme der Hepatitis-C-Pravention“

Hepatitis C ist eine typische Folgekrankheit bei injizie-
renden Drogenkonsumenten mit massiven individu-
ellen wie gesellschaftlichen Folgekosten. Eine Hepa-
titis-C-Infektion wird oft bereits zu einem sehr frithen
Zeitpunkt der ,Konsumkarriere* erworben. Persdn-
licher Kontakt zur Drogenhilfe entsteht meist jedoch
erst nach mehreren Jahren Konsumerfahrung, so dass
neue Praventionswege definiert werden miissen. Der
Berliner Verein ,Fixpunkt“ fihrt von Oktober 2008 bis
September 2010 ein Pilotprojekt zur Entwicklung und
Evaluierung von Hepatitis-C-PraventionsmaRnahmen
durch. Das Projekt wird vom BMG finanziert, von der
Berliner Senatsverwaltung fir Gesundheit, Umwelt und
Verbraucherschutz unterstitzt und vom Forschungsin-
stitut ZIS (Hamburg) wissenschaftlich begleitet. Ziel ist
es, Drogenkonsumierende friihzeitig in ihrer ,,Konsum-
karriere* anzusprechen. Dazu sollen auch Zugangswege
und Aktionsfelder auBerhalb des klassischen Suchthilfe-
systems aktiviert und genutzt werden. Die im Rahmen
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des Projektes identifizierten Good Practice-Modelle wer-
den so aufbereitet, dass sie weiterentwickelt und von
anderen Einrichtungen ebenfalls durchgefiihrt werden
kéonnen. Die aktuelle Umsetzung erfolgt hauptsachlich
in Berliner Kontakteinrichtungen mit Drogenkonsum-
raumen. Dort verfiigen die Fachkrafte tiber einen guten
Zugang zum Klientel und Gber eine personenbezogene
Dokumentation, die anonymisiert vom Pilotprojekt
genutzt werden kann.

5.2.3 Hepatitis-C-Virus und Drogenkonsum

In Deutschland leben nach einer Schatzung, die auf den
Daten des Bundesgesundheitssurveys von 1998 beruht,
zwischen 400.000 und 500.000 Menschen, die chro-
nisch mit dem Hepatitis-C-Virus (HCV) infiziert sind. Die
Zahl der Neuinfektionen mit Hepatitis C stieg in den
vergangenen Jahren nicht mehr an. Nach den Angaben
des Robert Koch-Instituts (RKI) wurden 2005 8.363,
2006 7.561 und 2007 6.858 Hepatitis C-Falle verzeich-
net. Der Anteil von intravenos Drogenkonsumierenden
bei den Erstdiagnosen betragt seit 2005 kontinuierlich
35 %. Insgesamt wird die Antikdrperpravalenz bei intra-
vends Drogenkonsumierenden zwischen 60 und 80 %
geschatzt. In den ambulanten Einrichtungen der Sucht-
und Drogenhilfe lag der Anteil von HCV-Infizierten bei
Patientinnen und Patienten mit illegaler Drogenproble-
matik nach den Zahlen der Deutschen Suchthilfestati-
stik bei knapp 50 %.

Angesichts hoher Hepatitispravalenzen unter injizie-
renden Drogenkonsumenten (insbesondere Hepatitis
B und C) wird auch die Behandlung von Hepatitis zu
einem wichtigeren Bestandteil der medizinischen Ver-
sorgung von Drogenabhdngigen. Dazu hat zundchst
die Deutsche Gesellschaft fir Suchtmedizin ,Leitlinien
fir die Therapie der chronischen Hepatitis C bei intra-
venodsen Drogengebrauchern® verdffentlicht. Am 7.
Juni 2008 fand in Hannover von der Deutschen Gesell-
schaft fir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
eine Konsensuskonferenz zur Erarbeitung einer Leitli-
nie ,,Behandlung der Virushepatitis C* statt. In diesen
Leitlinien wird insbesondere eine Hepatitis-Behandlung
im Rahmen einer drogenfreien Therapie oder einer

Substitutionsbehandlung empfohlen. In Anbetracht
der erheblichen Folgekosten chronischer Hepatitis C ist
die Behandlung dieser Erkrankung auch bei Drogenab-
hangigen nicht nur medizinisch sondern auch 6kono-
misch wichtig und sinnvoll. Die Behandlung kann unter
den richtigen Bedingungen dabei durchaus erfolgreich
durchgefiihrt werden. Im Rahmen der COBRA-Studie
war die Behandlung von Hepatitis C wahrend der
Substitution bei 56 % der Patienten erfolgreich. Dieser
Wert entspricht den Erfolgsquoten von Studien in der
Allgemeinbevdlkerung. In spezialisierten Einrichtungen,
wie Substitutionsambulanzen, sind noch bessere Resul-
tate erreichbar. Auch bei gleichzeitigem Vorliegen von
psychischen Stérungen neben der Drogenabhdngig-
keit ist eine antivirale Therapie bei Drogenabhangigen
moglich.

Zur Verbesserung der praventiven und behandlungsori-
entierten Angebote fordern das BMG und das Bundesmi-
nisterium fir Bildung und Forschung (BMBF) seit einigen
Jahren verschiedene Modellvorhaben und Forschungs-
projekte. Unter anderem fordert das BMG seit 2004 das
»Aktionsbindnis Hepatitis und Drogengebrauch“ bzw.
dessen Internationale Fachkonferenzen in Berlin (2004),
Wien (2005), Bonn (2006) und Hamburg (2007). Damit
wurde nicht nur das Ziel einer erhéhten Aufmerksam-
keit rund um das Thema Hepatitis C erreicht, sondern
auch eine interdisziplinare Plattform zum Wissensaus-
tausch und damit zur Fortbildung geschaffen, an der
sich neben einer wachsenden Zahl von Verbanden und
Einrichtungen u.a. die Deutsche Leberstiftung und das
RKI beteiligen.

= www.hepatitiscfachtag.org
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Aktionsbiindnis Hepatitis und Drogengebrauch

Das ,,Aktionsbiindnis Hepatitis und Drogengebrauch® publi-
zierte im Rahmen der Dokumentation zum 3. Internationa-
len Fachtag Hepatitis C Hamburg 2007 ein Factsheet ,,Fak-
ten zu Hepatitis-C-Virus-Infektionen®. Es ist zur Auslage und
Mitnahme in Einrichtungen und Praxen gedacht und zielt
als kompakte Kurzinformation auf Mitarbeiter/innen von
Drogen- und AIDS-Hilfeeinrichtungen, Betroffene und Infek-
tionsgeféahrdete sowie Mediziner und deren Mitarbeiter/
innen. Es informiert tGiber die Epidemiologie, Pravention und
Behandlung der Hepatitis-C-Infektion sowie tiber den Verlauf
der Erkrankung. Individuelle sowie gesundheits- und gesell-
schaftspolitische Folgen werden beschrieben. Ende 2008
erschien die zweite Auflage.

m www.hepatitiscfachtag.org/aktionsbundnis/pdf_08/

factsheet_5.pdf

5.2.4 HIV und Drogenkonsum

In der Gesamtbevdlkerung lag die HIV-Inzidenz 2007
bei 3,3 pro 100.000 (2006: 3,2). Eine der bislang wenig
bekannten Ursachen fiir den Anstieg der HIV-Infek-
tionen ist die hohe Zahl der Syphilis-Infektionen in
Deutschland. Das Syphilis-Bakterium und andere sexu-
ell ibertragbare Erreger fihren Gber die Férderung von
entzindlichen Prozessen dazu, dass daran Erkrankte
sich leichter mit HIV anstecken. Ist der z.B. an Syphilis
Erkrankte bereits mit HIV infiziert, dann kann er das HI-
Virus leichter weitergeben.

Das insgesamt relativ gut ausgebaute Substitutions-
angebot in Deutschland tragt sicherlich dazu bei, dass
die HIV-Infektionsrate unter injizierenden Drogen-
konsumenten relativ gering ist. Nach Angaben des
RKI stammten 2007 5,5% (2006: 6,1 %) der Personen
mit einer HIV-Erstdiagnose aus der Gruppe der inji-
zierenden Drogenkonsumenten. Dieser Wert lag bis
zum Jahr 2000 noch bei 10,1 %. Nach Angaben des BKA
wurde bei 3,4 % der Drogentoten (2007: 48 von 1.394)
ein positiver HIV-Status festgestellt (2006: 2,9 %). Die
Daten der ambulanten Beratungsstellen zeigen im Jahr
2007 eine HIV-Pravalenz von 5,6 % (N=198) unter den
Opiatkonsumenten und 4,6 % (N=223) unter den Kon-
sumenten aller illegalen Drogen.

Vorgestellt:

Dr. Doris Radun,

MSc in Infectious Diseases und
Facharztin fiir Innere Medizin,
Abt. fiir Infektionsepidemio-
logie am Robert Koch-Institut
(HIV/AIDS und andere sexuell
oder durch Blut iibertragbare
Infektionen)

»An meinen Aufgaben schatze ich, dass diese einen gewissen
Wirkungsgrad besitzen und dass sie abwechslungsreich und
anspruchsvoll sind“, sagt Dr. Doris Radun uber ihre Arbeit.
»Wichtig ist mir dabei auch die kritische Auseinandersetzung
mit Kollegen sowie transparente Kommunikationsstrukturen,
und nattrlich nette Kollegen bzw. Vorgesetzte.“

Dr. Doris Radun ist Facharztin fiir Innere Medizin und Infek-
tions-Epidemiologin.

Seit 2003 arbeitet sie als wissenschaftliche Mitarbeiterin in
der Abteilung fir Infektionsepidemiologie des Robert Koch-
Instituts (RKI). In ihrem Fachgebiet ,HIV/AIDS und andere
sexuell oder durch Blut Gibertragbare Infektionen“ hat sie
sich auf die Uberwachung der infektionsepidemiologischen
Entwicklungen bei Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Infektionen
spezialisiert.

Zusammen mit ihren Kollegen wertet sie die Meldedaten zu
Hepatitis B und C aus, die beim RKI nach dem Infektions-
schutzgesetz eingehen. Sie informiert und berat Laien und
Fachleute iiber die Meldepflicht, Ubertragungswege und
-risiken. Sie geht Haufungen von Hepatitis-B- oder -C-Fallen
nach und untersucht gegebenenfalls das Ausbruchsgesche-
hen.

»Besonders die Hepatitis-C-Meldedaten zeigen immer wieder,

dass ein GroRteil der Infektionen auf ,injizierenden Drogen-
konsum’, d.h. auf das Tauschen und Teilen von Injektions-
zubehor unter Drogenkonsumenten zuriickzufiihren ist*,
berichtet sie. ,Besonders jingere Manner sind davon betrof-
fen. Im medizinischen Bereich (einschlieRlich des Blutspen-
dewesens) sind die Ubertragungsrisiken fiir Hepatitis C dage-
gen minimiert worden.*

Sie arbeitet zur Zeit an wissenschaftlichen Projekten zur
Evaluierung des Meldesystems, zur Ermittlung von Risiko-
verhaltensweisen und zur Haufigkeit von Infektionskrank-
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heiten unter Haftinsassen in Deutschland sowie zur Schat-
zung der Anzahl Opiatabhdngiger in Berlin.

Der Austausch Gber aktuelle Forschungsergebnisse und For-
schungsaktivitaten auf internationaler Ebene ist ihr wichtig.
So vertritt sie Deutschland beim jahrlichen Treffen zu Infek-
tionskrankheiten an der Europaischen Beobachtungsstelle
fir Drogen- und Drogensucht (dem EMCDDA).

Seit Sommer 2008 gibt Dr. Radun ihr Fachwissen auch als
wissenschaftliche Koordinatorin des European Programme
for Intervention Epidemiology Training (EPIET) an den wis-
senschaftlichen Nachwuchs weiter.

Sofern es das berufliche Pensum zuldsst, sind ihre bevor-
zugten Freizeitaktivitaten ,Trodeln®, Gartenarbeit, Lesen
oder Kochen. ,Neue Impulse* bekommt sie beim Erlernen
des Segelns und des Geigenspiels.

EPIET - European Programme for Intervention
Epidemiology Training:

® www.epiet.org
Infektionsepidemiologisches Jahrbuch:

m www.rki.de/DE/Content/Infekt/Jahrbuch/

5.2.5 Verbreitung von Infektionskrankheiten
und Risikoverhaltensweisen in Haft

Daten zur suchtmedizinischen und infektiologischen
Situation und Versorgung von Opiatabhangigen im
deutschen Justizvollzug lagen bislang nur aus verein-
zelten Haftanstalten vor, die kaum Ruckschlisse auf
die Gesamtversorgungssituation zulieRen. Mit der Ver-
offentlichung von zwei deutschen multizentrischen
epidemiologischen Studien (Zentrum fir Interdiszi-
plindre Suchtforschung der Universitdat Hamburg/Bre-
mer Institut fir Drogenforschung an der Universitat
Bremen; Wissenschaftliches Institut der Arzte Deutsch-
lands) liegen nun erstmals konsistente Daten lber die
Anzahl von aktuellen/ehemaligen injizierenden Drogen-
konsumenten und drogenassoziierten Infektionser-
krankungen aus mehreren deutschen Haftanstalten vor
(Abb. 15).

Die aulBerhalb von Haftanstalten erwiesenermafien
effiziente Substitutionsbehandlung kann auch unter

Haftbedingungen durchgefihrt werden. Wahrend
sich die Zahl der Opioidsubstitutionsbehandlungen
in Freiheit in Deutschland in den vergangenen finf
Jahren um 50 % auf Giber 70.000 Patienten erhdht hat
und etwa 45 % der geschatzten 150.000 Opioidkonsu-
menten erreicht, bildet sich diese Entwicklung in deut-
schen Haftanstalten nicht ab: Lediglich etwa 500-700
der geschatzten 10.000-15.000 in Frage kommenden
Gefangenen befinden sich in einer dauerhaften Substi-
tutionsbehandlung. Als primare Behandlungsindikation
steht die Fortfiihrung von in Freiheit begonnenen Subs-
titutionsbehandlungen im Vordergrund.

Ein ahnliches Bild zeigt sich in der Behandlung von HCV-/
HIV-Infektionen. Auch hier besteht die Versorgungslei-
stung vornehmlich in der Therapieweiterfiihrung auer-
halb von Haftanstalten begonnener Behandlungen.

Die Bundesregierung hat im Aktionsplan zur Umset-
zung der HIV/AIDS-Strategie festgestellt, dass der
Strafvollzug ein Setting darstellt, das besondere MaR3-
nahmen zur Gesundheitsférderung notwendig macht.
Deswegen finden Gesprache mit den Verantwortlichen
in den Justizministerien der Lander statt, um z.B. die
Substitutionsbehandlung in Haft zu beférdern.

m www.zis-hamburg.de

® www.wiad.de

Abbildung 15:

Anteil intravenoser Drogenkonsumenten und drogen-
assoziierter Infektionserkrankungen in deutschen Haft-
anstalten und in der Allgemeinbevélkerung

IDUs™ HCV HIV
Haftanstalten ">  21,9-29,6% 14,3-176% 0,8-1,2%
Allgemein- 0,3% 0,4-0,7 % 0,05 %
bevolkerung
Faktor 73-98-fach 26-32-fach 16-24-fach

* Intravendse Drogenkonsumenten

Quelle:

! Radun et al. 2007: Infektionserkrankungen
unter Gefangenen in Deutschland;

2 Schulte et al. (im Druck): Suchttherapie und
HCV/HIV-Infektionen in deutschen Justizvollzugsanstalten
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5.3 Beratung und Behandlung
5.3.1 Psychosoziale Begleitung

Im Nachklang zum Fachtag vom 14. Februar 2007 in Ber-
linwurden am 23. Maiin Berlin und am 10. Oktober 2008
in Hannover weitere Fachtagungen durchgefiihrt, um
den Stellenwert und die Wirksamkeit der psychosozialen
Begleitung einer medikamentengestitzten Behandlung
Opiatabhéngiger zu diskutieren. Im Mittelpunkt stand,

m zu welchen Wirkungen eine gezielte, zielorientierte
Betreuung von Substitution fiihren kann,

m ob die psychosoziale Betreuung von der Zielgruppe
akzeptiert wird,

m welchen Nutzen substituierende Arztpraxen durch
die psychosoziale Betreuung erfahren,

m welche Fragen zur psychosozialen Betreuung und
deren Beantwortung durch Praxis und Forschung
offen sind.

Was eine psychosoziale Begleitung im Detail ausmacht
und welchen Stellenwert sie fiir den Erfolg einer Substi-
tutionsbehandlung hat, ist nicht abschlieBend geklart.
Nach wie vor grenzen sich die bestehenden unter-
schiedlichen Hilfesysteme von einander ab, statt in
Schnittbereichen zu kooperieren. Unbestritten positiv
ist allerdings die Akzeptanz der psychosozialen Beglei-
tung bei den Klienten.

Im bundesdeutschen Modellprojekt der heroingestitz-
ten Behandlung wurde der Einfluss zweier Ansatze
psychosozialer Begleitung untersucht: Die Fortfiih-
rung der etablierten Drogenberatung mit ergédnzender
Psychoedukation in wdchentlichen Gruppensitzungen
(16 Termine) und das Case Management als struktu-
riertes, personenzentriertes, nachgehendes Einzel-
setting unter Einbezug von Motivierender Gesprachs-
fihrung. Die Studie zeigte, dass die Teilnahme an der
Psychoedukation sich positiv auf die Compliance bei
der Substitutionsbehandlung auswirkt, ebenso wie eine
manualgetreue (strukturelle) Umsetzung der psychoso-
zialen Begleitung. Eine langere Betreuungsdauer (Hal-
tekraft) und eine hohere Intensitdt der psychosozialen
Begleitung (Anzahl Kontakte) wirken sich positiv auf
den Behandlungserfolg aus.

Die psychosoziale Begleitung ist niederschwelliger
Gesprachspartner fir die Betroffenen, hilft bei der
Orientierung im Umgang mit Amtern, Formularen,
Antragen; vermittelt Information tber Hilfsangebote
im sozialen Rahmen und Mdoglichkeiten der beruflichen
Wiedereingliederung. Die psychosoziale Begleitung
konfrontiert aber auch mit Verhaltensauffalligkeiten
und stellt letztlich die Verbindung zum Arzt her. Die
Drogensozialarbeit stellt die Verbindung zu den Institu-
tionen des sozialen Netzes her und zur realen Lebens-
welt des Patienten (z.B. Drogenkonsum, Umgang, Woh-
nen, Gerichte, Arbeit, Kinder). Sie ist fiir den Arzt ein
notwendiges Korrektiv fir die Beurteilung der sozialen
und persdnlichen Entwicklung des Patienten. In der
Schwerpunktpraxis ist es der Idealfall, dass die Dro-
gensozialarbeit in das Team der behandelnden Arzte
und des Krankenpflegepersonals integriert ist. Es fin-
den Qualitatsprifungen der Kassenarztlichen Vereini-
gungen statt.

Auf der Fachtagung im Oktober 2008 wurde festgelegt,
dass unter Federfiihrung der DHS , Leitlinien fiir Psycho-
soziale Begleitung“ erarbeitet werden sollen. In der
Arbeitsgruppe sollen Vertreter der Suchtkrankenhilfe,
der Bundesarztekammer, der Deutschen Gesellschaft
fir Suchtmedizin, der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, der Rentenversicherung sowie der Kommunalen
Spitzenverbande mitwirken.

Was kann in der psychosozialen Begleitung vom psy-
chiatrischen Versorgungssystem gelernt werden? Die
Zielsetzung der Psychiatriereform besteht darin, dass
sich die Hilfen in diesem Bereich an der Personenzen-
triertheit orientieren sollen, weg von der Institutionen-
zentriertheit. Nicht die verfiigbare ,Bettenzahl“ in den
Einrichtungen ist dabei Mal3stab der Hilfen, sondern
die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben in Bezug auf
Wohnform, Arbeit, Tagesgestaltung, Freizeit und Kon-
takten ermittelt am individuellen Bedarf. Das 2001
eingefiihrte SGB IX - Rehabilitation und Teilhabe - hat
diesen Prozess maRgeblich unterstiitzt. Der Mensch mit
psychischen Beintrachtigen ist Subjekt einer unterstat-
zenden Entwicklung, nicht Objekt von Hilfeleistungen.
Eine zentrale Errungenschaft stellt z.B. das ,,persoén-
liche Budget“ dar (Selbstbestimmung, Flexibilisierung,
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Leistungen aus einer Hand). Allerdings ist vieles noch
immer nicht (flachendeckend) umgesetzt: die inte-
grierte Versorgung findet nur in Ansatzen statt (auch
die im Bereich des SGB V moéglichen Medizinischen Ver-
sorgungszentren sind nur selten auf die Behandlung
von Suchterkrankungen ausgerichtet),

m es gibt kaum Leistungserbringerverbiinde,
die Soziotherapieindikation wurde nicht auf Sucht-
kranke erweitert und

m das ,persénliche Budget” wird bundesweit erst von
rund 400 Klientinnen und Klienten in Anspruch
genommen.

Der oft der Psychiatrie nachgesagte Hang zur ,Medi-
zinisierung der Suchtkrankenhilfe“ versperrt den Blick
auf die Chancen der Kooperation, um regionale Versor-
gungsverbinde sicherzustellen.

5.3.2 Substitution Opiatabhdngiger

Die BAK hat auf Grundlage der 15. BtMAndV (Bet&u-
bungsmittel-Anderungsverordnung) im Jahr 2002 erst-
mals den aktuellen Stand des medizinischen Wissens
zur Substitution Opiatabhéngiger in ,Richtlinien zur
Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung
Opiatabhangiger” niedergelegt. Fir 2009 ist eine No-
vellierung der Richtlinien geplant, um sie an veréanderte
Erkenntnisse in der Substitution sowie Erfordernisse der
Praxis anzupassen. Dazu wurde Anfang 2008 bei den
Landesarztekammern eine Umfrage zu aktuellen Proble-
men der Substitution Opiatabhangiger durchgefiihrt.
Die Ergebnisse zeigen, dass die Zahl der Substituierten
in den vergangenen Jahren weiter angestiegen ist, wah-
rend die Zahl aktiv substituierender Arzte im gleichen
Zeitraum weitgehend konstant blieb, was einer kon-
tinuierlichen Zunahme der Zahl zu substituierender
Patienten pro Arzt entspricht. Mehrere Landesarzte-
kammern berichteten insbesondere tiber zunehmende
Versorgungsprobleme in landlichen Regionen, die
sich vor allem in Urlaubszeiten und an Wochenenden
verscharfen. Die Umfrageergebnisse machten zudem
deutlich, dass die Motivation, sich dieser Aufgabe zu
widmen, in der Arzteschaft sinkt. Als Griinde wurden

u.a. benannt: hoher Dokumentationsaufwand, ver-
schlechterte Vergitungssituation, vermehrte Kontrol-
len der Strafverfolgungsbehorden, restriktive Vergabe-
regelungen insbesondere in Urlaubszeiten sowie an
Wochenenden, Probleme bei der Sicherstellung der
psychosozialen Betreuung und ein wachsender Anteil
schwer kranker Opiatabhangiger.

5.3.3 Substitutionsregister

Nach § 13 Abs. 3 BtMG i.V. mit § 5a der Betaubungs-
mittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV) fiihrt das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) far die Lander das Substitutionsregister. Seit
dem 1. Juli 2002 hat jeder Arzt, der Substitutionsmit-
tel fur opiatabhangige Patientinnen und Patienten ver-
schreibt, der Bundesopiumstelle im BfArM unverziiglich
die in § 5a Abs. 2 BtMVV vorgeschriebenen Angaben
(d.h. den Patientencode, das Datum der ersten Ver-
schreibung, das verschriebene Substitutionsmittel, das
Datum der letzten Verschreibung, Name und Adresse
der verschreibenden Arztinnen und Arzte sowie ggf.
Name und Anschrift des Konsiliarius) zu melden. Ferner
haben die Arztekammern zum 31. Marz und 30. Sep-
tember eines jeden Jahres der Bundesopiumstelle die
Arztinnen und Arzte, die die Mindestanforderungen an
eine suchttherapeutische Qualifikation erfiillen, mit-
zuteilen.

Zu den Aufgaben des Substitutionsregisters gehoren
insbesondere die friihestmdgliche Verhinderung von
Mehrfachverschreibungen von Substitutionsmitteln
durch verschiedene Arztinnen und Arzte fiir dieselben
Patienten, die Feststellung der Erflillung der Mindestan-
forderungen an eine suchttherapeutische Qualifika-
tion der Arztinnen und Arzte sowie die Ubermittlung
statistischer Auswertungen an die zustindigen Uber-
wachungsbehdrden und obersten Landesgesund-
heitsbehorden. Das Substitutionsregister leistet als
bundesweites Uberwachungsinstrument und Lieferant
valider Daten auf der Ebene von Bund, Ldndern und
Kommunen einen wichtigen Beitrag zum Patienten-
schutz und zur Sicherheit und Kontrolle im Rahmen der
Substitutionsbehandlungen.
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Informationen zum Substitutionsregister stehen im
Internet unter www.bfarm.de im Abschnitt ,Betdu-
bungsmittel“ zur Verfigung. Die Meldungen erfolgen
schriftlich auf dem Postweg oder verschlisselt auf dem
elektronischen Weg. In 2008 ging der beim BfArM ein-
gerichtete internetbasierte Formularserver in Betrieb,
Uber den die Meldungen im gesicherten Online-Ver-
fahren an das Substitutionsregister versandt und hier
elektronisch in die Datenbank Gbertragen werden kon-
nen. Die Patientencodes werden nach Erfassung aus
datenschutzrechtlichen Griinden unverziiglich in ein
Kryptogramm verschlisselt. Ferner werden die von den
Arztekammern eingereichten Meldungen iber sucht-
therapeutische Qualifikationen arztbezogen in der
Datenbank erfasst.

Die Zahl der gemeldeten Substitutionspatienten steigt
seit Beginn der Meldepflicht kontinuierlich an: Zum
1. Juli 2002 waren 46.000 Substitutionspatientinnen
und -patienten gemeldet, zum 1. Juli 2008 waren im
Substitutionsregister bereits 72.200 Patientinnen und
Patienten verzeichnet (Abb.16).

Im Jahr 2008 wurden rund 47.700 Abmeldungen sowie
50.800 Anmeldungen von Patientencodes beim Subs-
titutionsregister erfasst. Diese hohen Zahlen sind die
Folge davon, dass oftmals dieselben Patientinnen und
Patienten innerhalb weniger Monate entweder durch
dieselben Arztinnen und Arzte oder verschiedene Arzte
mehrfach an- und wieder abgemeldet werden. Auch
seitens der Arztinnen und Arzte besteht eine nicht zu
vernachldssigende Fluktuation (z.B. in Substitutions-
ambulanzen), die mit Folgeummeldungen der Patien-
tinnen und Patienten verbunden ist.

Bei der Zahl der meldenden Substitutionsarzte lasst
sich bis 2007 ein kontinuierlicher leichter Anstieg fest-
stellen. Im Jahr 2008 haben Arztinnen und Arzte mit nur
wenigen angemeldeten Patientinnen und Patienten auf
individuelle Nachfrage des BfArM riickwirkend mitge-
teilt, dass sie keine Substitutionsbehandlungen mehr
durchfiihren, so dass die Zahl in 2008 auf 2.673 subs-
tituierende Arztinnen und Arzte gesunken ist. Die Zahl
der seitens der Arztekammern gemeldeten und regis-
trierten suchttherapeutisch qualifizierten Arztinnen und

Abbildung 16:
Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten in Deutsch-
land (jeweils Stichtag 01. Juli)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Quelle: Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte

Abbildung 17:
Anzahl der im Substitutionsregister registrierten Arzte
6.626 6.919
6.329 :
5.984
5.516
5.146

2.607 2.616 2.664 2.706 2.786 2.673

HENLRE

2003 2004 2005 2006 2007 2008

[ Substituierende Arzte
Arzte mit suchttherapeutischer Qualifikation

Quelle: Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte
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Arzte (2008: ca. 6.900) liegt deutlich héher als die Zahl
der substituierenden Arztinnen und Arzte (Abb. 17).

In 2008 haben ca. 450, das entspricht in etwa 17 % der
substituierenden Arztinnen und Arzte die Konsiliar-
Regelung genutzt (2007: etwa 18 %).

Rund 15 % der substituierenden Arztinnen und Arzte
hatten am genannten Stichtag die Halfte aller Subs-
titutionspatienten gemeldet.

Das uberwiegend gemeldete Substitutionsmittel ist
Methadon (2008: 59,7 %). Allerdings steigt seit mehre-
ren Jahren der Anteil von Buprenorphin (von 9,7 % in
2002 auf 18,9 % in 2008) und Levomethadon (von 16,2 %
in 2002 auf 20,6 % in 2008, Abb. 19). Weitere gemeldete
Substitutionsmittel im Jahr 2008 waren: Dihydrocodein
(0,4 %), Diamorphin (0,3 %) und Codein (0,1 %).
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Abbildung 18:
Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten
pro Arztin und Arzt

Anzahl gemeldeter Anteil der meldenden

Substitutionspatienten substituierenden

pro Arztin/Arzt Arztinnen/Arzte
(Stichtag 01.07.2008)

bis zu 3 25,2%

4-50 56,5 %

51-150 16,6 %

tiber 150 1,7 %

Quelle: Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte

Abbildung 19:

Entwicklung der Haufigkeit gemeldeter Substitutionsmittel
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Quelle: Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
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2008 wurden dem Substitutionsregister bundesweit
ca. 220 Doppelbehandlungen von Patientinnen und
Patienten (2007: ca. 210) bestatigt, die von den betrof-
fenen Arztinnen und Arzten aufgrund der Mitteilungen
des Substitutionsregisters beendet wurden.

Das Substitutionsregister stellt in regelmaRigem Tur-
nus sowie auf Einzelanforderung den 181 zustandigen
Uberwachungsbehdrden der Linder die arztbezogenen
Daten (d.h. die Namen und Adressen der substituie-
renden Arztinnen und Arzte, der Konsiliarien und der
suchttherapeutisch qualifizierten Arztinnen und Arzte
sowie die Anzahl der Substitutionspatientinnen und
-patienten) fir ihren jeweiligen Zustandigkeitsbereich
zur Verfigung (Abb. 20). Dies erfolgt - in Anpassung
an moderne elektronische Kommunikationswege
unter Berlcksichtigung der datenschutzrechtlichen
Aspekte - Uber ein gesichertes Online-Download-Ver-
fahren. Die enge Zusammenarbeit des BfArM mit den
Uberwachungsbehérden half diesen - wie in den ver-
gangenen Jahren - bei VerstoRen gegen das BtM-Recht
korrigierend tatig zu werden.

Die 16 obersten Landesgesundheitsbehdrden erhalten
regelmaRig anonymisierte Daten aus dem Substitu-
tionsregister.

Die durchschnittliche Relation der gemeldeten Substi-
tutionspatienten pro substituierender/n Arztin/Arzt
betragt bundesweit 27,5.

Die durchschnittliche Relation zwischen gemeldeten
Substitutionspatienten und Einwohnerzahl variiert
stark zwischen den einzelnen Bundeslandern. Eine hohe
»,Dichte* an Substitutionspatienten, bezogen auf jeweils
100.000 Einwohner, weisen Stadtstaaten wie Hamburg
und Bremen auf, wobei hier auch Umlandeffekte eine
Rolle spielen dirften (Abb. 22). In den neuen Ldandern
ist im Gegensatz zu den meisten alten Bundeslandern
von einer relativ geringen Zahl an Substitutionspatien-
tinnen und -patienten auszugehen.

Die Validitat (Realitatsnahe) der statistischen Aus-
wertungen des Substitutionsregisters ergibt sich aus
den Vorgaben der BtMVV und steht in unmittelbarem

Abbildung 20:
Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten und der
im Substitutionsregister erfassten Arzte nach Bundes-

landern
Bundesland gemeldete substitu-
Patienten ierende
am Stichtag Arzte
01.10.2008 in 2008
Baden-Wirttemberg 9.981 431
Bayern 8.220 298
Berlin 4.599 158
Brandenburg 64 8
Bremen 1.779 72
Hamburg 4.825 108
Hessen 6.614 230
Mecklenburg-Vorpommern 230 20
Niedersachsen 6.977 270
Nordrhein-Westfalen 21.982 756
Rheinland-Pfalz 2.239 85
Saarland 744 20
Sachsen 756 24
Sachsen-Anhalt 698 34
Schleswig-Holstein 3.343 134
Thiringen 404 25

Quelle: Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte

Zusammenhang mit der Vollstandigkeit und Qualitat
der Meldungen der Arztinnen und Arzte.
= www.bfarm.de
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Abbildung 21:
Durchschnittliche Relation der gemeldeten Patienten pro substituierendem Arzt

Hamburg 44,7
Saarland

Sachsen

Berlin
Nordrhein-Westfalen
Hessen

Bayern
Rheinland-Pfalz
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Abbildung 22:
Gemeldete Substitutionspatientinnen und -patienten pro 100.000 Einwohner (Stichtag 01.10.2008)
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Quelle Abb. 21/22: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
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5.3.4 Modellprojekt zur diamorphingestiitzten
Behandlung Opiatabhangiger

Das Bundesmodellprojekt zur diamorphingestitzten
(heroingestiitzten) Behandlung, das die Effekte der Dia-
morphin, einerseits im Vergleich zur Methadonbehand-
lung und andererseits im langfristigen Verlauf unter-
suchte, wurde von 2001 bis Ende 2007 durchgefiihrt.
Es wurde von einer gemeinsamen Initiative des BMG,
der Lander Hamburg, Hessen, Niedersachsen und Nord-
rhein-Westfalen sowie der Stadte Bonn, Frankfurt/Main,
Hannover, Karlsruhe, Ké6In und Minchen getragen und
durch die BAK beratend begleitet. Die wissenschaftliche
Projektleitung lag beim Zentrum fur Interdisziplindre
Suchtforschung der Universitdt Hamburg. Zentraler
Bestandteil war eine multizentrische, randomisierte
und stratifizierte Kontrollgruppenstudie.

Seit 2008 liegen alle Auswertungen des Bundesmo-
dellprojekts zur heroingesttitzten Behandlung vor. Mit
den jlingsten Ergebnissen wurden erstmalig Erkennt-
nisse iber den kontinuierlichen Verlauf einer minde-
stens vierjdhrigen Diamorphinbehandlung gewonnen.
Dabei werden die Resultate aus den vorangegangenen
Studienphasen untermauert. Die Diamorphinbehand-
lung erweist sich hinsichtlich der Verbesserung des
Gesundheitszustands, der Verringerung bzw. Abstinenz
des Konsums harter Drogen sowie der verbesserten
sozialen Integration langfristig als erfolgreiche Thera-
pie schwerstabhangiger Heroinkonsumenten. Die groR-
ten Effekte sind in den ersten zwolf bzw. 24 Monaten
der Therapie festzustellen. Eine positive Beendigung
der Behandlung im Sinne eines Wechsels in eine andere
Substitution- oder Abstinenzbehandlung erfolgt im
Mittel nach 18 Monaten. Dennoch sind bei denjenigen,
die noch nicht in weiterfiihrende Therapien vermittelt
werden konnten, auch im dritten und vierten Behand-
lungsjahr noch wichtige Verbesserungen insbesondere
in Bezug auf den Beikonsum illegaler Drogen (v.a.
Kokain), der Wohn- und Arbeitssituation bzw. sozialer
Integration erreicht worden. Die positive Entwicklung
der beruflichen Integration ist ein weiteres Beispiel
dafir, dass sich soziale Veranderungen bei langjahrig
Drogenabhdngigen erst zu einem spateren Zeitpunkt
der Substitutionsbehandlung einstellen. Die (zwei- bis

dreimal tégliche) Einnahme des Diamorphins behindert
die Ausliibung einer beruflichen Tatigkeit kaum bzw.
sie kann an die (beruflichen) Bedirfnisse der Patienten
angepasst werden.

Der Einsatz von Diamorphin ist zurzeit auf Basis einer
Ausnahmegenehmigung nach § 3 Abs. 2 des BtMG zu
einem im o6ffentlichen Interesse liegenden Zweck mog-
lich. Alle an dem Heroinprojekt beteiligten Stadte haben
die Erlaubnis zur Fortfihrung der Diamorphintherapie
fir die noch in der Behandlung befindlichen Patienten
beim BfArM beantragt und erhalten. In Frankfurt/Main,
KéIn und Karlsruhe wurden daruber hinaus neue Pati-
enten in die heroingestiitzte Therapie aufgenommen.
Derzeit werden ca. 300 Patienten und Patientinnen mit
Diamorphin behandelt (Stand Ende 2008).

Mit Abschluss des Modellprojekts wurde ein —vom BMG
gefdrdertes - Qualitatssicherungsprojekt eingefihrt.
Unter Verwendung eines im Rahmen des Projekts ent-
wickelten Dokumentationsinventars kann ein umfas-
sendes und langfristiges Monitoring sowie im Sinne
der Qualitatssicherung eine Verlaufskontrolle der Dia-
morphinbehandlung in Deutschland erfolgen. Damit ist
die gleich bleibende Kontinuitat der Qualitat der Dia-
morphinbehandlung gegeben. Auf der Basis der struk-
turierten Verlaufsbeobachtung kénnen aktuelle Infor-
mationen zur diamorphingestiitzten Behandlung in
Deutschland zeitnah erfasst und ausgewertet werden.

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung besuchte
im August 2008 die Heroinambulanzen in Frankfurt/Main
und Karlsruhe sowie im Oktober in Bonn, um sich vor Ort
Gber die aktuelle Entwicklung zu informieren. Sie konnte
sich von der Qualitét der Behandlung uberzeugen und
war mit der Sorge der Klienten und Mitarbeiter konfron-
tiert, dass es noch immer keine abschlieBende rechtliche
Implementierung dieser zusatzlichen Behandlungsform
langjahriger Heroinabhdngiger, denen andere Behand-
lungen nicht geholfen haben, gibt.

Im November 2007 hatte der Bundesrat einen Gesetz-
entwurf zur diamorphingestiitzten Substitutionsbe-
handlung in den Deutschen Bundestag eingebracht
(Drs 16/7249). Im Marz 2009 folgte ein weiterer
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Gesetzentwurf von Abgeordneten der Fraktion der SPD,
Bindnis 90/Die Grinen und Die Linke (BT Drucksache
16/11515). Beide Gesetzentwirfe zielen darauf ab, die
diamorphingestitzte Behandlung in die Regelversor-
gung zu iberfihren. Die CDU/CSU-Fraktion hat zeit-
gleich einen Antrag auf den Weg gebracht, nach dem
zundchst kinftige Optionen durch ein neues Modell-
projekt zur heroingestitzten Substitutionsbehandlung
Opiatabhangiger evaluiert werden sollen (BT Druck-

Dokumentationsaufgaben, Korrespondenz, Telefonate oder
Hausbesuche.

Wie findet man privat einen Ausgleich, wenn man taglich mit
den Lebensschicksalen von drogenabhangigen Menschen
konfrontiert wird? ,lch bin gerne in der Natur aktiv, ich rudere,
wandere und fahre Fahrrad. Das hilft mir abzuschalten.”

Schon als Jugendlicher war Martin Gauly gerne nah bei den
Menschen. Das wurde ihm klar, als er sich ehrenamtlich in der

sache 16/12238).

Eine Entscheidung des Bundestages tiber diese Initia-
tiven wird bis zum Abschluss der 16. Legislaturperiode

erwartet.

Vorgestellt:

Martin Gauly,
stellvertretender Leiter der
Heroinambulanz der Arbeiter-
wohlfahrt (AWO), Karlsruhe
(bis Marz 2009)

»Mich fasziniert immer wieder, zu welchen Veranderungen

Menschen in der Lage sind. Wichtig ist, dass man den Men-
schen zutraut, ihrem Leben eine neue Wendung zu geben,
und mit Ihnen Schritt fir Schritt daran arbeitet, sagt Martin
Gauly, Diplomsozialarbeiter und stellvertretender Leiter der
Heroinambulanz der AWO. Dieser ,therapeutische Optimis-
mus“ motiviert Martin Gauly bei seiner taglichen Arbeit mit
Drogenabhdangigen.

Jeden Vormittag kommen 60 bis 70 Drogenpatienten in die
AWO-Ambulanz in Karlsruhe. Sie nehmen dort ihre Medika-
mente ein und nutzen auch die anderen therapeutischen
Angebote. Fir Martin Gauly bedeutet das, dass er an einem
Vormittag 15 bis 20 Einzelgesprache fuhrt. ,Wenn ich frei bin,
steht meine Tur offen. Die Patienten wissen dann, dass ich
Zeit habe fir ein Gesprach mit Ihnen. Zweimal wéchentlich
kénnen die Patienten an unserer Gruppentherapie teilneh-
men*“, berichtet Martin Gauly Uber seine Arbeit. Nachmit-
tags, wenn es in der Ambulanz ruhiger wird, nimmt er sich
Zeit fur langere Gesprdache mit den Patienten und erledigt

Jugendarbeit engagierte. Nach dem Abitur entschloss er sich
dann, Sozialarbeit zu studieren. 30 Jahre Berufserfahrung als
Sozialarbeiter in verschiedensten Bereichen liegen nun hin-
ter ihm und er ist immer noch mit Leib und Seele dabei.

Nach Tatigkeiten in einer Einrichtung der Jugendhilfe und
einem Projekt der Wohnungslosenhilfe war er lange Jahre fur
den Sozialen Dienst der Stadt Karlsruhe tatig. ,,Das war eine
wichtige Station fiir mich®, berichtet Martin Gauly, ,weil ich
da mit allen moglichen Problemen von Menschen in einem
Stadtteil zu tun hatte.”

Zur Drogenhilfe kam er vor 14 Jahren fast zufdllig und ist
gerne dabei geblieben. Eine befreundete Substitutionsarztin
beteiligte sich an einem Modellprojekt des Landes Baden-
Wiirttemberg und bat ihn, als Sozialarbeiter mitzuarbeiten.
Als sich dann die Stadt Karlsruhe und die AWO an der Studie
zur heroingestitzten Behandlung beteiligten, habe er das
als interessante Aufgabe angesehen:,,Das Projekt machte mir
viel Freude, ich habe viele neue Erfahrungen gesammelt.*

Die AWO-Ambulanz Karlsruhe wurde 2002 als das Karlsruher
Zentrum fiir die Heroinstudie gegriindet. Seit 2004 bietet
sie auch unabhangig von dem Modellprojekt Substitutions-
behandlung an. Aktuell werden in der AWO-Ambulanz 80
Drogenpatienten behandelt, davon etwa ein Viertel mit Dia-
morphin, der groRere Teil mit Substitutionsmitteln.

»Fur eine bestimmte Gruppe von Heroinabhdngigen ist die

Diamorphinbehandlung die richtige und notwendige Hilfe-
form. Das hat die Heroinstudie eindeutig gezeigt*, so Gauly.
»lch hoffe nun, dass die Politik die Moglichkeit schafft, dass
sich die heroingestitzte Behandlung in Deutschland etablie-
ren kann. 2.000 bis 3.000 Menschen in Deutschland brau-
chen diese Behandlung. Wir dirfen sie nicht dem Elend der
Drogenszene uberlassen.*

m www.awo-karlsruhe.de
(Seite der AWO-Ambulanz unter ,Einrichtungen* und ,,Dro-
genbhilfe®)
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5.4 Regulierung und Angebotsreduzierung
5.4.1 Anderungen der betdubungsmittel-
rechtlichen Vorschriften

Mit der 23. Verordnung zur Anderung betdubungsmit-
telrechtlicher Vorschriften (23. BtMAndV) sollen die Vor-
schriften der Betaubungsmittel-Verschreibungsverord-
nung (BtMVV) iber die Substitutionsbehandlung von
Betdubungsmittelabhangigen erweitert werden. Vor
allem soll § 5 BtMVV zu zwei wichtigen Punkten erganzt
werden:

m Um Urlaubs- und Krankheitsphasen substituierender
Arztinnen und Arzte besser (iberbriicken zu kénnen,
soll eine modifizierte Vertreterregelung geschaffen
werden.

m Es soll die zusatzliche Mdéglichkeit des Verschrei-
bens eines Substitutionsmittels fir bis zu zwei Tage
geschaffen werden, um die durchgehende und fla-
chendeckende Versorgung der Substitutionspatien-
tinnen und -patienten, z.B. an Wochenenden, zu
gewahrleisten.

Zudem ist beabsichtigt, die Hochstverschreibungs-
menge fur Fentanyl und die Liste der Substitutionsmittel
an den aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse
anzupassen sowie die Hochstverschreibungsmengen
fir die Stoffe Modafinil und Phenmetrazin zu streichen,
da diese Wirkstoffe nicht mehr der Anlage Il zum BtMG
unterstellt sind. Die BtMVV soll auch an die Anlagen der
Dritten Verordnung zur Anderung der Verordnung iiber
die Krankenfirsorge auf Kauffahrteischiffen vom 5. Sep-
tember 2007 angeglichen werden. Die 23. BtMAndV ist
am 25. Marz 2009 in Kraft getreten.

5.4.2 Grundstoffiiberwachung

Bei Grundstoffen oder Drogenausgangsstoffen handelt
es sich um 23 international gelistete Chemikalien, die
in groBem Umfang legal gehandelt werden, aber auch
als Ausgangsstoffe fir die illegale Drogenherstellung
benétigt und zu diesem Zweck missbrauchlich aus dem
legalen Handelsverkehr abgezweigt werden. Die welt-

weite Kontrolle und Uberwachung des Verkehrs mit
Grundstoffen stellt daher einen unverzichtbaren und
wesentlichen Beitrag zur Bekampfung des illegalen
Drogenhandels dar. Sie wird durch ein System interna-
tionaler, gemeinschaftsrechtlicher und nationaler Vor-
schriften geregelt. So ist der Verkehr mit Grundstoffen
Teil des Ubereinkommens der Vereinten Nationen von
1988 gegen den unerlaubten Verkehr mit Suchtstoffen
und psychotropen Stoffen (Suchtstoffiibereinkommen
von 1988). Das Gemeinschaftsrecht regelt sowohl
den europadischen Binnenhandel mit Grundstoffen als
auch den AuBenhandel der EU mit Drittlandern. Die 23
Chemikalien unterliegen hier je nach Stoffkategorie
unterschiedlich strengen Kontrollen, um den normalen
Handelsverkehr nicht Giber Gebihr zu erschweren. Die
Kontrollverfahren beriicksichtigen die Eigenschaften,
den Handelsumfang und Verwendungszweck sowie
die Bestimmungslander der Grundstoffe. Diese Gemein-
schaftsvorschriften werden gegenwartig evaluiert; in
der zweiten Jahreshalfte 2009 ist hierzu ein Bericht der
Europdischen Kommission vorgesehen. Das deutsche
Grundstoffiiberwachungsgesetz vom 11. Marz 2008
erganzt die drei unmittelbar geltenden EG-Verord-
nungen um erforderliche Regelungen zur behordlichen
Kontrolle und Uberwachung des Grundstoffverkehrs
sowie Straf- und BuRRgeldtatbestande.

5.5  PREMOS: Langfristige Substitution
Opiatabhangiger - Pradiktoren, Moderatoren
und Outcome

Obwohl die kurz- und mittelfristige Wirksamkeit und
Sicherheit einer auf Dauer angelegten (,maintenance®)
Substitutionsbehandlung erwiesen ist, ist der mehrjah-
rige Langzeitverlauf substituierter Opiatabhangiger
unklar und schlecht untersucht. National und inter-
national fehlen bislang Daten dariber, wie haufig die
zentralen Erfolgsparameter stabile Substitution, Bes-
serung der somatischen und psychischen Gesundheit,
Reduktion von Delinquenz, Freiheit von begleitendem
Drogengebrauch sowie Abstinenz Uberhaupt und
langfristig erreicht werden und welche Patienten- und
Versorgungsmerkmale mit dem langfristigen Therapie-
erfolg einer Substitutionstherapie assoziiert sind. Um
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diese Erkenntnisliicke zu schlieBen, wird auf der Grund- 6 Pathologisches Gliicksspiel
lage einer bundesweit reprasentativen klinisch-epide- 6.1 Gliicksspielverhalten in Deutschland
miologischen Studie der klinische, psychopathologische,
soziale und substanzbezogene Verlauf und Outcome In einer bundesweiten Reprasentativbefragung im Jahr
von mehr als 2.600 Patienten und Patientinnen aus 223 2007 hat die BZgA 10.000 Bundesbiirger im Alter von
Einrichtungen langsschnittlich Gber bis zu funf Jahre 16 bis 65 Jahren zu ihrem Glicksspielverhalten befragt.
untersucht und beschrieben. Die Studie, durchgefihrt Die Studie bildet den Ausgangspunkt fir die Beobach-
im Forschungsverbund ASAT (Bayern/Sachsen, siehe F 2), tung der Entwicklung des Gliicksspielverhaltens in
stellt somit eine Kombination Deutschland und soll durch weitere Befragungen in den
kommenden Jahren Auskunft iber die Wirksamkeit von
m einer bundesweiten, klinisch-epidemiologischen MaBnahmen zur Verhinderung von Glicksspielsucht
Studie zu zentralen Parametern der Versorgungs- geben.

struktur fur Heroinabhéngige in Substitution und
Die im Jahr 2008 veroffentlichten Studienergebnisse

m einer langsschnittlichen Kohortenstudie reprasen- zeigen, dass die Teilnahme an Glicksspielen um Geld
tativ ausgewahlter Patientinnen und Patienten mit in der Allgemeinbevolkerung weit verbreitet ist. Etwas
vier Messzeitpunkten zum Untersuchungsbeginn mehr als die Halfte der Befragten (55 %) hat in den letz-
sowie nach 12, 36 und 48 Monaten dar. ten zwoIf Monaten vor der Befragung ein oder mehrere

Glicksspiele gespielt, dabei ist die Teilnahme am Gliicks-
Mitte 2009 werden erste Ergebnisse der Studie vorge- spiel bei Mannern (60 %) héher als bei Frauen (50 %). Am
legt, die durch das BMG gefordert wird. weitesten verbreitet ist die Teilnahme an den Lotterien
= www.premos-studie.de »Lotto 6 aus 49“, ,Super 6“ und ,Spiel 77“. Mehr als ein
Drittel der Befragten (35 %; Manner 40 %, Frauen 31 %)
haben ,,6 aus 49 gespielt, mehr als ein Viertel von allen
Befragten (28 %; Manner 32 %, Frauen 25 %) ,,Spiel 77¢
oder ,Super 6“.

Nicht alle Teilnehmenden an Glicksspielen kdnnen mit
den Glicksspielangeboten verantwortungsvoll umge-
hen. Fur einige sind die Verlockungen des Glicksspie-
lens so groR, dass sie die Kontrolle uber ihr Spielver-
halten verlieren und eine Glicksspielsucht entwickeln.
Nach den Studienergebnissen ist das Gliicksspielverhal-
tenvon rund 0,2 % der Befragten als duRerst kritisch ein-
zustufen und als Glicksspielsucht einzuordnen. Umge-
rechnet auf die Bevolkerung ist damit von etwa 100.000
Glucksspielsichtigen auszugehen. Weitere 0,4 % in der
Untersuchungsgruppe - dies sind umgerechnet etwa
weitere 225.000 Gliicksspielende in Deutschland - wei-
sen ein Gliicksspielverhalten auf, das als problematisch
betrachtet werden muss und maéglicherweise in ein
siichtiges Gliicksspielverhalten fiihrt.

Dabei weisen die einzelnen Glicksspielangebote bei
Spielenden mit einem unproblematischen Glicksspiel-
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verhalten im Vergleich zu gliicksspielsiichtigen Spielen-
den deutliche Unterschiede auf. Die grof3te Anziehungs-
kraft far Glicksspielsiichtige findet sich im Bereich
der Sportwetten, beim kleinen Spiel in Spielbanken
(Glicksspielautomaten), Glicksspielen im Internet und
bei Geldspielgeraten. So ist z.B. die Wahrscheinlichkeit,
dass problematische oder stichtige Glicksspielende
an Geldspielgeraten spielen oder am kleinen Spiel in
Spielbanken teilnehmen, um das Neunfache hoher als
fir Personen, deren Glicksspielverhalten unproblema-
tisch ist.

Im Vergleich zu anderen Suchterkrankungen sind von
Glicksspielsucht bisher nur wenige Personen betroffen.
Fir diese stellt jedoch die Glicksspielsucht eine exis-
tentielle Bedrohung dar. Durch die Intensivierung der
MaRnahmen zur Pravention von Glicksspielsucht kann
erreicht werden, dass sich diese in der Bevdlkerung
nicht weiter ausbreitet. Zusatzliche Anstrengungen
sind dafiir notwendig.

6.2 Zweites Werkstattgesprach zur Gliicksspiel-
suchtpravention

Das erste bundesweite Werkstattgesprach zum Patho-
logischen Glicksspiel wurde im Januar 2007 gemein-
sam mit Vertretern der Suchtpravention der Lander, des
Deutschen Lotto- und Totoblocks, der BZgA sowie Wis-
senschaftlern durchgefiihrt und diente dem Austausch
Uber die bestehenden Konzepte und der Verstandigung
auf abgestimmte Standards der aktiven Suchtpraven-
tion im Pathologischen Glicksspiel. Ziel war ein iber-
zeugendes Gesamtbild mit gemeinsamen Kriterien fir
eine aktive und effektive Suchtpravention des Gliicks-
spiels.

Im Marz 2008 fand erneut auf Einladung der Drogen-
beauftragten der Bundesregierung ein zweites Werk-
stattgesprach statt. Im Vordergrund stand die Darstel-
lung der Umsetzung der bestehenden gesetzlichen
Regelungen seit in Kraft treten des Staatsvertrages
zum Glicksspielwesen am 1. Januar 2008. Dabei wur-
den der Handlungsbedarf und die erforderliche Stan-

dards zur Suchtpravention als Kernziel der staatlichen
Glicksspielangebote diskutiert.

Als bereits realisierte MakRnahmen wurden bundesweit
differenzierte Hilfs- und Beratungsangebote fir Men-
schen mit einem problematischen Glicksspielverhalten
hervorgehoben. Dazu zdhlen die Bereitstellung von
Informationsmaterialien, telefonische Beratungsange-
bote, eine breite mediale Informationskampagne sowie
Beratungsangebote in den Suchthilfeeinrichtungen
und im Internet zur Glicksspielsucht. Es wurde deutlich,
dass die Aktivitaten der Bundeslander wesentlich dazu
beitrugen, dass die Angebote zur Pravention fladchen-
deckend moglich sind und deren Qualitat steigt. Es
wurden erganzende Anforderungen an die Suchtpra-
vention des Gliicksspiels sowie zum Umsetzungsbedarf
einzelner Regelungsbereiche nach dem Staatsvertrag
diskutiert.

6.3  Staatsvertrag zum Gliicksspielwesen

Das Bundesverfassungsgericht forderte in seinem Urteil
vom 28. Mdrz 2006 zur Aufrechthaltung des staat-
lichen Wettmonopols die Lander auf, den Bereich der
Sportwetten neu zu regeln und konsequent am Ziel der
Bekampfung von Suchtgefahren auszurichten. Von den
Ministerprasidenten der Lander wurde dies im neuen
Staatsvertrag zum Glicksspielwesen vom 13. Dezem-
ber 2006 umgesetzt, der am 1. Januar 2008 in Kraft
getreten ist. Die Zweckbindung der Gewinne aus dem
staatlichen Gliicksspiel wurde im Staatsvertrag um ver-
bindliche Angebote zur Suchtpravention erganzt. Die
Landeslotteriegesellschaften haben nach dem Staats-
vertrag Uber die Ausfiihrungsgesetze die Aufgabe, im
Rahmen von Sozialkonzepten ein bundesweit zur Ver-
figung stehendes, aktives Angebot zur Suchtprdven-
tion innerhalb eines bundesweiten Gesamtkonzepts zu
gewahrleisten. Drei Jahre nach Inkrafttreten des Staats-
vertrages wird dieser durch die Gliicksspielaufsichts-
behdrden der Lander unter Mitwirkung des Fachbeirats
evaluiert.
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6.4 Beitrag der Lander zur Pravention des
pathologischen Gliicksspiels

6.4.1 Einrichtung von Fachberatungen fiir Gliicks-
spielsucht im ambulanten Netzwerk der
Hessischen Suchthilfe

Im Zuge des seit 1. Januar 2008 in Kraft getretenen Hes-
sischen Gliicksspielgesetzes Gibertrug das Land Hessen
der Hessischen Landesstelle fur Suchtfragen e.V. (HLS)
die Aufgabe, Hilfen im Bereich der Pravention und der
Beratung fur pathologische Gliicksspieler und Gliicks-
spielerinnen sowie deren Angehérige zu organisieren.
Seit dem Frihjahr 2008 wurden in Hessen in 15 Sucht-
beratungsstellen mit 13 zusatzlichen Vollzeitstellen
spezielle Angebote fiir Menschen mit pathologischem
Glicksspielverhalten und deren Angehorige eingerich-
tet. 19 Fachberaterinnen und Fachberater fiir Glicks-
spielsucht stehen damit seit Mitte 2008 insgesamt zur
Verfigung, die regelmaRig im Rahmen der Qualitats-
sicherung in Fortbildungen und einem landesweiten
Arbeitskreis themenaktuell geschult werden. Diese
Weiterbildungen dienen dem Wissenstransfer und dem
fachlichen Austausch und ermdglichen eine Rickkop-
pelung der Aktivitdten auf Bundesebene. Die verbind-
liche Arbeitsgrundlage bildet eine mit dem hessischen
Sozialministerium abgestimmte Rahmenkonzeption.
Die Dokumentation der Aktivitaten erfolgt mit dem
EDV-gestitzten Dokumentationssystem Horizont und
auf Basis des von der HLS erarbeiteten Dokumenta-
tionskataloges. Dieser lehnt sich an das Bundesmodell
»Frihe Intervention bei pathologischem Glicksspiel
(siehe B 6.5) an. Die HLS erstellte zum Bekanntma-
chen des neuen Angebotes einrichtungsiibergreifende
Materialien in Form einer sechsseitigen Broschire und
eines Flyers. Mit dem Landesprojekt wird der Schwer-
punkt ,,Glicksspielsucht® in die bestehenden Netzwerk-
strukturen der hessischen Suchthilfe integriert und
gleichzeitig mit themenbezogenen ProjektmaBnahmen
auf der Bundesebene koordiniert.

= www.hls-online.org/Lotto.html

6.4.2 Verstarkung von Praventions- und Interven-
tionsmaRnahmen bei problematischem und
pathologischem Gliicksspielverhalten

Das Land Niedersachsen hat im Rahmen der Neuord-
nung des Glicksspielrechts am 17. Dezember 2007
beschlossen, zukinftig dem Schutz der Bevolkerung vor
ibermaRigem Spiel und dem Schutz derJugend Vorrang
einzurdumen. Hierfir investiert das Niedersachsische
Ministerium fir Inneres, Sport und Integration in den
Jahren 2008-2011 insgesamt 3,2 Mio. Euro. Seit Jahres-
beginn 2008 haben niedersachsenweit 24 Fachkrafte
zur Pravention und Beratung bei Glicksspielsucht ihre
Arbeit aufgenommen. Sie sind - gezielt intendiert und
konzeptioniert — organisatorisch und fachlich ein- und
angebunden an die regionalen Fachstellen fiir Sucht
und Suchtpravention und stellen somit eine flaichen-
deckende Versorgung in Niedersachsen sicher.

Die Fachkrafte bringen sich in die Planung, Entwick-
lung und Durchfihrung von Konzepten und Strate-
gien zur Suchtpravention, dem Knipfen regionaler
Netzwerke, der Aufklarung und Beratung aktiv in die
regionale Glicksspielsuchtpravention ein. Zusatzlich
gilt es, Glucksspieler mit einem riskanten oder siichti-
gen Spielverhalten moglichst frihzeitig zu erreichen
und spezielle Angebote fiir diese Zielgruppe vorzuhal-
ten. Die Niedersachsische Landesstelle fiir Suchtfragen
koordiniert diese Aktivitaten und berat daruber hinaus
themenbezogen die Glicksspielaufsicht des Landes.
Der flaichendeckende dezentrale Versorgungsansatz
hat sich bewahrt, was sich durch eine Zunahme an
Beratungs-Nachfrage belegen lasst. Zudem hat sich die
landeriibergreifende Zusammenarbeit mit Hessen und
Bremen als erfolgreich sowohl bei der konzeptionellen
Vorbereitungsarbeit als auch in der gegenseitigen
Offnung fur eine Beratung nachsuchender Klienten
erwiesen.

= www.nls-gluecksspielsucht.de
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6.4.3 Kampagne ,,Ich mach das Spiel nicht mit*

In Nordrhein-Westfalen (NRW) werden im Rahmen der
Kampagne ,lch mach das Spiel nicht mit“ ein breites
Spektrum von Praventions- und HilfemaRnahmen zur
Eindammung der Glicksspielsucht vorgehalten. Dazu
gehort ein differenziertes Netz spezieller Praven-
tions- und Hilfeangebote fiir Gliicksspielsiichtige und
ihre Angehorigen. Sie reichen von niedrigschwelligen
Angeboten wie der telefonischen Infoline ,,Gliicksspiel-
sucht NRW* Uber spezialisierte Beratungsangebote an
inzwischen 17 Standorten bis hin zu Angeboten der
ambulanten Rehabilitation fir Glicksspielsiichtige an
mittlerweile zehn Standorten in NRW. Die fachliche
Koordination und Begleitung der MaBnahmen erfolgt
durch die bereits 2002 eingerichtete Landesfachstelle
Glicksspielsucht in Herford. Neben ihren koordinie-
renden Aufgaben fiihrt die Landesfachstelle insbeson-
dere QualifizierungsmalRnahmen fiar Beschéftigte in
Suchtberatungsstellen durch und wirkt bei der kon-
zeptionellen Weiterentwicklung der Praventions- und
HilfemaRBnahmen mit. Ihre Arbeit wird durch die drei
Schwerpunktberatungsstellen in Herford, Unna und
Neuss unterstitzt. Dies ermoglicht es insbesondere,
dass das Infotelefon Glicksspielsucht durchgangig mit
erfahrenen Suchtberatern besetzt ist und damit eine
sehr frihe Hilfe geleistet werden kann. Fir rund drei
Viertel der Anrufer war diese Infoline der erste Kontakt
zum Suchthilfesystem. AuRerdem umfasst die Kampa-
gne umfassende Informations- und Aufklarungsmateria-
lien, die im Internet abrufbar sind.

m www.gluecksspielsucht-nrw.de

6.44 Landesprogramm zur Spielsuchtbekampfung

Im Zuge der Umsetzung des Landesgliicksspielgesetzes
Rheinland-Pfalz wurde beim Biiro fir Suchtpravention
der Landeszentrale fiir Gesundheitsforderung in Rhein-
land-Pfalz e.V. eine Fachstelle ,Pravention der Glicks-
spielsucht“ eingerichtet. Die Aufgaben der Fachstelle
umfassen die modellhafte Erprobung von Praventions-
konzepten, die Unterstitzung der Fachkrafte vor Ort,
die landesweite Koordination von Praventionsmaf-
nahmen, die Durchfiilhrung von Fachtagungen sowie

die Entwicklung von geeigneten Praventionsmateria-
lien. Die Suchtberatungsstellen haben die Moglich-
keit, einen Schwerpunkt ,Glicksspielsucht und andere
Verhaltenssiichte“ zu bilden und dieses Aufgabenfeld
mit einer zusatzlichen Fachkraft zu besetzen. Mit 15
Vollzeitstellen, die eine Landesférderung von 90 % aus
Mitteln von Lotto Rheinland-Pfalz und einen einma-
ligen Sachkostenzuschuss erhalten, wird eine flachen-
deckende Versorgung, auch in landlichen Regionen,
angestrebt. Aufgabenschwerpunkt ist - neben der Pra-
vention, Fruhintervention, Beratung, Therapievermitt-
lung und der Begleitung von Selbsthilfe - auch die Bera-
tung Uberschuldeter Spielsiichtiger. Dariber hinaus
wird das Kompetenzzentrum Verhaltenssucht des Kli-
nikums der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz fir
die wissenschaftliche Beratung und Begleitforschung
der Praventions- und Interventionsstrategien sowie der
Beratungs- und Behandlungskonzepte gefordert.

m www.lzg-rlp.de/html/fachstelle_

glueckspielsucht.html

6.5 Bundesmodellprojekt ,Friihe Intervention
beim Pathologischen Gliicksspielen*

Das im Herbst 2007 begonnene dreijahrige Bundes-
modellprojekt ,Frihe Intervention beim Patholo-
gischen Glicksspielen®, das vom BMG finanziert wird,
befindet sich nach erfolgreicher Startphase nun in der
Umsetzung. Hauptziele des Projektes sind die fachliche
Qualifizierung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
in ambulanten Suchtberatungsstellen im Umgang mit
Pathologischen Glicksspielerinnen und Gliicksspielern
sowie deren Angehoérigen,umindiesem Zusammenhang
mehr Menschen mit pathologischem Glicksspielverhal-
ten zu einem fritheren Zeitpunkt der Sucht zu erreichen.
Innerhalb von neun Fortbildungen, von denen im Jahr
2008 bereits drei stattgefunden haben, wird das Quali-
fizierungscurriculum umgesetzt und kontinuierlich
fortgeschrieben. Die Seminararbeit wird von Experten
aus der Glucksspiel(sucht)forschung, -beratung und
-therapie unterstitzt. Insgesamt nehmen Vertreter von
bundesweit 17 Suchtberatungsstellen teil. Zur Zielerrei-
chung vor Ort werden unterschiedliche 6ffentlichkeits-
wirksame MalRnahmen erprobt sowie Kooperationen
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u.a. mit Spielerselbsthilfegruppen, Arbeitsagenturen,
Schuldnerberatungsstellen ausgebaut bzw. neue Grup-
pen initiiert. Das Bundesmodell ist mit den Landerpro-
jekten vernetzt. Erste Auswertungsergebnisse lassen die
Aussage zu, dass die Anzahl der vom Suchthilfesystem
erreichten Menschen mit pathologischem Glucksspiel-
verhalten durch die Angebote gesteigert werden kann.
Die DHS koordiniert das Projekt und fiihrt die Schu-
lungen durch. Die Gesellschaft fiir Forschung und Bera-
tung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH evaluiert
und begleitet das Modellprojekt.

m www.dhs.de/web/projekte/gluecksspiel.php

Vorgestellt:

Wolfgang Schmidt,
Geschaftsfiihrer der
Hessischen Landesstelle
fiir Suchtfragen (HLS)

~Kompetent durch Erfahrung - Innovativ durch Flexibilitat*.

Das ist der Leitspruch der Hessischen Landesstelle fiir Sucht-
fragen (HLS), den sich auch ihr Geschaftsfihrer Wolfgang
Schmidt zu eigen gemacht hat: ,Hierin driickt sich meine
Haltung aus, auf Vorarbeiten aufzubauen, allerdings nicht
darin zu verhaften, sondern offen zu sein, um kreativ neue
Ideen zu entwickeln und umzusetzen. Ohne gut funktionie-
rendes Teamwork geht das nattrlich nicht.*

Gute Arbeitsorganisation ist erforderlich, wenn man wie Wolf-
gang Schmidt noch in fiinf weiteren nationalen wie interna-
tionalen Gremien aktiv ist, wie zum Beispiel in der Arbeits-
gruppe Pravention des Nationalen Drogen- und Suchtrates
und in der Plattform ,,Pravention“ der Pompidou-Gruppe im
Europa-Rat. Wolfgang Schmidt ist Erziehungswissenschaftler
und Suchttherapeut und schon seit 1983 in der Suchthilfe
tatig.

Die Faszination, die die Wirkung psychoaktiver Substan-
zen auf Menschen seit Alters her ausiibt, hat ihn schon als
Jugendlicher interessiert. ,,Auch wenn sich das Wort ,Sucht*

nicht von ,suchen‘ ableitet, sondern von ,siechen’, bin ich
uberzeugt®, so Schmidt, ,dass der Konsum von Suchtmit-
teln durchaus mit der Suche nach ,etwas‘ zu tun hat, oft-
mals nach unerfiillten spirituellen Bedirfnissen. Dass diese
,Ersatzbefriedigungen‘ auch bis zur Zerstérung des eigenen
Lebens fiihren k6nnen, musste ich bereits in jungen Jahren
in meinem personlichen Umfeld erfahren.”

Nach vielen Praxisjahren in der Drogentherapie, der Dro-
genberatung und der Suchtpravention, ermoglichte es ihm
die Ubernahme der Geschéftsfiihrung der HLS vor mehr als
zehn Jahren, seinen Wunsch zu realisieren, konzeptionell zu
arbeiten, neue Felder zu erschlieRen und mit anderen Orga-
nisationen und gesellschaftlichen Bereichen zu kooperieren:
»lch wollte dazu beitragen, die unbestreitbar vorzeigbaren
Leistungen der Suchthilfe in der Offentlichkeit und bei der
Politik adaquat zu prasentieren, und mich fir die Weiter-
entwicklung dieses wichtigen Bereiches einsetzen.*

Fir die Zukunft wiinscht sich Wolfgang Schmidt, dass beson-
ders junge Menschen im Umgang mit Suchtmitteln bezlig-
lich der Wirkungen und Folgen sensibler handeln und dass in
der Beratung und Behandlung von Suchterkrankungen trotz
begrenzter Mittel weiterhin gentigend Zeit und Raum bleibt,
um Menschen in Not zu helfen. Er hofft, dass die Suchthilfe
als multidisziplinares Versorgungssystem weiterhin Bestand
hat und dass es friihzeitig und nachhaltig gelingt, die Struk-
turen in der ambulanten Suchthilfe den sich stetig andernden
Rahmenbedingungen anzupassen. Im Bereich der Suchtpra-
vention findet er es anstrebenswert ,eine starkere Integra-
tion der uralten menschlichen Bedirfnisse nach Rausch und
Genuss zu erreichen®.

Privat ist Wolfgang Schmidt das Zusammensein mit Familie
und Freunden sehr wichtig. GroRe Freude hat er an asthe-
tischem Design z.B. in der Architektur. Er liebt Fernreisen
und ,alles was mit Computern zu tun hat“. Aktiv beschaftigt
er sich mit Fotografie und Innenarchitektur. Hier bemiiht er
sich durch ,Weglassen von ,Uberfliissigem* ,das Wesentliche*
zu unterstreichen®. Ein Bestreben, das auch sein berufliches
Handeln immer wieder durchdringt.

Homepage der Hessischen Landesstelle fir Suchtfragen (HLS):
= www.hls-online.org
m Emailadresse: w.schmidt@hls-online.de
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6.6 Kooperation zwischen der BZgA und dem
Deutschen Lotto- und Totoblock

Um MaRnahmen zur Vermeidung von Glicksspielsucht
neben den regionalen Angeboten bundesweit zu ver-
starken und zu intensivieren, sind der Deutsche Lotto-
und Totoblock und die BZgA eine Kooperation einge-
gangen. In diesem Rahmen ist auch die bundesweite
Reprasentativbefragung zum Glicksspielverhalten
(siehe B 6.1) durchgefiihrt worden.

Zu den bundesweiten MaBnahmen gehort das kosten-
lose, telefonische Beratungsangebot zum Thema
Glucksspielsucht unter der Nummer 0800 1 37 27 00.
Weiterhin besteht ein umfangreiches Informations- und
Hilfeangebot unter der Internetadresse www.spielen-
mit-verantwortung.de. Interessierte Nutzer und Nut-
zerinnen haben hier die Moéglichkeit, mit einem auto-
matisierten Selbsttest ihr Glicksspielverhalten zu
Uberprifen und sich dber Glicksspiele, Gliicksspiel-
sucht und entsprechende Hilfeangebote zu informieren.
Menschen mit Gliicksspielproblemen kénnen an einem
internetbasierten, vierwdchigen Ausstiegsprogramm
teilnehmen oder die wochentliche Chat-Sprechstunde
besuchen. Diese beiden Beratungsangebote werden
von einer psychologischen Psychotherapeutin durchge-
fihrt. Daridber hinaus werden gedruckte Informations-
materialien angeboten, die kostenfrei bei der BZgA zu
bestellen sind. Mit einer Anzeigenkampagne, die zum
Ziel hat, die Bevdlkerung Uber die Folgen problema-
tischen Glicksspielverhaltens und die Hilfeangebote zu
sensibilisieren und zu informieren, wurde in der zwei-
ten Jahreshalfte 2008 begonnen.

® www.spielen-mit-verantwortung.de

7 Computerspiel- und Internetsucht
7.1 Pathologischer Internetgebrauch

Im Jahr 2008 hat das Thema Onlinesucht oder patholo-
gischer Internetgebrauch an Relevanz gewonnen. Ver-
schiedene Tagungen haben sich mit problematischen
Nutzungsformen der neuen Medien auseinanderge-
setzt. Auch der Ausschuss fur Kultur und Medien des
Deutschen Bundestages hat am 9. April 2008 eine
offentliche Anhérung zum Thema ,,Onlinesucht* durch-
gefihrt.

Pathologischer Internetgebrauch ist eine neue und
unzureichend erforschte Impulskontrollstérung oder
Verhaltenssucht, deren Symptome dem pathologischen
Spielen vergleichbar sind. Ein charakteristisches Merk-
mal ist eine exzessive und in der Selbstkontrolle so stark
beeintrachtigte Nutzung von Internetanwendungen,
dass psychosoziale Folgeprobleme auftreten. Dabei ist
das Ursache- und Wirkungsgefiige weitgehend uner-
forscht. Bislang liegen auch keine verldsslichen Zah-
len zu Personen vor, die sich wegen problematischen
Internetkonsums in Beratung und Behandlung begeben
haben.

Insbesondere das Internet hat ein Gefahrdungspoten-
tial. Nach verschiedenen Studien gelten 3-7% der
Internetnutzer als ,,onlinesiichtig” und ebenso viele als
stark suchtgefahrdet. Im Blickpunkt steht dabei die aus-
ufernde Teilnahme an Onlinespielen oder Chats ebenso
wie der ibermaRige Konsum sexueller Inhalte. ,,Online-
stiichtige® verbringen im Extremfall nahezu ihre gesamte
Zeit (10 bis 18 Stunden pro Tag) mit Computerspielen.
In Folge dessen vernachldssigen sie ihre Umwelt mehr
und mehr und verlieren ihre Gbrigen sozialen Kontakte.

Mangels ausreichender wissenschaftlicher Expertise
ist ,Onlinesucht“ bisher international noch nicht als
eigenstandiges Krankheitsbild anerkannt, weshalb
noch keine Statistiken zur Haufigkeit in der Bevolkerung
vorhanden sind. Gleichwohl sieht die Bundesregierung
im problematischen Internetgebrauch ein reales, ernst
zu nehmendes Problem. MaRnahmen missen sowohl
auf die Behandlung Betroffener als auch auf Pravention
gerichtet sein (siehe B 7.2).
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Es bedarf zundchst vor allem einer vertieften Forschung
zu Storungsbildern und der Entwicklung entsprechender
diagnostischer Instrumente, damit problematische For-
men des Internetgebrauchs sicher erkannt werden kon-
nen. Erst auf der Basis verlasslicher statistischer Zahlen
lassen sich Behandlungsmethoden sowie gezielte Pra-
ventionsmaBnahmen - von staatlichen Einrichtungen
und der Wirtschaft gemeinsam - entwickeln. Notwen-
dig ist die Forderung und Unterstiitzung von Medien-
kompetenz sowohl fir Kinder und Jugendliche als auch
fir Erwachsene durch Zusammenarbeit von Eltern,
Schulen und Medienpddagogik. Dabei kommt Schulen,
Universitaten und anderen Bildungseinrichtungen eine
Multiplikatorenfunktion zu. Ziel muss sein, die Medien-
kompetenz zu starken, problematisches Nutzungs-
verhalten zu meiden und Symptome einer moéglichen
Sucht friihzeitig zu erkennen.

7.2 Studie ,,Beratungs- und Behandlungs-
angebote zum pathologischen
Internetgebrauch in Deutschland*

Zur Aufarbeitung des bisher vorhandenen Forschungs-
und Behandlungsstandes hat das BMG die Studie ,,Bera-
tungs- und Behandlungsangebote zum pathologischen
Internetgebrauch in Deutschland“ im Februar 2008
beim Deutschen Zentrum fir Suchtfragen des Kindes-
und Jugendalters in Auftrag gegeben. Zunachst wurde
ein systematischer Uberblick zum Forschungsstand
erarbeitet. Die Hauptergebnisse dieses Uberblicks wer-
den im Frdhjahr 2009 zum Teil online und zum ande-
ren Teil in einer Fachzeitschrift veréffentlicht werden.
Im Herbst 2008 wurde eine Breitenbefragung von 130
Behandlungseinrichtungen mit einem Onlinefragebo-
gen begonnen. Ziel ist es, moglichst viele Beratungs-
und Behandlungseinrichtungen in Deutschland zu
befragen, bei denen Menschen mit pathologischem
Internetgebrauch Hilfe nachfragen. Die Erhebung
sammelt u.a. Informationen dariiber, wie viele Per-
sonen Beratung oder Behandlung gewdinscht haben,
mit welchen Methoden eine Unterstitzung versucht
worden ist und gegebenenfalls, wie erfolgreich gehol-
fen werden konnte. Die Ergebnisse dieser Befragung
werden im Frihjahr 2009 vorliegen. Erganzt wird die

Studie mit einer vertieften Befragung von 20 Einrich-
tungen mit besonders qualifizierten Angeboten, die
im Rahmen der Breitenbefragung identifiziert worden
sind. Die Ergebnisse beider Befragungen sollen dazu
genutzt werden, im Rahmen einer Expertentagung zu
ersten Empfehlungen zur Beratung und Behandlung
von pathologischem Internetgebrauch zu gelangen.
Zu dem far 2010 vorgesehenen Gesamtergebnis der
Studie wird auch zielgruppenspezifisches Informations-
material fir Kinder und Jugendliche sowie fiir Erwach-
sene gehdren.

73 Modellprojekt zur Behandlung von
Computerspiel- und Internetsucht

Aus gesundheitspolitischer Sicht hat die suchtartige
Nutzung des Internets an Gewicht gewonnen: vor allem
mannliche Jugendliche und junge Erwachsene zeigen
haufiger ein sich verlierendes, entgleitendes und in
Extremfdllen psychopathologisch auffalliges Online-
nutzungsverhalten insbesondere in Bezug auf Online-
Spielwelten. Die Betroffenen haben - ahnlich wie bei
anderen nichtstoffgebundenen Sichten - Symptome
mit nahezu vollstindiger Ubereinstimmung im Ver-
gleich zu stoffgebundenen Abhdngigkeitserkran-
kungen.

Im Marz 2008 startete im Rahmen der Er6ffnung der
»~Ambulanz fir Spielsucht* an der Universitatsmedizin
der Johannes Gutenberg-Universitéat Mainz ein Modell-
projekt zur Therapie und wissenschaftlichen Erforschung
der Computerspielsucht. Patienten haben die Méglich-
keit, eine eingehende psychologische Diagnostik und
weiterfiihrende Beratungsgesprache in Anspruch zu
nehmen. Bei Vorliegen einer gesicherten Therapie-
indikation von Computerspiel- oder Onlinesucht kon-
nen Patientinnen und Patienten an ambulanten verhal-
tenstherapeutisch ausgerichteten Gruppentherapien
teilnehmen. Von Beginn an wird dieses Beratungs- und
Therapieangebot hoch frequentiert genutzt. Insgesamt
kontaktierten ca. 300 Personen mit einem Hilfegesuch
die Ambulanz. Mehr als 50 Patienten konnten bisher im
ambulanten Gruppen- und einzeltherapeutischen Set-
ting versorgt werden.
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Als erste bundesweit eingerichtete Versorgungsstelle
im Bereich Verhaltensstichte schlieRt die ,Ambulanz fir
Spielsucht” eine existierende Versorgungsliicke im deut-
schen Gesundheitssystem. Die Versorgung wird durch
eine umfangreiche wissenschaftliche Begleitforschung
erganzt. Studienergebnisse zeigen Ahnlichkeiten bei
den neurobiologischen Verarbeitungsprozessen der
Computerspielsucht zu Substanzabhangigkeiten und
geben Auskunft Gber die Verbreitung des Phanomens.

In der ,Ambulanz fir Spielsucht“ wurden 2008 Daten
erhoben, die ein detailliertes Bild Gber das Spektrum
komorbid auftretender Stérungen ermdglichen. So
zeigt die Auswertung der Symptom-Checkliste (SCL-
90 R) deutliche Auffalligkeiten in allen psychometrisch
abgebildeten Skalen wie Zwanghaftigkeit, Depressi-
vitat, soziale Unsicherheit.

7.4  Fachtagung,NetGeneration“ zur Pravention
von Onlinesucht

Am 22. Oktober 2008 veranstaltete die Fachstelle fir
Suchtpravention der Drogenhilfe KoIn in Kooperation
mit dem Landschaftsverband Rheinland in KéIn-Deutz
die Fachtagung ,,NetGeneration* zum Thema Praven-
tion von Onlinesucht. Ziel war, auf Suchtrisiken hinzu-
weisen und den Reiz zu erklaren, den das Medium auf
die jungen Nutzer ausiibt. Die Veranstaltung, gefordert
vom BMG, informierte Fachkrafte aus Schule, Pravention,
Beratung und Behandlung sowie Multiplikatoren tber
die virtuelle Jugendkultur. Neben einem Uberblick zum
aktuellen Forschungsstand, zu Behandlungsansatzen
und Moglichkeiten der Pravention wurden praxisnahe
Projekte zur Pravention der Onlinesucht vorgestellt und
von 200 Teilnehmenden aus Deutschland diskutiert.

= www.sucht-bildung.de/netgeneration

Bremen: ,,Helden im Netz - Ein Theaterstiick iiber
Computersucht und Identitdtssuche*

Im Theatersttick ,Helden im Netz“ der Wilden Biihne e.V.
Bremen setzen sich die Akteure des soziokulturellen Forums
fir ehemals Drogenabhdangige mit der Computersucht aus-
einander. Es erzahlt von Jonas, einem jungen AuRenseiter, der
auch bei seinen Eltern keinen Halt findet. Die verlockenden
Geschichten der Computerspiele bieten ihm Ablenkung
von dem erlebten Mobbing, den schlechten Noten und der
Einsamkeit. Dort ist er der starke, gut aussehende Held, der
gebraucht wird. Eines Tages verwischt die Grenze zwischen
realer und virtueller Welt. Er muss sich entscheiden.

Im Anschluss an jede Auffihrung findet ein Gesprach statt,
indem sich die Schauspieler den Fragen zu ihrer Sucht-
geschichte stellen und dazu anregen iGber die Computer-
nutzung nachzudenken. Die Akteure bestechen durch ihre
direkte, authentische Art und sprechen gerade Jugendliche
in besonderer Weise an.

Die Wilde Bihne e.V. Bremen wird seit 2007 von Aktion
Mensch geférdert und ist inzwischen iber die Grenzen
der Stadt bekannt. Die Gruppe tourt durch Deutschland
und erreichte mit ihren Theaterstlicken in Schulen und auf
Tagungen bisher mehr als 10.000 Zuschauer.

= www.wilde-buehne-bremen.de

Koln: Praventionsprojekt ,,Onlinesucht*

Die Drogenhilfe KoéIn e.V. hat 2007 das Praventionsprojekt
»,Onlinesucht“ konzipiert und dafiir eine Personalstelle ein-
gerichtet. Neben der schon bestehenden Systeme der Sucht-
hilfe und Suchtvorbeugung wurde damit ein zusatzliches
Hilfsangebot fiir K6In und den Rhein-Erft-Kreis geschaffen,
dessen Angebote auf die Lebenswelt der Jugendlichen abge-
stimmt sind. Es richtet sich einerseits an Jugendliche, die sich
mit der virtuellen Welt beschaftigen. Dabei finden aufgrund
von Erfahrung mit dieser Kernzielgruppe die Internetange-
bote der Online-Rollenspiele (z.B. ,World of Warcraft“) und
der ,Social Networks“ (z.B. www.schuelervz.de) Beriicksich-
tigung.

Andererseits sollen Eltern, Erziehungsberechtigte und Mul-
tiplikatorinnen angesprochen werden. Neben Informati-
onsvermittlung und Schulungen stellt die Férderung von
Medienkompetenz fiir Jugendliche und deren Eltern die
wesentliche Zielsetzung dar. Durch die gezielte Vermittlung
der Moglichkeiten des Internets sollen Vorurteile abgebaut,
Risiken besser eingeschatzt und ein kompetenter Umgang
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mit dem Medium erlernt werden. Offentlichkeitswirksame
Veranstaltungen, Elternseminare, Fortbildungen, Pressear-
beit, Broschiiren und Flyer zu Erscheinungsformen, Folgen
und Interventionsmoglichkeiten sollen differenziert tber
Onlinesucht informieren. Eltern, Padagogen und Interes-
sierte sollen sensibilisiert und handlungsfahig gemacht wer-
den. Ziel ist es, nicht einseitig auf Suchtrisiken zu fokussie-
ren, sondern zundchst den Reiz der Medien fiir ihre Nutzer
verstehen zu kdnnen. Das bedeutet, Erfahren ohne einseitig
zu verurteilen. Beim Kennenlernen der gangigen Spiele wird
ein Einblick in die Spielwelten von Kindern und Jugendlichen
verschafft. Derzeit werden eine innovative Homepage fir
Jugendliche, die tiber das Thema informiert und Betroffenen
den Austausch erleichtert, sowie eine informative Homepage
far Eltern konzipiert.

Gesamtverband fiir Suchtkrankenhilfe: Berliner
Mediensucht-Konferenzen

Der Gesamtverband fiir Suchtkrankenhilfe im Diakonischen
Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e.V. gestal-
tet das Arbeitsfeld Internet- und Computerspielsucht fir die
Fachéffentlichkeit und Betroffene seit langem entscheidend
mit. Im Januar 2008 wurde gemeinsam mit der Universitat
Mainz die 1. Berliner Mediensucht-Konferenz durchgefiihrt.
Die 2. Mediensucht-Konferenz folgte im Marz 2009 in Berlin.
Zudem wurde die Tascheninfo ,Mediensucht® veroffentlicht
und eine neue Fortbildungsreihe ,Mediensuchtberatung“
begriindet. Auch in der Zukunft wird der Verband die Ent-
wicklung aktiv mitgestalten und unterstiitzt damit auch die
nachfolgenden Projekte:

Kassel: Projekt ,,Real Life*

Das Diakonische Werk Kassel bietet im Rahmen des Projekts

~Real Life* Beratung bei exzessiver Computer-, Internet- und
Mediennutzung sowie die Vermittlung von Medienkom-
petenz und Medienschutz an. Das Angebot richtet sich an
gefahrdete und abhangige Jugendliche, junge Erwachsene
und deren Eltern. Seit dem Projektstart Ende 2007 ist die
Nachfrage nach Beratung und Behandlung stark gestiegen.

Zusatzlich zur Einzel- und Familienberatung wurde zu Beginn
2008 ein spezifisches therapeutisch strukturiertes auf den
pathologischen Medienkonsum zugeschnittenes Gruppen-
angebot eingerichtet. Es berlicksichtigt, dass pathologische
Mediennutzung oftmals auf einer komplexen tief greifenden
Stérung aufgrund sozialer Angste sowie Beziehungs- und
Selbstwertproblematiken beruht. Um eine stabile Verdande-

rung des Medienkonsums der Klienten nicht nur in Form
einer Symptombekdampfung zu erreichen, werden diese Pro-
blematiken mit bedacht und behandelt.

In Zusammenarbeit mit dem Familientreffpunkt Internatio-
nal ,i-punkt“ findet Medienpraventionsarbeit u.a. auch mit
Migranten statt. Sie richtet sich an Schulen, ambulante Erzie-
hungshilfen, Unternehmen und sonstige Interessenten.

Region Osnabriick-Emsland: Virtuelle Onlinesucht-
beratung im regionalen Verbund

Finf Diakonie-Suchtberatungsstellen der Region Osnabriick-
Emsland betreiben gemeinsam eine Onlineberatungsstelle,
die auch Rat und Hilfe bei Onlinesucht fir Betroffene und
Angehorige gibt. Die Beratung findet bei groRtmaoglicher
Datensicherheit webbasiert in Gruppen- und Einzelchats
mindestens fiinfmal woéchentlich oder auch per E-Mailwech-
sel statt. Die E-Mails werden in der Regel binnen 48 Stunden
individuell beantwortet. Bei Bedarf kann ein Wechsel in die
klassische Beratungsstelle mit zeit- und wohnortnahen Ter-
minen vermittelt werden.

Dort gibt es Beraterinnen und Berater, kompetent im Bereich
Onlinesucht ausgebildet, die bei zutreffender Indikation
Betroffene auch ziligig in stationdre Therapien vermitteln
konnen. AuBerdem wird mit einer regionalen Online-Com-
munity (ca. 300.000 User) kooperiert, deren Administratoren
einerseits bei entsprechenden Fragen einen Ansprechpartner
in der Onlineberatungsstelle haben. Andererseits wird die
Arbeit der Onlineberatungsstelle im dortigen Magazinbe-
reich redaktionell begleitet und mit einer direkten Verlinkung
ein spezielles Serviceangebot fiir die User vorgehalten.

Berlin/Brandenburg: Wohngruppe Konfetti

Im Dezember 2006 wurde die Wohngruppe Konfettiin Hohen
Neuendorf bei Berlin vom Evangelischen Johannesstift als
eine vollstationdre Jugendsuchthilfeeinrichtung fur stoff-
ungebundene Sichte mit dem Schwerpunkt Mediensucht
etabliert. Die Einrichtung arbeitet mit Jugendlichen im Alter
von 12 bis 18 Jahren, bei denen sich der Medienmissbrauch
oftmals mit starkem Ubergewicht bis hin zu Adipositas, teils
mit psychiatrischen Problemlagen und fast immer mit mas-
siven Schulschwierigkeiten bis hin zur Schulverweigerung
paart.

Zur taglichen Therapie gehort: tagliches Arbeitstraining,
sozialpadagogische und psychologische Betreuung, >
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> interne Beschulung, begleitende Familienarbeit. Alle
Bewohner und Bewohnerinnen haben einen verbindlichen
hoch strukturierten Tagesablauf. Ein Punktebelohnungssy-
stem honoriert und verstarkt wiinschenswertes Verhalten.
Neben der Verselbstandigung ist wesentliches Ziel der MaR-
nahme ein kontrollierter und reflektierter Umgang mit den
modernen Medien. Daher geht es in der Wohngruppe nicht
um eine komplette Abstinenz. Vielmehr sollen die vielfal-
tigen Ressourcen der Jugendlichen in angemessener Weise
in der realen Lebenswelt genutzt werden kénnen.

Schwerin: Kompetenzzentrum und Beratungsstelle fiir
exzessiven Mediengebrauch und -abhdngigkeit

Die Mediensuchtberatung Schwerin ist ein Kooperations-
projekt der Evangelischen Suchtkrankenhilfe Mecklenburg-
Vorpommern und der HELIOS Klinik Schwerin. Ziel ist, Betrof-
fene und deren Angehdrige bei exzessiver Nutzung medialer
Angebote zu beraten. In der Praxis wird meistens von aus-
uferndem Spielen am Computer oder exzessiver Internetnut-
zung berichtet. Die Beratung erfolgt durch Gesprache in der
Beratungsstelle, wobei die Moglichkeit einer langfristigen
Beratung mit regelmaRigen Kontakten angeboten wird.

In akuten Fallen kann aufgrund der Kooperation die Auf-
nahme in der Kinder- und Jugendpsychiatrie oder Klinik fir
Abhangigkeitserkrankungen des Krankenhauses erfolgen.
Uberregionale Anfragen werden durch Beratungsgespriache
am Telefon und im Internet beantwortet. Durch die gute Ver-
netzung ist es zunehmend maoglich, an andere spezifische
Fach- und Beratungsstellen vor Ort zu verweisen.

Eine weitere Aufgabe ist die landesweite Pravention in Form
von Informationsveranstaltungen fiir Eltern oder Projekten
mit Schilern. Aufgrund des Interesses werden auch Fortbil-
dungen fir Multiplikatoren wie Lehrer, Suchtberater oder
Schulsozialarbeiter angeboten.

Berlin: Beratungsstelle ,,Lost in Space*

,Lost in Space“ ist eine Berliner Beratungsstelle fiir Men-
schen, die Probleme im Umgang mit den Medien, Compu-
ter und Konsolen sowie dem Internet haben. Am haufigsten
sind Schwierigkeiten in den Bereichen Online-Rollenspiele,
Strategiespiele, Simulationen, Archivierungsarbeiten, Sur-
fen, Chatten, Mailen, Onlinesex und Internetpornografie zu
beobachten. Trager des Projekts ist der Caritasverband fir
das Erzbistum Berlin e. V.

Schwerpunkte der Arbeit sind individuelle Beratungsge-
sprache und eine angeleitete Gesprachsgruppe fiir Betrof-
fene. In der Gruppe kénnen die Teilnehmer ihr Konsumver-
halten kritisch hinterfragen und neue Wege erproben, um
sich einen verniinftigen und verantwortungsvollen Umgang
mit den genannten Medien zu erarbeiten. Es finden regel-
maRig freizeitpadagogische Aktivitaten statt. Aufgrund des
hohen Bedarfs von Rat suchenden Angehdrigen werden seit
Ende 2008 regelmaRig Informationsveranstaltungen und
ebenfalls eine angeleitete Gesprachsgruppe durchgefiihrt.
Seit Grindung im Jahr 2006 wurde kontinuierlich mehr
Beratung nachgefragt. 2008 kamen 309 Personen zu einem
Erstgesprach.

= www.sucht.org
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Suchtstoffiibergreifende Pravention

1 Programm fiir ein kindgerechtes Deutsch-
land 2005-2010

1.1 Aktionsprogramm ,,Friihe Hilfen fiir Eltern
und Kinder und soziale Friihwarnsysteme*

Medienberichte von Todesfillen nach schwerer Kindes-
misshandlung und -vernachldssigung in den ver-

gangenen Jahren haben dazu gefiihrt, den Kinderschutz
in Deutschland nachhaltig zu verstarken und das Wohl
der Kinder in den Mittelpunkt der gesellschaftlichen
Verantwortung zu ricken. Bereits im Koalitionsvertrag
von 2005 wurde vereinbart, im Rahmen eines Projektes

von frihen Hilfen fir gefahrdete Kinder ,soziale Frih-
warnsysteme®“ durch die ,Verzahnung gesundheits-

bezogener Leistungen und Jugendhilfeleistungen sowie
zivilgesellschaftlichem Engagement” zu entwickeln.

Ziel ist es, vor allem den Schutz von Sauglingen und

Kleinkindern aus besonders belasteten Familien vor Ver-

nachldssigung und Misshandlung durch die Starkung

der Erziehungskompetenz ihrer Eltern und die effek-

tivere Vernetzung der unterstiitzenden Institutionen
und Akteure zu verbessern.

2006 wurde vom Bundesministerium fiir Familie, Senio-

ren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) das Aktionsprogramm

»Frihe Hilfen fur Eltern und Kinder und soziale Frih-

warnsysteme*“ initiiert und in Abstimmung mit Landern

und Kommunen in jedem Bundesland ein Modellpro-

jekt zu ,Frihe Hilfen* und eine begleitende Evaluation

auf den Weg gebracht. Es wurde das ,Nationale Zen-

trum Friihe Hilfen“ (NZFH) eingerichtet, das u.a. durch

die Biindelung der Evaluationsergebnisse der Modell-

projekte eine Wissensplattform aufbaut, den Transfer
in die Praxis beférdert und die (Fach-) Offentlichkeit zu
LFriahen Hilfen“ informiert.

Zentrales Ziel des NZFH ist es, Verstandigungsprozesse

von Akteurinnen und Akteuren aus den unterschied-

lichen Arbeitsfeldern und Disziplinen der Jugendhilfe
und des Gesundheitswesens zu fordern. Die BZgA
und das Deutsche Jugendinstitut tragen das Zentrum

gemeinsam, um diese Verstéandigungsprozesse in bei-

den Bereichen zu befdrdern. Seinen Sitz hat das NZFH
bei der BZgA in KolIn.

,Frihe Hilfen“ sind gemaRkR dem Aktionsprogramm

der Bundesregierung praventiv ausgerichtete Unter-
stiitzungs- und Hilfeangebote fir Eltern ab Beginn
einer Schwangerschaft bis etwa zum Ende des dritten
Lebensjahres eines Kindes. Sie richten sich vorwiegend
an Familien in belastenden Lebenslagen mit geringen
Bewaltigungsressourcen, z.B. an suchterkrankte Eltern
und deren Kinder. Die aus diesen Bedingungen resultie-
renden (statistischen) Risiken fiir ein gesundes Aufwach-
sen sollen friihzeitig erkannt werden. AuRerdem gilt es,
die Eltern zur Inanspruchnahme passender Angebote
zur Stérkung ihrer Erziehungskompetenz zu motivieren.

Auf diese Weise soll der Schutz von Kindern vor einer

moglichen spateren Vernachldssigung und/oder Miss-
handlung verbessert werden. ,Frihe Hilfen“ sind im
Idealfall Bestandteil eines integrierten Kinderschutz-
konzeptes, das sowohl praventive Angebote als auch
Interventionen zum Schutz des Kindeswohls umfasst.

Die ausgewahlten Modellprojekte zu ,Frihe Hilfen“ in
den Landern decken ein breites Spektrum ab hinsicht-
lich des inhaltlichen Fokus der Modellvorhaben und
der Methodik der wissenschaftlichen Begleitungen. Ein
Modellprojekt richtet sich schwerpunktmaRig an sucht-
erkrankte Eltern und deren Kinder.

In Mecklenburg-Vorpommern hat das Interventions- und

Vernetzungsprojekt ,Chancen fiir Kinder psychisch kran-

ker und/oder suchtbelasteter Eltern“ das Ziel, ein mog-
lichst niedrigschwelliges Angebot fir die Zielgruppe
psychisch kranker und/oder suchtbelasteter Eltern mit
Sauglingen bzw. Kleinkindern zu etablieren. Der Fokus
liegt dabei auf einer friihen Forderung elterlicher Erzie-
hungs- und Beziehungskompetenzen und auf der Pra-
vention von daraus resultierender Vernachlassigung
und Gefahrdung des Kindes. In diesem Zusammenhang
wird auch die Installierung eines Koordinierungskreises

»Kindeswohl* angestrebt. Trager dieses Projektes sind

das Universitatsklinikum der Ernst-Moritz-Arndt-Univer-
sitatin Greifswald und die AWO-Soziale Dienste gGmbH

Westmecklenburg in Schwerin.

Kinder psychisch kranker und/oder suchtgefdhrdeter
Eltern stellen eine Hochrisikogruppe fir Vernachlassi-
gung und Kindeswohlgefahrdung dar. Dariiber hinaus
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ergibt sich fur diese Gruppe innerhalb des Versorgungs-
und Beratungssystems eine gravierende Schnittstel-
lenproblematik. Denn die allgemeine und die medizi-
nische Versorgung von Kindern und Jugendlichen und
von Erwachsenen erfolgt in verschiedenen Segmenten.
Ziel der Wirkungsevaluation, die von den Universitats-
kliniken Greifswald und Ulm durchgefiihrt wird, ist des-
halb die qualitative und quantitative Uberpriifung der
Qualitat des mit dem Projekt angestrebten Vernetzungs-
prozesses und die Messung der Interventionseffekte.

1.2 Strategie der Bundesregierung zur Forde-
rung der Kindergesundheit

MaRnahmen zur Suchtpravention sind eingebettet in
umfassende, politikiibergreifende Ansatze der Bun-
desregierung, mit denen die Gesundheit von Heran-
wachsenden gezielt geférdert und Gesundheitsrisiken
vermindert werden sollen. So hat die vom BMG koordi-
nierte ,Strategie der Bundesregierung zur Forderung
der Kindergesundheit* das Ziel, Kindern ein Aufwach-
sen unter moglichst guten Rahmenbedingungen fiir die
Gesundheit zu ermoglichen. Sie wurde am 27. Mai 2008
vom Bundeskabinett verabschiedet. Basierend auf den
Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KIGGS) zur gesundheitlichen Situation der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland haben die Bundesminis-
terien einen politikiibergreifenden MaRnahmenkatalog
entwickelt. Es gilt, Voraussetzungen fiir einen gesun-
den Lebensstil zu verbessern und ihn in den Alltag
der Kinder zu integrieren sowie die gesundheitliche
Chancengleichheit zu férdern. Mit weiteren Initiativen
sollen bestehende gesundheitliche Risiken im Kindes-
und Jugendalter weiter gesenkt und die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen unterstitzt
werden. Ein zentrales Anliegen ist, die Untersuchungen
zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern weiter
zu verbessern. Moglichst viele Kinder sollen diese Vor-
sorgeuntersuchungen wahrnehmen, damit auftretende
kérperliche Erkrankungen oder psychische Stérungen
frihzeitig erkannt und behandelt werden kénnen. In
das MaRnahmenbiindel integriert sind auch Initiativen
der Bundesregierung zur Alkohol-, Tabak- und Cannabis-
pravention.

Klasse2000: Pravention und Gesundheitsforderung
in der Grundschule

,Klasse2000“ ist das bundesweit grote Programm zur
Gesundheitsforderung, Gewalt- und Suchtvorbeugung in der
Grundschule. Kinder von der ersten Klasse bis zum Ende des
vierten Schuljahrs werden kontinuierlich begleitet. Im Schul-
jahr 2007/08 beteiligten sich mehr als 290.000 Kinder aus
12.350 Grundschulklassen daran. Das Programm, 1991 am
Klinikum Nirnberg entstanden, wird fortlaufend evaluiert
und aktualisiert.

Auf der Basis des Lebenskompetenzansatzes der WHO
starkt ,Klasse2000“ personliche und soziale Kompetenzen
und vermittelt Gesundheits- und Korperwissen sowie eine
positive Einstellung zur eigenen Gesundheit. Anhand eines
detaillierten Konzepts und mit vielen handlungsorientierten
Materialien gestalten die Lehrkrafte pro Schuljahr ca. zwolf
»Klasse2000“-Unterrichtseinheiten. Sie kooperieren dabei mit
externen Gesundheitsforderern, die drei weitere Stunden
gestalten. Themen sind z. B. gesund essen, sich viel bewegen,
richtig entspannen, mit Geftihlen und Problemen umgehen,
im Team arbeiten und Konflikte gewaltfrei |6sen, Tabak und
Alkohol kritisch beurteilen, Werbung durchschauen, trotz
Gruppendruck Nein sagen kénnen. ,,Klasse2000“ setzt damit
zur gesunden Erndhrung, Bewegung und zum Nichtrauchen
wichtige Ziele der Bundesregierung zur Férderung der Kin-
dergesundheit um. Schulen, die das Programm langfristig
durchfiihren, strukturell verankern und evaluieren, kénnen
seit 2007 das ,,Klasse2000“-Zertifikat beantragen. Es wurde
inzwischen an 95 Schulen verliehen.

= www.klasse2000.de



2 Runder Tisch ,,Jugendschutz - Verbesserung
des gesetzlichen Vollzuges*

Zur Optimierung des Jugendschutzes ist neben gesetz-
lichen MaRnahmen wichtig, dass die geltenden Rege-
lungen in der Praxis auch entsprechend umgesetzt
werden. Die zu diesem Zweck von Bundesministerin fur
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Ursula von der
Leyen, mit Teilnehmern des Runden Tisches ,Jugend-
schutzgesetz - Verbesserung des gesetzlichen Vollzugs*
im Jahr 2007 vereinbarten Mallnahmen wurden unter
wissenschaftlicher Begleitung des Hans-Bredow-Insti-
tutes entscheidend vorangebracht:

m Die begonnene Einfihrung von Kassensystemen
mit Warnfunktionen bei der Abgabe jugendschutz-
relevanter Artikel im Einzelhandel wird ausdriicklich
begriiBt und unterstitzt.

m Im Rahmen der Kampagne ,Jugendschutz: Wir hal-
ten uns daran!“ wird die Offentlichkeitsarbeit ver-
starkt, um eine Teilnahme an der Distribution der
Informationsmaterialien (Broschiren, Plakate, Auf-
kleber) gezielt auszuweiten.

m In Abstimmung mit den Verbdanden von Einzelhan-
del, Gastronomie und Tankstellengewerbe wird das
BMFSFJ einen Film fir die Schulung von Auszubilden-
den, dariiber hinaus von Beschaftigten mit geringer
praktischer Erfahrung im Umgang mit jugendlichen
Kunden (z.B. Quereinsteiger, Aushilfen) herausgeben.
Dieser soll Handlungsempfehlungen fir die Bewal-
tigung schwieriger Situationen im Zusammenhang
mit der Abgabe jugendschutzrelevanter Produkte
bzw. dem Aufenthalt an potenziell gefahrlichen
Orten geben. Der Vertrieb wird in 2009 erfolgen.

m Fir die Bereitstellung leicht verstandlicher und
schnell verfiigbarer Informationen zu jugendschutz-
rechtlichen Bestimmungen entwickelt das BMFSF)J
ein Internetportal fir interessierte Blirgerinnen und
Birger, vorrangig fur Eltern und Jugendliche sowie
fur Einzelhandel, Gastronomie und Veranstaltungs-
gewerbe. Die Online-Schaltung ist fir 2009 vor-
gesehen.
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3 Kampagne ,,Kinder stark machen*

»Kinder stark machen* ist eine Kampagne der BZgA zur

substanziibergreifenden Suchtvorbeugung. Mit ihr soll
das Selbstvertrauen von Kindern und Jugendlichen
gestarkt und ihre Konfliktfahigkeit gefordert werden,
damit sie nicht auf Suchtmittel ausweichen, wenn
Schwierigkeiten und Probleme auftreten. Eine gesunde
Entwicklung kann durch die Wahrnehmung des eige-
nen Korpers, die Entwicklung der Sinne, Freude an der
Bewegung und eine gute Reaktions- und Kommunika-
tionsfahigkeit schon sehr friih geférdert und unterstitzt
werden. Damit Kinder und Jugendliche diese Entwick-
lungsaufgaben erfolgreich bewaltigen kénnen, sind sie
deshalb auf die Unterstiitzung aus ihrem nahen Umfeld
angewiesen.

Die Kampagne wendet sich auch an alle Erwachsenen
und soll ihnen ihre Rolle als Vorbilder vor Augen fuhren.
Dazu zahlt: kritische Selbstbeobachtung, Ehrlichkeit
gegentiiber dem oft verharmlosten eigenen Substanz-
konsum (vor allem Tabak und Alkohol), Kenntnis der
kindlichen Entwicklung und des Entstehens von Sucht
sowie die Bereitschaft zum Gesprach.

Die Kampagne ist eine Kombination von zwei zentralen
Konzepten:

m Lebenskompetenzférderung: Diesem Ansatz zufolge
sind Suchtmittelmissbrauch und Abhangigkeit u.a.
die Folge von Problemen bei der Lebensbewaltigung.
Das Training zur Kompetenzférderung dient dazu,
Kindern und Jugendlichen alltags- und lebensnahe
Strategien aufzuzeigen, die es ihnen ermdglichen,
in Konfliktsituationen oder auch einfach in einer
geselligen Runde sich angemessen zu verhalten, d. h.
gesundheitsbewusst und sozialvertraglich. Bei ,,Kin-
der stark machen® wird dies z.B. durch das Lernen
von Teamfahigkeit, Durchsetzungsvermogen, Frus-
trationstoleranz, Konfliktfahigkeit oder dem Aufbau
und der Pflege sozialer Beziehungen verdeutlicht.

m Kommunale Orientierung: Die Férderung von
Lebenskompetenzen ist besonders Erfolg verspre-
chend, wenn sie mit einem gemeinde- und stadt-
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teilbezogenen Ansatz etabliert wird. Er geht davon
aus, dass Gesundheitsbotschaften und -maRnahmen
Kinder, Jugendliche und Erwachsene am besten dort
erreichen kdnnen, wo sie alltaglich sind, also in der
Schule, im Stadtteil, im Betrieb, im Freizeitverein. In
diesen Lebenswelten kénnen mit vergleichsweise
geringem Aufwand viele Menschen erreicht und zu
gesundheitsgerechtem Wissen, Einstellungen und
Verhalten befahigt werden.

Insbesondere im Bereich Breitensport werden Eltern,
Kinder sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
Sportvereinen durch ,Kinder stark machen* mit wich-
tigen psychosozialen Kompetenzen ausgestattet. Dazu
nutzt die BZgA Sport- und Familienveranstaltungen, um
tiber den personlichen Kontakt der haupt- und ehren-
amtlichen Mitarbeiter in Vereinen, mit den Eltern und
Kindern Gber das Thema Suchtpravention ins Gesprach
zu kommen.

Fiir die Arbeit mit Kindern direkt im Sportverein hat die
BZgA Fortbildungsmaterialien zum Thema Suchtpra-
vention entwickelt. Damit liegen zielgruppengenaue
Arbeitshilfen fiir Ubungsleiterinnen und Ubungsleiter
vor. Sie sollen es ermdglichen, dass die Partner der
Kampagne aus dem Bereich Breitensport dieses Fort-
bildungskonzept zur Suchtpravention fir ihre Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter in der Arbeit mit Kindern tiber-
nehmen.

In 2008 wurde diese Implementierung von Fortbildungs-
angeboten in die Verbande eingeleitet. Hierzu wurde in
Kooperation mit dem Deutschen FuRball-Bund e.V. ein
Pilotprojekt durchgefiihrt. Die bisherigen Ergebnisse
sind positiv:

m Der Referentenordner, insbesondere der Bezug zwi-
schen Theorie und Praxis, wurde sehr gut bewertet.

m Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer bewerteten
das Seminar als insgesamt sehr gut bis gut, was 92 %
zu der Aussage veranlasste, dass sie die vermittelten
Inhalte bei ihrer Arbeit im Verein einsetzen wollen.

m 72% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer gaben
nach sechs Monaten an, dass die vermittelten Inhalte
fur sie in der Arbeit mit Kindern im Verein hilfreich
sind.

Diese Erfolge haben die Deutsche Sportjugend, den
Deutschen Leichtathletikverband, den Deutschen Hand-
ballbund und den Deutschen Turnerbund liberzeugt,
das Fortbildungskonzept der BZgA zur Suchtpravention
inihr Regelangebot zu ibernehmen. Damit ist es gelun-
gen, ein flaichendeckendes Angebot fir die Arbeit mit
Kindern im Breitensport aufzubauen.

Zusatzlich zu dem Multiplikatorenschwerpunkt bietet
die Kampagne mit dem Vereinsservice und Angeboten
der personalen Kommunikation weitere Unterstiitzung
an.

m Vereinsservice: Die Vereine kénnen eine basisorien-
tierte Zusatzleistung erhalten, die aus Unterstiitzer-
paketen, Telefon- und E-Mail-Beratung besteht. Bis
Dezember 2008 wurden bundesweit 1.180 Sportver-
eine hier unterstitzt und ca. 3.500 Multiplikatoren
in Vereinen konnten aktiviert werden, sich mit dem
Thema Suchtpravention inhaltlich auseinanderzu-
setzen.

m Personale Kommunikation: Insbesondere GroRereig-
nisse wie das Deutsche Turnfest 2009 in Frankfurt/
Main, die Leichtathletikweltmeisterschaft 2009 in
Berlin, Kinderbirgerfeste, Familiensporttage, Welt-
kindertage bieten eine offentlichkeitswirksame
Plattform fiir das Thema Suchtprivention. Uber
diese Form der Veranstaltungsbegleitung wurde
die Kampagne bundesweit ca. 700.000 Besuchern
in 2008 vorgestellt.

m www.kinderstarkmachen.de



4 Jugendfilmtage ,,Nikotin und Alkohol -
Alltagsdrogen im Visier®

Seit 2005 veranstaltet die BZgA regelmaRig Jugendfilm-
tage zum Thema Nikotin und Alkohol. Kinos werden als
attraktive aulRerschulische Lernorte genutzt, an denen
Jugendliche gern die Freizeit verbringen. Filme setzen
Impulse, damit sich Jugendliche persénlich mit dem
Thema Nikotin- und Alkoholkonsum auseinandersetzen
kénnen. Zudem wird durch Spiel- und Aktionsstande
ein Rahmenprogramm geboten, das Gesprachsanldsse
zu den gesundheitlichen Folgen des Rauchens und des
Alkoholtrinkens schafft. Regionale Partner werden ein-
geladen, sich am Rahmenprogramm mit eigenen Aktio-
nen zu beteiligen. Damit wird ein Beitrag zur Struktur-
und Netzwerkbildung im Bereich der Suchtpravention
auf kommunaler Ebene geleistet. Uber die Presse- und
Medienarbeit wird tiber den Kreis der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer hinaus eine hohe Aufmerksamkeit fir
das Thema erreicht. 2008 wurde das bislang auf GroR3-
kinos ausgerichtete Konzept angepasst, um die Jugend-
filmtage auch in kleineren Kinos durchfiihren zu kénnen.
In NRW wurden dazu erste Erfahrungen gesammelt, die
noch ausgewertet werden. Insgesamt haben bis Ende
2008 bundesweit mehr als 70.000 Schulerinnen und
Schiiler sowie mehr als 5.300 Lehrkrafte die Filmtage
besucht.

Vorgestellt:

Jorg Schmitt-Kilian,

stellv. Leiter des Kommissariats
fiir verhaltens- und deliktsorien-
tierte Pravention beim Polizei-
prasidium Koblenz und Jugend-

. - buchautor

»Kinder brauchen unsere Zeit, Zuwendung und Liebe dann am
meisten, wenn sie es am wenigsten ,verdient’ haben®, sagt
Jorg Schmitt-Kilian, ehemaliger Drogenfahnder, stellv. Lei-
ter des Kommissariats fir verhaltens- und deliktsorientierte
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Pravention beim Polizeiprasidium Koblenz. ,Wir missen auf
junge Menschen offen zugehen und ihnen signalisieren, dass
wir mit ihnen auch tber das Thema Drogen und Sucht angst-
frei reden kénnen. Allen jungen Menschen wiinsche ich des-
halb Eltern, Lehrer und Erzieher, die nicht aus Angst vor dem
Gerede der Nachbarn oder um den guten Ruf der Schule Pro-
bleme verdrdngen, sondern stattdessen die helfende Hand
ausstrecken.“

Jorg Schmitt-Kilian mochte etwas fir junge Menschen bewe-
gen. Deshalb fihrt er nicht nur Praventionsprojekte und
Beratungen von Lehrerinnen und Lehrern in Krisensitua-
tionen durch. Er ist auch Autor von Jugendbiichern, die sich
mit der Drogenproblematik beschaftigen. Sein erstes Buch,
den Elternratgeber ,,Drogen gefdhrden unsere Kinder“, ver-
offentlichte er 1992. Zwei seiner Biicher (,Jenny“ und ,Lauf
um dein Leben“) wurden bereits verfilmt. Seine Praven-
tionsbotschaften vermittelt er aber auch im direkten Kontakt
mit den Jugendlichen, den Eltern und Lehrern vor Ort, d. h.in
Schulklassen, auf Elternabenden oder auf Fachtagungen und
Fortbildungen.

»Ausschlaggebend fiir meine schriftstellerische Tatigkeit
waren die Begegnungen mit vielen jungen Cannabiskon-
sumenten, die mir in Gesprachen versicherten, sie wiirden
niemals harte Drogen nehmen. Aber einige sind auf Heroin
umgestiegen und den einen oder die andere fand ich tot auf
einer Parkbank oder im Kinderzimmer. Das Schreiben half
mir, diese Erlebnisse zu bewaltigen. Gleichzeitig wollte ich
damit die Sprachlosigkeit in Elternhaus und Schule Gberwin-
den®, sagt Schmitt-Kilian.

Um diese Sprachlosigkeit zu Gberwinden entwarf er das Kon-
zept IMPULSE, das Lehrern, Eltern, Sozialarbeitern, Jugend-
betreuern und allen interessierten Personen Handlungs-
strategien vermitteln soll, wie sie mit Jugendlichen in einen
glaubwiirdigen Dialog eintreten und Projekte durchfiihren
kénnen.

,Wir missen realistische Ziele in der Suchtpravention ansteu-

ern®, so Schmitt-Kilian. ,,Selbst bei aller Vorsorge in Eltern-
haus und Schule werden wir nicht verhindern, dass viele
Jugendliche friiher oder spater mit legalen und illegalen
Drogen in Beriihrung kommen. Aber wir kdnnten bei vielen
den weiteren Missbrauch und den Einstieg in die Abhdngig-
keit verhindern, wenn wir auch ,Erwachsene stark machen'.
Und dazu ist eine Vernetzung von Schule, Elternhaus, allen
Bezugspersonen und Fachdisziplinen erforderlich.”

m www.schmitt-kilian.de



98 C | Suchtstoffiibergreifende Pravention

5 Mitmach-Parcours ,,KlarSicht“ zu Tabak
und Alkohol

Im Kontext ihrer PraventionsmalBnahmen fiir den
Bereich legaler Suchtmittel hat die BZgA den interaktiv
und spielerisch ausgerichteten ,KlarSicht - Mitmach-
Parcours zu Tabak und Alkohol“ entwickelt. Er steht im
Zusammenhang mit der ,,Rauchfrei“-Jugendkampagne
(siehe B 1.2.4) und der Kampagne ,NA TOLL!“ zur Alko-
holpravention (siehe B 2.2.5).

An acht moderierten Stationen wird in Gruppenge-
sprachen der Alkohol- und Tabakkonsum thematisiert.
Jugendliche im Alter von 12 bis 18 Jahren erhalten Ent-
scheidungsgrundlagen und -hilfen, um ihr Genuss- und
Konsumverhalten an einem gesundheitsforderlichen
Verhaltensmuster zu orientieren. Neben der Aufkla-
rung uber Wirkungen und Suchtpotentiale zielt der
Parcours geschlechtsspezifisch auf die Sensibilisierung
von Schutzfaktoren ab.

Multiplikatoren werden modellhaft Qualitatskriterien
fir das Gelingen zielgruppenspezifischer Kommunika-
tion vermittelt. Zudem soll mit diesem Projekt die ort-
liche Praventionsstruktur aktiv unterstitzt, ein Forum
fur lokale Beratungsstellen geboten und Multiplika-
toren vor Ort bzw. auf Landerebene zur spateren Adap-
tion dieses Modells motiviert und qualifiziert werden.

Als erstes Bundesland hat Schleswig-Holstein das Kon-
zept der BZgA ubernommen und ab Januar 2008 die
ersten landesweiten Einsadtze des ,KlarSicht-Parcours-
Schleswig-Holstein*“ mit lokalen Fachkraften durchge-
flhrt. Sie wurden im Jahr 2007 durch die BZgA intensiv
geschult und praxisorientiert auf ihre Aufgaben im Par-
cours vorbereitet.

Zudem wurden 2008 in 31 Stadten in 13 Bundeslédndern
»KlarSicht“-Einsatze unter aktiver Einbeziehung der kom-
munalen Fachstellen in allen Schulformen absolviert,
wobei Einsdtze an Haupt-, Real-, Gesamt- und berufsbil-
denden Schulen uberwogen. Fir 2009 liegen der BZgA
mehr als 450 Anfragen nach ,KlarSicht“-Einsatzen aus
allen Bundeslandern vor.

= www.klarsicht.bzga.de

Schleswig-Holstein: ,KlarSicht*

»KlarSicht Schleswig-Holstein*“ wurde nach dem Konzept der
BZgA adaptiert und um das Thema Gliicksspielsucht erwei-
tert. Denn trotz der gesetzlichen Altersbegrenzung kénnen
Jugendliche aufgrund technischer Mdglichkeiten illegale
Zugangswege finden, doch an Gliicksspielen teilzuneh-
men. Ziel ist, Jugendliche zu einem kritischen Umgang mit
Suchtrisiken anzuregen. Der ,KlarSicht Schleswig-Holstein*“-
Parcours wurde 2008 15 Wochen in allen weiterfiihren-
den Schulformen eingesetzt (Plan 2009: 20 Wochen). So
konnten 7.500 Schiler/innen erreicht werden, die zu 75 %
in der Evaluation sehr positive Resonanz zeigten. Der Par-
cours findet im Rahmen der Kampagne ,,Fun statt Vollrausch
Schleswig-Holstein feiert richtig“ der Landesregierung und
des Aktionsbiindnisses gegen Alkoholmissbrauch bei Kin-
dern und Jugendlichen statt. Neben der Koordinationsstelle
Schulische Suchtvorbeugung beteiligen sich unter der Lei-
tung der Landesstelle fiir Suchtfragen 20 regionale Sucht-
beratungsstellen, Gesundheitsamter, Jugendschitzer und
eingetragene Vereine an der Durchfiihrung des Parcours, der
vom Institut fir Qualitatsentwicklung an Schulen Schleswig-
Holsteins und der AOK des Landes gefordert wird.

® www.Issh.de



6 Polizeiliche Kriminalpravention der Lander
und des Bundes zur Drogenpravention

Das PC-Spiel ,Luka und der verborgene Schatz* fiir Kin-
der im Alter zwischen 10 und 13 Jahren verbindet Spaf3
und Spannung mit wichtigen Botschaften der Alkohol-
und Drogenpravention. Die Hauptfigur, wahlweise eine
weibliche oder mannliche Spielfigur, wird zusammen
mit ihren Freunden auf der Suche nach einem verbor-
genen Schatz mit Alltagsgefahren konfrontiert, bei
denen sie sich bewusst mit den Themen Alkohol, illegale
Drogen und Gewalt auseinandersetzen muss. Durch die
Wahl der ,richtigen®“ Verhaltensalternative missen die
Mitspieler fir einen erfolgreichen Spielverlauf Starke
und Selbstbewusstsein demonstrieren. Es werden auch
Briicken zur realen Welt geschlagen, z.B. durch eine
Bastelanleitung fir einen Drachen oder ein Ratsel zum
Erkennen von Sternkonstellationen. Bei der Spielent-
wicklung wurden Experten des JFF - Institut fir Medien-
padagogik in Forschung und Praxis, der BZgA sowie
Fachleute aus dem Kultus- und Schulbereich beteiligt.
Fiir Fachkrafte in der Erziehungs- und Jugendarbeit gibt
es eine spezielle ,Lehrerversion* mit padagogischem
Begleitmaterial, die gegen eine Schutzgebihr und
Versandkosten im Internet erhaltlich ist. Die Schiler-
version des PC-Spiels steht kostenlos als Download zur
Verfligung.

m www.luka.polizei-beratung.de

m www.polizei-shop.net
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7 Suchtpravention im Internet und bundes-
weite Vernetzung

Das Internet ist auch im Bereich Drogen- und Sucht-
pravention eine der am haufigsten genutzten Infor-
mationsquellen. Insbesondere Jugendliche und junge
Menschen informieren sich zuerst im Internet Gber
legale und illegale Substanzen. Um diesem Bedurfnis
mit qualitativ hochwertigen Angeboten zu begegnen,
wurden in den vergangenen Jahren verschiedene sucht-
praventive Internetportale entwickelt, die meist durch
interaktive Elemente wie Online-Beratung, Chats oder
Selbsttests erganzt werden.

Das Internetangebot www.drugcom.de der BZgA ist ein
niedrigschwelliges, selektiv praventives Projekt, das dro-
genaffine Jugendliche iiber den Freizeitsektor anspricht.
Mit Hilfe internetgestiitzter, anonymer Informations-
und Beratungsmadglichkeiten sollen jugendliche Dro-
genkonsumentinnen und -konsumenten dazu angeregt
werden, den eigenen Konsum kritisch zu reflektieren
und ggf. zu modifizieren. Hauptziele sind, iber Wir-
kungen und Risiken von Drogen und Drogenkonsum
zu informieren und eine (selbst-)kritische Einstellung
gegentber Substanzkonsum zu férdern. Ebenso steht
die Forderung eines moglichst risikoarmen Konsums
von psychoaktiven Substanzen und der Verzicht auf
bestimme Substanzen im Fokus. 2008 wurden monat-
lich im Durchschnitt 63.534 Besucher der Webseite
registriert, die u.a. folgende Module enthélt: Drogen-
und Suchtlexikon, News-Bereich mit wdchentlichen
News und monatlichem Topthema, Beratungsange-
bote (E-Mail, Chat), Wissenstests zu acht verschiedenen
Substanzen, Informationen zum Mischkonsum, Verhal-
tenstests zu Alkohol (check your drinking) und Canna-
bis (cannabis check), Ausstiegsprogramm fiir Cannabis-
konsumierende (quit the shit), Beratungsprogramm fir
Alkoholkonsumierende (change your drinking).

= www.drugcom.de

Die BZgA stellt in Kooperation mit den Bundeslandern
computer- und internetgestitzte Systeme zur Vernet-
zung und Kompetenzsteigerung in der Suchtpravention
bereit. Die etablierten Anwendungen schaffen Transpa-
renz Uber bundesweit zum Einsatz kommende Praven-
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tionsmalRnahmen. Dariiber hinaus fordern sie durch die
Bereitstellung qualitatsgesicherter Informationen und
die Vernetzung von Fachkraften den Prozess der Quali-

tatsentwicklung der Suchtpravention.

Das Dokumentationssystem ,,Dot.sys“ dient dem Moni-
toring der Versorgungssituation suchtpraventiver Mal3-
nahmen in Deutschland. Die aus ,Dot.sys“ gewonnenen
Ergebnisse werden seit 2006 als Grundlage der Praven-
tionsberichterstattung auf nationaler und internationa-
ler Ebene herangezogen. Die Erhebung basiert auf der
Dokumentation durchgefiihrter MaBnahmen durch die
Fachkrafte und der jahrlichen Ubermittlung an die ver-
antwortlichen Landerkoordinierungsstellen, welche die
anonymisierten Daten an die BZgA weiterleiten. Im Jahr
2007 beteiligten sich 356 von 471, d. h. mit 76 % ca. drei
Viertel aller ,hauptamtlich in der Suchtpravention Tati-
gen“ aus Fach- und Beratungsstellen, Fachambulanzen,
Amtern, Vereinen und Landeskoordinierungsstellen. Die
Beteiligungsquote im Vorjahr 2006 betrug 62 %. Insge-
samt wurden 2007 31.441 MaRRnahmen dokumentiert,
was einer Steigerung gegeniiber dem Vorjahr von 10 %

entspricht.

Bericht ,Dot.sys - Dokumentation suchtpraventiver

MaRnahmen in Deutschland 2007
= www.bzga.de

~PrevNet" ist ein Internetfachportal, das fir Fachkrafte in
der Suchtvorbeugung entwickelt wurde. Es ist seit Sep-
tember 2004 online. In dem Portal arbeiten Fachkrafte
aus zwolf Bundeslandern zusammen: Bayern, Berlin,
Brandenburg, Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersach-
sen, Nordrhein-Westfalen, Mecklenburg-Vorpommern,
Rheinland-Pfalz, Sachsen und Saarland. Aktuell sind
mehr als 1.000 aktive Mitglieder aus etwa 750 Einrich-
tungen der Suchtvorbeugung registriert. Ziel ist es, das
in Deutschland bestehende Wissen zur Suchtpravention
zentral und strukturiert zuganglich zu machen und den
fachlichen Austausch in diesem Arbeitsbereich zu for-

dern.

Die Prasentation neuer Projekte und aktueller Materi-
alien fihrt zu deutlichen Synergieeffekten bei der Ent-
wicklung von Arbeitsmitteln oder neuen MaBnahmen.

Darlber hinaus lassen sich Arbeitsbeziehungen intensi-
vieren (z.B. Arbeitsgruppen, Foren) oder der Zugang zu
Fachkraften der Suchtvorbeugung wird erleichtert (z.B.
Referentensuche). Zur Zeit sind ca. 380 unterschiedliche
Materialien (Broschiiren, Flyer, Blcher, Videos, Plakate,
Zeitschriften und CD-Roms) und 100 Studien verfiigbar,
390 Projekte in unterschiedlichen Settings eingestellt
und ca. 60 Veranstaltungshinweise veroffentlicht.

m www.prevnet.de

DAK: Wanderausstellung ,,Einfach menschlich*

Sucht hat viele Gesichter. Bei der Ausstellung ,Einfach
menschlich® stehen nicht Verbote und der erhobene Zeige-
finger im Vordergrund. Vielmehr sollen die Besucher z.B. in
einer begehbaren Suchtspirale erfahren, wie beklemmend
Sucht ist und wie schwer der Ausweg werden kann. Viele Sta-
tionen laden zum Bertihren und Mitmachen ein. Dabei geht
es nicht nur um Drogen wie Alkohol oder Heroin, sondern
das Thema wird in all seinen Erscheinungsformen behandelt.
Betroffene erzdhlen per Video von ihrer Suchterkrankung,
sprechen aber auch tber ihre Genesung. Entwickelt wurde
die Wanderausstellung vom Regensburger Verein Suchtpra-
vention und Genesung. Seit mehreren Jahren tourt sie mit
groBem Erfolg durch Deutschland, geférdert von der DAK.
Die betreute Ausstellung kann bei der DAK von Interessenten
wochenweise gegen Gebihr ausgeliehen werden.

AOK Bayern: Informationsangebot ,,Sauba bleim*

Das Informationsangebot ,Sauba bleim* wurde in rund 90
Schulklassen von geschulten Multiplikatoren der AOK Bayern
in Zusammenarbeit mit der ortlichen Kriminalpolizei ange-
boten. ,Wo ist die Grenze zur Sucht?“ Dieser Frage gehen
Schilerinnen und Schiiler in einer Informationsveranstal-
tung nach. Ubungen, Rollenspiele, Diskussion, Kurzvortrige
und Reflexionen in thematisch geordneten Modulen sollen
zum Nachdenken bewegen. Zwei Holzfiguren, eine griine
und eine rote, sollen Stichtigen und GenielRer darstellen. Die
Jugendlichen missen aufschreiben, welche Konsumartikel
(von Computer bis Cannabis) ihnen einfallen. Sie machen
dabei die Erfahrung, dass Sucht und Genuss im Alltag oft

flieRend ineinander tiber gehen.



8 Bundesweite Sucht & Drogen Hotline

Mit der ,Sucht & Drogen Hotline* (01805 31 30 31)
bindeln seit November 2003 acht regionale Drogen-
notrufeinrichtungen die bestehenden Ressourcen an
Telefonberatung im Suchthilfebereich. An die Hotline
kénnen sich Menschen mit Suchtproblemen und auch
deren Angehdorige, Freunde oder Kollegen 24 Stunden
am Tag wenden, um telefonische Hilfe von allgemeinen
Informationen tiber Beratung bei Angst vor Rickfallen
bis zur Vermittlung von 6rtlichen Hilfsangeboten durch
erfahrene Fachleute zu erhalten. So wird ein bundes-
weites und effektives Netz sich gegenseitig unterstit-
zender und erganzender Drogennotrufeinrichtungen
geschaffen. Die BZgA koordiniert dieses Angebot.

2008 wurde die Kooperation des BMG mit einer
bekannten Vorabend-Serie, die die Fernsehschaffenden
bei der Darstellung einer Drogengeschichte fachlich
beratend unterstitzt, genutzt, um die ,Sucht & Drogen
Hotline“ bundesweit unentgeltlich zielgruppenspezi-
fisch und breitenwirksam zu bewerben. Die Vorabend-
Serie richtet sich vorwiegend an Jugendliche und junge
Erwachsene.

= www.sucht-und-drogen-hotline.de
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9 Suchtpravention in der Bundeswehr

Die Suchtpravention in der Bundeswehr hat zum Ziel,
die Gesundheit der Bundeswehrangehdrigen zu erhal-
ten, Abstinenz zu erhalten sowie Missbrauch von lega-
len und illegalen Suchtmitteln zu verhindern. Durch
konkrete MaRnahmen und eine strukturelle Veran-
kerung wird Suchtpravention in der Bundeswehr als
dauerhafter und nachhaltiger Prozess gestaltet. Sie
umfasst Aufklarung sowie Aus- und Weiterbildung von
Multiplikatoren und Vorgesetzten.

In diesem praventiven Ansatz arbeiten die Streitkrafte,
der Sanitatsdienst der Bundeswehr, der psychologische
Dienst, der Sozialdienst, die Militarseelsorge, zivile
Beratungsstellen sowie Selbsthilfegruppen (wie z.B.
Soldatenselbsthilfe gegen Sucht e.V.) in einem psycho-
sozialen Netzwerk zusammen. Dieses Netzwerk bietet
Soldatinnen und Soldaten, zivilen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern, deren Angehdérigen sowie den Vorgesetz-
ten Beratung und Unterstiitzung an.

Durch die Férderung von interaktiven Angeboten, die
ein aktives Mitgestalten und Weiterentwickeln ermog-
lichen, werden die Bundeswehrangehdrigen erreicht
und vorhandene Ressourcen gestarkt.

Die Soldatinnen und Soldaten werden bereits in der
Grundausbildung offensiv mit dieser Thematik kon-
frontiert und belehrt, dass Missbrauch von legalen und
illegalen Suchtmitteln in der Bundeswehr nicht gedul-
det, sondern konsequent sanktioniert wird. Die mili-
tarischen Vorgesetzten sind sich ihrer Verantwortung
bewusst und nehmen eine entsprechende Vorbildfunk-
tion wahr.

Die Aufklarung uber die Gefahren von Sucht und das
Starken des Abwehrverhaltens erfolgt nach der Grund-
ausbildung in Form von Belehrungen, Unterrichtungen,
Aktionen, Broschiiren, Plakaten und digitalen Medien.
Die Weiterentwicklung einer auf die Bediirfnisse und
Anforderungen der Bundeswehrangehoérigen ausge-
richteten Gesundheitskommunikation (z.B. CD-ROM
»Suchtpravention in der Bundeswehr®, Internetauftritt,
Printmedien) stellt dabei einen Schwerpunkt dar.
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Die Website der Bundeswehr zur Suchtpravention (s. u.)
konnte fur das Jahr 2008 mit insgesamt 109.000 Besu-
chern und mehr als 256.000 Seitenaufrufen eine wei-
tere Attraktivitatssteigerung verbuchen.

Das seit dem Jahr 2000 am Zentrum Innere Fihrung
bestehende ,Dokumentationszentrum zur Suchtpra-
vention und -bekdampfung” steht allen Dienststellen
der Bundeswehr als die zentrale Informationsstelle
fir Fragen der Suchtpravention und -bekampfung zur
Verfiigung. In zahlreichen Lehrgangen wird dem Fiih-
rungspersonal der Bundeswehr Handlungssicherheit im
Umgang mit Suchtkranken vermittelt.

Der Sozialdienst der Bundeswehr bietet den Angeho-
rigen der Bundeswehr aller Statusgruppen flachen-
deckend in Deutschland und an bestimmten Auslands-
standorten Beratung und Betreuung in personlichen
Angelegenheiten an. Das Hilfsangebot des Sozial-
dienstes richtet sich auch an Vorgesetzte.

Im Psychologischen Dienst der Bundeswehr arbeiten
approbierte Klinische Psychologinnen und Psychologen
diagnostisch und therapeutisch, auch zur Vorbeugung
von Ruackfallen, insbesondere bei Suchterkrankungen
zusammen. Im Rahmen der Ausbildung von Truppen-
psychologinnen und Truppenpsychologen und bei der
fachlichen Aus- und Fortbildung des Psychologischen
Dienstes der Bundeswehr ist das Thema ,,Drogen- und
Suchtpravention“ ein integraler Bestandteil. Weiter
werden Wehrpsychologinnen und Wehrpsychologen
insgesamt beféhigt, zu dieser Thematik mit fachlichem
Schwerpunkt anforderungsgerecht vorzutragen, zu
beraten (Fihrungs- und Einzelfallberatung) sowie im
Rahmen der primdren Pravention zu unterstitzen.
Das findet sowohl im Auslandseinsatz als auch an den
Heimatstandorten statt und kommt auch im psycho-
sozialen Netzwerk zum Tragen.

Die Soldatenselbsthilfe gegen Sucht e.V., eine ehren-
amtliche Einrichtung zur Betreuung, Beratung und
Begleitung von alkoholkranken Angehdrigen der Bun-
deswehr und deren Familien, hat die fachliche Aus- und
Weiterbildung ihrer Suchtkrankenhelferinnen und -hel-
fer kontinuierlich weiterentwickelt. Diese stehen in zahl-

reichen Standorten als Ansprechpartner zur Verfigung
und kénnen auch zur Praventionsarbeit herangezogen
werden.

Das Bundesnichtraucherschutzgesetz vom 20. Juli
2007 wurde fiir die Bundeswehr mit dem Erlass ,,Schutz
der nichtrauchenden Personen vor Passivrauchen im
Geschéaftsbereich des Bundesministeriums der Vertei-
digung (BMVg)“ mit Inkraftsetzung zum 1. September
2007 umfassend umgesetzt. In Gebdauden und son-
stigen umschlossenen Raumen, soweit sie in den Ver-
antwortungsbereich des BMVg fallen, ist das Rauchen
grundsatzlich nicht erlaubt. Die MaRnahmen zum
Schutz der Nichtraucher wurden bei der Umsetzung vor
Ort begriiRt und finden Akzeptanz.

In den Auslandseinsatzen der Bundeswehr wird der Dro-
gen- und Suchtpravention besondere Aufmerksamkeit
gewidmet und bereits in der den Einsatz vorbereiten-
den Ausbildung deutlich thematisiert. Die Erlaubnis
zum begrenzten Alkoholkonsum wird in allen Einsatz-
kontingenten sehr sorgsam gehandhabt und der Kon-
sum entsprechend kontrolliert. Hierzu gehért, dass das
Warenangebot der Marketenderldden in den Einsatz-
kontingenten seit 2007 keine hochprozentigen Spiritu-
osen (Uber 18 % Alkoholanteil) mehr enthalt.

Die aus dem Meldeaufkommen ersichtliche Tendenz zu
VerstoRBen gegen das BtMG ist in der Bundeswehr seit
mehreren Jahren stark riicklaufig.

m www.suchtpraevention-bundeswehr.de



10 Integrationsprojekte zur Suchtpravention
fiir suchtgefahrdete Migrantinnen und
Migranten

Ergédnzend zu den gesetzlichen Integrationsangeboten
fordert das Bundesamt fiir Migration und Flichtlinge
Projekte zur sozialen und gesellschaftlichen Eingliede-
rung von jugendlichen und erwachsenen Zuwanderern
mit dauerhafter Bleibeperspektive. Ziel dieser Integrati-
onsprojekte ist, insbesondere die wechselseitige Akzep-
tanz (interkulturelle Offnung) von Zuwanderern und
Einheimischen zu férdern und damit das Zusammen-
leben zu verbessern. Die Projekte sollen dazu beitragen,
die individuellen Kompetenzen der Zuwanderer zu star-
ken sowie deren gesellschaftliche Teilhabe allgemein
und im Sozialraum zu ermaoglichen.

Die beste Suchtpravention fir Zuwanderer ist die Inte-
gration. Alle vom Bundesamt geférderten Integrations-
projekte haben grundsatzlich auch einen praventiven
Charakter. Das sind u.a. ProjektmaRnahmen zur auf-
suchenden Sozialarbeit, zur interkulturellen Offnung
der Regeldienste, zum Aufbau des Selbsthilfepotentials,
zur Heranfihrung an ortliche Einrichtungen und Ange-
bote, zum Konfliktmanagement, zur sinnvollen Freizeit-
gestaltung und zur Stérkung der Erziehungskompetenz
der Eltern.

Hervorzuheben ist das Projekt ,,Integration durch Sport*,
das gemeinsam mit dem Deutschen Olympischen
Sportbund durchgefiihrt wird. Die Starkung des Selbst-
wertgeflhls durch sportliche Erfolgserlebnisse und das
feste Regel- und Normensystem der Sportvereine geben
den Zuwanderern Halt und Orientierung in der fir sie
schwierigen Eingew6hnungsphase. Dies macht sie weit-
gehend immun gegen Gefahrdungen aller Art wie dem
Konsum legaler und illegaler Drogen.

Im Haushaltsjahr 2008 standen fir die Projektférderung
zur sozialen und gesellschaftlichen Integration von
Zuwanderern 14,4 Mio. Euro (davon 5,4 Mio. Euro fur
das Projekt ,Integration durch Sport“) zur Verfiigung.
220 gemeinwesenorientierte Projekte wurden neben
dem Projekt ,Integration durch Sport“ durchgefihrt.

C | Suchtstoffiibergreifende Pravention 103

Auch wenn nach den Fordergrundsatzen der Integra-
tionsansatz vornehmlich auf gemeinwesenorientierte
Projekte zielt, werden auch insbesondere MakRnahmen
zur Sucht- und Drogenpravention geférdert. Dabei geht
es hauptsachlich um eine Verbesserung des Zugangs
zu den Angeboten der Sucht- und Drogenhilfesysteme.
Zuwanderer, die durch Regelangebote haufig nicht
erreicht werden, sollen durch sozialpdadagogische
Begleitung motiviert werden, Beratungsstellen auf-
zusuchen und Behandlungsangebote wahrzunehmen.
Sieben Projekte erhielten 2008 eine Gesamtbundes-
zuwendung von 278.356,50 Euro.
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Versorgungssystem

1 Entzugsbehandlung als Aufgabe der Gesetz-
lichen Krankenversicherung

Die Aufgaben der GKV in der Behandlung von Menschen
mit psychischen und Verhaltensstérungen durch psy-
chotrope Substanzen ergeben sich aus dem Sozialrecht
(SGB V), konkretisiert in der Vereinbarung ,Abhangig-
keitserkrankungen“ (Vereinbarung liber die Zusammen-
arbeit der Krankenkassen und Rentenversicherungs-
trager bei der Akutbehandlung (Entzugsbehandlung)
und medizinischen Rehabilitation (Entwdhnungsbe-
handlung) Abhangigkeitskranker) vom 4. Mai 2001.
Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
machen seit 2000 weitgehend konstant (auch in den
einzelnen Bundeslandern) im Bundesdurchschnitt 77 %
der Krankenhausfalle wegen Stérungen durch psycho-
trope Substanzen aus. 2007 wurden 57 % dieser Patien-
ten in Einrichtungen der Psychiatrie und Psychotherapie
behandelt. Die Krankenhaushaufigkeit ist von 34 auf 38
je 10.000 Einwohner angestiegen. Sie schwankt - mit
einem angedeuteten Nord-Stid-Gefalle - zwischen den
Bundeslandern erheblich (2007:z.B. 32 in Hessen, 60 in
Mecklenburg-Vorpommern). Die Krankenhausverweil-
dauern haben von 12 auf 8 Tage im Bundesdurchschnitt
(2007: 7,2 Tage in Rheinland-Pfalz, rund 10 Tage in Ham-
burg und Sachsen) abgenommen, die Belegungstage
sanken je 10.000 Einwohner von 392.000 auf 325.000.
Die Aufnahmen wegen akuter Alkoholintoxikation
(F10.0) haben sich seit 2000 fast verdoppelt (2007:
98.561) und machen inzwischen rund 30 % der Aufnah-
men wegen Stérungen durch Alkohol (F10) aus, obwohl
die Wiederaufnahmerate seit 2006 (40 %) erheblich
abgenommen hat (2008: 14 %). Die Verweildauern sind
hier von 4 auf 2,5 Tage zuriickgegangen. Der Anteil der
Heranwachsenden (jiinger 20 Jahre) ist von 18 % auf 24 %
gestiegen. 4 % der akut Alkoholintoxikierten sind jinger
als 15 Jahre. Obwohl sie nur durchschnittlich 1,2 Tage
verweilen, hat sich ihr Anteil an den Belegungstagen
seit 2000 fast verdoppelt (2007: 11 %).

Vorgestellt:

Rolf Hiillinghorst,
Geschaftsfiihrer der Deutschen
Hauptstelle fiir Suchtfragen
(DHS) von 1990 bis Februar 2009

,Gottes sind Wogen und Wind, Segel aber und Steuer, dass ihr

den Hafen gewinnt, sind Euer.“ (Johann Kienau alias Gorch
Fock) Diese Einstellung hat Rolf Hillinghorsts jahrzehnte-
lange erfolgreiche Arbeit fiir die Suchthilfe gepragt: ,Man
muss akzeptieren, dass es Dinge gibt, die man nicht andern
kann, man hat es aber dennoch in der Hand, Dinge zu andern
und zu beeinflussen. Aber es geht nicht ohne Einsatz, ohne
Vorstellung, ohne Vision, und nicht ohne Unterstiitzung
anderer Menschen. Und man darf nicht verzagen, wenn es
Rickschlage gibt, sondern muss positiv denken. In unserer
Arbeit verzweifeln wir manchmal an den ,harten Brocken*
und vergessen das, was wir alles geschafft haben.*

Als Geschaftsfliihrer der Deutschen Hauptstelle fir Sucht-
fragen (DHS), dem Dachverband fast aller bundesweit in der
Suchthilfe und Suchtpravention tédtigen Verbdnde, hat Rolf
Hillinghorst viel fiir die Suchtkrankenhilfe erreicht.

Aus seiner eigenen Geschichte erklart sich, dass er beson-
ders der Suchtselbsthilfe eng verbunden ist. In Kindertagen
musste er die Alkoholkrankheit seines Vaters miterleben, der
nur durch die Unterstiitzung der Guttempler vom Alkohol
loskam.

,lch erinnere mich an viele Sonntage“, erzahlt Rolf Hilling-
horst, ,die wir mit Freunden verbracht haben und wo mir
erst sehr viel spater klar wurde, dass meine Eltern auf diese
Weise Familien, in denen ein Elternteil abhangig war, gehol-
fen haben, das Wochenende alkoholfrei zu Gberstehen.*

Seit er 13 Jahre alt ist, ist er selbst bei den Guttemplern aktiv.
Diese Arbeit ist ein wichtiger Teil seines Lebens geworden
und geblieben, von personlichen Einstellungen bis zur Ent-
scheidung, in diesem Arbeitsfeld beruflich tatig zu sein. ,,Zum
Alkohol nein zu sagen, bedeutet in unserer Gesellschaft auch
immer, sich zu verantworten,“ sagt Hillinghorst, ,es bedeu-
tete fur mich aber auch, immer wieder bewusste Entschei-



dungen zu treffen, das Nein-Sagen zu Gben und nicht alles,
was andere tun, einfach mitzumachen.“

Beruflich kam Rolf Hillinghorst erst auf ,Umwegen“ zur
Suchtkrankenhilfe.

Nach einer Lehre zum ,,Kaufmann im Gro3- und Einzelhandel*
im Thyssen-Konzern war er einige Jahre im erlernten Beruf
tatig, bis er sich mit 30 Jahren entschloss, das Abitur nachzu-
holen und ein Studium der Sozialarbeit zu absolvieren. Bis er
1990 Geschaftsfiihrer der DHS wurde, war er ,,Praxisberater
fir Selbsthilfegruppen Suchtkranker®, Mitarbeiter beim Pari-
tatischen Wohlfahrtsverband in Bielefeld und spater ,Fach-
berater Sucht” fiir das Land Nordrhein-Westfalen, Vorstands-
mitglied der Nordrhein-Westfalischen Landesstelle gegen die
Suchtgefahren und in der DHS.

Seit Anfang 2009 ist Rolf Hillinghorst im Ruhestand und er
hat groRe FuBstapfen hinterlassen. Es tiberrascht nicht, dass
er sich fur seinen Ruhestand mehr vorgenommen, als nur
zu Hause zu sitzen, Puppenmabel fiir seine Enkel zu bauen
(obwohl er das gerne tut), Keller und Garten in Schuss zu hal-
ten oder Fotos zu katalogisieren. Er steckt noch voller Plane
und will sich auch weiter auerhalb der DHS fiir das Sucht-
thema engagieren: ,Ich werde mich selbststandig machen
und das tun, von dem ich der Meinung bin, dass es getan
werden sollte. Ich werde beraten, moderieren oder Vortréage
halten und frei sein zu entscheiden, was ich tun werde.”
Ihm ist es wichtig, das mehr Menschen mit substanz- und
verhaltensbezogenen Problemen und Stoérungen friihzeitig
erreicht und die Interventionen vor allem durch eine gute
Zusammenarbeit von professioneller Hilfe und Selbsthilfe
verbessert werden. Und er tritt fir eine Reduzierung der
Verfligbarkeit von Suchtmitteln ein. Dafiir wird er sich auch
weiter einsetzen.

Fur seinen weiteren Lebensweg und seine vor ihm liegenden
Projekte wiinschen wir Rolf Hillinghorst viel Kraft und Ener-
gie. Wir sind dankbar, dass er der Suchthilfe auf diesem Wege
auch weiterhin wertvolle Impulse geben kann.

= www.dhs.de
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2 Suchtrehabilitation in der
Deutschen Rentenversicherung
2.1 Leitlinienprogramm

Unter Beteiligung der Regionaltrdger der Deutschen
Rentenversicherung und Experten aus Klinik, Forschung
und Verbanden ist im Rahmen des Leitlinienprogramms
der Deutschen Rentenversicherung eine Leitlinie fur die
stationdare und ganztagig ambulante Rehabilitation
bei Alkoholabhangigkeit mit evidenzbasierten Thera-
piemodulen fertig gestellt worden und soll jetzt in die
Pilotphase Gibergehen.

2.2 Gemeinsames Rahmenkonzept der
Deutschen Rentenversicherung und der
Gesetzlichen Krankenversicherung vom
3. Dezember 2008

Das Gemeinsame Rahmenkonzept zur ambulanten
medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker
baut auf der zwischen den Krankenkassen und Ren-
tenversicherungstragern geschlossenen Vereinbarung
»~Abhangigkeitserkrankungen®“ (4. Mai 2001) auf. Es
beschreibt die Ziele, Voraussetzungen und Zielgrup-
pen sowie die Anforderungen an die ambulanten Ein-
richtungen fiir die Rehabilitation Abhangigkeitskranker.
Im Vergleich zu den Anlagen 1 und 3 der Vereinbarung
~Abhdngigkeitserkrankungen* wird detailliert auf die
Inhalte der Rehabilitation, Diagnostik, Dauer und Fre-
quenz, personelle, raumliche und apparative Ausstat-
tung, Vernetzung und die Qualitatssicherung eingegan-
gen.

Auf der Grundlage eines von den Tragern der Deutschen
Rentenversicherung vorgelegten Entwurfs haben sich
die Deutsche Rentenversicherung und die Spitzenver-
bande der Gesetzlichen Krankenkassen auf ein ,,Gemein-
sames Rahmenkonzept zur ambulanten medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker* verstandigt. Es
ist am 3. Dezember 2008 in Kraft getreten. Die Wohl-
fahrts- und Suchtfachverbdande wurden im Rahmen von
Stellungnahmen eingebunden. Einige Anregungen der
Verbande wurden aufgegriffen und fuhrten zu sinn-
vollen Erganzungen des Konzepts.
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2.3 Kombinationsbehandlungen

Aufgrund der bundesweit zahlreich angebotenen
Modelle fiir Kombinationstherapien nimmt die Deut-
sche Rentenversicherung Bund vielfaltige und unter-
schiedliche Kombinationstherapien in Anspruch. Die
Kombinationstherapie ist eine Grenz6ffnung zwischen
stationarer und ganztdgig ambulanter Rehabilitation
einerseits und ambulanter Rehabilitation andererseits.
So wird dem Umstand Rechnung getragen, dass in
der Indikation Abhangigkeitserkrankungen im Einzel-
fall die verschiedensten psychiatrischen Begleit- und
Grunderkrankungen vorliegen kénnen und dass unter-
schiedlichste soziale Kontextsituationen gegeben sein
kénnen.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat daher Eck-
punkte definiert, nach deren MaRgabe sie angebotenen
Kombinationsmodellen zustimmen kann. Dadurch ist
die therapeutisch sinnvolle Méglichkeit geschaffen, die
Rehabilitation von Abhangigkeitserkrankungen weiter
zu flexibilisieren und zu individualisieren. Wichtiges
Ziel ist dabei auch eine bundesweite Offnung derge-
stalt, dass jede stationdre bzw. ganztdgig ambulante
Einrichtung mit jeder anerkannten ambulanten Einrich-
tung in Wohnortnahe des Versicherten kombiniert wer-
den kann, wobei auf die Kompatibilitat der Interven-
tionsformen geachtet werden muss.

24 Ambulante Rehabilitationsangebote

Entwicklungspotenzial wird weiterhin vor allem in ganz-
tdagig ambulanten und ambulanten Rehabilitations-
angeboten gesehen. Vor diesem Hintergrund wurde auf
dem Gebiet der ambulanten Rehabilitation das Ange-
bot im Jahr 2008 auf insgesamt rund 470 Standorte
erweitert. Ebenso konnten in diesem Jahr zwei ganz-
tédgig ambulante Rehabilitationseinrichtungen hinzu-
gewonnen werden.

2.5 Entwicklung der Bewilligungen fiir
stationare und ambulante Entwohnungs-
behandlungen

Bei den Bewilligungen von Entwohnungsbehandlungen
fir die gesamte Deutsche Rentenversicherung von 1997
bis 2008 stieg die Anzahl der bewilligten Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation bei Abhdngigkeitserkran-
kungen bis 2004 und sank aufgrund des allgemeinen
Antragsriickganges im Jahr 2005 leicht. Mit dem Jahr
2006 ist, einhergehend mit der allgemeinen Antrags-
entwicklung, ein Anstieg sowohl bei den stationaren als
auch bei den ambulanten Bewilligungen festzustellen.
Diese Entwicklung setzt sich in den Jahren 2007 und
2008 fort (Abb. 23).

2.6  Qualitatssicherung

Die Gesetzliche Rentenversicherung (RV) stellt seit mehr
als zehn Jahren den stationdren Reha-Einrichtungen
regelmaRig Berichte zur Reha-Qualitatssicherung zur
Verfiigung. Hierbei handelt es sich um einrichtungs-
bezogene Analysen auf der Ebene der Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat. Es wird davon ausgegangen, dass
die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes
und der Leistungsfahigkeit entscheidende prognos-
tische Faktoren hinsichtlich der weiteren Erwerbstatig-
keit nach Rehabilitation darstellen. Die Rehabilitanden
werden acht bis zwo6If Wochen nach Abschluss der Reha-
MaRnahme befragt. Die subjektive Zufriedenheit derim
Jahr 2007 befragten Abhangigkeitskranken (n=5.515)
war wie in den Jahren zuvor sehr hoch.

Die Leistungen zur Sucht-Rehabilitation wurden bei
einem Notenspektrum von ,1“ (sehr gut) bis ,,5“ (sehr
schlecht) mit Werten um .2 positiv bewertet. Von mehr
als drei Viertel der Befragten wurde eine Besserung in
Bezug auf die korperliche Gesundheit, Depressivitat
und Furchtsamkeit angegeben. Das Peer Review-Ver-
fahren dient der Uberpriifung der Prozessqualitat. Es
wird erstmalig fir stationdre und ganztagig ambulante
Rehabilitationen im Bereich der Abhangigkeitserkran-
kungen gemeinsam durchgefuhrt.
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Abbildung 23:
Entwicklung der Bewilligungen fiir stationdare und ambulante Entwohnungsbehandlungen
(Deutsche Rentenversicherung 1997-2008)
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Neben den explizit fir die Qualitatssicherung erho-
benen Daten (Rehabilitandenbefragung, Peer Review)
kénnen auch die Routinedaten der RV zur Qualitats-
bewertung genutzt werden. Die RV verfolgt entspre-
chend ihres gesetzlichen Auftrages das Ziel, durch
medizinische Rehabilitation die Eingliederung in das
Erwerbsleben bzw. die Verhinderung des vorzeitigen
Ausscheidens aus dem Erwerbsleben durch Erwerbsmin-
derung zu erreichen. Zur Messung dieses Ergebnisses
werden die Daten zur Rehabilitation von der RV routine-
maRig fir Langsschnittbetrachtungen mit weiteren
Leistungs- und Versicherungsdaten personenbezogen
zusammengefihrt. Damit kann der sozialmedizinisch
relevante Verlauf nach einer Rehabilitation dargestellt

werden. Der Zwei-Jahres-Verlauf fiir Rehabilitanden, die
im Jahr 2004 eine Rehabilitation wegen Alkoholabhan-
gigkeit beendet haben zeigt, dass 90 % dieser Gruppe
im Beobachtungszeitraum im Erwerbsleben verblieben
waren.

Ferner wird durch die Auswertungen der dokumen-
tierten therapeutischen Leistungen im Reha-Entlassungs-
bericht nicht nur das therapeutische Leistungsspektrum
der Sucht-Einrichtungen bertcksichtigt, sondern auch
die Erfillung der evidenzbasierten Reha-Leitlinien-
anforderungen bewertet, die u.a. fir die Rehabilitation
bei Alkoholabhangigkeit entwickelt wurden.
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Fachverband Sucht e. V.: Effektivitat stationarer
Suchtrehabilitation

Der Auftrag der Rehabilitation im Sinne des SGB IX liegt u.a.
darin, Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe
von Behinderten und von Behinderung bedrohten Men-
schen am Leben in der Gesellschaft zu férdern. Dieses Ziel
ist in der Behandlung Abhdngigkeitskranker nur unter der
Voraussetzung zu erreichen, dass es den suchtkranken Men-
schen durch die RehabilitationsmaBnahmen gelingt, dauer-
haft abstinent zu leben bzw. Rickfallhaufigkeit, -dauer und
-schwere zu minimieren. Der Fachverband Sucht e.V. (FVS)
fihrt seit dem Entlassjahrgang 1996 regelmaRig aussage-
kraftige, klinikibergreifende katamnestische Erhebungen
durch und publiziert diese. Die Ein-Jahres-Katamnesen
orientieren sich an den ,Standards zur Durchfiihrung von
Katamnesen bei Abhdngigen“ der Deutschen Gesellschaft fiir
Suchtforschung und Suchttherapie. Als ,,abstinent* werden
diejenigen Patienten eingestuft, die im Katamnesezeitraum
weder Alkohol, zustandsverandernde Medikamente noch
Drogen eingenommen haben. Als ,abstinent nach Rickfall“
wird eingestuft, wer zum Befragungszeitpunkt mindestens
zwolf Wochen abstinent war, alle anderen Personen gelten
als ,ruckfallig”. Die FVS-Katamnese des Entlassjahrgangs
2006 umfasst 10.306 Patienten aus 17 Fachkliniken fir
Alkohol- und Medikamentenabhéngige. Die katamnestische
Erfolgsquote (abstinent und abstinent nach Riickfall lebende
Patienten) fir die planmaRig entlassenen Antworter betrégt
75,9 % (abstinent: 64,2 %, abstinent nach Riickfall: 11,7 %).

2.7 Projekte der Regionaltrager der Deutschen
Rentenversicherung
2.7.1 Studie ,Modulare Kombinationsbehandlung“

Die ,Modulare Kombinationsbehandlung® (MoKo)
gehort seit einigen Jahren zu dem im Bereich der Deut-
schen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover
angewendeten Therapieverfahren fiir Suchtkranke.
Dort werden neue, an den individuellen Erfordernissen
der Rehabilitanden flexibel angepasste Therapieformen
angeboten sowie Potenziale durch die Verknipfung
sich ergédnzender Behandlungsangebote (ambulant,
ganztags ambulant, stationar) in definierten Regionen
erschlossen, Transparenz der Prozesse und Mitsprache
fur die Rehabilitanden verwirklicht und die Starrheit
von Behandlungsformen traditionellen Zuschnitts tber-
wunden. Seit 1. Oktober 2005 untersucht eine Arbeits-

gruppe der Universitat Oldenburg die Zusammenarbeit
des Verbundsystems. Die Ergebnisse der Studie belegen,
dass die Einfihrung und Umsetzung der MoKo erfolg-
reich gelungen ist. Sie wird bei den beteiligten Reha-
bilitanden und Therapeuten gut akzeptiert. Durch den
positiven Einfluss der Kooperation und regionaler Ver-
bundarbeit wurden Schnittstellenproblematiken erheb-
lich vermindert. Die Antritts- und Haltequoten haben
sich signifikant verbessert und es konnten Patienten
erreicht werden, bei denen ansonsten eine erfolgreiche
Rehabilitation nicht zu erwarten gewesen ware. Es ent-
stand ein Ubergabemanagement fiir den Wechsel von
einer Therapieform in die andere.

Diese Erfolge haben zu einer Vereinbarung der nord-
deutschen regionalen Leistungstrager der Rentenver-
sicherung geflhrt, ihren Versicherten ein einheitliches
Verfahren zur Kombi-Therapie, die so genannte ,,Kombi-
Nord*“, anzubieten. Dieses gemeinsame Konzept soll
2009 umgesetzt werden.

2.7.2 Ausbau der Kombibehandlung

Im Bereich der Deutschen Rentenversicherung Bayern
Sud wurde die bereits im Jahr 2006 anerkannte Kombi-
therapie der Fachklinik Annabrunn mit ambulanten
Fachambulanzen im Jahr 2008 auf vier weitere Sucht-
behandlungsstellen ausgeweitet. Es besteht nunmehr
die Moglichkeit die in der Fachklinik Annabrunn begon-
nene Kombitherapie in vierzehn Fachambulanzen wei-
terzufihren.

2.7.3 Ambulante Behandlungsstellen fiir
pathologisches Gliicksspiel

Die Deutsche Rentenversicherung Bayern Stid hat im
Jahr 2008 erstmalig ambulante Behandlungsstellen
fur pathologisches Gliickspiel anerkannt. Es handelt
sich dabei um die klientenzentrierte Problemberatung
in Dachau und Minchen. Damit ist die Mdglichkeit
geschaffen, dem Personenkreis im Ballungsraum Mun-
chen eine adédquate Versorgung zukommen zu lassen
und dem steigenden Bedarf gerecht zu werden.



2.7.4 Modellprojekt Direktverlegung in die
Entwohnungsbehandlung

Die Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland
erprobt in Zusammenarbeit mit den MEDINOS KiIi-
niken im Rahmen eines zweijdhrigen Modellprojektes
die Direktverlegung aus dem Akutkrankenhaus in die
Entwéhnungsbehandlung ohne Sozialbericht. Bei ent-
sprechender Indikation priift der im Krankenhaus tatige
Nervenarzt, ob ausreichende Rehabilitationsfahigkeit,
eine positive Erwerbsprognose und eine Grundmoti-
vation gegeben sind. Der Sozialdienst des Kranken-
hauses ibernimmt die Aufgaben der Suchtberatungs-
stelle und motiviert den/die Versicherte/n in mehreren
Gesprachen. Antragsstellung und Bewilligung erfolgen
zeitnah per Fax.

2.7.5 Berufsorientierungscenter zur Rehabilitation
und Integration Suchtkranker

Die Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz als
Trager der Fachklinik EuBerthal hat mit Rehabilita-
tionseinrichtungen fiir Alkohol-, Medikamenten- und
Drogenabhédngige in der Region Landau eine Koopera-
tionsvereinbarung abgeschlossen. Ziel ist es, gemein-
sam ein Berufsorientierungscenter in Landau vorzuhal-
ten. Rehabilitanden, die sich mindestens vier bis acht
Wochen in einer Entwdéhnungsbehandlung befinden,
kénnen konzeptgeleitet und mit einer speziellen Fra-
gestellung an das Berufsorientierungscenter vermittelt
werden.

Erganzend zur Routinediagnostik in den Rehabilita-
tionseinrichtungen werden sie zusatzlichen arbeits-
weltbezogenen Assessmentverfahren unterzogen.
Fachkundige Untersucher geben Rickmeldungen an
die Rehabilitanden und Hinweise zu Sozialkompetenz
und Kommunikationsverhalten, die im Einzelfall fir die
weiteren therapeutischen und berufsintegrierenden
MaRnahmen genutzt werden kénnen. Hierzu wird ein
Ergebnisbericht angefertigt, der auch Hinweise zur
beruflichen Perspektive und konkreten Vermittlungs-
chancen in den Arbeitsmarkt beinhalten soll.
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3 Teilhabe am Arbeitsleben - Perspektiven fiir
suchtkranke Menschen

Mit dem umfassenden Integrationsansatz im SGB Il kon-
nen fir die Eingliederung in den Arbeitsmarkt neben
den Instrumenten der Arbeitsférderung flankierend
sozial-integrative Leistungen erbracht werden. Ein Ele-
ment dabei ist die Suchtberatung (§16 Abs.2 S.2 Nr.4
SGB 11). Die Suchtberatung als Leistung nach dem SGB II
liegt — wie auch die lGbrigen sozial-integrativen Einglie-
derungsleistungen - in der Tragerschaft und der Finanz-
verantwortung der Kommunen. Das Bundesministerium
fur Arbeit und soziale Sicherung hat aufsichtsrechtliche
Befugnisse im SGB Il nur soweit die Bundesagentur fir
Arbeit Leistungstrager ist, nicht jedoch hinsichtlich
der kommunalen Leistungen. Eine Aufsichtsbefugnis
dartber haben die Lander. Aus diesem Grund liegen
der Bundesregierung derzeit keine gebuindelten Kennt-
nisse von gesonderten MaRnahmen und Aktivitaten
mit einem Bezug zu Drogen und Sucht im Bereich der
Grundsicherung fiir Arbeitsuchende vor. Dennoch kann
festgestellt werden, dass sich die fir die Teilhabe am
Arbeitsleben relevanten Akteure umfassend mit der
Situation durch das SGB Il beschaftigt haben. Beispiels-
weise haben sich alle Suchthilfeverbande umfassend
mit der Thematik auseinandergesetzt, ihre Beschaf-
tigten fortgebildet, Konzepte erarbeitet und Koopera-
tionsvorschlage gemacht, um die Zusammenarbeit mit
den Jobcentern zu verbessern.

Das BMG hat aufgrund der Empfehlungen des Drogen-
und Suchtrats vom November 2007 eine wissenschaft-
liche Studie in Auftrag gegeben, die bundesweit MaR-
nahmen, Initiativen und Kooperationen erheben soll,
die die Arbeitsgemeinschaften zwischen Kommunen
und der Agentur fir Arbeit (ARGER), Institutionen in den
optierenden Kommunen sowie die Grundsicherungstra-
ger mit getrennter Aufgabenwahrnehmung im Rahmen
des SGB Il hinsichtlich der Beratung und Vermittlung
von Menschen mit Suchtgefahrdung oder Suchterkran-
kung getroffen haben. Dartiber hinaus sollen die in den
vergangenen Jahren erprobten Ansdtze guter Praxis
bei der Integration suchtkranker Arbeitsuchender ins
Erwerbsleben identifiziert und dokumentiert werden.
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Gemeinsam mit dem Land Rheinland-Pfalz férdert das in die Sucht. Ehemals Suchtkranke haben durchschnittlich
BMG das Modellprojekt FAIRE in Rheinland-Pfalz mit 10.000 Euro Schulden. Bessere Startchancen fiir ehemals
dem Ziel, die Arbeitsmarktintegration von Rehabili- Suchtkranke zu schaffen, war deshalb das Anliegen Marianne

von Weizsackers, als sie die Stiftung 1989 ins Leben rief.
»Frau von Weizsacker arbeitet bis heute im Vorstand und im
Vergabeausschuss und unterstiitzt und begleitet die Auf-
gaben der Stiftung mit groBem personlichen Einsatz, mit

tanden der Suchtkrankenhilfe zu verbessern. FAIRE bie-
tet ein differenziertes Dienstleistungsangebot fir die
Suchtkrankenhilfe, die Arbeitsverwaltung und andere

Akteure, die mit der beruflichen Integration befasst sind. Warmbherzigkeit und sehr viel Sachverstand,“ berichtet Rita
Dazu gehdren: Weiterbildungsangebote zur aktuellen Hornung. ,Ohne sie wére unsere erfolgreiche Arbeit nicht
Sozialgesetzgebung, die Fachkunde ,,Sucht®, Zertifizie- moglich gewesen.*

rungskurse im ,,Case Management®, die Initiierung von
Netzwerkgesprachen zum Abbau von Schnittstellenver-
lusten bei der Schaffung regionaler Verbundsysteme,
die Fachberatung fur die Fachkréfte der Suchtkranken-
hilfe und der Arbeitsverwaltung, die Unterstlitzung

Seit 1992 ist Rita Hornung fiir die Stiftung tatig, seit 1994 als
Geschéftsfihrerin. Sie hat die Arbeit der Stiftung maRgeblich
mit auf- und ausgebaut.

Zweck der Stiftung ist es, die wirtschaftliche und berufliche

von Tragern bei der Konzipierung und Umsetzung von Integration von ehemals Suchtkranken durch Gewéahrung
spezifischen Arbeitsprojekten, die Aktualisierung des von entsprechenden Entschuldungsdarlehen und durch Ver-
»Jobwarts“-Leitfadens zur Arbeitsmarktintegration und handlungen mit den Gldubigern zu unterstitzen. ,Wir leisten
der ,Jobwirts“-Beratungs- und Dokumentationssoft- Hilfe zur Selbsthilfe, wir nehmen den Menschen die Schulden

nicht ab, sondern machen sie bezahlbar und Giberschaubar,*
sagt Rita Hornung. Kosten fiir die berufliche Wiedereinglie-

ware sowie ein Newsletter zu aktuellen Themen. Seit
Oktober 2008 unterstitzt das BMG gemeinsam mit . )

. K derung werden vorfinanziert. ,Unseren Klienten nutzt das,
dem Land Mecklenburg-Vorpommern dariiber hinaus weil sie dadurch nur noch uns als Glaubiger haben und ihre
den Transfer von FAIRE in Mecklenburg-Vorpommern. Schulden in kleinen Raten bei (iberschaubaren Laufzeiten

zurtickzahlen kénnen. Die Gldubiger profitieren, weil wir
ihnen das Riickzahlungsrisiko abnehmen. Wir sind so etwas

wie eine kleine ,Spezialbank‘“, berichtet die gelernte Bank-
kauffrau.

Durch den direkten Kontakt zu den Betroffenen spirt die
Stiftung gesellschaftliche Veranderungen meist sehr schnell.
Zur Zeit sieht sie sich u.a. mit dem Problem konfrontiert, dass

Vorgestellt die Einkommen ihrer Klientinnen und Klienten seit Jahren
Rita Hornung, ricklaufig sind, wahrend die Ausgaben und die Schulden
Geschaftsfiihrerin der Marianne steigen. ,In vielen Berufen ist der monatliche Verdienst so
von Weizsacker Stiftung - gering, dass kein pfandbares Einkommen mehr erwirtschaf-
Integrationshilfe fiir ehemals tet wird“, berichtet Rita Hornung. ,Der Spielraum fiir eine
Suchtkranke e.V. angemessene Schuldensanierung wird immer geringer und
die Umsetzung des Sanierungskonzeptes bei der Glaubiger-
»Man braucht bei unserer Arbeit eine groRe Portion Gelas- seite wird immer schwieriger.“
senheit, Humor, Furchtlosigkeit, groBes Einfiihlungsver-
mogen und natirlich positives Denken®, sagt Rita Hornung, Unter Kollegen gilt Rita Hornung als ,,Energiebiindel®, die
Geschaftsfiihrerin der Marianne von Weizsacker Stiftung ihre Aufgaben mit groBem Elan und Freude erledigt. , Trotz
- Integrationshilfe fiir ehemals Suchtkranke e.V. mit Sitz in schwieriger gewordenen Rahmenbedingungen macht es mir
Hamm. groRRe Freude, zu gestalten und wirklich helfen zu kénnen*,
sagt sie. ,Ich erwarte durch die Finanzkrise eine weitere Ver-
Es ist ein steiniger Weg zurlick ins Leben, wenn man eine scharfung der Verschuldungsprobleme unserer Klienten und
Sucht Gberwunden hat, und nur allzu oft fiihrt berufliche rechne mit einer Zunahme der Antrage. Darauf sind wir aber

Perspektivlosigkeit und Uberschuldung zu einem Riickfall vorbereitet.“



Rita Hornung ist viel im gesamten Bundesgebiet unterwegs,
ist beratend tatig und halt Vortrage. Sie ist Mitautorin des
Standardwerkes ,,Praxishandbuch Schuldnerberatung®.

In ihrer Freizeit geht die Mutter zweier erwachsener Toch-
ter, die privat am liebsten Goethe, Gedichte von Annette von
Droste-Hulshoff, Biografien, Krimis und Gedichte liest, gerne
zusammen mit Freunden und ihrem Hund wandern.

Fir die Zukunft wiinscht sich Rita Hornung eine sachge-
rechte Anpassung der Rahmenbedingungen fiir Schuldner
und Glaubiger an die veranderte Arbeits- und Lebenswelt der
heutigen Zeit. ,Ein groRer Traum von mir ist es, eine weitere
Stiftung fir nicht suchtkranke Schuldner zu errichten, weil
ich sehe, wie viele Menschen insgesamt Hilfe bendtigen und
wie viel Erfolg wir mit unserem Konzept haben.*

4 Versorgungssituation Suchtkranker in
psychiatrischen Einrichtungen

Die psychiatrischen Einrichtungen in Deutschland stel-
len einen wesentlichen Teil der stationaren und ambu-
lanten Behandlung von Suchtkranken sicher. Wahrend
die psychiatrischen Fachkrankenhduser inzwischen
Uber spezialisierte Therapieeinrichtungen fiar Sucht-
kranke verfiigen, wurden in den vergangenen Jahren
auch in den Universitatskliniken fir Psychiatrie und
Psychotherapie sowie den psychiatrischen Abteilungen
zunehmend Spezialangebote fiir diese Patienten-
gruppe eingerichtet. Dem Modell der qualifizierten
Entzugsbehandlung folgend werden Patienten neben
der korperlichen Entgiftung durch geeignete MaR-
nahmen fir weiterfihrende Behandlungen motiviert.
Zudem gibt es spezialisierte Angebote fiir chronisch
mehrfachgeschadigte Alkoholabhangige, wo z.T. Ian-
gere stationdare Behandlungen durchgefihrt werden,
bevor die Patienten entweder zuriick nach Hause oder
in entsprechend betreute Wohnheime verlegt werden
kénnen. Dartiber hinaus weisen viele Kliniken fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie auch Spezialstationen zum
qualifizierten Heroinentzug auf.

Nach im Rahmen der ,,Personalverordnung Psychiatrie“
erhobenen Daten (2006: 247 Kliniken und Abteilungen
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mit 42.000 Betten) betrdgt der Anteil Suchtkranker
stabil 18 %. Bei insgesamt ca. 70.000 psychiatrischen
Betten werden hochgerechnet etwa 12.000 Behand-
lungsplatze fur Suchtkranke genutzt. Bei einer mittle-
ren Behandlungsdauer von 14 Tagen werden pro Jahr
ca. 300.000 Behandlungen durchgefiihrt. Entsprechend
dem Behandlungsbedarf werden sechs Bereiche fir
Suchtkranke unterschieden: Regel-, Intensiv-, rehabili-
tative Behandlung einschlieRlich Entwéhnung, lang
andauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker,
Psychotherapie Suchtkranker, tagesklinische Behand-
lung. Seit 1991 ist eine Verschiebung des Behandlungs-
bedarfesin zunehmend intensivere Behandlungsformen
zu verzeichnen, wahrend die rehabilitative Behandlung
kaum noch stattfindet.

Die ambulante Betreuung von Suchtpatienten in psy-
chiatrischen Einrichtungen wurde vor allem durch die
Etablierung der psychiatrischen Institutsambulanzen
(PIA) mit Behandlungsauftrag fiir Suchtpatienten stark
ausgebaut. In 414 psychiatrischen Institutsambulanzen
werden ca. 650.000 Behandlungen pro Jahr durchge-
fihrt. 12% davon sind Suchtkranke. Pro Patient wer-
den etwa 2,6 Behandlungen durchgefiihrt, so dass
ca. 25.000 Suchtkranke pro Jahr in den PIAs behandelt
werden. Lokal und regional arbeiten die psychiatrisch-
psychotherapeutischen Einrichtungen eng mit den
psychosozialen Beratungsstellen und den stationaren
und ambulanten Einrichtungen zur Suchtrehabilitation
zusammen. In einigen Bundeslandern wie in Baden-
Wirttemberg gibt es inzwischen fest etablierte kom-
munale Suchthilfenetze, in denen die zuvor genann-
ten Leistungsanbieter gemeinsam mit Vertretern der
niedergelassenen Arzteschaft und der regionalen All-
gemeinkrankenhduser sowie der gesetzlichen Renten-
versicherung und Krankenkassen eine verbindliche
Zusammenarbeit praktizieren.Zunehmend werden auch
mehr Suchttageskliniken eréffnet, die eine bedeutende
Rolle im Gesamtbehandlungsangebot einnehmen.

Die Fachgesellschaften wie die Deutsche Gesellschaft
fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde,
die Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung und
Suchttherapie und die Deutsche Gesellschaft fir Sucht-
medizin gemeinsam fiihren mit dem Suchtausschuss
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der Bundesdirektorenkonferenz Psychiatrischer Kliniken
regelmaRige und intensive Fachdiskussionen durch. Der
gewachsene Stellenwert der Suchtkrankenbehandlung
im Rahmen der Psychiatrie findet verstarkt Berticksich-
tigung in der Suchtforschung (siehe F). Der jahrlich mit
mehr als 7.500 Teilnehmern attraktive Kongress der
Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychothera-
pie und Nervenheilkunde hat in den vergangenen Jah-
ren zunehmend die Suchtforschung und -behandlung
thematisiert.

Landschaftsverband Westfalen-Lippe: Manual ,,Mannlich-
keiten und Sucht*

Nach allgemeiner Einschatzung ist die Suchtkranken- bzw.
Suchtgefiahrdetenhilfe nicht ausreichend auf die Uber-
reprasentanz mannlicher Abhangigkeitsproblematiken vor-
bereitet. Diskussionen lGber mannerspezifische Hilfe- und
Unterstitzungsansatze werden in Therapieeinrichtungen, in
Publikationen und auf Fachtagungen zwar seit einigen Jah-
ren gefuihrt. Die Erkenntnis jedoch, dass ein solcher Arbeits-
ansatz zur Qualitatssteigerung, zum groReren Erfolg der
Hilfestrategien beitragen kann, hat sich in Deutschland im
Unterschied zur Schweiz noch nicht ausreichend in der Praxis
der Behandlung Suchtkranker durchgesetzt.

Gendergerechtes therapeutisches Arbeiten ist seit Jahr-
zehnten in Deutschland bezogen auf den Bereich weiblicher
Drogenabhangigkeit gute Praxis. Die Notwendigkeit einer
geschlechtergerechten Gesundheitspolitik und -praxis im
Suchtbereich auch fiir ménnliche Patienten ist in den letzten
Jahren allerdings aus zwei Griinden notwendig geworden:
Gender-Mainstreaming-Ansatze fordern eine Orientierung
auf das ,soziale Geschlecht’ fiir beide Geschlechter. Eine
geschlechtsspezifische Beachtung des Genderaspektes bei
beiden Geschlechtern tragt zu einer differenzierten und
individualisierten therapeutisch-beraterischen Praxis bei.
Eine ,geschlechtslose‘ Suchtkrankenhilfe stoRt an die Gren-
zen ihrer Effektivitat, sie blendet die geschlechtsspezifischen
Ursachen und Verlaufsformen der Sucht und demgemaR
Anséatze der Suchtkrankenbehandlung aus.

Ein Grund fir die mangelnde Umsetzung mannerspezifischer
Fragestellungen in Therapie und Beratung liegt im Fehlen
praxisnaher Materialien, mit denen das abstrakte Thema
»~Gender und Sucht“ mit mannlichen Patienten in Beratungs-
stellen und Fachkliniken in spezifischen Mannergruppen

bearbeitet werden kann. Im Auftrag des Landschaftsverbands
Westfalen-Lippe (Landesjugendamt Koordinationsstelle
Sucht, Minster) ist deshalb ein Manual erarbeitet worden,
das erstmalig eine ausfiihrliche und praxisnahe Arbeitshilfe
zur therapeutischen und beraterischen Bearbeitung des Gen-
deraspektes mannlicher Suchterkrankungen bietet.

= www.lwl-ks.de

DAK: Integrierte Versorgung - Suchthilfenetzwerk

Einen neuen Weg der Zusammenarbeit bei der stationaren
und ambulanten Behandlung Suchtkranker beschreiten seit
Oktober 2008 die Facharztpraxis fiir Neurologie und Psychia-
trie/Psychotherapie-Suchtmedizin Dr. Volker Kielstein im
Verbund mit der , Tagesklinik an der Sternbriicke* (Magde-
burg), das AMEOS Klinikum fir Psychiatrie und Neurologie
(Haldensleben), die medizinische Klinik des Krankenhauses
Pfeiffersche Stiftung (Magdeburg) und niedergelassene
Arzte mit einem Vertrag iiber integrierte Versorgung mit der
DAK. Neben der im Fokus stehenden Alkoholsucht werden
auch andere Abhdngigkeitserkrankungen wie Medikamen-
ten-, Drogen-, Spielsucht sowie Essstorungen behandelt.
Nach der Uberweisung der Patienten vom Hausarzt an die
Suchtschwerpunktpraxis wird entschieden, ob eine ambu-
lante (70-80 % der Félle) oder stationare Entgiftung durchge-
fihrt wird. Danach folgen eine sechswochige tagesklinische
»Qualifizierte Entzugsbehandlung“ und eine ambulante,
wochentlich stattfindende Gruppentherapie mindestens ein
Jahr lang.

m www.suchttagesklinik.de



Selbsthilfe

1 Modellprojekt ,,S.0.G. — Sucht-Selbsthilfe
optimieren durch Gesundheitsforderung*

Die Sucht-Selbsthilfe leistet in Deutschland anerkannte
und unverzichtbare Arbeit in der Hilfe und Nachsorge
fir Menschen mit Suchtproblemen und deren Ange-
hoérige. Neben einer Vielzahl von Gruppen werden
Einzelberatungen und eine breite Palette von weiter-
fihrenden Aktivitaten im Bildungs- und Freizeitbereich
angeboten. Die Angebotsstrukturen sind grundsatzlich
auf Veranderungsprozesse — weg von der Sucht und
hin zu einer abstinenten, zufriedenen Lebensfiihrung -
ausgerichtet. Oftmals fallt es Menschen jedoch schwer,
ihren Lebensstil in dem notwendigen Ausmaf (Absti-
nenz vom Suchtmittel bzw. Verdnderung des suchtbe-
zogenen problematischen Verhaltens) zu verandern.

Rauchen, Fehl- oder Mangelerndhrung, Bewegungsman-
gel, Stress und ungesunde Lebensrhythmen werden bei-
behalten. Die durch den Suchtmittelkonsum oder den
andauernden Stress als Angehorige/r bedingten Scha-
digungen konnen langfristig negative Folgen fir die
Gesundheit, fir das Wohlbefinden und die psychische
Stabilitat haben. Andert sich der Lebensstil nicht,
besteht erhdéhte Riickfallgefahr in alte Konsummuster
und Verhaltensweisen.

Aus diesem Grund fordert das BMG seit April 2008 fiir
zweieinhalb Jahre das Projekt ,S.0.G. - Sucht-Selbst-
hilfe optimieren durch Gesundheitsférderung“ der finf
Sucht-Selbsthilfeverbdande in der DHS (siehe E2). Bei
diesem Vorhaben sollen die Angebotsstrukturen in den
Gruppen gezielt um Themen besonders im Bereich der
korperlichen Gesundheit erweitert werden. Die Arbeit
der Sucht-Selbsthilfe geht Giber die unmittelbare Bewal-
tigung der Sucht(mittel)problematik hinaus. Daher ist
zur langfristigen Stabilisierung und zur positiven Ver-
anderung des Lebensstils sowohl koérperliche als auch
psychosoziale Gesundheit von hoher Bedeutung. Im
Projekt ,S.0.G* werden folgende Themenkomplexe
bearbeitet und fir die Umsetzung in die Gruppenarbeit
vor Ort aufbereitet:

m Leiblichkeit - Bewegung und Sport
m Gesundheitsbewusste Erndahrung
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m Tabakkonsum - Rauchfrei leben (Problematisierung
des Rauchens und Tabakentwdhnungsangebote fir
sausstiegswillige* Raucher/innen).

In einer Auftaktveranstaltung mit Teilnehmenden aus
allen Verbanden wurden im Oktober 2008 die Rahmen-
bedingungen von positiver Verénderung und gesund-
heitsforderndem Verhalten in der Sucht-Selbsthilfe
vermittelt und bearbeitet. Die positive ,,Aufbruchstim-
mung*“ dieser Veranstaltung zeigt bereits Wirkung in der
Arbeit der Gruppen und Verbande: Themen der Gesund-
heitsférderung werden besprochen, Kurse zur Raucher-
entwdhnung veranstaltet, Bewegung und gesunde
Erndhrung ricken mehr ins Blickfeld und fihren zu
gemeinsamen Aktivitaten und zur Veranderung in Ein-
stellungen, Haltungen und Handlungen. Im Jahr 2009
sollen die Themenkomplexe Erndahrung - Bewegung/
Sport und (Nicht-)Rauchen in vier Regionen in Work-
shops den engagierten ehrenamtlichen Multiplikatoren
und Multiplikatorinnen vermittelt werden. Ziel ist es,
diese Themen dann weiter in die Arbeit der Verbande
bzw. in die Arbeit der Gruppen vor Ort zu transportieren.
Ein Praxisleitfaden fiir Gruppen und Arbeitskreise wird
die Ergebnisse und Erfahrungen des Projekts festhalten.
Mit diesem Leitfaden sollen ehrenamtliche Kréfte in die
Lage versetzt werden, wichtige gesundheitsbezogene
Themen aufzugreifen, um damit die Arbeit ihrer Gruppe
zu optimieren und um einen weitreichenden gesund-
heitsbewussten Ansatz zu erganzen.

Drogenselbsthilfe-Netzwerk JES: ,,Profis fordern
Selbsthilfe*

Selbsthilfen von Junkies, Ehemaligen und Substituierten sind
seit vielen Jahren im Bereich Drogen, HIV/Aids und Hepatitis
tatig. Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass auch
die Mitarbeit in der JES Selbsthilfe die Abstinenzmotivation
starken und die Entstehung sozialer Netzwerke férdern kann.
Sie erhohen u. a. die Erreichbarkeit bestimmter Zielgruppen
und leisten in diesem Zusammenhang wertvolle Dienste im
Sinne der HIV/Aids- und Hepatitis- Pravention sowie der Scha-
densminimierung. Trotz dieser positiven Effekte haben viele
Einrichtungen der Drogenhilfe keinen Bezug zur Selbsthilfe
Drogen gebrauchender Menschen bzw. zu geringe >
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» Kenntnisse tiber Méglichkeiten der Selbsthilfe-Forderung.
Deshalb wurde eine neue Veranstaltungsreihe des JES Netz-
werks organisiert, die 2007 und 2008 in sechs Stadten durch-
gefiihrt wurde. Ziel ist es, die Relevanz der Peer-Arbeit zu
vermitteln. Die Teilnehmer/innen sollten ermutigt werden,
im Rahmen ihrer taglichen Begegnung mit Drogenkonsu-
menten als Multiplikatoren zu agieren und sie zu einem
Engagement in der Selbsthilfe zu motivieren. Es wurden
einerseits das JES Selbstverstandnis und andererseits Grund-
lagen der Selbsthilfeférderung vorgestellt.

m www.jes.aidshilfe.de

2 Sucht-Selbsthilfeverbande bei der DHS

Die DHS ubernimmt als Dachorganisation Koordinie-
rungs- und Vertretungsaufgaben fiir die bundesweite
Sucht-Selbsthilfe: Blaues Kreuz in Deutschland, Blaues
Kreuz in der Evangelischen Kirche, Bundesverband der
Elternkreise drogengefdahrdeter und drogenabhangiger
Jugendlicher, Deutscher Frauenbund fir alkoholfreie
Kultur, Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe, Guttemp-
ler in Deutschland und Kreuzbund.

Es bestehen eine Reihe von Selbsthilfegruppen, die sich
direkt den Wohlfahrtsverbanden der Arbeiterwohlfahrt,
dem Deutschen Caritasverband oder dem Deutschen
Roten Kreuz angeschlossen haben oder aber Fachver-
banden wie dem Fachverband Glicksspielsucht oder
dem Bundesfachverband Essstérungen. Sie alle sind
Mitgliedsverbdnde der DHS.

Die Selbsthilfe leistet einen unverzichtbaren Beitrag im
Gesamtsystem der Suchtkrankenhilfe. Ihr Hilfsangebot
richtet sich an den Suchtkranken vor, wahrend und nach
der Therapie, an die Angehdrigen und sie ist Ansprech-
partner flr Dienstleister (u.a. Betriebe, Arztpraxen,
Beratungsdienste). Es gibt Selbsthilfegruppen fir alle
Formen von Abhdngigkeiten (Alkohol, Drogen, Medika-
mente, Glicksspiel, Computer, Internet, Essstérungen).
Sie leisten Motivationshilfe und Unterstiitzung fir
Betroffene, Begleitung und Starkung fir Angehdrige
und vielfach auch allgemeine Aufklédrung iber die
Suchterkrankungen in der Offentlichkeit.

In 2008 wurde die 8. Sucht-Selbsthilfe-Konferenz von
der DHS mit dem Thema ,Von der Konkurrenz zur
Kooperation - Sucht-Selbsthilfe auf dem Weg in die
Zukunft“ veranstaltet. Ziel war es, Anregungen, Strate-
gien und MaBnahmen fir die Zusammenarbeit der
Selbsthilfe mit der professionellen Suchthilfe zu disku-
tieren. Mit der Konferenz wird generell die verbands-
Ubergreifende Zusammenarbeit der Sucht-Selbsthilfe-
verbdande gefordert. Eine bessere Zusammenarbeit
kann eine frihere Hilfe durch das Suchthilfesystem fir
mehr Menschen bedeuten. Die Konferenz hat einen
hohen Stellenwert fiir die ehren- und hauptamtlichen
Mitarbeiter der Sucht-Selbsthilfe.

Vorgestellt:

Dirk Schaffer,

Referent und Leiter des Fach-
bereichs Drogen und Strafvollzug
der Deutschen AIDS-Hilfe

»,Drogengebraucherlnnen besitzen ein Recht auf Menschen-
wirde. Sie brauchen es sich nicht erst durch ein abstinentes
und angepasstes Verhalten erwerben.*

Dieser Satz aus der Griindungserklarung des Selbsthilfenetz-
werks Junkies, Ehemalige, Substituierte (JES) steht fur die
Grundhaltung der akzeptierenden Drogenarbeit und ist fir
Dirk Schaffer, den ehemaligen Bundeskoordinator des JES-
Netzwerks, zugleich wesentlicher Leitspruch und Motivation
fir seine alltagliche Arbeit fir die Deutsche AIDS-Hilfe.

Dirk Schaffer ist seit dem Jahr 2000 Referent und Leiter des
Fachbereichs Drogen und Strafvollzug der Deutschen AIDS-
Hilfe. Er kennt die Sorgen und Note von Drogenabhangigen
und wei um die gesundheitlichen Gefahren, die mit dem
intravenosen Drogenkonsum verbunden sind:

»Meine Arbeit bei der AIDS-Hilfe gibt mir die Chance*, so
Schaffer ,mich mit Akteuren der Aids-und Drogenarbeit



- Praktikern, Medizinern, politisch Verantwortlichen, Wis-
senschaftlern und Drogengebrauchern auszutauschen und
auseinanderzusetzen. Dadurch ist es moéglich, passgenaue
Praventionsansatze zu entwickeln, die nicht nur beim Einzel-
nen ansetzen, sondern auch an den Strukturen.“

Fir die Deutsche AIDS-Hilfe entwickelt er zusammen mit sei-
nem Team Praventions- und Infomaterialien (z. B. Broschiiren,
Poster, Handbiicher) fiir Drogenkonsumenten und Mitarbei-
ter aus der Aids- und Drogenhilfe. Er konzipiert Fortbildungs-
seminare und -workshops fur Mitarbeiter aus den Mitglieds-
organisationen der AIDS-Hilfe, sowie fiir Fachkrafte aus der
Drogenhilfe und fiir Multiplikatoren der Selbsthilfe.

Sein Ziel ist es, Menschen, die sich fir den Konsum illegaler
Substanzen entschieden haben, zu informieren und zu
unterstitzen, ,sei es im Hinblick auf Strategien des risiko-
minimierten Drogenkonsums, der Erleichterung von Behand-
lungszugangen oder der Schaffung von madglichst pass-
genauen Wohn- und Reha-Angeboten.*

Eine seiner Kernaufgaben sieht er in der Starkung und For-
derung der Selbsthilfe, in deren Tradition er fest verwurzelt
ist: ,Nur so kénnen wir eine szenenahe und authentische
HIV- und Hepatitispravention bei Drogengebrauchern und
Inhaftierten erreichen.”

Fur die Zukunft wiinscht sich Dirk Schaffer, dass es in der
HIV- und Hepatitispravention gelingt, neben der Verdande-
rung individuellen Verhaltens auch eine Veranderung der
gesellschaftlichen Verhaltnisse zu erwirken, in denen Drogen
gebrauchende Menschen leben. ,Insbesondere vor dem Hin-
tergrund der aktuellen Diskussion um die heroingestiitzte
Behandlung habe ich die Erwartung®, so Schaffer, ,,dass die
verantwortlichen Akteure aus Praxis und Politik fachlich-
wissenschaftlichen Daten und Fakten Vorrang vor ideo-
logischen Sichtweisen und personlichen Moralvorstellungen
einrdumen und das Wohl Drogen gebrauchender Menschen
in den Mittelpunkt stellen.”

Und der private Dirk Schaffer? Die Zeit mit seiner Familie
bedeutet ihm sehr viel, auch wenn sie knapp bemessen ist.
FuBball ist seine groRe Leidenschaft: Als ehemals aktiver FuR-
baller geniefRt er es, seinem Lieblingsverein im Fernsehen
zuzusehen oder sich mit seinem Sohn virtuelle FuBballduelle
an der Spielekonsole zu liefern.

m www.jes.aidshilfe.de
m www.aidshilfe.de
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3 Forderung durch die Gesetzliche Krankenver-
sicherung

Die GKV fordert Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorga-
nisationen und Selbsthilfekontaktstellen nach § 20c
SGB V. Damit wird die gesundheitsbezogene Arbeit der
Selbsthilfe unterstitzt. Mit der Novellierung der Selbst-
hilfeférderung nach § 20c SGB V zum 1. Januar 2008
wurde eine kassenarteniibergreifende Gemeinschafts-
forderung neben der krankenkassenindividuellen For-
derung eingeflihrt. Eine gute Umsetzung der Neue-
rung des § 20c SGB V erforderte Aufklarungsarbeit und
Kraftanstrengungen fir alle Beteiligten. Die Verbande
wurden Uber die neuen Forderrichtlinien informiert.
Die Spitzenorganisationen der Selbsthilfe, die Bundes-
arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe, der Paritatische
Gesamtverband und die Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen fiihrten gemeinsam mit den
Krankenkassen eine Tagung im August 2008 durch. Ziel
war, Erfahrungen mit der bisherigen Umsetzung des
§ 20c SGB V auszutauschen und noch vorhandene Miss-
stande aufzudecken. Die kommunizierten Erfahrungen
und Ergebnisse der ca. 300 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer waren uberwiegend positiv.

Gefordert wurden origindre selbsthilfebezogene Auf-
gaben der Bundesverbande der Sucht-Selbsthilfe, der
Landesverbande und die Selbsthilfegruppen vor Ort.
Zusatzlich wurden Projekte, wie die Entwicklung von
Infoblattern zur Sucht und Selbsthilfeveranstaltungen
der Verbande durch Férdermittel der Gesetzlichen
Krankenkassen unterstitzt.
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4 Forderung durch die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund und die regionalen Trager

Auch im Jahr 2008 hat die Deutsche Rentenversiche-
rung Bund die Sucht-Selbsthilfe durch finanzielle
Zuwendungen gem. § 31 Abs. 1 S. 1 Nr. 5 SGB VI unter-
stitzt. Geférdert werden sowohl einzelne Selbsthilfe-
gruppen in pauschalierter Form als auch die Arbeit der
liberregional tatigen Suchtreferenten der einzelnen
Suchtverbande, die innerhalb der DHS organisiert sind.
Gerade im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen hat
die Selbsthilfe einen sehr hohen Stellenwert. Sie unter-
stutzt chronisch suchtkranke Menschen bei der Bewdlti-
gung ihrer Krankheit im Alltag und hilft so, Riickfalle zu
verhindern. Die einzelnen Selbsthilfegruppen (regionale
Selbsthilfe) bieten hierbei den Abhangigkeitskranken
eine lebensnahe, praktische Unterstutzung. Fur diese
Arbeit wurden von der Deutschen Rentenversicherung
Bund fur das Jahr 2008 Zuwendungen in Héhe von
760.794,32 EUR zur Verfigung gestellt. Diese Mittel
erhalten die bundesweit existierenden Selbsthilfegrup-
pen direkt. Es werden davon Schulungen fir ehren-
amtliche Suchtkrankenhelfer geférdert und einzelne
Projekte unterstitzt, die einen engen Bezug zur Reha-
bilitation im Sinne der Rentenversicherung aufweisen.

Die Arbeit der insbesondere im Bereich der Selbst-
hilfe tatigen Suchtreferenten/innen wurde im
Jahr 2008 mit finanziellen Zuwendungen in H6he von
1.309.271,80 EUR gefordert. Die Suchtreferenten/innen
sind Mitarbeiter der einzelnen Suchtverbande, die in
der DHS organisiert sind. Sie unterstiitzen die Selbst-
hilfegruppen vor Ort, indem sie die Kontakte unterei-
nander pflegen und verbessern, die freiwilligen Helfer/
innen fachlich unterstiitzen und fortbilden, neue Pro-
jekte initiieren und sich aktiv an Weiterentwicklungen
in allen Bereichen der Behandlung von Abhéngigkeits-
erkrankungen beteiligen.
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Deutsches Suchtforschungsnetz

Das Deutsche Suchtforschungsnetz wird durch vier
regionale Suchtforschungsverbiinde gebildet und vom
BMBEF finanziell seit 2001 mit ca. 25 Mio. Euro gefor-
dert. Im Juni 2008 fand der 1. Deutsche Suchtkongress,
geférdert vom BMG, unter Mitwirkung des Deutschen
Suchtforschungsnetzes mit mehr als 500 Teilnehmern
aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz in Mann-
heim statt. Er diente u.a. der Darstellung der jiingsten
Forschungsergebnisse der Suchtforschungsverbiinde.
Vom 16. bis 19. September 2009 ist ein Folgekongress
in K6In geplant. Auch dort wird das Deutsche Sucht-
forschungsnetz Auswertungen der aktuellen Suchtfor-
schung vorstellen.

Zusatzlich engagiert sich das Deutsche Suchtforschungs-
netz fr den Transfer von Forschungsergebnissen in die
therapeutische Praxis, z.B. in Zusammenarbeit mit der
DHS bei deren Fachkonferenz ,Sucht, Abhangigkeit,
exzessives Verhalten — Zustdnde und Zustandigkeiten®
im November 2008 in Bielefeld. Unter der Leitung von
Prof. Dr. Gerhard Bihringer (Dresden) und Prof. Dr. med.
Karl F. Mann (Mannheim) diskutierten Wissenschaftler
aus den vier beteiligten Forschungsprojekten praxisre-
levante Ergebnisse ihrer Arbeit mit Vertretern des Deut-
schen Suchthilfesystems.

= www.psychologie.tu-dresden.de/bmbf/

1 Forschungsverbund Baden-Wiirttemberg

Der Forschungsverbund Baden-Wirttemberg (BW-Ver-
bund) kommunizierte 2008 intensiv die Ergebnisse
seiner Projekte. Zum Beispiel konnte in der inzwischen
auch publizierten randomisierten Studie zur Raucher-
entwdéhnung in Arztpraxen gezeigt werden, dass die
kostenlose Abgabe von Nikotinersatzstoffen zusatz-
lich zur arztlichen Beratung einen signifikant besseren
Erfolg zeitigt als die arztliche Beratung alleine (Leitung:
Prof. Hermann Brenner, Heidelberg). Dieser Unterschied
ist auch gesundheits6konomisch bedeutsam, da die
besser wirksame Kombinationsbehandlung aus Bera-
tung und Nikotinersatz mittelfristig Kosten spart (Lei-
tung: Prof. Hans Joachim Salize, Mannheim).

In einer Langzeitstudie wurde der Zusammenhang von
Umwelteinflissen und Genotyp bei der Entwicklung
von Suchtverhalten bei 15-Jdhrigen nachgewiesen (Lei-
tung: Prof. Manfred Laucht, Mannheim). Die im Alter
von 15 Jahren haufig und viel Alkohol konsumierenden
Jugendlichen waren im Alter von 19 Jahren ebenfalls
durch problematische Konsummuster auffallig.

Die Individualisierung der Therapie im Bereich Alkohol
und Rauchen stellt einen innovativen Forschungsansatz
des BW-Verbundes dar (Prof. Anil Batra, Tibingen;
Prof. Karl F. Mann, Mannheim). Nach ersten Befunden
laufender Studien erscheint es mdglich und sinnvoll,
z.B. bei Alkoholabhangigen Untergruppen zu definie-
ren, die dann spezifisch behandelt werden kdnnen und
daraufhin bessere Therapieergebnisse zeigen.

Die im Verbund geférderte DNA-Bank ,Sucht“ war
Grundlage fiur die weltweit erste genomweite Asso-
ziationsstudie bei Alkoholabhangigen. Darin wurden
Risikogene fir Alkoholabhdangigkeit gefunden, deren
mogliche Bedeutung fiir eine differentielle Therapie
derzeit gepriift wird.

Bildgebende Verfahren bei Suchtpatienten und die
translationale Suchtforschung an geeigneten Tier-
modellen (Prof. Rainer Spanagel, Mannheim) sind wei-
tere Schwerpunkte des BW-Verbundes. Beide Ansatze
werden in Zukunft noch starker zusammengefihrt,
nachdem mit Mitteln des BMBF ein 9,4-Tesla-Kernspin-
tomograph fur Tiere angeschafft werden konnte.

Der BW-Verbund fiihrt seinen Ansatz integrativer Sucht-
forschung nach der Beendigung der Forderung durch
das BMBF im Jahr 2008, u. a. zu neuen Themen wie der
»Spielsucht”, fort.

= www.bw-suchtweb.de
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2 Forschungsverbund Bayern/Sachsen

Der Forschungsverbund ,,Allocating Substance Abuse
Treatments to Patient Heterogeneity” (ASAT) hat im
Jahr 2008 uber Institutsmittel und neue Férdermittel
(BMG, EU-Programme) sein Arbeitsprofil ausgebaut und
intensiviert. Ergebnisse zur neurobiologischen Grund-
lagenforschung und Neuroimaging (,Addiction and the
Adolescent Brain“) werden derzeit zur Publikation vor-
bereitet.

Ausbildung

Seit Marz 2009 erhalten Doktoranden aus ganz Europa
eine Ausbildung auf dem Gebiet der Suchtforschung
an der neu gegriindeten ,European Post-Graduate
School in Addiction Research (ESADD)“ der TU Dresden
(Leitung: Prof. Dr. Gerhard Bihringer). Vom Institut far
Klinische Psychologie und Psychotherapie der TU Dres-
den wurde ein Curriculum fur Doktoranden entwickelt,
welches die VolkswagenStiftung mit einer Férdermald-
nahme unterstiitzt. Die Bewerber erwartet eine promo-
tionsbegleitende Ausbildung auf hohem, international
kompetivem Niveau. Das Programm erstreckt sich Gber
einen Zeitraum von zwei Jahren, in denen die Dokto-
randen u.a. an sechs einwdchigen Seminaren in Dres-
den teilnehmen, die von anerkannten Suchtforschern
geleitet werden.

® www.asat-verbund.de

Friihintervention

Fir die gezielte Planung von Praventions- und Friih-
interventionsmalRnahmen bei Suchterkrankungen ist
das Wissen (ber den Zeitpunkt der kritischen Uber-
gange - z.B.vom gelegentlichen zum ,,problematischen
Gebrauch*® - essentiell. Erstmals konnte in den Studien
des ASAT-Verbunds bevélkerungsbezogen gezeigt wer-
den, dass die Hochrisikophasen fir den ersten Substanz-
konsum sowie fiir Uberginge zu regelmaRigem Konsum,
Substanzmissbrauch und -abhangigkeit fast immer
frih — und zwar in der Mitte der zweiten Lebensde-
kade liegen. 40 % der Konsumenten von Alkohol und/
oder Nikotin beginnen den Konsum dieser Substanzen
im Alter von unter 14 Jahren. Das Ubergangsrisiko zu

Substanzmissbrauch betrug unter allen Konsumenten
zwischen 9,6 und 38,6 %; das Risiko des Ubergangs zur
Substanzabhangigkeit variierte je nach Geschlecht,
Substanz und Stadium zwischen 4,1 und 36,4 %. Fur
Nikotin wurde das héchste Ubergangs-Risiko ermittelt,
eine Abhangigkeit zu entwickeln.

Cannabiskonsum

Cannabiskonsum ist kein voriibergehendes ,Jugend-
phanomen®. Das ist der zentrale Befund der bevdlke-
rungsbezogenen Studie EDSP zur Langzeit-Stabilitat
und den Folgen von Cannabiskonsum. Ein langfristiges
Fortdauern problematischen Cannabisgebrauchs bis ins
Erwachsenenalter ist umso wahrscheinlicher je regel-
maRiger und problematischer das Konsumverhalten
in der frihen Adoleszenz ist. Fiir Personen, die einmal
die Kriterien einer Cannabisabhangigkeit erfillten, ist
ohne ein professionelle Intervention nur in Ausnahme-
fallen von einer Spontanremission auszugehen. Wei-
tere Faktoren, die die Chronizitat vorhersagten, waren:
Cannabiskonsum von Freunden und Bekannten, belas-
tende Lebensereignisse und eine komorbide Alkohol-
abhangigkeit.

Der frihe Konsum von Alkohol und Nikotin ist mit
einem hoheren Risiko fir Cannabiskonsum verbun-
den. Beinahe alle Adoleszenten mit Cannabiskonsum
berichteten auch Alkohol- (99,6 %) und Nikotinkonsum
(94,7 %). In der Mehrheit der Félle ging der Konsum von
Alkohol und Nikotin dem Konsum von Cannabis voraus.
Die Untersuchung zeigte weiterhin sowohl fir Alkohol
als auch fir Nikotin, dass ein friiherer Konsumbeginn
mit einem erhohten Risiko fiir Cannabiskonsum und mit
einem friiheren Beginn des Cannabiskonsums assozi-
iert war. Die Ergebnisse zeigen, dass die Pravention von
frihem Alkohol- und Nikotinkonsum auch fir die Pra-
vention der spateren Entwicklung von Cannabiskonsum
und -stérungen von Bedeutung sein kann.

Angesichts der hohen Pravalenz des regelmaRigen
Cannabiskonsums (iber 15%) und von Cannabissto-
rungen (5 %) bei Jugendlichen, stellt sich bei begrenzten
professionellen Ressourcen die Frage, welche Canna-
biskonsumenten vordringlich Interventionen erhalten



sollten, um die Progression in eine schwergradige Abhan-
gigkeit bzw. das Fortschreiten von Komplikationen zu
verhindern. Auf der Grundlage der Verlaufsbefunde der
EDSP-Studie konnte erstmals die versorgungsrelevante
GroBenordnung verschiedener Hochrisikogruppen in
der Gesamtpopulation aller regelmaRigen Cannabis-
konsumenten bestimmt werden. Etwa die Halfte aller
Personen mit wiederholtem Cannabis-Konsum hat einen
unproblematischen 10-Jahres Verlauf. Fir die andere
Halfte konnten vier verschiedene versorgungsrelevante
Risikogruppen mit unterschiedlichen problematischen
Merkmalsprofilen identifiziert werden.

In einem weltweit einzigartigen Modellprojekt wur-
den die Erkenntnisse der 10-jahrigen Verlaufsstudie
der EDSP zur Entwicklung von Suchterkrankungen fall-
und problembezogen aufbereitet und regionsbezogen
(Stadt und Land Miinchen) mit den einschldgigen Sucht-
hilfeeinrichtungen, Clearing- und Koordinationsstellen
in ein Aktionsprogramm Ubersetzt. Unter Koordination
der Bayerischen Akademie fiir Suchtfragen wurden auf
der Grundlage der individuellen ,,Suchtkarrieren® analy-
siert, in welchen Indikations- und Versorgungsbereichen
Defizite bestehen, und wie durch eine verbesserte Allo-
kation der vorhandenen Ressourcen Fehlsteuerungen
vermieden und die Versorgung optimiert werden kann.
= www.psychologie.tu-dresden.de/i2/klinische/
projekte/edsp/edsp.html

Aktuell wird Gberprift, wie wirksam das am Institut
entwickelte modulare Behandlungskonzept CANDIS fir
Erwachsene mit cannabisbezogenen Stérungen unter
den realen Bedingungen der ambulanten Suchtkran-
kenhilfe ist (Forderung BMG, siehe B 4.2.7). Insgesamt
elf Einrichtungen aus den Stadten Miinchen, Stuttgart,
Dresden, Bautzen, Hannover, Braunschweig, Osnabrtick,
Mdunster, Hamburg und Berlin beteiligen sich mit etwa
300 Patienten an der Studie. Eine im Studienverlauf
durchgefiihrte Evaluation zeigt, dass die Giberwiegende
Mehrzahl der teilnehmenden Studientherapeuten und
Einrichtungsleiter das Programm als groRe Bereiche-
rung und Erweiterung ihres aktuellen Angebots ein-
schatzt.
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Wirksamkeit intensivierter Raucherentwéhnung
in Kliniken (WIRK)

Ziel dieses Projekts ist die Verbesserung der Versor-
gung von Rauchern und die Sensibilisierung der Insti-
tutionen und Berufsgruppen fir die Problematik durch
die Entwicklung und Implementierung professioneller
Hilfsangebote in relevanten Institutionen der Gesund-
heitsversorgung. Es wurden Gruppenprogramme zur
Tabakentwohnung in Rehabilitationskliniken entwickelt,
implementiert und evaluiert. Neben den individuums-
bezogenen Interventionen wurde der Einfluss der
Tabakkontrollpolitik in Kliniken auf das Rauchverhal-
ten von Patienten untersucht. In der zweiten Phase
des Projekts war das Interesse an Raucherentwéhnung
stark gestiegen, so dass im Unterprojekt ,Suchtreha“
1.578 Patienten aus 39 Suchtrehabilitationskliniken
in ganz Deutschland befragt werden konnten. In das
zweite Unterprojekt ,,Mutter-Kind-Reha* wurden 18 Vor-
sorge- und Rehabilitationskliniken fiir Mitter einbezo-
gen und insgesamt 527 Frauen nahmen an den MaR-
nahmen zur Tabakentwdhnung teil. Mit dem DNRfK
wurde im Rahmen dieses Projekts kooperiert. In den
Kliniken wurde so ein Prozess angestofRen, der auch
nach Ende des Projektes weitergefiihrt wird. Die Tabak-
entwdéhnungskurse wurden von einem grofRen Teil der
Einrichtungen in die Routineversorgung integriert. Das
Instrument zur Erfassung der Tabakkontrollpolitik wird
in einem neuen Forschungsprojekt weiter eingesetzt
und dient als Rickmeldung bei dem Prozess zur Verbes-
serung der Versorgungssituation rauchender Patienten.
Die entwickelten Klinikprogramme konnten aufgrund
der Rickmeldungen weiter ausdifferenziert werden
und werden zukiinftig Giber Schulungen in Kliniken zur
Verfliigung gestellt.

Die Rauchpravalenz der Patienten in deutschen Sucht-
rehabilitationskliniken liegt bei 84 %. Es wurde ein
Instrument entwickelt, das die Tabakkontrollpolitik in
sieben Bereichen erfasst: Aufstellen von Regeln, Konse-
quenzen bei Regelverletzung, Erfassung des Rauchstatus
der Patienten, Nichtraucherschutz, Tabakentwéhnungs-
angebote, Schulung von Mitarbeitern, Engagement
der Klinik. Die Tabakabstinenzraten einer Klinik lassen
sich durch die Pradiktoren ,Schulung der Mitarbei-
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ter* und ,Regelwerk der Klinik“ vorhersagen. In allen
Kliniken besteht noch Entwicklungspotenzial, wobei
die strukturellen Bereiche (Regelwerk, Konsequenzen,
Erfassung des Rauchstatus) bisher am starksten entwi-
ckelt sind. Am geringsten entwickelt sind die Bereiche
Schulung der Mitarbeiter und Engagement der Klinik. In
27 Suchtrehabilitationskliniken konnten MaRnahmen
zur Verbesserung der Tabakkontrollpolitik implemen-
tiert werden.

In den 18 teilnehmenden Kliniken fir Mitter wurde
ebenfalls ein Tabakentwéhnungsprogramm implemen-
tiert und der Effekt verschiedenartiger telefonischer
Nachsorge untersucht. Eine direktive, rauchspezifische
Telefonnachsorge erwies sich der Kontrollgruppe signi-
fikant Giberlegen und fiihrte zu den héchsten Abstinenz-
quoten nach sechs und zwolf Monaten (Abstinenzquote
von 25 %). Eine non-direktive, allgemein unterstitzende
Nachsorgebedingung zeigte dagegen keine signifi-
kante Verbesserung der Abstinenzraten. Der Status als
allein erziehende Mutter, niedrige Schulbildung, die
Starke der Tabakabhangigkeit und die Selbstwirksam-
keit erwiesen sich als wichtige Einflussfaktoren auf den
Abstinenzerfolg.

Substitutionstherapie

Im Rahmen der langsschnittlichen Untersuchungen
an uber 2.400 Substitutionspatienten zeigte sich eine
geringe Mortalitatsrate (1%). Zudem sprechen die
ermutigenden Daten dafiir, dass iber 11 % aller Patien-
ten abstinent werden oder im Studienverlauf den
Wechsel in eine weiterfihrende drogenfreie Abstinenz-
therapie schaffen. Ebenso zeichnete sich eine positive
Haltemotivation bei 60 % aller Patienten ab, welche
erfolgreich tber ein Jahr in der Therapie gehalten wer-
den und erfolgreich ihren Substanzkonsum reduzieren.
Der durch vielfache Komorbiditdten bei chronischen
korperlichen Erkrankungen gekennzeichnete, extrem
kritische Gesundheitszustand der Patienten wird deut-
lich gebessert. Besonders bemerkenswert ist, dass subs-
tituierende Hausarzte, die nur wenige Patienten und
keine speziellen personellen Zusatzressourcen haben,
zumindest dhnlich gute Ergebnisse erzielen, wie die
groBen Substitutionszentren. Die medizinischen und

sonstigen Gesamtkosten einer Ersatzstoffbehandlung
sind angesichts der hohen Krankheitslast der Patienten
mit im Mittel 8.100 Euro/Jahr vergleichsweise niedrig.
Die Kosten werden in erster Linie durch die Behandlung
der koérperlichen Krankheitslast bedingt, wéhrend die
direkten substitutionsbedingten Kosten pro Fall nur
3.800 Euro ausmachen. Auch die durchschnittlichen
Fallkosten in den kleinen hausérztlichen Einrichtungen
sind mit im Mittel 7.148 Euro glnstig.

Die Daten der ASAT Substitutionsstudie sprechen dafir,
dass Hepatitis C als haufigste komorbide Komplikation
der Opiatabhdangigkeit haufig gar nicht bzw. nicht hin-
reichend intensiv behandelt wird. Die Annahme, dass
eine teure Interferonbehandlung wahrend der Substi-
tution aufgrund von Wechselwirkungen und Neben-
wirkungen problematisch sei, und deshalb bei dieser
Patientengruppe abzulehnen ist, konnte nicht bestatigt
werden. Die Befunde zeigen, dass eine HCV-Behandlung
mit Interferonen bei substitutierten Opiatabhangigen
wirksam ist.

Substitutionsarzte beschreiben die psychosoziale
Betreuung als positiv, die Situation bei der psycho-
therapeutischen Fachbehandlung wird hingegen als
beunruhigend defizitér charakterisiert. 40-50% aller
Substitutionseinrichtungen beurteilen das psychothera-
peutische bzw. fachpsychiatrische Versorgungsangebot
far ihre Substitutionspatienten als ,ungeniigend* oder
»mangelhaft®.

Zur langfristigen Wirksamkeit der Substitutionsbehand-
lung Opiatabhangiger werden Mitte 2009 Ergebnisse
aus der PREMOS-Studie (siehe B 5.5) vorliegen.

Zur Optimierung der Substitutionsbehandlung durch
Indikative Zuordnung von Patientenproblemen und
Therapiebausteinen kann das Manual fir psychothera-
peutische Behandlung wahrend einer Substitution von
Heroinabhangigen in unterschiedlicher Weise verwen-
det werden:

m als Einfihrungstext in die psychotherapeutische
Behandlung von Drogenabhdngigen,
m flr die Planung eines Therapieprogrammes,



m als Planungshilfe fir einzelne Therapiesitzungen,

m als Sammlung von Materialien fir die Durchfihrung
von Therapiesitzungen und

m flr das Training von angehenden Therapeuten fir
die Suchtbehandlung.

Keine signifikanten Unterschiede bestehen zwischen
den Substitutionsmitteln Methadon und Buprenorphin -
auch wenn die Haltequote unter Methadon leicht héher
war als unter Buprenorphin. Die Intensitat der Entzugs-
symptome war am starksten mit dem Therapieabbruch
korreliert, danach folgten das Auftreten von Nebenwir-
kungen und die Anzahl positiver Urin-Tests. Das Alter
bei Beginn des Drogenmissbrauchs und die Dauer kon-
tinuierlichen Drogenkonsums korrelierten signifikant
mit dem Therapieabbruch nur in der Buprenorphin
Gruppe. Dagegen ergab sich weder in der Methadon-
noch in der Buprenorphin-Gruppe ein Zusammenhang
zwischen der Dosis des Substitutionsmittels und der
Haltequote. Nach acht bis zehn Wochen zeigte sich
unter beiden Substitutionsmitteln eine Besserung der
Konzentrationsfahigkeit und der exekutiven Funktionen
(Wortflissigkeit, kognitive Flexibilitat).
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3 Forschungsverbund Nordrhein-Westfalen

In der sechsjahrigen Forderzeit durch das BMBF hat
sich der Suchtforschungsverbund Nordrhein-Westfalen
erfolgreich etabliert. Die Errichtung einer Professur fir
klinische Suchtforschung an der Medizinischen Fakul-
tat der Universitat Duisburg-Essen ist eine strukturelle
Voraussetzung fur die Fortsetzung der Suchtforschung
in NRW auch jenseits der Férderung durch das BMBF.
Dementsprechend betrifft die Arbeit des Suchtfor-
schungsverbundes NRW nicht nur die vom BMBF gefor-
derten Einzelprojekte, sondern auch weitere Themen
(z.T.in Fortfihrung aus den Vorjahren) wie

m die Behandlung von Abhangigkeit im Alter (Projekt
KOALA),

m Prdsenz von Drogen im Internet (von der EU gefor-
dertes Projekt unter Beteiligung der Essener Arbeits-
gruppe),

m suchtstoffiibergreifende Entwéhnungsbehandlung
sowie

m die ambulante Entzugsbehandlung Opiatabhan-
giger (Kooperationsprojekt in Férderung durch das
Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales
NRW).

In Essen wurde zudem die Kooperation mit Fachern
der somatischen Medizin gestarkt, z.B. durch Unter-
suchungen zu Hepatitis C bei Drogenabhangigen (DFG-
Férderung im Rahmen des Graduiertenkollegs ,,Modu-
lation von Wirtszellfunktionen zur Behandlung viraler
und bakterieller Infektionen“) sowie eine Untersuchung
zum Zusammenhang von sexuellem Risikoverhalten,
Suchtmittelkonsum und psychischen Beschwerden bei
HIV-Infizierten (Férderung durch das BMG).

Am 17. September 2008 wurde in Essen das nunmehr
4. Update Suchtmedizin mit dem diesjahrigen Thema
»20 Jahre Erprobungsvorhaben zur Substitutions-
behandlung NRW* mit groRer Resonanz durchgefiihrt.

Die Rekrutierung der INCA Studie (Intervention and
Neuropsychology in Cannabis Abusers), eine Art ,Can-
nabis TUV*, die in Kooperation der Standorte Bonn
(Arbeitsgruppe PD Dr. med. Christian G. Schitz) und
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Essen (Arbeitsgruppe Prof. Dr. Norbert Scherbaum)
durchgefihrt wurde, ist abgeschlossen. Mit Hilfe einer
individualisierten Kurzintervention sollte bei alteren
Jugendlichen und jungen Erwachsenen eine Reduk-
tion des Konsums erreicht werden. Tatsachlich zeigt
sich gegeniber der Kontrollgruppe eine signifikante
Reduktion des Konsums. Die neuropsychologischen
Ergebnisse bei einer Gruppe von Cannabiskonsumenten
ohne psychiatrische Komorbiditdat weisen nicht auf
deutliche Defizite hin, allerdings zeigt sich psychome-
trisch eine erhéhte Impulsivitat. Im Fokus der beglei-
tenden fMRI Untersuchung, die bei einem Teil der Pro-
banden durchgefiihrt wurde, standen Unterschiede in
Entscheidungsprozessen. Die Ergebnisse zeigen bei
Cannabiskonsumenten eine starkere Aktivitat im medi-
alen prafrontalen Cortex bei Entscheidungsprozessen.

In einem zweiten Projekt in Bonn (Arbeitsgruppe Prof.
Dr. Michael Wagner) wurden Aspekte der automatischen
(unwillkirlichen) attentionalen und affektiven Reakti-
vitat auf suchtbezogene Reize vor und nach einer kli-
nischen Entwéhnungsbehandlung sowie nach Langzeit-
abstinenz untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass die
affektive Bewertung suchtbezogener Reize mit zuneh-
mender Abhdngigkeit einer Entwertung unterliegt, die
motivationale Bedeutung und somit die automatische
Zuwendung der Aufmerksamkeit zu Suchtreizen jedoch
eher zunimmt und auch nach langerer Abstinenz fort-
besteht. Der bewusste Umgang mit solchen automa-
tischen ,Versuchungsreaktionen“ diirfte Grundlage
jeder Abstinenz sein.

Die Essener Arbeitsgruppe (Leitung: Prof. Dr. Nor-
bert Scherbaum) beendete planmaRig die klinische
Untersuchung , Contingency Management bei der
Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger®. In der
Untersuchung wurde geprift, ob durch die verhaltens-
therapeutische Strategie der Verhaltensverstarkung
(Contingency Management) der Konsum weiterer Sucht-
mittel von Patienten in Substitutionsbehandlung redu-
ziert werden kann. In der Interventionsgruppe wurden
bereits einzelne suchtmittelfreie Drogenurinscreenings
mit so genannten Mitgabedosen belohnt. Die Kon-
trollgruppe bendétigte fiir Mitgabedosen Giber Monate
suchtmittelfreie Urine. Bei Untersuchung von mehr als

120 Patienten war der so genannte Beigebrauch der
Patienten in der Interventionsgruppe nicht geringer als
der Beigebrauch in der Kontrollgruppe. Somit erwies
sich der unter den Routinebedingungen des deutschen
Suchthilfesystems am wenigsten aufwendige Verstarker
als nicht wirksam. Zur Reduktion des Beigebrauchs sind
mutmaRlich aufwendigere Verstarker notwendig wie
Gutscheine fur Freizeitaktivitaten.

Das Projekt der Diisseldorfer Arbeitsgruppe ,,Acamprosat
und Integrative Verhaltenstherapie bei der ambulanten
Behandlung von Alkoholabhdangigen“ wurde bereits
zum 31. Dezember 2007 planmaRig beendet. In dieser
multizentrischen, randomisierten und hinsichtlich der
Medikation doppelblinden Studie wurde in einer drei-
armigen Studie gepriift, ob eine Kombinationstherapie
aus Acamprosat und Verhaltenstherapie den jeweiligen
Einzelbehandlungen in der ambulanten abstinenz-
orientierten Therapie Alkoholabhdngiger tiberlegen ist.
Alkoholabhangige unter Integrativer Verhaltenstherapie
wiesen am Ende der sechsmonatigen Therapie Erfolgs-
raten von 47,6 % bei einer Kombination mit Acampro-
sat bzw. von 48,0 % bei einer Kombination mit Placebo
auf. Diese Erfolgsraten lagen um etwa 10% hoéher als
bei Patienten in Standardbehandlung (Acamprosat und
supportive Visitengesprédche). Bei Vergleich der drei
Therapiebedingungen waren keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede der Erfolgsraten feststellbar. Zum
Katamnesezeitpunkt sechs Monate nach Therapieende
waren noch tiber 30 % der Studienteilnehmer abstinent
oder gebessert. Auch hier ergab sich kein signifikanter
Vorteil einer einzelnen Therapiebedingung.

= www.suchtforschungsverbund-nrw.de
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Der Verbund ,Research collaboration in early substance
use intervention“ (EARLINT) hat seinen Schwerpunkt
in frihen Interventionen bei Tabak- sowie problema-
tischem Alkohol- und Medikamentenkonsum. Ziel ist
es, Interventionen zu entwickeln, auf ihre Wirksamkeit
zu prifen und zu implementieren. Die Interventions-
ansatze sollen auf ihre Bevolkerungswirksamkeit hin
Uberprifbar sein, d.h. in wie starkem Ausmaf Risiko-
verhaltensweisen und mit ihnen in Zusammenhang ste-
hende verbreitete Krankheiten in der Bevdlkerung nach
Einsatz dieser Intervention zurtickgehen.

Die Auswertungsarbeiten der randomisierten Kon-
trollgruppenstudien in diesem Bereich haben 2008
zu 20 internationalen Publikationen gefiihrt. Weitere
Arbeiten sind eingereicht oder in Vorbereitung. Dabei
konnte die Wirksamkeit fir eine Reihe von Frihinterven-
tionen nachgewiesen werden. Im Bereich der Hausarzt-
praxis erwiesen sich computerisierte Beratungsbriefe
als besonders wirksam und kostengulnstig, um bei Rau-
chern eine Abstinenz zu erwirken. In Bezug auf pro-
blematischen Alkoholkonsum erwies sich ein gestuftes
Vorgehen (stepped care) in der Steuerung von Kurz-
interventionen als wirksam und zeitsparend.

Fiir ehemalige Raucherinnen konnte nach der Geburt
ihres Kindes durch eine Beratung kurzfristig (nach sechs
Monaten) ein Effekt im Hinblick auf die Vermeidung
eines Ruckfalls erreicht werden, der jedoch nach zwélf
Monaten nicht mehr anhielt.

Junge Raucherinnen in gyndkologischen Arztpraxen
profitierten von einer motivierenden Beratung und
reduzierten ihren Konsum. Intensivere Interventionen
erscheinen hier sinnvoll, um bedeutsame Abstinenz-
raten zu erreichen.

Im Allgemeinkrankenhaus konnten Beratungen die
Motivation zur Verhaltensanderung bei Patienten mit
problematischem Alkoholkonsum erhéhen, allerdings
nicht eine bedeutsame Reduktion bewirken. Eine com-
puterisierte Intervention hingegen, die auch einen wei-
teren Kontakt nach der Entlassung der Patienten be-
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inhaltete, fuhrte bei Allgemeinkrankenhauspatienten
zu einer Verminderung der Trinkmenge.

Bei Patienten mit problematischem Medikamenten-
konsum wurde nach drei Monaten eine bedeutsame
Reduktion erzielt, die aber nach zwolf Monaten nicht
mehr nachweisbar war. Eine Reihe weiterer Analysen
beschaftigen sich mit der differenziellen Wirksamkeit
von Interventionen (z.B. bei Frauen und Mannern oder
bei Menschen mit psychischen Erkrankungen) sowie der
Implementierung von Interventionen.

Die Ergebnisse der Publikationen wurden im Rahmen

einer Reihe von Kongressen, Tagungen und Weiterbil-

dungsveranstaltungen prasentiert.

= www.medizin.uni-greifswald.de/epidem|
forschung/intervention/earlint.html



124 G | Europdische und internationale Zusammenarbeit | Tabakpolitik

Europaische und internationale Zusammenarbeit

1 Europaische und internationale Tabakpolitik

Die internationale und europaische Tabakpolitik hat
zunehmenden Einfluss auf die nationalen MaBnahmen
zur Reduzierung des Tabakkonsums in den Mitglieds-
staaten der Europdischen Union. Viele der in den ver-
gangenen Jahren in Deutschland umgesetzten Initiati-
ven und gesetzlichen MaRBnahmen in der Tabakpolitik
gehen auf Empfehlungen der WHO oder auf Richtlinien
der EU zuriick. Mit der Ratifizierung der WHO-Tabakrah-
menkonvention (siehe G 1.2) im Jahr 2005 ist Deutsch-
land vertragliche Verpflichtungen zur Reduzierung des
Tabakkonsums eingegangen, die in die nationale Gesetz-
gebung umzusetzen sind. Die europdische Tabakpolitik
setzte durch den Konsultationsprozess zum Griinbuch
flir ein rauchfreies Europa und die Fortschreibung
der Tabakproduktrichtlinie aus dem Jahr 2001 (siehe
G 1.1.2) wichtige Impulse zum Nichtraucherschutz. Bei
den nationalen Gesetzesvorhaben und in der Prdven-
tion kommt der europaischen aber auch der internatio-
nalen Dimension eine zentrale Bedeutung zu. Deshalb
beteiligt sich Deutschland auch auf internationaler wie
europaischer Ebene aktiv an der Weiterentwicklung der
Tabakpolitik.

1.1 MaRnahmen in Europa
1.1.1 Umsetzung der EU-Tabakwerberichtlinie
in deutsches Recht

Die Europaische Kommission hat am 28. Mai 2008 einen
Bericht iber die Durchfiihrung der Tabakwerberichtlinie
(Richtlinie 2003/33/EG des Europdischen Parlaments
und des Rates vom 26. Mai 2003) vorgelegt. In Deutsch-
land wurde die Tabakwerberichtlinie mit dem Ersten
Gesetz zur Anderung des Vorldufigen Tabakgesetzes
umgesetzt. Damit ist das Verbot der Werbung und des
Sponsorings zugunsten von Tabakerzeugnissenin § 21a
mit grenziiberschreitender Wirkung in Printmedien, in
Horfunk und Internet am 29. Dezember 2006 in Kraft
getreten. Die Europaische Kommission plant zurzeit
keine Vorschldge fiir Anderungen der Tabakwerbericht-
linie.

1.1.2 Umsetzung der EU-Tabakproduktrichtlinie

Mit der Richtlinie 2001/37/EG des Europaischen Parla-
ments und des Rates vom 05. Juni 2001 zur Angleichung
der Rechts- und Verwaltungsvorschriften der Mitglieds-
staaten Gber die Herstellung, die Aufmachung und den
Verkauf von Tabakerzeugnissen (Tabakproduktrichtlinie)
wurden die Anforderungen an Tabakerzeugnisse auf
Gemeinschaftsebene festgelegt. GemaR Art. 11 dieser
Richtlinie legt die Europaische Kommission dem Euro-
paischen Parlament und dem Rat alle zwei Jahre einen
Bericht iber deren Anwendung vor.

Anliegen des zweiten Berichtes der Europdischen Kom-
mission vom 27. November 2007 war es, eine Diskussion
fur zukinftige Rechtssetzungsaktivitaten im Bereich
der Tabakerzeugnisse anzuregen. So wurden im Jahr
2007 Leitlinien fir ein einheitliches Format zur Mel-
dung der verwendeten Zusatzstoffe in Tabakerzeug-
nissen veroffentlicht. Im Rahmen einer Arbeitsgruppe
bei der Gemeinsamen Forschungsstelle der Kommission
sollen die gemeldeten Daten hinsichtlich ihrer Toxizitat
und stichtigmachenden Wirkungen mit dem Ziel aus-
gewertet werden, die Verwendung bestimmter gefahr-
licher Zusatzstoffe in Tabakerzeugnissen zu verbieten.
Im Bericht werden weiterhin mogliche Bereiche zur
Anderung der Richtlinie umrissen, wie die Festlegung
rechtsverbindlicher Formate zur Meldung der Zusatz-
stoffe oder die Weiterentwicklung von Warnhinweisen
auf Tabakerzeugnissen.

Die von der Europdischen Kommission in Aussicht
gestellte Uberarbeitung der Tabakproduktrichtlinie
wird von der Bundesregierung grundsatzlich begrifRt.
Es ist eine umfassende Erdrterung des Berichtes mit
den Mitgliedsstaaten und dem Europdischen Parlament
vorgesehen. Auf der Grundlage dieser Beratungen will
die Kommission dann die Vorlage eines Vorschlages zur
Anderung der Richtlinie priifen.

Deutschland plant im Rahmen des ,Nationalen Aktions-
programms zur Tabakpravention 2009-2012* die
EinfGhrung bildgestitzter Warnhinweise auf allen
Tabakprodukten auf Grundlage der Empfehlung der
EU (2003/641/EG). Dabei werden die im Laufe des
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Jahres 2009 erwarteten Ergebnisse der Evaluation der
EU zur Wirkung der von der EU vorgesehenen Bildaus-
wahl zugrundegelegt.

1.1.3 Projekte der Tabakpravention im Rahmen
des EU-Gesundheitsprogramms

Das ,,Zweite Aktionsprogramm der Gemeinschaft im
Bereich Gesundheit (2008-2013)* istam 1.Januar 2008
in Kraft getreten. Ziele sind:

m besserer Gesundheitsschutz der Birger und Biirge-
rinnen,

m Gesundheitsforderung, einschlieRlich der Verringe-
rung von Ungleichheiten in der Gesundheitsversor-
gung,

m Schaffung und Verbreitung von Gesundheitsinfor-
mationen.

Die geforderten Aktionen sollen zur Verbesserung und
zum Schutz der menschlichen Gesundheit beitragen
und den Mitgliedsstaaten Impulse fir ihre nationalen
MaRnahmen geben. Akteure aus verschiedenen Mit-
gliedsstaaten werden einbezogen. Die Ergebnisse sol-
len auch in anderen Landern und Regionen Europas
anwendbar sein. Ein Arbeitsplan wird jahrlich veréffent-
licht, der die vorrangigen Bereiche sowie die Kriterien
far die Finanzierung von Aktionen festlegt.

Im Bereich Suchtpravention war die Pravention und
Einddmmung des Rauchens und des Tabakkonsums
Bestandteil des Arbeitsplans 2008. Gefordert wurden
u.a. die Projekte

m Smoking in movies: Impact on European youth and
policy options (IFT-Nord, Deutschland),

m Families and Adolescence Quit Tobacco (Institute of
Preventive Medicine Environmental and Occupatio-
nal Health, Griechenland),

m Access strategies for teen smoking cessation (IFT-
Nord, Deutschland),

m Smokefree Class Competition Networks (IFT-Nord,
Deutschland).

m http://ec.europa.eu/health/ph_programme/health_
programme_en.htm
m http://ec.europa.eu/eahc|

1.1.4 Kampagne ,,HELP - Fiir ein rauchfreies Leben*

Auf Initiative der Europdischen Kommission wird in der
EU die Kampagne ,HELP - Fir ein rauchfreies Leben“
(2005-2010) durchgefiihrt. Sie richtet sich in den 27 EU-
Mitgliedsstaaten an Jugendliche und junge Erwachsene
im Alter zwischen 14 und 30 Jahren. Ziel ist es, durch
verschiedene crossmediale Aktionen im Rahmen aus-
gewahlter Events die Zielgruppe junger Menschen zu
liberzeugen, mit dem Rauchen aufzuhdren bzw. nicht
damit anzufangen. ,HELP“ informiert zudem umfas-
send Uber die Gefahren des Passivrauchens. Koopera-
tionspartner in Deutschland sind die BZgA und das
DKFZ. Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
tragt fur die nationalen Aktionen die Schirmherrschaft.
Seit 2005 wurde in Europa mit ,,HELP* bislang erreicht,
dass

m sich 152 Mio. EU-Blrger an die TV-Spots erinnerten,

m 59 %derJugendlichen berichteten, wenigstens einen
TV-Spot gesehen zu haben,

m sieben Millionen Besucher auf die Kampagnen-Web-
site kamen,

m sich 140.000 Teilnehmer beim HELP-E-Mail-Coa-
ching-Programm zum Rauchausstieg anmeldeten,

m mehr als 7.900 Presseartikel und Medienberichte
Uber die Kampagne erschienen.

»HELP“ ermoglicht Biirgerinnen und Birgern, tabak-
bedingte CO-Anteile in der Atemluft zu messen, und
versucht mit dieser interaktiven und unterhaltenden
Methode, Jugendlichen die Auswirkungen des Rau-
chens auf die Gesundheit bewusst zu machen. Die
HELP-COmets-Studie (Carbon monOxide measure of
exposure to tobacco smoke) basiert auf einer EU-wei-
ten Erhebung der Kohlenmonoxid-Belastung in allen
27 EU-Mitgliedsstaaten. Seit Marz 2006 wurden wah-
rend 1.154 Veranstaltungen in Europa insgesamt mehr
als 363.000 Messungen durchgefiihrt. Neben o6ffent-
lichen Veranstaltungen wie Jugendmessen gab es CO-
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Messungen am Arbeitsplatz (Help@work) und in der
Schule (Help@school). 2007 und 2008 wurden EU-weit
7.464 Unterrichtssets bestellt, die zur Aufklarung von
rund 220.000 Schiilern genutzt wurden.

m www.help-eu.com

1.1.5 Konferenz ,Communicating health, the
tobacco example*

Die Europdische Kommission fiihrte im Oktober 2008
in Brissel die Konferenz ,,Communicating Health, the
tobacco example” durch. Im Mittelpunkt stand, wie
jungen Menschen das Thema Gesundheit und Nichtrau-
chen naher gebracht werden kann. Ziel war es, die aktu-
elle Situation zu bewerten und unter Berlcksichtigung
der vierjahrigen Erfahrung von ,HELP* beim Aufbau
von Partnerschaften, insbesondere mit europaischen
Jugendorganisationen, Empfehlungen fur zuklnftige
Handlungsstrategien zu erarbeiten. Good Practice-Bei-
spiele, innovative Medienstrategien und Erfahrungen
aus Medienkampagnen fiir junge Menschen wurden
von 172 Experten der Tabakkontrolle, Gesundheits- und
Medienfachleuten sowie Vertretern von Jugendorgani-
sationen aus 29 Landern diskutiert.
m http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_
style/Tobacco/help/docs/ev_20081009_rec_de.pdf

1.2 Umsetzung der WHO-Tabakrahmen-
konvention

Im Mai 2003 ist die Tabakrahmenkonvention (Frame-
work Convention on Tobacco Control, FCTC) von allen
193 Mitgliedern der WHO verabschiedet worden. Es ist
das erste weltweite Gesundheitsabkommen mit dem
Ziel der Eindammung des Tabakkonsums. Deutschland
hat die Konvention am 29. November 2004 unterzeich-
net. Sie ist am 16. Marz 2005 in Deutschland in Kraft
getreten. Die Konvention sieht die weltweite Verringe-
rung des Tabakkonsums durch nationale MaRnahmen
vor, wie einen verbesserten Jugendschutz, die Verringe-
rung der Nachfrage Gber steuerpolitische Instrumente,
Regelungen zum Schutz vor Passivrauchen, Werbever-
bote fur Tabakprodukte, die Regulierung der Inhalts-

stoffe von Zigaretten oder breite Informations- und Auf-
klarungskampagnen zu den Gefahren des Rauchens.

Die Umsetzung des Ubereinkommens wird durch die
regelmaRig stattfindende ,Conference of the Parties
(CoP)* iberwacht, die sich aus den Staaten zusammen-
setzt, die das Ubereinkommen ratifiziert haben. Das
erste Treffen der Vertragsparteien fand im Februar 2006
in Genf statt. Dort wurde beschlossen, ein Protokoll
zur Tabakwerbung und zur Bekampfung des Tabak-
schmuggels sowie Leitlinien zur Kennzeichnung der
Inhaltsstoffe von Zigaretten und zum Schutz vor Passiv-
rauchen zu verhandeln. Die Leitlinien sollen die Ver-
tragsparteien bei der Erfillung ihrer Verpflichtungen
unterstiitzen und maRgebliche gesetzgeberische, voll-
ziehende, administrative oder sonstige Malnahmen zur
Umsetzung aufzeigen.

Die zweite Sitzung der Vertragsparteien fand im
Juli 2007 in Bangkok (Thailand) statt. Dort wurden Leit-
linien zum Schutz der Bevolkerung vor den Gefahren
durch Passivrauchen beschlossen und vereinbart, in den
kommenden Jahren prioritér ein Protokoll zu Tabak-
schmuggel und eine Leitlinie zu grenztiberschreitender
Tabakwerbung zu verhandeln.

Die dritte Vertragsparteienkonferenz fand im Novem-
ber 2008 in Durban (Sudafrika) statt, wo die drei Leit-
linien

m ,Schutz vor kommerziellen und sonstigen Interessen
der Tabakindustrie®,

m ,Verpackung und Etikettierung von Tabakerzeug-
nissen®,

m ,Tabakwerbung, Verkaufsforderung und Sponsoring*

verhandelt und verabschiedet wurden. Am ,,Protokoll
zu illegalem Handel mit Tabakprodukten® soll mit dem
Ziel weitergearbeitet werden, es im Jahr 2010 zu ver-
abschieden. Dariiber hinaus wurde beschlossen, eine
Leitlinie zu Art. 14 (,MaBnahmen zur Verminderung
der Tabakabhangigkeit und der Aufgabe des Tabak-
konsums*) zu erarbeiten. Hierbei wird sich Deutschland
aktiv beteiligen. Das BMG hat in Sidafrika die deut-
schen Erfahrungen bei der Umsetzung von Art. 8 der
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Tabakrahmenkonvention (Schutz vor Passivrauchen) im
Rahmen eines Vortrages und einer Podiumsdiskussion
mit Delegierten aus allen WHO-Regionen vorgestellt.

GemaR Art. 12 FCTC haben sich die Vertragsparteien
zur Férderung und Starkung der Bewusstseinsbildung
in der Offentlichkeit in Fragen der Eindimmung des
Tabakgebrauchs unter Nutzung aller verfigbaren und
geeigneten Kommunikationsmittel verpflichtet. Im
Rahmen der zweiten Konferenz der Vertragsparteien
wurde im Juli 2007 eine internationale Arbeitsgruppe
mit Vertretern aus 30 Vertragsparteien gebildet, um
einen Zwischenbericht zu Art. 12 zu stellen. Deutsch-
land hat sich neben Schweden, der Tirkei und Palau
bereit erklart, die Arbeitsgruppe zur Erarbeitung des
Zwischenberichtes hierzu zu leiten. Im Februar 2008
hat das BMG in Zusammenarbeit mit dem DKFZ das
erste Arbeitsgruppentreffen in Berlin ausgerichtet, wo
ein Arbeitspapier fur einen Leitlinienentwurf erarbeitet
wurde. Auf der dritten Konferenz der Vertragsparteien
im November 2008 wurde das Arbeitspapier einstim-
mig angenommen und der Arbeitsgruppe das Mandat
erteilt, bis zur vierten Konferenz im Jahr 2010 einen Leit-
linienentwurf zur Umsetzung von Art. 12 vorzulegen.

2 Europdische und internationale
Alkoholpolitik

2.1 Situation in Europa - Daten und Fakten

Europa ist der Kontinent mit dem hdchsten Pro-Kopf-
Alkoholkonsum der Welt. In etablierten Marktwirt-
schaften wie den EU-Mitgliedsstaaten ist die volks-
wirtschaftliche Belastung durch alkoholbedingte
Krankheiten und Unfélle sehr hoch: 7,4 % aller Gesund-
heitsstérungen und Todesfalle in der EU werden durch
den schéadlichen und riskanten Alkoholkonsum verur-
sacht mit entsprechend negativen Auswirkungen auf
die Beschaftigung und die Produktivitat. Daher stellt
die Bekampfung alkoholbedingter Schaden in vielen
EU-Mitgliedsstaaten und auf EU-Ebene eine Prioritat des
Gesundheitswesens dar. Besorgniserregend sind nicht
nur die gesundheitlichen Folgen im engeren Sinne.
Auch die soziale Dimension ist zu berlcksichtigen:

Gewalttaten, Kriminalitét, Familienprobleme, soziale
Ausgrenzung, Probleme am Arbeitsplatz und Trunken-
heit am Steuer.

2.1.1 Umsetzung der EU-Alkoholstrategie
Die Europdische Kommission hat im Oktober 2006 eine
Mitteilung angenommen, in der die Strategie der EU
zur Unterstlitzung der Mitgliedsstaaten bei der Verrin-
gerung alkoholbedingter Schaden festgelegt wird. Viele
der vorgeschlagenen MaRnahmen sind bereits Teil der
Alkoholpolitik der Bundesregierung. Zur Unterstit-
zung dieser Strategie wurde im Juni 2007 das ,Forum
fur Alkohol und Gesundheit” eingerichtet, dem mehr
als 40 Wirtschaftsunternehmen und Nichtregierungs-
organisationen (NGOs) angehoren, die sich verpflichten,
Schritte zur Reduzierung alkoholbedingter Schaden
zu unternehmen. Begleitet wird das Forum von zwei
Facharbeitsgruppen zu den Bereichen ,Jugendspezi-
fische Aspekte von Alkoholkonsum* sowie ,Werbung
und Marketing“. Zudem wurde eine multidisziplinare
wissenschaftliche Fachgruppe eingerichtet. Unter dem
Schirm von EUROCARE, einer europdischen NGO im
Bereich Alkoholpolitik, nimmt die DHS am Forum teil
und stellt einen Experten fur die Facharbeitsgruppe
,Werbung und Marketing“. Zielgruppe sind Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der Sucht- und Jugendhilfe, der
Gesundheitsforderung und des Verbraucherschutzes
in Deutschland sowie die Alkoholkonsumenten selbst.
Das Forum kommt zweimal jahrlich zusammen. Die EU-
Mitgliedsstaaten, die Europaischen Institutionen, die
WHO und zahlreiche NGOs nehmen an den Zusammen-
kiinften als Beobachter teil. Aktuell wird im Auftrag der
EU-Kommission untersucht, welche Auswirkungen der
Preis fir alkoholische Getrédnke auf den Konsum bzw.
Missbrauch von Alkohol hat. Der Bericht soll Mitte 2009
vorliegen. Im Rahmen der EU-Alkoholstrategie werden
auch die Auswirkungen von Warnhinweisen (fir Schwan-
gere) auf Alkoholika diskutiert.
m http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_
style/alcohol/Forum/alcohol_forum_en.htm
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2.1.2 Projekte der Alkoholpravention im Rahmen
des EU-Gesundheitsprogramms

Im Arbeitsplan 2008 des EU-Gesundheitsprogramms
(siehe G 1.1.3) wurden auch Projekte zur Vorbeugung
von schadlichem Alkoholkonsum bei jungen Menschen
und - als besonderer Schwerpunkt — bei dlteren Men-
schen berlicksichtigt. Gefoérdert werden u.a. die Pro-
jekte

m Protect - Alcohol labelling policies to protect young
people (unter Mitwirkung der DHS, Deutschland)

m Alcohol Policy Youth Network - Youth Empowerment
for a Better Life (Alliance House Foundation, GroR-
britannien)

m Vintage - Good Health into Older Age sowie Club
Health - Healthy and Safer Nightlife for Youth (unter
Mitwirkung der Kath. Fachhochschule KoIn und der
Universitat Koblenz-Landau, Deutschland).

Im Bereich Gesundheitsinformationen soll das Projekt
~AMMIE - Monitoring Alcohol Commercial Communi-
cations in Europe* unter Beteiligung der DHS gefordert
werden.

2.1.2.1 Projekt ,,FASE - Focus on Alcohol Safe
Environment*

Ziel des Projektes ,FASE - Focus on Alcohol Safe Envi-
ronment” ist es, auf Ebene der Lander und der EU Kom-
petenzen zur Reduzierung alkoholbedingter Schaden
in der Gesellschaft zu sammeln, zu evaluieren und zu
veroffentlichen. Dazu sollen Beispiele guter Praxis aus
drei Bereichen zusammengestellt werden:

1. Strategien am Arbeitsplatz zur Reduzierung des
schadlichen und gefahrlichen Alkoholkonsums fir
die Wirtschaft

2. gemeindeorientierte Strategien und Interventions-
programme zur Herstellung sicherer Trinkumge-
bungen bei Alkoholkonsum

3. Monitoringverfahren im Bereich (Alkohol-)Werbung
und Selbstregulierung.

Bei der Umsetzung kooperieren verschiedene europa-
ische Partnerorganisationen. Als deutscher Partner ist
die DHS zusténdig fir den Bereich ,,Alkoholpravention
am Arbeitsplatz*“. Das auf zwei Jahre angelegte Projekt
wird von der Europdischen Kommission und der Barmer
Ersatzkasse gefordert. Auf Basis einer internationalen
Literaturrecherche sowie einer Fragebogenabfrage bei
Netzwerkpartnern nach europdischen Good Practice-
Beispielen, Richtlinien und Strukturen u.a. in Unterneh-
men, Branchen, Gewerkschaften, Genossenschaften
werden Empfehlungen fiir eine effektive (Sucht-)Praven-
tion am Arbeitsplatz entwickelt und in verschiedenen
Datenbanken online und mehrsprachig zur Verfigung
gestellt.

= www.dhs.de/web/dhs_international/fase_de.php

2.1.2.2 Projekt ,,Building Capacity“

Ziel des Projektes ,,Building Capacity*“ ist die Reduzie-
rung alkoholbedingter Schaden durch eine Optimie-
rung der Alkoholpolitik in Europa. Deutschland ist in
diesem von der Europadischen Kommission und dem
BMG geforderten Projekt durch die DHS vertreten. Sie
koordiniert die Netzwerkarbeit der Projektpartner und
der Mitglieder des alkoholpolitischen Netzwerkes (APN)
aus 30 europaischen Landern. 2008 fand die ,,Europa-
ische Konferenz zur Alkoholpolitik* in Barcelona mit
fast 400 Teilnehmern aus Europa statt und setzte inhalt-
lich die friheren Konferenzen in Warschau (2004) und
Helsinki (2006) fort. Kontrovers diskutierten Vertreter
der Europdischen Kommission, WHO, nationaler Regie-
rungen, Experten aus dem Public Health Sektor sowie
Reprasentanten der Alkoholindustrie Gber effektive
MaRnahmen zur Reduzierung alkoholbedingter Scha-
den.

2.2  Erarbeitung der WHO-Alkoholstrategie

Auf der 61. Weltgesundheitsversammlung (WHA) im Jahr
2008 wurde beschlossen, dass bis 2010 ein Entwurf far
eine ,Globale Strategie zu Verminderung schadlichen
Konsums von Alkohol“ vorgelegt werden soll. Diese Stra-
tegie kann sich auf die Ergebnisse des ,,WHO-European
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Alcohol Action Plan 2000-2005“ stuitzen, in dessen Rah-
men u.a. eine Datenbank eingerichtet wurde, die Giber
die Alkoholpolitik in verschiedenen Landern informiert
und damit Fakten liefert, die fiir weitere politische
Aktivitaten und Evaluationen von Aktivitaten genutzt
werden kénnen. Die Erarbeitung der neuen WHO-Stra-
tegie hat im Oktober 2008 mit einer breit angelegten,
schrittweise erfolgten Befragung von Vertretern von
Staaten, von NGOs und zwischenstaatlichen Organi-
sationen sowie der Alkoholindustrie und verwandten
Firmen begonnen. Nach Abschluss der Konsultationen
wird ein erster Entwurf fiir die globale Strategie erstellt
und weltweit in allen sechs WHO-Regionen diskutiert.
Ziel ist es, dem WHO-Exekutivausschuss im Januar 2010
eine abgestimmte Fassung vorzulegen und im Mai 2010
bei der nachsten WHA zu verabschieden.

3 Europdische und internationale
Drogenpolitik

Die Drogenproblematik ist eine der groRen Herausforde-
rungen fur die internationale Gemeinschaft. Der Umsatz
mit Drogen wird auf weltweit 320 Mrd. US-Dollar jhr-
lich (ca. 0,9 % des Welt-Bruttosozialprodukts) geschatzt.
Die globale Dimension des Drogenproblems erfordert
gebiindelte internationale Anstrengungen. Neben den
Vereinten Nationen (UN) beschéaftigen sich auch regio-
nale Zusammenschliisse mit der Drogenbekampfung,
vor allem die EU mit der Horizontalen Drogengruppe,
Europarat, OAS (Organization of American States), aber
auch ASEM (Asia-Europe Meeting), ASEAN (Association
of Southeast Asian Nations), SADC (Southern African
Development Community) und sektorale Organisa-
tionen, wie die Financial Task Force zur Bekampfung
der Geldwasche, Interpol, Weltzollorganisation und die
Dublin-Gruppe. Letztere ist ein informelles Gremium,
dem alle EU-Mitgliedsstaaten sowie die USA, Kanada,
Australien, Japan und Norwegen angehdoren. Sie hat sich
zum Ziel gesetzt, die Drogenproblematik weltweit zu
beobachten und zu einer besseren Koordinierung der
BekampfungsmaRnahmen beizutragen. Deutschland
hat in dieser Gruppe bis Ende 2008 den Regionalvor-
sitz fir die Westbalkan-Staaten ausgetibt, ab 2009 wird

dieser von Osterreich (ibernommen. Seit Mitte 2008 lei-
tet Deutschland den Vorsitz der Mini-Dublin-Gruppe in
Teheran, Iran.

3.1 Situation illegaler Drogen in Europa

Der Jahresbericht 2008 der Europaischen Beobach-
tungsstelle fir Drogen und Drogensucht (EBDD) infor-
miert Gber den aktuellen Stand der Drogenproblematik
in Europa:

In den letzten finf Jahren ist die Zahl der gemeldeten
VerstolRe gegen die Drogengesetzgebung in Europa ins-
gesamt gestiegen. Der Grof3teil der gemeldeten Delikte
betrifft dabei den Konsum und den Drogenbesitz fiir
den Eigengebrauch, weniger den Drogenhandel. Can-
nabis ist nach wie vor die am haufigsten mit Drogen-
delikten in Verbindung stehende Droge.

Der Cannabiskonsum hat sich laut der jingsten Er-
hebungsdaten in einigen Landern stabilisiert oder geht
zurick. Sinkende Pravalenzraten sind vor allem in den
jungeren Altersgruppen zu beobachten. Ungeachtet
dieser Tendenzen bewegen sich die Pravalenzraten des
Cannabiskonsums in Europa nach wie vor auf historisch
hohem Niveau.

Stimulanzien spielen in Europa nicht nur in Gruppen
problematischer Drogenkonsumenten eine wichtige
Rolle, sondern auch unter den sozial besser integrierten
Gruppen junger Menschen, die vorwiegend in ihrer Frei-
zeit Drogen konsumieren. In vielen Léndern Sid- und
Westeuropas ist Kokain derzeit die am haufigsten kon-
sumierte Stimulanz, mit weiter steigender Tendenz. In
den meisten mittel-, nord- und osteuropaischen Lan-
dern, wie auch in Deutschland, werden Amphetamine
haufiger konsumiert als Ecstasy und sind in einigen
Landern fiir einen wesentlichen Teil der Drogenproble-
matik verantwortlich.

Der Konsum von Heroin hat sich auf europdischer Ebene
aktuell stabilisiert, ohne allerdings weiterhin eine riick-
ldufige Tendenz zu zeigen, wie sie sich in den Vorjahren
abzuzeichnen schien. Heroinkonsum stellt in Europa
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nach wie vor ein gravierendes Problem fir die 6ffent-
liche Gesundheit dar und ist fiir einen GroRteil der ins-
gesamt mit dem Drogenkonsum verbundenen gesund-
heitsbezogenen und sozialen Kosten verantwortlich.

Durchschnittlich werden in Europa jéhrlich etwa 7.000
bis 8.000 drogeninduzierte Todesfdlle gemeldet. Opio-
ide, vor allem Heroin, sind die am haufigsten mit Uber-
dosierungen in Zusammenhang gebrachten Drogen.
Die Zahl der drogenbedingten Todesfdlle ging in den
ersten Jahren dieses Jahrzehnts zurtick und hat sich nun
stabilisiert. Insgesamt stellt die Pravention von Uberdo-
sierungen jedoch nach wie vor einen Bereich dar, dem
verstarkte Aufmerksamkeit gewidmet werden muss.

Eine vor kurzem durchgefiihrte Erhebung der EBDD
ergab, dass in Europa mehr als 200 psychoaktive
Erzeugnisse tGiber Online-Shops verkauft werden. Viele
dieser Substanzen werden als legal oder naturlich
bezeichnet und als Alternative zu kontrollierten Subs-
tanzen angepriesen, obwohl sie tatsachlich innerhalb
Europas durchaus nicht tiberall denselben Rechtsstatus
haben. Die Zahl der Online-Handler fir diese Erzeug-
nisse nimmt zu, wobei die Verkdufer in der Lage sind,
auf Versuche einer Marktkontrolle rasch zu reagieren,
indem sie z.B. neue Erzeugnisse mit ahnlicher Wirkung
anbieten. Insgesamt stellt der Vertrieb Gber das Inter-
net eine betrachtliche Herausforderung sowohl fur die
internationalen als auch fir die nationalen drogenpoli-
tischen Strategien und Kontrollmechanismen dar (siehe
auch Einleitung Modedroge ,,Spice®).

3.1.1 Tagung ,,Strukturen und Prozesse der
Europaischen Sucht- und Drogenpolitik -
Mehrwert fiir die EU-Mitgliedsstaaten?*

Drogen und Sucht sind Themen, die nicht nur national
von hoher politischer Relevanz sind, sondern auch hoch
auf der Agenda der Europaischen Union stehen - sowohl
im Rahmen der EU-Gesundheitspolitik als auch im Rah-
men der Gemeinsamen AuBen- und Sicherheitspolitik
sowie der polizeilichen und justiziellen Zusammenar-
beit. Um dieses Geflecht europaischer Aktivitaten trans-
parenter zu machen und bewerten zu kdnnen, hat das

BMG unter dem Titel ,,Strukturen und Prozesse der Euro-
paischen Sucht- und Drogenpolitik - Mehrwert fir die
EU-Mitgliedsstaaten?“ am 29. Januar 2009 eine Tagung
in Berlin durchgefiihrt. Expertinnen und Experten des
Bundes, der Lander und Einrichtungen der Sucht- und
Drogenhilfe, Vertreterinnen und Vertreter der EU-Kom-
mission,der EBDD und anderer Mitgliedsstaaten nahmen
daran teil. Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
leitete inhaltlich in die Thematik ein. Die Tagung zeigte,
dass europaische Strukturen und Prozesse fiir die Sucht-
und Drogenpolitik einen Mehrwert erzeugen kénnen,
wenn sie untereinander und mit den Mitgliedsstaaten
gut vernetzt sind und deren Kompetenzen beachten.
Bei Einhaltung dieser Grundvoraussetzungen sprachen
sich viele Teilnehmer fiir einen integrierten Ansatz der
Sucht- und Drogenpolitik auch auf EU-Ebene aus. Dies
schlieRBe spezifische MaBnahmen etwa im Bereich der
Angebotsreduzierung bei illegalen Substanzen nicht
aus. Nationale und soziokulturelle Besonderheiten
mussten berticksichtigt werden kénnen. Zudem gebe
es Bereiche bei legalen Suchtmitteln wie bei der Wer-
bung oder Warnhinweisen, in denen EU-Vorgaben sinn-
voll sein kdnnten. Unbedingt ,kundenfreundlicher®, so
eine einhellige Forderung, musse die Antragsbirokratie
fur EU-Férdermittel ausgestaltet werden.

3.1.2 Horizontale Gruppe Drogen

Drogenpolitische Themen in den verschiedenen
Bereichen der EU (u.a. Gesundheit, Innen und Justiz,
Strafrecht, Zoll) werden von der Horizontalen Gruppe
Drogen (HDG) koordiniert und zu einer Europdischen
Drogenpolitik zusammengefasst. Die HDG ist eine
Arbeitsgruppe des Rates der EU, in der Vertreter der
Regierungen aller Mitgliedsstaaten mitarbeiten. Die
HDG hat im Jahr 2008 insbesondere die Umsetzung und
Evaluierung der MaBnahmen des EU-Drogenaktions-
plans 2005-2008 begleitet, den neuen EU-Drogenak-
tionsplan 2009-2012 erarbeitet und das gemeinsame
Vorgehen der EU im Rahmen der Vereinten Nationen,
insbesondere bei der Bewertung und Neuausrichtung
der Internationalen Drogenpolitik ab 2009, koordiniert.
Sie befasste sich zudem mit neuen Bedrohungen wie
dem Kokainschmuggel iber Westafrika nach Europa
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sowie Initiativen der verstarkten polizeilichen Zusam-
menarbeit im Atlantik- und Mittelmeerraum.

Unter franzosischer Ratsprasidentschaft wurden fol-
gende Projekte verschiedener Mitgliedsstaaten zu
Suchtprdvention und -behandlung vorgestellt, um den
Austausch bester Praktiken zwischen den Mitglieds-
staaten zu férdern. Hierzu gehorten:

m ,INCANT“ (INternational CAnnabis Need of Treat-
ment) - eine wissenschaftliche Untersuchung zur
multidimensionalen Familientherapie in derzeit finf
europaischen Staaten (Deutschland, Frankreich, Nie-
derlande, Belgien, Schweiz),

m ,,Quit the shit“ - ein deutsches, internetgesttitztes
Hilfeprogramm zur Verringerung des Cannabiskon-
sums bei Jugendlichen,

m ,Hombre* - ein spanisches Projekt zur ambulanten
Behandlung von Kokainkonsumenten,

m ,Horizons“ - ein franzdsisches Tageszentrum fur dro-
genabhangige schwangere Frauen und Eltern,

m ,Tu, alinhas?* - ein portugiesisches Internet-Projekt,
das Informationen und Hilfe fir jugendliche Drogen-
konsumenten anbietet.

3.1.3 EU-Drogenstrategie und EU-Drogen-
aktionsplan

Der Europdische Rat hat im Dezember 2004 in Brissel
die Drogenstrategie der EU flr die nachsten acht Jahre
verabschiedet. Diese Drogenstrategie wird durch zwei
aufeinanderfolgende Aktionsplane umgesetzt. Nach
Auslaufen des EU-Drogenaktionsplans 2005-2008
wurde am 8. Dezember 2008 der EU-Drogenaktionsplan
2009-2012 verabschiedet. Der Aktionsplan folgt dem
Aufbau der EU-Drogenstrategie 2005-2012, d. h. er ruht
auf den zwei Pfeilern Nachfrage- und Angebotsreduzie-
rung, flankiert durch die Querschnittsthemen Koordi-
nierung, internationale Zusammenarbeit sowie Infor-
mation, Forschung und Evaluierung. Er konkretisiert die
in der Drogenstrategie formulierten Ziele und schlagt
insgesamt 72 konkrete MaBnahmen zur Umsetzung
dieser Ziele vor. Bei allen MaBnahmen wird angegeben,
von welcher Stelle und innerhalb welchen Zeitraums

sie verwirklicht werden sollen. AuRerdem benennt er
die Bewertungsinstrumente und Indikatoren, mit deren
Hilfe festgestellt werden soll, ob die MaBnahme das
gesetzte Ziel erreicht hat. Der EU-Drogenaktionsplan
2009-2012 ist aus deutscher Sicht positiv zu bewerten.
Ein gemeinsames Vorgehen der EU in der Drogenpoli-
tik ist aus deutscher Sicht wichtig, um dem globalen
Drogenphdnomen in Deutschland, der EU und dariber
hinaus erfolgreich zu begegnen. Insbesondere ist zu
begriiRen, dass der Drogenaktionsplan alle Bereiche
der Drogenpolitik gleich gewichtet und damit den inte-
grierten und ausgewogenen Ansatz der Strategie ver-
wirklicht. Der Aktionsplan bildet eine solide Grundlage
fir die EU-Drogenpolitik der nachsten vier Jahre.

3.1.4 Verbesserte Kooperation zur Bekampfung
der internationalen Drogenkriminalitat

Im Abschnitt Angebotsreduzierung des neuen EU-
Drogenaktionsplans 2009-2012 (siehe G 3.1.3) wird
als oberste Prioritdt eine messbare Verbesserung der
Wirksamkeit der Strafverfolgung im Drogenbereich auf
EU-Ebene formuliert. Der Abschnitt Angebotsreduzie-
rung umfasst insgesamt finf Ziele und 20 MaRnahmen.
Die Mitgliedsstaaten werden u.a. dazu aufgefordert,
sich noch starker an internationalen Strafverfolgungs-
operationen zu beteiligen und die diesbeziigliche
Kooperation — gemeinsam mit Europol und Eurojust -
weiter zu verbessern. Gemeinsame Kooperationsinitia-
tiven kénnen z.B. in Form von gemeinsamen Ermitt-
lungsgruppen (so genannte Joint Investigation Teams)
oder gemeinsamen Zoll Operationen (so genannte Joint
Customs Operations) durchgefiihrt werden. Die seitens
des BKA bei der Bildung von Joint Investigation Teams
gesammelten Erfahrungen haben gezeigt, dass die
Arbeit gemeinsamer Ermittlungsgruppen durch Redu-
zierung des administrativen Aufwands im Rahmen der
rechtlichen Vorgaben weiter verbessert und beschleu-
nigt werden kann. Der neue EU-Drogenaktionsplan gibt
den Mitgliedsstaaten daher auf, das hier bestehende
Verbesserungspotential auszuschopfen. Die Einrich-
tung gemeinsamer Ermittlungsgruppen kénnte so im
EU-Raum zum Zukunftsmodell fir die Kooperation
der Justiz- und Polizeibehérden werden, um interna-
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tional operierende Tatergruppierungen effizient zu
bekampfen.

Ein weiteres Instrument der Zusammenarbeit auf euro-
paischer Ebene stellt die Durchfiihrung gemeinsamer
drogenbezogener Projekte bei Europol dar. Das BKA
leistet auch hier wichtige Beitrage und begleitet ins-
besondere auch die Analysetatigkeit von Europol. Um
die Kooperation weiter zu verbessern, sieht der neue
EU-Drogenaktionsplan auf Initiative Deutschlands u.a.
vor, die Mitarbeit der zustandigen Fachleute zu inten-
sivieren und so zugleich den zu erzielenden fachlichen
Mehrwert starker in den Blickpunkt zu riicken. Auch
dies wird dazu beitragen, die europaische Kooperation
bei der Bekampfung der internationalen Rauschgiftkri-
minalitat zu verbessern.

SchlieRlich wird mit dem EU-Drogenaktionsplan
2009-2012 der Aufbau eines EU-weiten Systems zur kri-
minaltechnischen Profilanalyse von synthetischen und
gegebenenfalls auch anderen Drogen vorangetrieben.

3.1.5 Europdische und Deutsche Beobachtungs-
stelle fiir Drogen und Drogensucht

Noch vor etwa 15 Jahren war es aufgrund unterschied-
licher nationaler Konzepte und des Fehlens zuverlas-
siger und auf europaischer Ebene vergleichbarer Infor-
mationen unmaoglich, zuverlassige Aussagen uber die
Muster und Trends des Drogenkonsums in Europa zu
machen. Um dem abzuhelfen, wurde 1993 die EBDD ins
Leben gerufen und 1995 in Lissabon eréffnet. Die EBDD
soll der EU und ihren Mitgliedsstaaten einen sachlichen
Uberblick Giber die europaische Drogenproblematik ver-
mitteln und einen gemeinsamen Informationsrahmen
zur Untermauerung der Drogendebatte schaffen. Sie
versorgt heute politische Entscheidungstrager mit dem
grundlegenden wissenschaftlichen Faktenmaterial, das
diese zur Ausarbeitung von Drogengesetzen und Strate-
gien zur Drogenbekampfung bendtigen, und sie hilft
Fachleuten und Forschern, optimale Verfahren und neue
analysebedirftige Bereiche zu bestimmen. Ziel ist es,
objektive, verlassliche und vergleichbare Informationen
Uber die Situation der Drogenproblematik in den Mit-

gliedslandern zu liefern. Rund 30 nationale Beobach-
tungsstellen (,Focal Points“) wirken dabei als Schnitt-
stellen zu den Mitgliedsstaaten der EU. Sie sammeln
die notigen Informationen und tragen im Gegenzug
die Ergebnisse der EBDD in den jeweiligen Mitglieds-
staat zurtick. In Deutschland wurden mit dieser Auf-
gabe gemeinsam die BZgA, DHS und das IFT betraut, die
seit 1999 unter dem Namen Deutsche Beobachtungs-
stelle fir Drogen und Drogensucht (DBDD) Aktivitaten
durchfiihren. Die Geschaftsfiihrung und Koordination
der Arbeiten liegt beim IFT. Neben der Durchfiihrung
zweier Fachtagungen zu Projekten der Behandlung von
Cannabiskonsumenten (REITOX-Academy im Marz 2007,
DBDD Workshop am 27. Oktober 2008) lagen weitere
Schwerpunkte der Arbeit auf der Erstellung von Uber-
sichten zur drogenbezogenen Forschung in Deutsch-
land, der Situation besonders vulnerabler Menschen,
dem Zusammenhang von Drogen und StralRenverkehr
und einer vertiefenden Analyse des Kokain/Crack-Kon-
sums. Diese Themen wurden auf europdischer Ebene
auch von der EBDD vergleichend untersucht und ver-
offentlicht. 2009 wird von der EBDD eine Publikation zu
den Unterschieden in den Strafverfolgungsstatistiken
der EU-Mitgliedsstaaten veroffentlicht. Die DBDD wird
im November 2009 in deutscher Sprache zwei Sonder-
kapitel zur Situation dlterer Drogenkonsumenten in
Behandlung und zu Cannabismarkten vorlegen.

Vom 6.-8. Mai 2009 fihrt die EBDD eine europadische
Konferenz in Lissabon durch, um eine Bilanz ihrer bishe-
rigen Arbeit zu ziehen und den zukinftigen Bedarf der
Mitgliedsstaaten und der Forscher zu ermitteln.

= www.emcdda.europa.eu

= www.dbdd.de
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3.1.6 AuBenbeziehungen der EU

Die EU nimmt auch nach auRRen eine aktive Rolle ein.
Sie bemiiht sich, gegeniber 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 geschatzter Partner
vertreten.

Die EU hat in den vergangenen Jahren ihre drogen-
politischen AuRenbeziehungen erheblich ausgeweitet.
Dabei hat sie Schwerpunkte auf bestimmte Regionen
gelegt, wie etwa Afghanistan und seine Nachbarn,
Lateinamerika und Karibik sowie West-Afrika. In diesen
Regionen haben die Mitgliedsstaaten und die Kommis-
sion u.a. mit groBem finanziellem Aufwand Projekte
im Bereich der polizeilichen Drogenbekampfung, der
alternativen Entwicklung und im Gesundheitsbereich
geférdert. Eine Ubersicht iiber diese Aktivititen der EU
mit Drittstaaten und -regionen kann den Politischen
Schlussfolgerungen entnommen werden, die die Kom-
mission dem Rat im Dezember 2007 vorgelegt hat
(Dokument des Rates der Europdischen Union 15998/07
CORDROGUE 89 RELEX 936).

Mit den Staaten Lateinamerikas und der Karibik hat die
EU im Jahre 1999 zur Férderung der regionalen Zusam-
menarbeit den ,Panama Action Plan“ gegen Drogen
vereinbart, der einen institutionellen Rahmen fiir die
Zusammenarbeit im so genannten ,,EU-LAC (Latin Ame-
rica Caribbean)-Mechanismus der Kooperation und
Koordination“ bildet. Mit mehreren Staaten Zentral-
asiens wurde 2002 ein vergleichbarer Aktionsplan
vereinbart; ein gemeinsamer Aktionsplan besteht seit
2003 auch fiir die Zusammenarbeit der EU mit den Bal-
kanstaaten.

Unter der deutschen EU-Prasidentschaft wurde 2007
der Aktionsplan von Panama evaluiert und fortgeschrie-
ben. In der Erklarung von Port of Spain vom Mai 2007
wurden neue Prioritaten fiir die Zusammenarbeit bei
der Nachfrage- und Angebotsreduzierung und anderen
Aspekten der Drogenbekdmpfung (u.a. Geldwésche-
bekampfung, Zusammenarbeit der Zoll-, Justiz- und

Polizeibehdrden) festgelegt. Auf dem X. hochrangigen
Treffen des EU-LAC Kooperations- und Koordinations-
mechanismus zur Drogenbekampfung, das am 04. und
05. Marz 2008 in Wien stattfand, wurden die in Port
of Spain festgelegten Ziele bestatigt und eine erwei-
terte und verstarkte Zusammenarbeit auf der Basis des
Panama-Aktionsplans vereinbart. Ziel ist es, einen ver-
besserten Informationsaustausch zwischen den fur die
Drogenbekampfung zustédndigen Behérden zu errei-
chen. Weitere wichtige Themen waren eine verbesserte
maritime Zusammenarbeit sowie die Unterstiutzung der
von der Europaischen Kommission ins Leben gerufenen
Initiative gegen chemische Vorlduferstoffe in der LAC-
Region. Das nachste Treffen des EU-LAC-Mechanismus
findet im Mai 2009 in Ecuador statt.

3.1.7 Projekte der Drogenpravention im Rahmen
des EU-Gesundheitsprogramms

Ein Bestandteil des EU-Gesundheitsprogramms in 2008
waren Projekte zur Vorbeugung des Drogenkonsums
und damit verbundener Schadigungen. Im Rahmen des
Arbeitsplan 2008 wurde die ,,5. European Conference
on Clinical and Social Research on AIDS and Drugs“vom
28.-30. April 2009 in Vilnius (Litauen) mit 100.000 Euro
kofinanziert.

3.1.8 Forschungsprojekt ,,.Drogenpolitik
und Harm Reduction*

Ziel des Forschungsprojektes ,,Drogenpolitik und Harm
Reduction* (SANCO/2006/C4/02) war es, eine Uber-
sicht Uber Good Practice-Modelle der Suchtkranken-
hilfe fir die Europaische Kommission zu erstellen. Es
wurden wissenschaftliche Erkenntnisse und praktische
Erfahrungen der Suchtkrankenbehandlung in Europa
zusammengefasst, Good Practice-Modelle der Sucht-
krankenhilfe im Justizvollzug analysiert und letztend-
lich ein Vorschlag einer Ratsempfehlung mit dem Ziel
»Pravention, Behandlung und Harm Reduction fir Men-
schen in Haft, Wiedereingliederung und Methoden der
Beobachtung und Analyse des Drogengebrauchs unter
Gefangenen” vorbereitet. Dariiber hinaus wurde eine
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Ubersicht zum Stand der Forschung und Praxis zum
Nichtraucherschutz in Geféangnissen erstellt. Das For-
schungsprojekt wurde verantwortlich und federfiihrend
vom Zentrum fur Interdisziplinare Suchtforschung (ZIS)
an der Universitat Hamburg vom Dezember 2006 bis
Dezember 2007 durchgefiihrt. An den Berichten, die
im Februar und April 2008 publiziert wurden, hat ein
Konsortium von weiteren Experten mitgewirkt.

m http://ec.europa.eu/health/

3.1.9 EU-Drogenpraventionsprogramm

Im September 2007 wurde als Teil des Generellen Pro-
gramms ,,Grundrechte und Justiz“ das spezifische Pro-
gramm ,,Drogenpravention und -aufklarung“ als Beitrag
zur Sicherstellung eines hohen Gesundheitsschutzni-
veaus und zur Reduzierung drogenbedingter Gesund-
heitsschaden von der EU aufgelegt. Von 2007 bis Ende
2013 werden Projekte und andere Aktivitaten gefordert,
die zur Pravention und Reduzierung des Drogenkon-
sums, der Drogenabhangigkeit und drogenbedingter
Schadigungen beitragen, die Aufklarung tber Drogen-
konsum verbessern und die Umsetzung der EU-Drogen-
strategie fordern. Zu den Zielgruppen gehdéren Jugend-
liche, Frauen, gefédhrdete Gruppen und Menschen, die in
sozial benachteiligten Gebieten leben (Risikogruppen),
aber auch Lehrer und padagogische Fachkrafte, Eltern,
Sozialarbeiter, Mitarbeiter des 6ffentlichen Dienstes,
medizinisches Personal, Justizbedienstete, Strafver-
folgungs- und Strafvollzugsbehérden, NGOs, Gewerk-
schaften und Religionsgemeinschaften.

Besonders gefordert werden grenzibergreifende MaR-
nahmen, z.B. zur Errichtung multidisziplinarer Netze,
zum Informationsaustausch bewahrter Vorgehens-
weisen, zur Sensibilisierung fur gesundheitliche und
soziale Probleme aufgrund von Drogenkonsum sowie
zur Verringerung drogenbedingter Schadigungen durch
Behandlungsmethoden, die die neuesten wissenschaft-
lichen Erkenntnisse berticksichtigen.

Antragsberechtigt sind vor allem 6ffentliche oder private
Organisationen und Einrichtungen (z.B. lokale Behor-
den, Hochschulfakultdaten und Forschungszentren),

die im Bereich der Drogenpravention und -aufklarung
tatig sind. Bis 2013 stehen im Rahmen dieses Pro-
gramms 21,35 Mio. Euro zur Verfiigung. Eine genaue
Bestimmung der einzelnen Férderbereiche erfolgt ent-
sprechend den jahrlichen Arbeitsprogrammen.

Im Arbeitsprogramm 2009 ist festgelegt, dass die Pro-

jektdauer zwei Jahre nicht Gberschreiten darf und die

EU-Kofinanzierung bis zu 80 % der jeweiligen Projekt-

kosten betragen kann, wobei die Kofinanzierung zwi-

schen 75.000 und 500.000 Euro liegen muss.

m http://ec.europa.eufjustice_home/funding/drugs/
funding_drugs_en.htm

3.1.10 Twinning-Projekte in Europa

Ziel eines Twinning-Projektes im Auftrag der Europa-
ischen Kommission ist es, in den neuen EU-Mitglieds-
staaten den Aufbau der Verwaltung oder der Hilfe-
strukturen zu unterstiitzen sowie Erfahrungen mit
dem EU-Recht zu vermitteln. Die Unterstitzung erfolgt
in einem Partnerschaftsprozess, in dem o6ffentliche
Verwaltungen aus den Mitgliedsstaaten einerseits und
den Beitritts- sowie Kooperationslandern andererseits
zur Verwirklichung konkreter Twinningprojekte zusam-
menarbeiten.

Im Jahr 2008 hat Deutschland - vertreten durch das IFT
und die Gesellschaft fiir technische Zusammenarbeit
(GTZ) - gemeinsam mit Lettland - vertreten durch
die lettische Agentur fiir Offentliche Gesundheit - ein
achtmonatiges Twinning-Light-Projekt durchgefiihrt
und erfolgreich abgeschlossen. Ziel war es, den Auf-
bau eines Beobachtungs- und Informationssystems fur
Tabak in Lettland zu unterstiitzen, welches zukiinftig
evidenz-basierte Daten fir die Entwicklung von Inter-
ventionen und SteuerungsmaRnahmen in Ubereinstim-
mung mit den Vorgaben der EU und der WHO zur Ver-
figung stellt.

Ende Februar 2008 wurde das 18-monatige Twinning-
Projekt Deutschland-Kroatien erfolgreich unter der
Leitung des Landes Berlin in Zusammenarbeit mit dem
BMG sowie Experten u.a. der BZgA, DHS, dem IFT und
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BKA abgeschlossen. Europaische Kooperationspartner
waren Osterreich, Polen, Spanien sowie die EBDD. Ziel
war es, den Aufbau des kroatischen Knotenpunktes fir
die EBDD zu unterstitzen, Strukturen im Drogen- und
Suchtbereich auf nationaler, regionaler und lokaler
Ebene zu vernetzen sowie ein Frithwarnsystem fir neue
psychoaktive Substanzen zu entwickeln.

Seit Friihjahr 2009 fihrt Deutschland - vertreten durch
das IFT und die GTZ - gemeinsam mit Partnern aus Grie-
chenland (University Mental Health Research Institute
und dem griechischen Knotenpunkt fiir die EBDD) ein
zweijahriges Twinning-Projekt mit der Tdrkei durch.
Schwerpunkte sind u.a., den Ausbau des tirkischen
Knotenpunktes fiir die EBDD zu unterstiitzen, die fir
die Berichterstattung notwendigen Datenquellen zu
identifizieren und nationale Netzwerke zur Bericht-
erstattung aufzubauen sowie erste Pilotstudien durch-
zufiihren. In das Projekt sind dartiber hinaus Experten
aus Frankreich, GroRbritannien, Osterreich, Polen und
der Tschechischen Republik eingebunden.

3.1.11 Treffen der EU-Drogenkoordinatoren 2008

Die slowenische Ratsprasidentschaft im ersten Halb-
jahr widmete das Frihjahrstreffen der europaischen
Drogenkoordinatoren am 15. Mai 2008 in Briissel der
Entwicklung der Substitutionsbehandlungen in Euro-
pa. Zudem wurde auf den moéglichen Angebotsdruck
von Heroin aus Afghanistan auf Europa und zukunftig
eventuell wieder steigende Konsumentenzahlen, trotz
gegenwartig rickgangiger Zahlen vor allem im west-
lichen Europa, verwiesen. Bei der Diskussion tiber die
begriffliche Eingrenzung von Subsitutionsbehandlung
versus bloBer Abgabe eines Medikamentes wurde auf
die Evidenz im Erfolg der Substitutionsbehandlung ver-
wiesen. Zudem ist die Methadonbehandlung Teil einer
effektiven HIV-Pravention unter injizierenden Drogen-
konsumenten. Nach Daten der EBDD waren 1993 rund
50.000 Opiatabhdangige in Europa in Behandlung, im
Jahr 2006 waren es bereits 600.000. Einige Mitglieds-
staaten wie Italien, GroRbritannien, Deutschland und
Kroatien haben einen sehr hohen Behandlungsanteil
der Substitutionsbehandlung bezogen auf die Anzahl

problematischer Heroinkonsumenten, andere noch
relativ niedrige Anteile wie die Slowakei, Finnland oder
Schweden. In Europa wird zu 70 % Methadon verwendet,
wobei der Anteil von Buprenorphin (Subutex/Suboxone)
steigt. In der Zukunft werden drei Probleme mehr Auf-
merksamkeit verlangen:

1. Alkoholmissbrauch innerhalb einer Substitutions-
behandlung,

2. Substitutionsbehandlungen in Gefangnissen und

3. die Behandlung alterer Substitutionspatienten.

Zudem soll die Qualitat der Behandlung gesteigert,
Behandlungsoptionen erweitert und geklart werden,
welchen Platz Harm Reduction und Substitutionsthera-
pie im Gesamtkonzept der Pravention und Behandlung
haben. Die Diskussion hat gezeigt, dass die Substitu-
tionsbehandlung in den Mitgliedsstaaten der EU als
fester Bestandteil der Behandlung einer Opiatabhan-
gigkeit gilt, dass aber Fragen existieren iber Behand-
lungsziele und Behandlungsdauer.

Die franzosische Ratsprasidentschaft im zweiten Halb-
jahr widmete das Treffen am 21. und 22. Oktober 2008
in Paris innovativen Formen der Kommunikation tber
die Risiken des Drogenkonsums. Die Kommunikation zu
illegalen Drogen muss auch die Risiken des Konsums
legaler Suchtmittel, wie Alkohol, einschlieRen. Die EBDD
verwies auf das Problem fehlender Evidenzstudien zu
(massenmedialen) Praventionskampagnen, um Verhal-
tensveranderungen darzustellen. Prozessevaluationen
hingegen liegen vor.

Eine neue britische Kokain-Kampagne sollte vor allem
die Gesundheitsrisiken klar kommunizieren in Bezug
auf Herzrhythmusstérungen, Gefahr der psychischen
Abhdngigkeit, Gefahren von Nasenscheidenentziin-
dungen, Persdnlichkeitsveranderungen durch die Ent-
wicklung einer ,coke arrogance“ und die Verbindung
zur organisierten Kriminalitat. Es gehe darum, die ,,dark
side“ von Kokain herauszustellen.

Eine lebhafte Diskussion entwickelte sich zu den Fra-
gen, wie im Hinblick auf Drogen kommuniziert werden
soll und wie europaweit nitzliche Lehren in Bezug auf
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die Kommunikationsart gezogen werden kénnen. Die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung berichtete
iber die Moglichkeit der produktiven Nutzung des
Mediums TV, wo sie im Rahmen einer unter Jugend-
lichen sehr bekannten Vorabend-Soap-Opera die Mdg-
lichkeit bekam, sich selbst in ihrer Funktion als Drogen-
beauftragte zu prasentieren, um in einer Schule tber
die Risiken des Kokainkonsums zu informieren. Damit
konnte ein Millionenpublikum vorwiegend Jugend-
licher erreicht werden.

Die Europdische Kommission informierte lber die
geplante Kampagne ,Europdische Allianz gegen Dro-
gen®, die am 26. Juni 2009 im Rahmen des Weltdro-
gentages vorgestellt werden soll. Ziel ist, eine koordi-
nierte Botschaft zu formulieren und zu kommunizieren,
einen globalen Rahmen fiir nationale Aktivitaten zu
bilden und die Verantwortung der Familie fir die Pra-
vention des Drogenkonsums sowie einen praxisorien-
tierten Umgang mit Abhangigkeit zu thematisieren.
Die ,Risikokommunikation“ soll, um zu funktionieren,
auf der Basis einer politisch einigen Botschaft erfol-
gen. Massenmedienkampagnen mussen zudem in die
existierenden Strukturen von Prdventionsarbeit einge-
bunden sein, wie die Erfolge der langfristig angelegten
und strukturierten Kampagnen im Bereich Tabak zeigen.
Die EU Kommission (DG Sanco) will dariber hinaus eine
Internetplattform zum Austausch von Erfahrungen und
zur Einstellung von Praxisbeispielen von Kampagnen
aus den Mitgliedsstaaten einrichten.

3.2 Bilaterale Zusammenarbeit
3.2.1 Deutsch-osterreichische Zusammenarbeit

Im Rahmen der Kooperation auf dem Gebiet der Dro-
gen-und Suchtpolitik wurde 2008 die Zusammenarbeit
mit der Republik Osterreich verstarkt. Eine Delegation
unter Leitung des Drogenkoordinators der osterrei-
chischen Bundesregierung, Dr. Franz Pietsch, besuchte
am 1. Dezember 2008 Berlin. Die Drogenbeauftragten
beider Lander tauschten sich iber den Stand der heroin-
gestitzten Behandlung und die Entwicklung von Natio-
nalen Aktionsprogrammen zur Tabak- und Alkoholpra-
vention aus. Das Osterreichische Tabakgesetz trat zum

Jahresanfang 2009 in Kraft, und so war das Interesse
an einem Erfahrungsaustausch mit Deutschland zu
den Nichtraucherschutzgesetzen groR. Osterreich war
ebenso wie Deutschland seit dem Spatsommer mit
dem zunehmendem Verkauf und Konsum der Mode-
droge ,,Spice* konfrontiert. Diese wurde in Osterreich
noch im Dezember 2008 als nicht zugelassenes Arznei-
mittel eingestuft und damit fir den Verkauf verboten.
Die osterreichische Delegation besuchte zudem einen
Drogenkonsumraum in Berlin, um sich Gber die Einrich-
tung, dessen Betrieb und die positiven Erfahrungen zu
informieren. AuBerdem besuchten sie die Einrichtung
»~Therapieladen®, in der insbesondere cannabisabhan-
gige Jugendliche im Rahmen des Forschungsprojektes
INCANT (siehe B 4.4.1) ambulant behandelt werden.

3.2.2 Deutsch-franzosische Zusammenarbeit

Seit 2003 besteht eine enge Zusammenarbeit in der
Drogenpolitik zwischen der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung und der franzoésischen nationalen
Drogenkoordinierungsstelle MILDT (Mission interminis-
térielle de la lutte contre la drogue et la toxicomanie).
Im Jahr 2006 erhielt diese Zusammenarbeit mit einer
eigenen Kooperationsvereinbarung ein besonderes Fun-
dament. Der Besuch einer franzdsischen Delegation der
MILDT unter der Leitung ihres Prasidenten Etienne Apa-
ire am 5. Juni 2008 in Berlin galt der Fortsetzung des
Dialogs auf der Grundlage der Gemeinsamen Absichts-
erklarung vom 20. November 2006. Es sollte zudem
insbesondere im Rahmen der Ratsprasidentschaft
Frankreichs erértert werden, in welchen Bereichen die
Zusammenarbeit in den kommenden Monaten noch
vertieft werden kdénne. Es fand ein Austausch tber die
Entwicklung der Drogensituation und -politik in beiden
Landern, die Schwerpunkte anlasslich der franzésischen
Ratsprasidentschaft sowie den Entwurf des EU-Drogen-
aktionsplans 2009-2012 statt. Beide Seiten stimmten
Uberein, dass der neue Aktionsplan kirzer, klarer und
verstandlicher sein muss und die MaRnahmen auf eine
realistisch umsetzbare Zahl im Prozess der Priorita-
tensetzung deutlich reduziert werden sollte. Darlber
hinaus sollten bessere Indikatoren gefunden werden,um
den Erfolg der Europaischen Drogenpolitik zu messen.
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Weitere Themen waren u. a. eine mogliche Kooperation
im Bereich der internetgestiitzten Pravention bei Can-
nabiskonsum, die Herausforderungen durch die Verbrei-
tung von Hepatitis C unter injizierenden Drogenkonsu-
menten, die Entwicklung eines Schwarzmarktes von
Subutex im Saarland und dessen Folgen fiir die dortige
Substitutionsbehandlung, die kinftige Struktur und
Aufgabe der HDG sowie die Treffen der Drogenkoordi-
natoren. In Deutschland und Frankreich existieren ein-
heitliche Suchtpolitiken und in den nationalen Aktions-
planen sind Zielsetzungen und MaRnahmen fir legale
und illegale Suchtmittel festgelegt. Auf EU-Ebene beste-
hen jedoch mit der HDG einerseits und dem Forum Alko-
hol und Gesundheit andererseits getrennte Strukturen.
Beiden Partnern scheint deshalb ein intensiver Diskussi-
onsprozess notwendig, um eine mogliche Doppelarbeit
zu vermeiden. Einigkeit bestand auch, dass die Erfah-
rungen in der Evaluation des EU-Drogenaktionsplanes
fur den Evaluierungsprozess der UNGASS-Beschlisse
von 1998 (siehe G3.5.2) dienen kdnnten. Das Gesprach
verlief in einer sehr freundschaftlichen und vertrauens-
vollen Atmosphare und soll fortgesetzt werden.

3.2.3 Deutsch-peruanische Zusammenarbeit

Deutschland und Peru kooperieren seit vielen Jahren im
Drogenbereich. Am 15. Mai 2008 wurde eine gemein-
same Absichtserklarung Gber die Zusammenarbeit am
Rande des EU-Lateinamerika-Gipfels in Lima unterzeich-
net. Sie umfasst

m die Bekampfung des illegalen Anbaus von Drogen-
pflanzen, derillegalen Drogenherstellung sowie des
illegalen Drogenhandels, die Kontrolle von Vorlau-
ferstoffen, die Bekampfung der Geldwasche,

m die Verringerung des Drogenkonsums sowie die
Behandlung und Resozialisierung von Drogen-
abhangigen,

m die alternative Entwicklung.

Die gemeinsame Absichtserkldrung setzt den poli-
tischen Rahmen fur bereits laufende und in der Zukunft
durchzufiihrende Projekte. Peru ist das zweitgroRte
Anbauland fur Koka-Pflanzen und stellt derzeit ein

Drittel der Weltkokaproduktion her. Die peruanischen
Behorden haben ihre Bemihungen, dem Anbau von
Koka sowie dem illegalen Handel mit Koka/Kokain
und synthetischen Drogen entgegenzuwirken, in den
vergangenen Jahren intensiviert, zuletzt durch die
Nationale Strategie zur Bekampfung des Drogenhan-
dels fir 2007-2011. Die Bundesrepublik Deutschland
unterstiitzt die Anstrengungen, u.a. im Bereich der Poli-
zeizusammenarbeit (z.B. durch die Ausbildung perua-
nischer Polizeibeamter zu Spirhundfiihrern) sowie der
Entwicklungszusammenarbeit (z.B. durch ein erfolg-
reiches Projekt der alternativen Entwicklung in der Pro-
vinz Tocache-Uchiza).

Bei den Regierungsverhandlungen 2008 wurde verein-
bart, zusatzlich 10 Mio. Euro an Mitteln, die durch den
Erlass von peruanischen Schulden freigeworden sind, in
ein gemeinsames Vorhaben der alternativen Entwick-
lung zu investieren.

3.24 Deutsch-chinesische Zusammenarbeit
3.2.4.1 Besuch chinesischer Suchtforscher in
Deutschland

Auf Einladung der Drogenbeauftragten der Bundes-
regierung besuchte eine Delegation Wissenschaftler
und Praktiker aus dem Bereich der Drogenforschung
bzw. -behandlung der Volksrepublik China (VR China)
vom 1. bis 5. September 2008 Berlin und Frankfurt/Main,
um einen umfassenden Uberblick Giber das bundesdeut-
sche Drogenhilfesystem zu erhalten, wovon die Teilneh-
mer sehr positiv beeindruckt waren. Nach einem Treffen
im BMG wurden verschiedene Projekte zur Behandlung
Drogenabhéangiger besichtigt. Im Mittelpunkt standen
konzeptionelle Ansétze, die bislang in der VR China noch
nicht angewendet werden, wie dass Suchtige in Selbst-
organisation den Arbeitsalltag bewaltigen, Beschafti-
gungs- und Arbeitsprojekte durchfiihren und die soziale
Reintegration der Betroffenen aktiv unterstitzen. Fer-
ner bestand Interesse an der Arbeit der Schwerpunkt-
praxen fir drogenabhangige Patienten mit einer HIV/
AIDS- und Hepatitiserkrankung sowie fur langjahrige,
schwer gesundheitlich und psychisch beeintrachtigte
Heroinabhdngige, an der stationaren Rehabilitations-
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behandlung als abstinenzbasierte Langzeittherapie
sowie an der Grundlagenforschung im Bereich Sucht.
Mit Unterstlitzung des Drogenreferates des Magistrates
konnte die Delegation sich in Frankfurt/Main tber das
»Frankfurter Modell* - die enge Kooperation von Dro-
genhilfe und Ordnungsbehdérden (Polizei, Staatsanwalt-
schaften) sowie Nachbarschaften von Einrichtungen -
informieren. Auf dem Besuchsprogramm standen auch
Themen wie Suchtberatung, Drogenkonsumraume,
heroingestiitzte Behandlung, Onlineberatung, Friih-
intervention, betreutes Wohnen, Praventionsfachstellen
oder spezielle Praventionsprojekte in der jugendlichen
»Partyszene®* mit Konsum von hauptsachlich Ampheta-
minen und so genannten biogenen Drogen. Letztere
stellen ein zunehmendes Problem in den groR3stad-
tischen Zentren Chinas wie Beijing oder Shanghai dar.
Die chinesischen Gaste zeigten sich zuversichtlich, dass
deutsche Erfahrungen in der VR China beim Aufbau des
Drogenhilfesystems einflieRen werden.

3.2.4.2 Besuch der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung in der VR China

Auf Einladung des chinesischen Gesundheitsminis-
teriums besuchte die Drogenbeauftragte der Bundes-
regierung vom 21. bis 24. November 2008 die VR China
und traf in Beijing und Shanghai Vertreter der zustan-
digen Ministerien und Behérden und Experten der Dro-
genhilfe. Es fand ein Austausch der Erfahrungen auf
dem Gebiet der Hilfe fur Suchtkranke sowie der Grund-
lagen fir mogliche weitere Kooperationen statt.

Das neue chinesische Drogengesetz trat am 1. Juni
2008 in Kraft. Es legt die koordinierende Zustandigkeit
far Drogenpolitik bei der Nationalen Kommission fest,
die ihr Baro im Ministerium fir o6ffentliche Sicherheit
hat, das auch flr die Polizei zustandig ist. China hat
sich verpflichtet, die Internationalen Suchtstoffkonven-
tionen der Vereinten Nationen umzusetzen. Neben der
Drogenkontrolle ist aber auch das Angebot von Pra-
vention und Behandlung und sozialer Rehabilitation
notwendig. Nach wie vor werden dabei MaRnahmen
der zwangsweisen Therapie angewendet, aber seit
2004 auch die Langzeitsubstitutionsbehandlung mit

Methadon. Die Anzahl der Substitutionsbehandlungen
ist mittlerweile auf mehr als 100.000 in mehr als 500
Ambulanzen gestiegen. Die Umstrukturierung der Dro-
genarbeit befindet sich in der Umsetzung.

Die chinesischen Partner wiinschen sich Unterstut-
zung aus Deutschland, um der zunehmenden Verbrei-
tung von Ketamin bei Jugendlichen zu begegnen und
diese Substanz international zu verbieten. Im Bereich
der Kontrolle der Vorlauferstoffe, die im Rahmen auch
anderer, legaler chemischer Produktionsprozesse bené-
tigt werden, hat China ein Abkommen mit der EU zur
engeren Zusammenarbeit mit den europdischen Kon-
trollbehdrden unterzeichnet. In diesem Bereich gibt es
bereits eine enge Kooperation mit deutschen Spezia-
listen sowie internationalen Organisationen. Im Bereich
der Eindammung des Drogenhandels besteht ein inten-
siver Austausch mit dem BKA.

Die regelmaRige Zusammenarbeit mit China wird nach
dem Besuch der Delegation der Drogenbeauftrag-
ten der Bundesregierung auf dem Gebiet der Sucht-
behandlung intensiviert. Vor allem bei der Erprobung
von Substitutionsbehandlungen will die VR China von
den langjahrigen Erfahrungen in Deutschland profitie-
ren. Die Drogenbeauftragte sagte zu, einen Experten-
austausch zu unterstitzen.

3.3 Pompidou-Gruppe beim Europarat

Die Pompidou-Gruppe (,Co-operation Group to Combat
Drug Abuse and lllicit Trafficking in Drugs*“) wurde 1971
auf Initiative des damaligen franzésischen Prasidenten
Georges Pompidou durch ein Teilabkommen im Rahmen
des Europarats gegriindet. Ihr gehoéren 35 Staaten (von
den derzeit 47 Mitgliedern des Europarats) an. Zweck ist
die Zusammenarbeit ihrer Mitgliedsstaaten im Bereich
der Bekampfung des Drogenmissbrauchs und des illega-
len Drogenhandels. Sie ist die erste - und damit alteste
- europdische Institution im Bereich der Internationa-
len Drogenpolitik. Die Pompidou-Gruppe fiihrt Politik,
Wissenschaft und Praxis zusammen. Zu diesem Zweck
hat sie seit 2004 sechs themenbezogene Plattformen
eingerichtet, in denen sich Expertinnen und Experten
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der Mitgliedsstaaten aus Wissenschaft unterschied-
licher Disziplinen und Praxis mit vier Arbeitsbereichen
(Behandlung, Pravention, Strafjustiz, Flughafen) und
zwei Ubergreifenden Themen (Forschung, Ethik/Men-
schenrechte) befassen. Diese Plattformen kommen ein
bis zwei Mal jahrlich zusammen, um Kenntnisse und
aktuelle Entwicklungen auf dem jeweiligen Gebiet aus-
zutauschen sowie Probleme und Handlungsbedarf zu
identifizieren. lhre Ergebnisse kommunizieren sie in
Form von Stellungnahmen und Empfehlungen an die
politische Ebene.

Die Pompidou-Gruppe setzt derzeit ihr Arbeitspro-
gramm fur den Zeitraum 2007-2010 unter polnischem
Vorsitz um. Zur Bewertung der ersten Halfte dieses
Arbeitsprogramms fand am 26. November 2008 in War-
schau eine so genannte Mid Term Conference unter dem
Titel ,Are we able to meet policy maker’s needs?* statt.
Ziel war die Abstimmung, ob die Aktivitaten der Pompi-
dou-Gruppe den Bediirfnissen der Politik entsprechen.
Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung nahm an
dieser Konferenz teil. Sie wiirdigte im Schlusswort die
bisherige Arbeit der Pompidou-Gruppe und zeigte Ent-
wicklungsmoglichkeiten fir die Zukunft auf. So schlug
sie u.a. vor, konkrete, zeitlich und inhaltlich begrenzte
Arbeitsauftrage an die Expertengremien zu richten, um
so die Aufmerksamkeit besser auf aktuelle Probleme
mit politischem Handlungsbedarf zu lenken.

Europa: Netzwerk EXASS Net

Das Netzwerk EXASS Net (European network of partnerships
between stakeholders at frontline level responding to drug
problems) ist ein erfolgreiches Projekt der Pompidou-Gruppe,
das Anfang 2007 aufgrund einer gemeinsamen Initiative
mit der EU (Finnische Ratsprasidentschaft 2006) gegrin-
det wurde. Es bringt Praktikerinnen und Praktiker einzelner
Stadte in Europa zusammen, die auf kommunaler Ebene ent-
weder bereits behdrdeniibergreifend (Polizei, Sozial- Gesund-
heits- und Schulamter) im Drogenbereich arbeiten oder dies
in Zukunft verstarkt tun wollen. Im Mittelpunkt stehen dabei
der direkte Kontakt und Austausch untereinander. In Part-
nerschaften wird voneinander gelernt, welche Ansatze in der
Praxis erfolgreich waren. Es beteiligen sich derzeit Stadte aus

13 europaischen Landern — neben Deutschland auch Finnland,
GroBbritannien, Irland, Kroatien, Niederlande, Norwegen,
Polen, Rumanien, Russland, Slowenien, Ukraine und Ungarn.
Deutscher Partner des Netzwerks ist die Stadt Frankfurt/Main.
Bisher haben vier EXASS Net-Treffen stattgefunden: im April
2007 in Turku, Finnland, im Oktober 2007 in Preston, GroR-
britannien, im Mai 2008 in Frankfurt/Main und im Oktober
2008 in Moskau.

m www.exass.net

Europa: Schiilerumfrage ESPAD

Die Schiilerumfrage ESPAD (European School Survey Project
on Alcohol and Other Drugs) ist ein Projekt der Pompidou-
Gruppe und seit 1995 eine der wichtigsten Quellen fir
Erkenntnisse tiber das Konsumverhalten von Jugendlichen in
Europa. Deutschland beteiligt sich seit 2002, allerdings nur
in sieben Bundeslandern (Bayern, Berlin, Brandenburg, Hes-
sen, Mecklenburg-Vorpommern, Saarland und Thiringen). Im
Frihjahr 2007 wurden zum vierten Mal in 39 europdischen
Staaten Daten erhoben. Derim Marz 2009 erschienene, iiber
400 Seiten umfassende Gesamtbericht enthalt vergleichbare
Daten aus 35 Staaten.

m www.espad.org/espad-reports

Vorschlag fiir eine Europdische Drogenkonvention

Das Ministerkomitee des Europarates befasste sich am
14. Mai 2008 mit dem Vorschlag fir eine Europaische
Drogenkonvention. Die Parlamentarische Versammlung
hatte den Abschluss solch einer Konvention bereits im
Oktober 2007 gefordert. Ziel dieser Konvention ware
es, drogenbedingte Gesundheitsschaden zu verringern
und einen Rahmen fir nationale Drogenstrategien zu
bilden. Sie wiirde die Bereiche Pravention und Ausbil-
dung, Behandlung, Rehabilitation und Resozialisierung
sowie Datensammlung und Evaluierung umfassen. In
seiner Sitzung beschloss das Ministerkomitee, zunachst
die Pompidou-Gruppe mit der Durchfiihrung einer
Machbarkeitsstudie zu beauftragen. Die Studie soll
untersuchen, ob eine Europdische Drogenkonvention
angesichts der bereits existierenden drei so genann-
ten Suchtstoffkonventionen auf Ebene der Vereinten
Nationen notwendig und sinnvoll ist. Sie soll auBerdem
Aktivitaten anderer internationaler Organisationen
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berticksichtigen. Die Pompidou-Gruppe hat ihre Arbeit
an der Studie begonnen. Erste Konsultationen mit dem
Europaischen Gesundheitskomitee des Europarates und
mit anderen internationalen Organisationen (EU, WHO,
UNODC und EBDD) haben stattgefunden. Die Ergeb-
nisse der Studie werden Mitte 2009 erwartet.

3.4 Leitfaden zur Substitutionsbehandlung
der WHO

Der Leitfaden der WHO (Regionalbdiro in Europa) ,,Opioid
Substitution Treatment in Custodial Settings. A Practi-
cal Guide* basiert auf wissenschaftlichen Erkenntnissen
sowie den Erfahrungen von Arzten und Psychiatern, die
im Bereich der Substitutionsbehandlung im Gefangnis
tatig sind, und dariber hinaus auf einer ausfiihrlichen
internationalen Literatur- und Datenbankenrecherche.
Er folgt Anleitungen und Empfehlungen wie der vom
WHO (Regionalbiiro in Europa) verdffentlichten Publi-
kation ,Health in Prison“ mit wichtigen Punkten zur
Gesundheit im Gefangnis. Der Leitfaden Gber Substi-
tutionsbehandlung fiir Opioidabhangige soll Gefang-
nisarzte, Pflegepersonal, Gefangnisleitung sowie NGOs
unterstitzen.

m http://www.archido.de/index.php?lang=en

AuBBerdem hat die WHO in Genf im Mdrz 2009 die
»Guidelines for Psychosocially Assisted Pharmacological
Treatment of Opioid Dependence*” als weltweit gliltige
Qualitatsstandards zur Substitutionsbehandlung ver-
offentlicht. Diese ,Richtlinien® sind als Arbeitsauftrag
der Commission on Narcotic Drugs (CND) von weltweit
fihrenden Experten erstellt worden, um Mindeststan-
dards fur eine qualitatsgestitzte Substitutionsbehand-
lung zu entwickeln.

m http://www.who.int/substance_abuse/en/

Vorgestellt:

Prof. Dr. Ambros Uchtenhagen,
Professor fiir Sozialpsychiatrie
a.D. und Prasident des Instituts
fiir Sucht- und Gesundheits-
forschung in Ziirich

»,Alle meine Arbeiten beruhen auf der Wahrnehmung dran-
gender Defizite im Verstandnis und in der Versorgung psy-
chischer Stérungen und auf der Entwicklung und Priifung
neuer Antworten auf diese Herausforderungen. Das halt mich
aktiv“, sagt Prof. Dr. Ambros Uchtenhagen tber sich.

Seit 1995 ist der Professor fur Sozialpsychiatrie an der Uni-
versitat Zirich und ehemaliger Co-Direktor an der Psychia-
trischen Universitatsklinik Zirich emeritiert.

Wahrend andere sich nach Eintritt in den Ruhestand ins Pri-
vatleben zuriickziehen, leitet der mittlerweile 80-jahrige
Schweizer Professor seit 1993 das von ihm gegriindete Insti-
tut far Sucht- und Gesundheitsforschung. Das Institut ist mit
der Universitat Zurich assoziiert und ein World Health Orga-
nisation (WHO) Collaborating Centre.

Als international anerkannter Experte fiir die Therapie Dro-
genabhdngiger und als Mitglied des Expert Council on Drug
Problems der WHO leitet er seither Forschungsprojekte fir
die WHO und die Drogenbehdrde der Vereinten Nationen
(UNODC). Er berat Expertengremien, halt weltweit Vortrage
und publiziert wissenschaftliche Artikel.

Schon in seiner aktiven Zeit als Psychiater und Psychothera-
peut baute Prof. Uchtenhagen einen sozialpsychiatrischen
Dienst auf, der spezialisierte, ambulante und teilstationare
Dienste fiir chronische Psychosepatienten und psychogeria-
trische Patienten, aber auch fiir Suchtpatienten bereit stellte.
»,Das war nicht nur wegen der epidemieartigen Zunahme der
Drogenprobleme notwendig, sondern auch weil die traditio-
nelle stationdare Behandlung den Bediirfnissen nicht gerecht
werden konnte und es an brauchbaren Praventions- und
Therapiemodellen mangelte®, so Prof. Uchtenhagen. Um die
Qualitat dieser Dienste zu tberpriifen, grindete er zugleich
eine Abteilung fir evaluative Begleitforschung. Seine Beru-
fung auf einen Lehrstuhl fur Sozialpsychiatrie an der Univer-
sitat Zirich ermoglichte es ihm, diese neuen Erfahrungen in
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die Ausbildung der Mediziner und Psychiater einzubringen.
»Es ist mir ein wichtiges Anliegen, meine Erfahrungen und
Erkenntnisse weiterzugeben, wo immer und solange ein Inte-
resse dafur besteht. Ich will jingere Kolleginnen und Kolle-
gen fir diese Arbeit begeistern, damit sie ihrerseits bereit
sind, Antworten auf die kiinftigen Herausforderungen zu
geben®, so Uchtenhagen.

Woraus schopft er trotz seines hohen Alters diese enorme
Energie?

»lch verfolge das politische Geschehen und lasse mich in
gesundheitspolitischen Belangen vernehmen, ich verfolge
die literarischen Entwicklungen und ihre Schwerpunkte,
woraus ich viel fir die aktuellen gesellschaftlichen Anlie-
gen erfahre, ich versuche emotionelle Spannungen in kon-
struktive Bilder umzusetzen®, sagt Prof. Uchtenhagen. ,,Ich
genieBe den Kontakt mit sehr unterschiedlichen Menschen
und Freunden, das Aufgehobensein in der Familie, und die
Freuden, die das Leben bietet.“

m www.suchtforschung.ch

35 Vereinte Nationen

Die Zusammenarbeit im Drogenbereich auf der Ebene
der Vereinten Nationen (VN) erfolgt auf der Grund-
lage der drei UN-Drogenkonventionen von 1961, 1971
und 1988. Sie verpflichten die Mitgliedsstaaten, die
Produktion und den Vertrieb von Suchtstoffen und
psychotropen Substanzen zu kontrollieren, den Dro-
genmissbrauch und den illegalen Drogenhandel zu
bekampfen, die notwendigen verwaltungstechnischen
Einrichtungen hierfiir zu schaffen und den internati-
onalen Organen (ber ihre Tatigkeit zu berichten. Die
wichtigsten mit Drogenfragen befassten Institutionen
im Rahmen der UN sind:

m 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 jahrlich zumeist im
Marz etwa eine Woche lang zusammen;

m das Internationale Suchtstoffkontroll-Amt (Interna-
tional Narcotics Control Board - INCB) der UN, das
die Aufgabe hat, Handel und Anwendung von psy-
chotropen Stoffen fir medizinische Zwecke ebenso
wie von Vorlauferchemikalien zu kontrollieren und
die Einhaltung der Internationalen Suchtstoffiiber-
einkommen zu Gberwachen;

m das UN-Drogenkontrollprogramm UNDCP (United
Nations International Drug Control Programme), das
1990 geschaffen wurde, um alle drogenrelevanten
Aktivitaten der UN zu koordinieren, die Staaten bei
der Einhaltung der Drogenkonventionen zu unter-
stitzen und Drogenbekdmpfungsprogramme zu
planen, zu koordinieren und durchzufiihren bzw.
deren Durchfihrung zu tberwachen. Die engere
Zusammenfihrung von UNDCP (Hauptsitz in Wien
und 21 Regionalbtlros) und CICP (Centre for Inter-
national Crime Prevention) unter dem Dach des UN
Biros fur Drogen- und Verbrechensbekdmpfung
UNODC (UN Office on Drugs and Crime) seit 2003
hat dazu gefiihrt, dass in der Regel nur noch UNODC
in der Offentlichkeit in Erscheinung tritt.

Die 20. Sonder-Vollversammlung zum Weltdrogenpro-
blem vom 08. bis 10. Juni 1998 in New York verdeut-
lichte den hohen Stellenwert der Drogenbekampfung
fur die internationale Staatengemeinschaft. In einer
Politischen Erklarung und in mehreren politisch ver-
bindlichen Dokumenten (Aktionsplanen) wurden Ziele
festgelegt und Aktionen in folgenden Bereichen verein-
bart:

m Nachfragereduzierung: Eine deutliche Senkung der
Nachfrage nach Drogen wird als der Schliissel zur
Losung des globalen Drogenproblems bezeichnet.

m Reduzierung illegalen Anbaus und alternative Ent-
wicklung: Neben der Reduzierung des illegalen Dro-
genanbaus mit repressiven MaRnahmen wird die
Beseitigung der sozialen und 6konomischen Ursa-
chen des Drogenanbaus als wichtige langfristige
Strategie zur Bekampfung des Drogenangebots
angesehen. Mit Hilfe von MaBnahmen zur Schaffung
von landwirtschaftlichen und nicht-landwirtschaft-
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lichen Alternativen, der infrastrukturellen Erschlie-
Rung des Landes (Verkehr, Schulen, Gesundheits-
wesen) und des Aufbaus eines funktionstiichtigen
Vermarktungswesens fir bauerliche Produkte sollen
nachhaltige Einkommensalternativen vor allem fur
kleinbduerliche Drogenproduzenten geschaffen
werden.

m Chemische Vorldufersubstanzen: Die Verbreitung
chemischer Vorlaufersubstanzen, die zur Herstel-
lung von illegalen Drogen dienen, ist in den letzten
Jahren zu einer ernsthaften Herausforderung gewor-
den.

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

m Geldwaschebekampfung: Das Waschen von Gel-
dern aus Drogengeschaften stellt eine zunehmende
Gefahr fur die Volkswirtschaften vieler Staaten dar.
Restriktive Vorschriften zum Bankgeheimnis und
Offshore Banking sind groRe Herausforderungen fir
eine effektive Geldwaschebekampfung.

m Justizielle Zusammenarbeit: Die Globalisierung
der Markte fiihrte auch zu einer Globalisierung
der Drogenkriminalitat. Den daraus resultierenden
Gefahren kann nur durch eine verstarkte internatio-
nale Zusammenarbeit der Strafverfolgungsbehor-
den begegnet werden.

3.5.1 Suchtstoffkommission der
Vereinten Nationen

Deutschland ist Mitglied der Suchtstoffkommission
der Vereinten Nationen (CND). Das Drogenkontroll-
programm der Vereinten Nationen (UNDCP), das vom
UNODC in Wien durchgefihrt wird, wird von der Bun-
desrepublik Deutschland seit vielen Jahren finanziell
unterstiitzt. Deutschland gehort dem Kreis der Haupt-
geberstaaten an und beteiligt sich an mehreren Pro-
jekten von UNODC. Die 51. Sitzung der CND fand vom
10. bis 14. Marz 2008 in Wien statt. Die deutsche Dele-
gation unter der Leitung der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung beteiligte sich aktiv an der Arbeit der
CND sowohl im Plenum als auch im ,,Committee of the
Whole“ und in kleineren Arbeitsgruppen, in denen die
Resolutionen verhandelt wurden. Insgesamt wurden
21 Resolutionen verabschiedet (insbesondere zu den
Themen Afghanistan, Cannabis, Friherkennung von
Drogenmissbrauch, Alternative Entwicklung, Grund-
stoffiberwachung, Angebotsreduzierung, illegaler Dro-
genhandel, Vorbereitung der 52. CND-Sitzung, Manage-
ment bei UNODC und Finanzierung von UNDCP).

Die 51. CND hatte die Aufgabe, die Umsetzung der von
der 20. UN-Sonder-Generalvollversammlung im Jahre
1998 (UNGASS) beschlossenen Grundsatze und Akti-
onsplane fir die internationale Zusammenarbeit in der
Drogenbekampfung zu iberprifen und die Grundla-
gen fir die kiinftige Drogenpolitik der UN nach 2009
zu schaffen. Deshalb war auch die Thematische Debatte
ausschlieBlich diesem UNGASS-Review-Prozess gewid-
met (siehe G 3.5.2).

Am Rande der Sitzung fanden Gesprache der Drogen-
beauftragten der Bundesregierung mit Vertretern aus
den Niederlanden, Peru, der Turkei sowie dem Leiter der
AIDS/HIV-Abteilung bei UNODC (United Nations Office
on Drugs and Crime) statt.

Die 51. CND war aus deutscher Sicht erfolgreich: Die
von der Drogenbeauftragten der Bundesregierung vor-
getragenen deutschen Statements in der thematischen
Debatte |6sten ein sehr positives Echo aus. Die von der
EU eingebrachte UNGASS-Resolution (zum Follow-Up
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zur Sonder-Generalversammlung von 1998) wurde nach
schwierigen Verhandlungen letztlich ohne wesentliche
Anderung verabschiedet. Damit konnten der weitere
Verlauf und das Ziel des UNGASS-Review-Prozesses unter
Beriicksichtigung der deutschen Ziele bzw. Positionen
festgelegt werden.

3.5.2 UNGASS-Review-Prozess

Die Politische Erkldrung von 1998 hatte die Mitglieds-
staaten aufgefordert, im Zweijahres-Rhythmus der
CND uber die Umsetzung der Ziele und Vorgaben der
Erklarungen und Aktionspléne zu berichten. Auf dieser
Grundlage sollte die CND im Jahre 2003 eine Zwischen-
bilanz ziehen und im Jahre 2008 eine abschlieRende
Analyse der Fortschritte und der Licken in der Umset-
zung vornehmen. Im Rahmen eines Ministertreffens
wurde 2003 Zwischenbilanz gezogen, die von UNODC
mit der Formel zusammengefasst wurde: ,encouraging
progress towards still distant goals“. Die von den Minis-
tern und Ministerinnen verabschiedete Gemeinsame
Erklarung war skeptischer, sprach weniger von Erfolgen
als vielmehr von den groBen Anstrengungen, die wei-
terhin in allen Bereichen notwendig sind.

Bei der 51. CND im Marz 2008 legte UNODC eine
Bestandsaufnahme (iber die Umsetzung der UNGASS-
98-Beschlisse vor, die neben den Zweijahresberich-
ten auch zusatzliche Informationen berticksichtigte.
Auch die Thematische Debatte der 51. CND befasste
sich ausschlieRlich mit der Evaluierung der UNGASS-
Beschliisse. Wahrend UNODC die Entwicklung des
Drogenproblems wahrend der letzten Dekade als kon-
stant (,containment®) bezeichnete, kamen die meisten
Beteiligten zu dem Ergebnis, dass trotz gewisser Fort-
schritte in einigen Bereichen (Pravention, Schadens-
minderung, Datengewinnung, Evidenzbasierung, For-
schung) doch insgesamt und global betrachtet die Ziele
der UNGASS-98-Beschliisse - jedenfalls im Hinblick auf
die Reduzierung von Angebot und Nachfrage - nicht
erreicht wurden.

Die Zeit zwischen der 51. und der 52. CND wurde als
eine ,period of reflection” fiir die Vorbereitung der

Beschliisse des High Level Segments genutzt. Auf EU-
Ebene wurden in vier Arbeitsgruppen (Drafting Groups)
die gemeinsamen EU-Positionen zu den einzelnen The-
menkreisen abgestimmt, um als EU bei den Verhand-
lungen auf UN-Ebene so weit wie moglich mit einer
Stimme zu sprechen. Auf UN-Ebene tagten zwischen
Ende Juni und Mitte September 2008 in Wien fiinf Exper-
ten-Arbeitsgruppen der CND zu den Themenkreisen:

m Angebotsreduzierung (Herstellung und Schmuggel)

m Bekampfung der Geldwasche und justitielle Zusam-
menarbeit

m Vernichtung von Drogenpflanzen und alternative
Entwicklung

m Nachfragereduzierung

m Kontrolle der Vorlauferstoffe und amphetamin-
ahnlichen Stimulanzien.

Diese Expertengruppen erarbeiteten ,Conclusions” mit
Empfehlungen fir die kiinftige Drogenpolitik der UN.
Sowohl bei den ,Drafting Groups* der EU als auch den
Expertengruppen der CND wirkten die jeweiligen deut-
schen Ministerien bzw. Experten aktiv mit.

Die NGOs haben mehrere Konferenzen zur Evaluierung
der Umsetzung der UNGASS-Beschllsse durchgefiihrt
und in einer abschlieRenden Konferenz im Juli 2008
Empfehlungen zur kiinftigen UN-Drogenpolitik ,,Beyond
2009 verabschiedet.

Auf der Grundlage der ,,Conclusions® der Expertengrup-
pen und anderer Materialien wurden im Rahmen einer
Reihe von Zwischen-Sitzungen der CND und Informellen
Konsultationen die Entscheidungen des Hochrangigen
Treffens im Marz 2009 vorbereitet: Die Vorsitzende der
CND hat im Januar 2009 den Entwurf einer Politischen
Erklarung und schon im Oktober 2008 den Entwurf eines
Annexes vorgelegt, der Aktionsplane zur Umsetzung der
Politischen Erklarung enthélt. Beide Dokumente wur-
denintensiv beraten. Ein besonders strittiger Punkt war
die Bilanz der Umsetzung der Beschlisse von 1998 und
die Verankerung des Ansatzes der Schadensreduzierung
(»harm reduction®) im System der internationalen Dro-
genpolitik. Dieser Ansatz wird von sehr vielen Staaten,
Internationalen Organisationen und NGOs anerkannt
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und praktiziert, von einigen Staaten aber kategorisch
abgelehnt.

Auf einem hochrangigen Treffen (High Level Segment)
im Rahmen der 52. CND im Marz 2009 verabschiedeten
hochrangige Vertreter von tber 130 Mitgliedsstaaten
eine neue Politische Erklarung zur Ausrichtung der
kinftigen UN-Drogenpolitik. Diese Erklarung formuliert
die zukiinftigen Ziele und Grundsatze der Drogenpoli-
tik sowie die zukiinftigen Prioritdaten in den einzelnen
Aktionsbereichen.

Aus deutscher Sicht gibt es eine gemischte Bilanz. In
einigen Bereichen wurden Fortschritte erzielt. Heute ist
mehr tber die weltweite Drogensituation bekannt, die
internationale Zusammenarbeit wurde verstarkt. Auch
wurden mehr und bessere Programme zur Pravention,
Behandlung und Rehabilitation entwickelt. Allerdings
ist auf der anderen Seite festzustellen, dass die Ziele
aus dem Jahr 1998 nicht erreicht wurden. Insbeson-
dere konnte der Konsum illegaler Drogen nicht deut-
lich verringert werden. Er ist im Gegenteil in einigen
Teilen der Welt weiter gestiegen. Dies gilt auch fur den
Anbau von Drogenpflanzen (etwa Schlafmohn zur Her-
stellung von Opium und Heroin in Afghanistan) und
fir den weltweiten Drogenmarkt. Deutschland ist der
Ansicht, dass neue Ansatze erforderlich sind. Nach deut-
scher Auffassung missen vor allem auch die negativen
gesundheitlichen und sozialen Auswirkungen des Dro-
genmissbrauchs mehr Beachtung finden. Mittlerweile
wenden Uber 80 Lander der Welt - insbesondere auch
Deutschland - so genannte schadensmindernde MaR-
nahmen (,harm reduction®) an, z.B. Spritzentausch und
Substitutionsbehandlung. Diese MaRnahmen sind not-
wendige Bestandteile eines Gesamtpakets an Hilfen fir
drogenabhangige Menschen. Sie richten sich vor allem
an diejenigen, die trotz vielfdltiger Praventions- und
Behandlungsangebote nicht erreicht werden kdnnen
und sich durch riskante Konsummuster auch der Gefahr
einer Infektion mit HIV/AIDS oder Hepatitis aussetzen.

Die Politische Erklédrung, die nach langwierigen Ver-
handlungen verabschiedet wurde, hat den Begriff
»,harm reduction® leider nicht ibernommen, stattdessen
den Begriff ,drug related support services“ eingefihrt.

Deutschland hat - zusammen mit weiteren 25 Staaten

- erklart, dass es unter diesem Begriff auch schadens-
mindernde MalRnahmen versteht. Auch wenn es der ver-
abschiedeten Politischen Erklarung aus deutscher Sicht
an neuen Ansatzen und zukunftsweisenden Konzepten
mangelt, bieten die verabschiedeten Dokumente eine
gute Grundlage, auch kinftig international im Dro-
genbereich zusammenzuarbeiten, um gemeinsam den
neuen Herausforderungen in der Drogenpolitik interna-
tional begegnen zu kénnen.

3.5.3 UNODC/WHO ,Joint Action Programme on
Drug Dependence Treatment“

Auf der internationalen Fachtagung von UNODC ,,The
Technical Seminar on Drug Addiction Prevention and
Treatment: From Research to Practice vom 15. bis
17. Dezember 2008 in Wien wurde der Entwurf von
UNODC und WHO fir ein ,Joint Action Programme on
Drug Dependence Treatment* vorgestellt. Deutschland
begriiRRt diese Initiative der Zusammenarbeit auf dem
Gebiet der Pravention, Behandlung/Beratung und Scha-
densreduzierung von Drogenmissbrauch und -abhan-
gigkeit. Das Programm wurde auf dem ,High Level Seg-
ment“ der UN Suchtstoffkommission Mitte Marz in Wien
offiziell vorgestellt. Das Joint Action Programme ist
eine gute Grundlage, um die in den vergangenen Jah-
ren erfolgten weltweiten Initiativen von WHO, UNODC
sowie UNAIDS (Joint United Nations Programme on HIV/
AIDS) im Bereich der Pravention und Nachfragereduzie-
rung bei (injizierendem) Drogenkonsum zusammen-
zufuhren. Positiv ist, dass sich diese Initiative auf alle
Bereiche der Nachfragereduzierung, insbesondere auch
den Bereich der ,,Reduction of Health and Social Con-
sequences of Drug Use and Dependence®, erstreckt. Ein
Schwerpunkt liegt auf dem Schnittbereich von injizie-
rendem Drogenkonsum und HIV/AIDS-Pravention. Beide
Organisationen sowie UNAIDS haben dazu bereits eine
Reihe von wegweisenden Materialien und Tools vorge-
legt und verschiedene Programme durchgefihrt, bis-
lang allerdings ohne einen aufeinander abgestimmten
Rahmen. Ebenfalls weitgehend unabgestimmt erfolgen
derartige Initiativen von Internationalen Regierungs-
organisationen zur Entwicklungszusammenarbeit wie



G | Europdische und internationale Zusammenarbeit | Drogenpolitik 145

GTZ, DFID, USAID, AUSAID, Global Fund, niederlandische
oder schwedische Organisation der Entwicklungszu-
sammenarbeit sowie Internationalen NGOs (wie Family
Health International, World Bank, Medico International,
Medicines sans Frontiers, Caritas International, AWO
International, AIDS Alliance u.v.a.). Auch diese Initia-
tiven sollten entsprechend abgestimmt berticksichtigt
werden.

Laut dem World Drug Report 2008 gibt es weltweit zur-
zeit etwa 24,7 Mio. Missbraucher von Amphetaminen,
16,5 Mio. Opiat- und 16 Mio. Kokainmissbraucher. Von
den Opiatmissbrauchern sind nur ein Teil in Behand-
lung, hauptsachlich methadongestutzt und in zuneh-
mendem MaRe auch mit Hilfe von Buprenorphin. Die
Substitutionsbehandlung hat weltweit an Bedeutung
gewonnen. Dennoch befinden sich die Behandlungs-
systeme haufig erst im Aufbau und sind vielfach nur
rudimentar vorhanden. Es fehlt an Infrastruktur, solider
Finanzierung und an ausgebildeten Fachkraften. Die
Gemeinschaftsinitiative von WHO und UNODC zielt
darauf ab, eine weltweite evidenzbasierte und ethisch
fundierte Politik zur Behandlung einer Drogenabhan-
gigkeit zu planen.

Bislang hat nur ein Bruchteil der Betroffenen tatsach-
lich Zugang zur Behandlung. Um erfolgreich zu sein,
mussen noch immer weit verbreitete Vorurteile und
die Stigmatisierung von Drogenabhangigkeit abgebaut
werden. N6tig ist auch die Entwicklung von Rechtssyste-
men, die den Strafvollzug nicht mehr als ,,Behandlungs-
option“ vorsehen.

Mit dem Programm werden konkrete Zielsetzungen ver-
folgt, an denen die Umsetzung gemessen werden soll.
Allerdings fehlen bislang entsprechende Datenquellen
und die Entwicklung eines soliden Monitoring und Eva-
luationssystems. Das Programm kann sich auf bereits
existierende Netzwerke und fachliche Vorarbeit stitzen:
z.B. UNODC-Projekt treatnet, das von 2006-2008 tatig
war, oder verschiedene Netzwerke und Interventio-
nen, die bereits von der WHO oder UNODC gefordert
wurden.

3.6 Internationale Entwicklungszusammenarbeit
3.6.1 Entwicklungen in Afghanistan

Fir die weltweite Drogenbekampfung ist insbesondere
die zunehmende Verbreitung von synthetischen Drogen
und die Opium- und Heroinproduktion in Afghanistan
problematisch. Afghanistan stellte nach Angaben der
UNODC im Jahr 2007 93 % des weltweit produzierten
Opiums her. Seit 2008 konnte ein leichter Riickgang
der Opiumproduktion festgestellt werden (Rohopium-
produktion: 7.700t, ein Riickgang um 500 t gegentiber
dem Vorjahr). Produktionsmenge und Anbauflache
(157.000 ha, Rickgang in 2008 um 5.400 ha) bleiben
jedoch auf sehr hohem Niveau.

Die Entwicklungen beim Schlafmohnanbau verlaufen
in den verschiedenen Landesteilen jedoch sehr unter-
schiedlich. Wahrend im Norden und Teilen des Ostens
der Anbau sehr stark riicklaufig war, konzentriert sich
die Opiumproduktion zunehmend auf einige wenige
besonders unsichere Provinzen im Siiden des Landes
(Helmand, Kandahar, Uruzgan).

Positiv zu vermerken ist der Anstieg der schlafmohn-
freien Provinzen 2008 auf 14 (von 34), drei davon im
deutschen Verantwortungsbereich im Norden sowie
Nangarhar im Osten, 2007 das zweitgréRte Anbau-
gebiet des Landes. Dieser Trend sollte nach Einschat-
zung von UNODC auch 2009 anhalten, so dass mit bis
zu 22 schlafmohnfreien Provinzen gerechnet werden
kann. Aus deutscher Sicht besonders hervorzuheben
ist dabei Badakhshan, das sich im Laufe von vier Jah-
ren vom zweitgrofRten Opiumproduzenten weltweit zu
einer weitgehend schlafmohnfreien Provinz gewandelt
hat. Labore zur Heroinherstellung und Drogenschmug-
gel sind jedoch auch in den schlafmohnfreien Regionen
weiterhin an der Tagesordnung.

Im Rahmen der internationalen Arbeitsteilung beim
Wiederaufbau Afghanistans hat GroRbritannien die
Fihrungsrolle und Koordination bei der Drogenbe-
kdampfung ibernommen. Deutschland leistete im Rah-
men der entwicklungspolitischen Zusammenarbeit und
durch die Ubernahme der Fiihrungsrolle beim Wieder-
aufbau der Polizei, insbesondere durch den Aufbau der
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Drogenpolizei, einen wichtigen Beitrag. Inzwischen
wird diese Fiuhrungsrolle von der EU-Polizeimission
(EUPOL Afghanistan) ausgeulbt.

Dariiber hinaus sind MaRnahmen gegen den Schmug-
gelvon Opium und Heroin aus Afghanistan (Balkanroute
und SeidenstraRe) sowie die regionale Zusammenarbeit,
insbesondere der Nachbarn Afghanistans, von groRer
Bedeutung. Diesen Zielen dient die aus einer Initiative
der damaligen franzésischen G8-Prasidentschaft (Kon-
ferenz in Paris um 21. und 22. Mai 2003) mit Unterstit-
zung von UNODC entwickelte Paris-Pakt-Initiative, in
deren Rahmen regelmaRig Expertengesprache in ver-
schiedenen Landern organisiert werden.

Unter anderem im Zusammenhang mit der Bekampfung
der Taliban in Afghanistan und des von ihnen unter-
stlitzten terroristischen Netzwerks der Al Qaida riicken
auch mogliche Verbindungen zwischen Drogenhandel
und internationalem Terrorismus in das Bewusstsein der
internationalen Staatengemeinschaft.

3.6.2 Entwicklungen zur Harm Reduction

Vor dem Hintergrund der besorgniserregenden epide-
miologischen Entwicklungen der HIV-Ubertragung in
Osteuropa, Zentralasien und Sidostasien, die mehr-
heitlich durch intraven6sen Drogenkonsum und Prosti-
tution verursacht wird, ist vor allem auch der Harm Red-
uction-Ansatz in den MaBnahmen der Bundesregierung
von groRRer Relevanz. Zu diesen zéhlen MaRnahmen wie
Spritzentausch- und Substitutionsprogramme.

Der HR-Ansatz findet zunehmend in vielen Landern und
im UN-Kontext Anerkennung. Er gewinnt vor allem in
Landern mit konzentrierten Epidemien an Bedeutung
und wird verstarkt umgesetzt. Deutschland vertritt
den Ansatz international und kann auf eine jahrelange
breite Erfahrung in diesem Bereich zuriickgreifen. Auf-
grund einer zunehmenden internationalen Nachfrage
nach spezifisch deutschem Know-how in diesem Bereich
werden von Deutschland auch verstarkt erfahrene Fach-
leute im Rahmen von Projekten und Programmen der
GTZim Ausland eingesetzt. Gefordert werden vor allem

die Themen Substitutionstherapie und genderspezi-
fische Ansatze.

Im Bereich der Substitutionstherapie unterstitzt
Deutschland durch ein GTZ Public Private Partnership
(PPP)-Projekt zusammen mit einem deutschen auf Sucht-
medizin spezialisierten Unternehmen, u.a. in Indien und
Nepal, die Einfiihrung und Verbesserung der Methadon-
Substitutionstherapie mit der entsprechenden Medizin-
technik (Dokumentations- und Dosiersystem) sowie der
Aus- und Weiterbildung medizinischen Fachpersonals.
Gefordert wird in diesem Zusammenhang vor allem
auch der Ansatz einer umfassenden integrierten medi-
zinischen Versorgung, bei dem die Betroffenen sowohl
die Behandlung von HIV und Tuberkulose als auch
psychosoziale Betreuung an einem Ort (,one point of
treatment®) bekommen sollen. Das Projekt befindet sich
derzeit in der Implementierung.

In der Ukraine wird die Einfihrung und Verbesserung
der Substitutionstherapie als eine Komponente des
bilateralen deutsch-ukrainischen HIV-Programms unter-
stiitzt. Im Rahmen dessen werden sowohl MalRnahmen
zur Aus- und Weiterbildung von Fachpersonal geférdert
als auch die Partner bei der Umsetzung fachlich unter-
stlitzt und beraten.

Connect plus e.V.: Engagement in Osteuropa

Bereits im Jahr 1987 wurden in der Ukraine die ersten HIV-
Infektionen registriert, doch bis 1995 galt das Land als eines
mit der niedrigsten Zahl an registrierten HIV-Fallen in der
Welt. Ein Jahrzehnt spater jedoch leidet die Ukraine unter
der groRten Epidemie in Europa. Vor mehr als zehn Jahren
wurden erste HIV-Infektionen unter Drogengebrauchern fest-
gestellt. Seitdem gibt es ein starkes und standiges Wachstum
der HIV-Epidemie mit einer derzeit geschatzten Pravalenz von
1,4 %. Zwischen 250.000 und 680.000 Menschen leben nach
Schatzungen der UNAIDS mit HIV und AIDS in der Ukraine.
Im April 2001 wurde Connect plus e.V. von Sozialarbeitern,
Arzten, Psychologen, Pddagogen sowie Betroffenen der AIDS-
Selbsthilfe und Projektarbeit aus Deutschland gegriindet, um
die Erfahrungen und Kompetenz der AIDS-Arbeit in Deutsch-
land den Selbsthilfenetzwerken, Kliniken, AIDS-Zentren und
NGOs in Osteuropa zur Verfligung zu stellen. Das erfolgt ins-
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besondere durch den gegenseitigen Austausch von Experten
zur Forderung von Erfahrung und Expertise auf den fiir die
Pravention und Versorgung von HIV notwendigen Arbeits-
gebieten sowie durch Fort- und Weiterbildungsprogramme
fir professionelle und ehrenamtliche Mitarbeiter/innen von
AIDS-Projekten zur Starkung der Selbsthilfe von Menschen
mit HIV und AIDS. Mit Unterstiitzung des BMG im Rahmen
der Deutsch-Ukrainischen Partnerschaftsinitiative und der
GTZ werden verschiedene Projekte, geférdert von der Aktion
Mensch und der Robert-Bosch-Stiftung, vor Ort in staatlichen
und nicht-staatlichen Organisationen umgesetzt.

= www.connect-plus.org

Im Bereich Genderspezifik werden vor allem Ansatze in
der Arbeit mit weiblichen Drogenkonsumenten gefor-
dert. Sie stellen in vielen Landern, besonders im Zusam-
menhang mit HIV, eine sehr vulnerable Gruppe dar, die
von Serviceangeboten kaum erreicht wird und fur die
es oft keine spezifischen Angebote gibt. Deutschland
fordert besonders in der Ukraine im Rahmen des bila-
teralen deutsch-ukrainischen HIV-Programms innova-
tive Ansatze. So wurde 2008 in Zusammenarbeit mit
dem Open Society Institute und dem Harm Reduction
Knowledge Hub for Europe and Cental Asia ein Seminar
fur HR-Serviceanbieter durchgefihrt, das Methoden
und Ansatze fiur die Arbeit mit weiblichen Drogenkon-
sumenten vermittelt hat. Diese Weiterbildung basierte
auf einem von der GTZ entwickelten ausfihrlichen Trai-
ning zum Thema. Zudem wurde im September 2008
in einer Region in der Westukraine ein Pilotprojekt fur
weibliche Drogenkonsumenten in Zusammenarbeit mit
lokalen Regierungs- und Nichtregierungsorganisationen
gestartet. Die Angebote sind auf die Bedirfnisse und
die Lebenswelt der weiblichen Drogenkonsumenten
abgestimmt und bieten den Frauen neben niedrig-
schwelligen Angeboten auch spezifische Angebote wie
verschiedene Therapiemoglichkeiten, psychosoziale
Betreuung und Weiterbildungsmadglichkeiten.

3.6.3 Entwicklungsorientierte Drogenpolitik

Die Anzahl der injizierenden Drogenabhangigen wird
weltweit auf rund 13 Mio. Menschen geschatzt, davon
leben ca. 78 % in Entwicklungs- und Transformationslan-
dern. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund der besorg-
niserregenden epidemiologischen Entwicklungen der
HIV-Ubertragung in Osteuropa, Zentralasien und Siid-
ostasien zu betrachten, die mehrheitlich durch intra-
venosen Drogenkonsum und Prostitution verursacht
wird. Die Bundesregierung férdert suchtpraventive und
andere MaRnahmen in der Ukraine, in Indien, Vietnam,
Nepal, Pakistan und Afghanistan.

Der Anbau illegaler Drogenpflanzen wie Koka und
Schlafmohn resultiert aus einer Vielzahl von Ent-
wicklungsproblemen: Armut, gewaltsame Konflikte,
schwache staatliche Institutionen, mangelnde soziale
und wirtschaftliche Infrastruktur sowie langfristige feh-
lende Alternativen zur Sicherung des Lebensunterhaltes
sind wesentliche Ursachen dafir, dass kleinbduerliche
Familien auBerhalb geltender Gesetze handeln, sich in
illegale Strukturen integrieren und dementsprechend
starkem Druck, Gewalt und Abhdngigkeiten ausgesetzt
sind. Dies ist in Landern wie Afghanistan und Kolum-
bien besonders deutlich erkennbar, wo 2008 87 % bzw.
55 % des weltweiten Anbaus von Schlafmohn bzw. Koka
stattfanden. Aber auch die Gbrigen gr6Beren Anbau-
regionen dieser Welt (z.B. Peru, Bolivien, Myanmar,
Laos) lassen das Ursachen-Folgen-Geflecht zwischen
Marginalisierung, Armut, Konflikt und Drogenanbau
deutlich werden.

Dabei stellt die 6konomische Dimension von Drogen-
anbau und besonders auch Handel in den betroffenen
Landern ein erhebliches Hindernis fiir die Umsetzung
von nachhaltigen EntwicklungsmaRnahmen dar. Die
Drogendkonomie durchdringt Politik, Wirtschaft und
Gesellschaft und schwacht den Staat. In vielen Produk-
tionslandern spielt sie bei der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung von Gewaltkonflikten eine wesentliche Rolle.
Die deutsche Entwicklungszusammenarbeit setzt
sich deshalb gemeinsam mit den Partnerlandern und
internationalen Organisationen konsequent fur die
Durchsetzung von MaBnahmen einer entwicklungsori-
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entierten Drogenpolitik ein. Ziel ist es, die Drogenpro-
duzenten bei der Verwirklichung alternativer sozialer
und 6konomischer Lebensperspektiven zu unterstitzen,
damit diese langfristig ihre 6konomische Abhangigkeit
vom Drogenanbau reduzieren kénnen. MaBnahmen
werden erst nach einer sorgfédltigen Akteursanalyse
ergriffen, um bestehende Konflikte nicht noch weiter
zu schiren oder gar neue Konflikte zu schaffen. Zudem
werden —-vielfach im Zusammenspiel mit der Pravention
von HIV-Ubertragungen - MaRnahmen zur Bekdmpfung
des Drogenmissbrauchs in betroffenen Partnerlandern
unterstatzt.

Das Bundesministerium fir wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung (BMZ) férdert hierzu seit Anfang
der 80er Jahre Projekte der zwischenstaatlichen Zusam-
menarbeit mit Partnerlandern in Asien und Latein-
amerika sowie mit internationalen Institutionen wie
der UNODC. Das BMZ wird beraten durch das Sektorvor-
haben ,,Entwicklungsorientierte Drogenpolitik - EOD*,
das von der GTZ durchgefiihrt wird.

Bei der entwicklungsorientierten Drogenpolitik ver-
folgt die Bundesregierung den Ansatz der so genannten
Alternativen Entwicklung. Fiir die Drogenanbaugebiete
in Landern wie Kolumbien, Peru, Afghanistan oder auch
Laos ist dieser Entwicklungsansatz sehr eng mit Instru-
menten der landlichen Entwicklung, Konfliktminderung
und der Forderung partizipativer und rechtsstaatlicher
Strukturen verknipft. Armutsminderung, Erndhrungs-
sicherung, lokale und regionale Wirtschaftsférderung
sowie der Aufbau von dezentralen Entscheidungsstruk-
turen und die Starkung friedensfordernder Akteure
stehen dabei im Mittelpunkt. Alternative Entwicklung
zielt auf die wirtschaftliche, politische und soziale Ent-
wicklung der betroffenen Regionen. Zu den MaRnah-
men gehodren die Férderung der Landwirtschaft, der
Verkehrsinfrastruktur, die Starkung von Bauernorgani-
sationen, die Verrechtlichung von Landbesitz, die Ver-
besserung staatlicher Dienste in Bereich Gesundheit
und Bildung und die Integration dieser entwicklungs-
fordernden MaRBnahmen in die nationalen Antidrogen-
politiken.

Dabei ist Deutschland in einer Reihe von Landern
aktiv:

m Afghanistan: Eingedenk der dortigen multikausalen
Drogenproblematik gewinnt entwicklungsorien-
tierte Drogenkontrolle weiter an Bedeutung. Dies
beriicksichtigen die von der Bundesregierung gefor-
derten Programme und Projekte als Querschnitts-
thema. So tragt Deutschland z. B. mit denvon der GTZ
durchgefiihrten Projekten im Norden und Nordosten
des Landes (2002-2009: rund 56 Mio. Euro vom BMZ
und BMVg) zur nachhaltigen Entwicklung bei. Die
Mittel flieRen in Bereiche wie landliche Entwicklung,
Wirtschaftsforderung, Ernahrungssicherung, ent-
wicklungsorientierte Not- und Ubergangshilfe und
Regionalentwicklung. Die Vorhaben leisten zudem
einen Beitrag zur Schaffung zivilgesellschaftlicher
Strukturen auf der Dorf- und Gemeindeebene, star-
ken die administrativen und politischen Strukturen
auf Provinzebene und férdern Einkommen schaf-
fende MaBnahmen.

m Bolivien: Die Zusammenarbeit findet im Rahmen
des neuen nationalen bolivianischen Entwicklungs-
planes statt. Sie ist primar auf Armutsbekampfung,
Forderung von partizipativen Strukturen, nachhal-
tige landwirtschaftliche Entwicklung und ausgewo-
gene Ressourcennutzung ausgerichtet. 2008 konnte
wieder ein wichtiger Beitrag dazu geleistet wer-
den, Menschen aus marginalisierten und struktur-
schwachen Regionen Alternativen zu einer Abwan-
derung in Kokaanbauregionen aufzuzeigen.

m Peru: 2009 wird eine zweite Phase des Projektes
LAlternative Entwicklung in Tocache-Uchiza“ starten
(10 Mio. Euro). Der Erfolg der ersten Phase dieses
Projektes basierte auf einem komplementaren
Ansatz von Formalisierung der Bodenbesitzverhalt-
nisse (Landtitel), nachfrageorientierter Einfihrung
technischer und organisatorischer Standards fir
den Aufbau von Familienbetrieben und einer Nicht-
Konditionierung dieser Leistungen (losgeldst von
EradikationsmaRnahmen). Dieser Ansatz wird nun
auf weitere Kokaanbauregionen tbertragen.
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m Kolumbien: Es werden MaRnahmen gefdrdert, die
mittelbar zur entwicklungsorientierten Drogenkon-
trolle beitragen. Dazu gehort das ,Forstentwick-
lungsprogramm Rio Magdalena®, welches von der
Kfw Entwicklungsbank durchgefiihrt wird. Mit einem
Finanzrahmen von 8,1 Mio. Euro befindet es sich
mittlerweile in der zweiten Phase und unterstitzt
unter 6kologischen Gesichtspunkten die nachhal-
tige Kleinindustrie im Holzsektor als Alternative zum
Kokaanbau. Das Projekt wurde weiterhin um eine
Komponente zur nachhaltigen Produktion und Wei-
terverarbeitung von Kaffee erganzt (13,8 Mio. Euro).
Im Rahmen des Programms ,Friedensentwicklung
durch Starkung der Zusammenarbeit von Staat und
Zivilgesellschaft“ der GTZ beteiligt sich Deutschland
mit insgesamt 20 Mio. Euro an der Umsetzung regi-
onaler Friedens- und Entwicklungsprogramme und
unterstitzt insbesondere die regionale und kommu-
nale Ebene (staatliche und nichtstaatliche Akteure)
bei der Starkung vorhandener Friedensinitiativen,
was die Forderung legaler Einkommensmaoglich-
keiten umschlieRt.

Eine nachhaltige Drogenkontrolle kann nur durch
gemeinsame und koordinierte Anstrengungen aller rele-
vanten Akteure wie Regierungen, internationale Orga-
nisationen, NGOs, traditionelle Entscheidungstrager
wie auch der kleinbauerlichen Erzeuger gelingen. Die
Bunderregierung unterstitzt deshalb — Gber Projekte
der bilateralen Zusammenarbeit hinaus — die UNODC
finanziell im Rahmen der Suchtpravention und -behand-
lung. Das BMG stellt der UNODC jahrlich 600.000 Euro
zur Verfligung, die nicht zweckgebunden sind.

Zusatzlich unterstuitzt das BMZ gemeinsam mit UNODC
alternative Entwicklungsmadglichkeiten in Partnerlan-
der. 2008 wurden Auszahlungen fir laufende Projekte
im Umfang von rund 500.000 Euro vorgenommen.

2008 beschlossen die EU-Mitgliedsstaaten einen neuen
EU-Drogenaktionsplan (2009-2012), worin Deutsch-
land den Ansatz der Alternativen Entwicklung mit den
fir die Bundesregierung wichtigen Prinzipien und MaR-
nahmen verankern konnte.

Das von der Bundesregierung und der EU finanzierte,
von der UN-Food and Agriculture Organization ko-
ordinierte und von der GTZ durchgefiihrte Vorhaben

zur Weiterentwicklung des Konzeptes der Alternativen

Entwicklung konnte 2008 erfolgreich abgeschlossen
werden. Die Ergebnisse und die daraus resultierenden
Empfehlungen flr einen regionalen entwicklungsorien-
tierten Drogenkontrollansatz wurden auf européischer
und internationaler Ebene den relevanten entwick-
lungspolitischen Akteuren (UN, Weltbank) vorgestellt
und debattiert.

Europa: South Caucasus Anti-Drug Programme (SCAD)

Georgien, Armenien und Aserbeidschan sollen im Rahmen
der ,Europdischen Nachbarschaftspolitik“ der EU u.a. die
Standards der Drogenhilfe im Justizvollzug und damit ein-
hergehend das System der gesundheitlichen Versorgung
Gefangener sowie die Unterstiitzung Bediensteter vermittelt
werden. Ziel ist, dass die nationalen Systeme der gesund-
heitlichen Versorgung zukiinftig effektiver und auf den
Grundlagen der in der EU entwickelten ethischen Prinzipien
sowie der Erfahrungen und Erkenntnissen gestaltet werden
konnen. Das EU-Nachbarschaftsprogramm ,,European Neigh-
bourhood Policy“ besteht seit sieben Jahren und wird von
dem UN-Entwicklungsprogramm mit Sitz in Tiflis (Georgien)
umgesetzt. Fiir das Modul ,Drogenhilfe“ ist die Fachhoch-
schule Frankfurt/Main (Leitung Prof. Dr. Heino Stéver) verant-
wortlich. Zunachst wurden Bestandsaufnahmen der Drogen-
hilfesituation in den drei Landern durchgefiihrt. Im Anschluss
wurden Delegationen mit finf Fachleuten aus jedem Land
nach Deutschland eingeladen, um mit erfahrenen Prakti-
kern und Praktikerinnen Entwicklungsnotwendigkeiten des
Drogenhilfesystems sowohl im Vollzug als auch in Freiheit
zu besprechen.

® www.scad.ge
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3.6.4 Beschluss des Deutschen Bundestages
zur internationalen Entwicklungszusammen-
arbeit

Der Deutsche Bundestag hat am 19. Juni 2008 einen
Beschluss zum Bereich ,Nationale und internationale
MaRnahmen fir einen verbesserten Kampf gegen Dro-
genhandel und -anbau in Entwicklungsldandern“ (BT-
Drucksache 16/8776) gefasst. Darin wird der Ansatz
der deutschen Entwicklungspolitik bekraftigt, die die
Drogenbekampfung als integralen Bestandteil einer
umfassenden und ausgewogenen Strategie ansieht,
die sowohl MaRnahmen der Entwicklungshilfe als auch
MaRnahmen zur Reduzierung von Angebot und Nach-
frage erfasst. Er begriiBt auch die Bemiihungen der EU
und anderer Akteure im Rahmen der internationalen
Entwicklungszusammenarbeit. Die Bundesregierung
wird u.a. aufgefordert,

m im Rahmen der Entwicklungspolitik immer auch die
Bekampfung des Drogenanbaus, des Drogenhandels
und der Drogenverarbeitung zu beriicksichtigen,

m das Konzept der ,Entwicklungsorientierten Drogen-
kontrolle (EOD)* weiter zu entwickeln und bei der
Umsetzung auf die nachhaltige Wirtschaftsforde-
rung und die Forderung der ,,Guten Regierungsfiih-
rung“ (good governance) zu achten,

m die Vernichtung von Drogenanbauflachen nur aus-
nahmsweise und nur zusammen mit flankierenden
MaRBnahmen zuzulassen,

m fir Afghanistan besondere, breit angelegte Kon-
zepte der drogenbezogenen Entwicklungsarbeit
voranzubringen,

m die deutschen Vorstellungen zur EOD auf der Ebene
der EU und der UN starker einzubringen,

m sichin bestimmten Regionen (Lateinamerika/Karibik,
Afghanistan) verstarkt zu engagieren,

m die EOD-Konzeption wissenschaftlich zu unter-
mauern.

Unter Leitung der Drogenbeauftragten der Bundes-
regierung hat am 27. Juni 2008 ein Fachgesprach zur
Umsetzung des Beschlusses des Deutschen Bundes-
tages zur internationalen Entwicklungszusammen-
arbeit stattgefunden. Neben der Darstellung der gegen-
wartigen MaBnahmen wurden insbesondere die Folgen
des Beschlusses fiir die Entwicklungszusammenarbeit
erortert. Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
wird die Umsetzung des Beschlusses des Deutschen
Bundestages durch die betroffenen Ressorts der Bun-
desregierung koordinieren.
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AIDS

United Nations International Drug Control
Programme
UN-Sonder-Generalvollversammlung

UN Office on Drugs and Crime

United States Agency for International
Development

World Anti Doping Agency
Weltgesundheitsversammlung
Weltgesundheitsorganisation



1 52 Danksagung

Danksagung

Vorgestellt

Elf von Zehntausenden, die ehren- und hauptamtlich in der Dro-

gen- und Suchthilfe tatig sind, werden vorgestellt: Sie forschen,

klaren auf, beraten, begleiten, behandeln und bilden Netzwerke.

Beispiele von freiwilligem und beruflichem Engagement, die in

kommenden Drogen- und Suchtberichten fortgesetzt werden.

m  Univ.-Doz. Dr. Pal L. Bolcskei, IRT Institut fir Raucher-
beratung & Tabakentwdéhnung in Minchen und Bayerisches
Raucherberatungstelefon ,,HELPLINE* (B 1)

= Univ.-Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Manfred V. Singer,

1l. Medizinische Universitatsklinik am Universitatsklinikum
der Medizinischen Fakultat Mannheim der Universitat Heidel-
berg (B 2)

m  Prof. Dr. rer. nat. Gerd Glaeske, Fakultadt ,Human-/ Gesund-
heitswissenschaften* an der Universitat Bremen und Zentrum
fir Sozialpolitik (B 3)

m Dr. Doris Radun, Robert Koch Institut Berlin,

Abt. fir Infektionsepidemiologie (B 5)
Martin Gauly, Heroinambulanz der AWO in Karlsruhe (B 5)

m  Wolfgang Schmidt, Hessische Landesstelle fiir
Suchtfragen e.V. (B 6)

m Jorg Schmitt-Kilian, Kommissariat fir verhaltens- und
deliktsorientierte Pravention beim Polizeiprasidium Koblenz
und Jugendbuchautor (C 3)

m Rolf Hiillinghorst, Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
(1990-02.2009) (D 1)

m Rita Hornung, Marianne von Weizsacker Stiftung Integra-
tionshilfe fir ehemals Suchtkranke e.V. (D 3)

m Dirk Schéaffer, Deutsche AIDS-Hilfe, Fachbereich Drogen und
Strafvollzug (E 2)

m  Prof. Dr. Ambros Uchtenhagen, ISGF Institut fir Sucht- und
Gesundheitsforschung Zirich (G 3)

Beispiele aus der Praxis

Beschrieben werden zahlreiche Beispielprojekte aus der Praxis.
Projekte aus ungezahlten Initiativen und Aktivitdten in den Lan-
dern, Krankenkassen, Verbdanden und Organisationen, die beispiel-
haft das breite Spektrum in der Drogen- und Suchthilfe darstel-
len.
m  DKFZ: Frauen und Rauchen in Deutschland (B 1.2.3)
m  BKK Bundesverband: Tabakpravention in Schulen - Projekt
»Fiese Falle“ (B 1.2.7)
DAK: Rauchstopp-Programm ,,Just be smokefree“ (B 1.3.1.1)
AOK Berlin: Rauchfreie Werkstdtten fir Menschen mit Behin-
derungen (B 1.3.2)
=  AOK Rheinland/Hamburg: ,Rauchfreie Krankenhduser
(B 1.3.3)
AOK Bayern: Kursangebot ,Freier leben ohne Qualm* (B 1.3.5)
DAK: Rauchstopp im Internet (B 1.3.5)
Niedersachsen, Bayern: ,HalT“ vor Ort (B 2.2.2)

Bremen: Projekt ,,Pro Meile* (B 2.2.6)

Rheinland-Pfalz: Kampagne ,Mach dir nix vor* (B 2.2.6)
DAK: ,Aktion Glasklar® (B 2.2.6)

Verbande der Alkoholwirtschaft: Praventions- und Informa-
tionskampagnen fir einen maRvollen und verantwortungs-
bewussten Alkoholkonsum (B 2.2.6)

m  Miinster: FAS-Ambulanz der Universitatskinderklinik (B 2.3.1)

m Berlin: Beratungsstelle fiir alkoholgeschadigte Kinder
(B 2.3.1)

m  Hamburg: Netzwerk Schwangerschaft-Kind-Sucht (B 2.3.1)

m Sachsen-Anhalt: Peer-Projekt fiir Fahrschulen (B 2.4.1)

m DAK: Doping am Arbeitsplatz (B 3.1)

m  Nordrhein-Westfalen: Cannabis-Praventionsprogramm
,Stark statt breit“ (B 4.2.2)

m Prdventionsspiel ,,Asphaltdschungel“ (B 5.2.1)

m Aktionsbiindnis Hepatitis und Drogengebrauch (B 5.2.3)

m Bremen: ,Helden im Netz - Ein Theaterstiick iiber Computer-
sucht und Identitdtssuche” (B 7.4)

m  Gesamtverband fiir Suchtkrankenhilfe: Berliner Medien-
sucht-Konferenzen (B 7.4)

m Kassel: Projekt ,Real Life“ (B 7.4)

m  Region Osnabriick-Emsland: Virtuelle Onlinesuchtberatung
im regionalen Verbund (B 7.4)

= Berlin/Brandenburg: Wohngruppe Konfetti (B 7.4)

m  Schwerin: Kompetenzzentrum und Beratungsstelle fir
exzessiven Mediengebrauch und -abhangigkeit (B 7.4)
Berlin: Beratungsstelle ,Lost in Space” (B 7.4)

m  Koln: Praventionsprojekt ,,Onlinesucht® (B 7.4)

Klasse 2000: Pravention und Gesundheitsforderung in der
Grundschule (C 1.2)

Schleswig-Holstein: ,KlarSicht“ (C 4)

AOK Bayern: Informationsangebot ,Sauba bleim“ (C 6)
DAK: Wanderausstellung ,,Einfach menschlich“ (C 6)
Fachverband Sucht e.V.: Effektivitat stationdrer Sucht-
rehabilitation (D 2.6)

Landschaftsverband Westfalen-Lippe: Manual ,Mannlich-
keiten und Sucht (D 4)

DAK: Integrierte Versorgung - Suchthilfenetzwerk (D 4)
Drogenselbsthilfe-Netzwerk JES:

»Profis fordern Selbsthilfe“ (E 1)

Europa: Netzwerk EXASS Net (G 3.3)

Europa: Schiilerumfrage ESPAD (G 3.3)

Connect plus e.V.: Engagement in Osteuropa (G 3.6.2)
Europa: South Caucasus Anti-Drug Programme (SCAD)
(G 3.6.3)

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung dankt den Bundes-
ministerien, Landern, Verbanden und Organisationen fir die
umfangreichen Beitrdge und Darstellungen der Sucht- und Dro-
genpolitik. Ausfihrliche Informationen zum Thema Sucht- und
Drogenpolitik werden im Internet unter
www.drogenbeauftragte.de verdffentlicht.



