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Vorwort

Eine moderne und zeitgemaRe Drogen- und Suchtpolitik
muss sich an den Menschen orientieren und auf sie mit
zielgenauen Angeboten ausgerichtet sein. Eine moderne
Drogen- und Suchtpolitik stellt deshalb den Menschen als
Individuum mit seinen spezifischen, meist suchtstoffiiber-
greifenden Problemen in den Mittelpunkt.

Suchterkrankungen haben Auswirkungen auf die gesamte
Gesellschaft. Eine groRe Zahl von Menschen in Deutsch-
land ist davon betroffen. Abhangigkeitserkrankungen sind
schwere chronische Krankheiten, die zu schweren gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen und vorzeitiger Sterblich-
keit fihren kénnen. Sie verursachen in Deutschland erheb-
liche soziale und volkswirtschaftliche Probleme.

Oft sind mit der Sucht dramatische persénliche Schicksale
verbunden. Nicht nur Suchtkranke leiden unterihrer Abhan-
gigkeitserkrankung, sondern auch ihre Familienangeho-
rigen, Freunde oder Kollegen. Es ist deshalb das oberste
Ziel der Drogen- und Suchtpolitik der Bundesregierung,
die Entstehung von Sucht zu verhindern. Préavention und
Gesundheitsférderung stehen daher ganz oben auf der
gesundheitspolitischen Agenda der Bundesregierung. Der
Entstehung von Sucht liegt meist ein komplexes Geflecht
aus individuellen Erfahrungen mit anderen Menschen,
sozialen Lebensbedingungen, Stérungen im emotionalen
Gleichgewicht oder Misshandlungen zugrunde. Deshalb
ist es wichtig, alles zu tun, damit Kinder und Jugendliche
zu starken Personlichkeiten heranwachsen. Nur dann kon-
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nen sie sich spater selbstbewusst gegen Suchtmittel- und
Drogenkonsum entscheiden. Eltern und andere Erwach-
sene haben hier eine groRe Verantwortung und Vorbild-
funktion fir Kinder und Jugendliche.

Suchtkranke Menschen missen darin unterstitzt werden,
aus dem Kreislauf der Sucht aussteigen zu kénnen. Der Weg
aus der Sucht heraus ist haufig ein langer steiniger Weg,
der mit Rickschlagen verbunden ist. Betroffene dabei best-
maoglich zu unterstiitzen, diesen Weg erfolgreich zu gehen,
ist eine wichtige Aufgabe unseres Suchthilfesystems. Hier-
fiir besteht ein breites Spektrum von Akteuren im Bereich
der Suchtpravention und Suchthilfe, mit vielfaltigen und
erfolgreichen Angeboten ambulanter und stationarer
Hilfen. Es reicht von den Kommunen iber die Lander bis
zum Bund und den Sozialversicherungen. Hinzu kommen
wichtige Leistungserbringer im Gesundheits- und Sozial-
bereich, wie Arzte, Apotheker, Suchthilfeeinrichtungen
und Sozialverbande, Selbsthilfeverbdnde und nicht zuletzt
eine Vielzahl von Menschen in der Jugendhilfe, Altenhilfe,
Psychiatrie, den Schulen und Betrieben.

Damit alle im Sinne einer gut aufgestellten Drogen- und
Suchtpolitik Hand in Hand zusammenarbeiten kdnnen, ist
eine umfassende Koordinierung und Vernetzung der ver-
schiedenen Akteure erforderlich. Um zu zeigen, dass dies
schon an vielen Stellen vorbildlich gelingt und um andere
zur Nachahmung zu motivieren, werden in diesem Dro-
gen- und Suchtbericht einige Einrichtungen der Suchthilfe
beispielhaft vorgestellt, die sich vorbildlich gerade an den
Schnittstellen des Suchthilfesystems engagieren.

Mein besonderer Dank und meine Anerkennung gilt den
vielen Menschen, die sich Tag fir Tag im Suchthilfesystem
sowie in der Suchtprdavention gegen Drogen und Sucht
engagieren, den Betroffenen zur Seite stehen und hier
vorbildliche Arbeit leisten.

bl

Mechthild Dyckmans
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A | Moderne Drogen- und Suchtpolitik im Jahr 2010 -
Der Mensch im Mittelpunkt

Suchtmittel verursachen in Deutschland gesundheitliche,
soziale und volkswirtschaftliche Probleme. Nach reprasen-
tativen Studien rauchen 16 Mio. Menschen, 1,3 Mio. Men-
schen sind alkoholabhangig und 1,4 Mio. Menschen sind
von Medikamenten abhangig. 600.000 Menschen weisen
einen problematischen Cannabiskonsum auf, 200.000
Menschen konsumieren sonstige illegale Drogen und
bis zu 600.000 Menschen gelten als gliicksspielsiichtig.
Aktuelle internationale Studien gehen von 1,6 % bis 8,2%
abhéngigen Internetnutzern aus.

Die Bundesregierung setzt auf eine moderne und zeit-
gemaRe Drogen- und Suchtpolitik, die sich nicht aus-
schlieRlich an einzelnen Suchtstoffen, sondern an den
Bediirfnissen des einzelnen Menschen orientiert und
damit den Menschen in den Mittelpunkt stellt. Im Fokus
der Drogen- und Suchtpolitik der Bundesregierung stehen
weiterhin die legalen wie die illegalen Suchtstoffe. Dabei
halt die Bundesregierung an den bewahrten Grundlagen
der Sucht- und Drogenpolitik fest, wie sie im Koalitionsver-
trag von 2009 beschrieben sind. Dazu gehéren die Sucht-
pravention, die Therapie, die Hilfe zum Ausstieg sowie die
Bekampfung der Drogenkriminalitat. Vorrangiges Ziel ist
die Verhinderung gesundheitsschadlicher Verhaltenswei-
sen durch umfassende Aufklarung lGber die Gefahren des
Suchtmittel- und Drogenkonsums. Besonders wichtig ist
frihzeitige Sucht- und Gesundheitspravention bei Kin-
dern und Jugendlichen. Diese erhoht die Chancen, dass
ein problematisches Konsumverhalten gar nicht erst ent-
steht. Gleichzeitig ist es notwendig, suchtkranken Men-
schen jede moégliche Hilfe zu geben, damit sie aus dem
Kreislauf der Sucht aussteigen konnen. Das in Deutschland
bestehende vielfdltige Angebot ambulanter und statio-
narer Hilfen muss deshalb erhalten bleiben und gestarkt
werden. Soweit freiwillige MaBnahmen im Einzelfall nicht
erfolgversprechend sind, sind gesetzliche Regelungen zur
Angebotsreduzierung oder allgemeine Verbote ein wei-
teres geeignetes Mittel, um gesundheitsférderndes Ver-
halten zu erreichen. Dazu zdhlen zum Beispiel die Betau-
bungsmittel-, die Jugendschutzgesetzgebung sowie die
Nichtraucherschutzgesetze. Ebenfalls unverzichtbar sind
MaRnahmen zur Schadensreduzierung, um Suchtkranke

als notwendigen Schritt vor dem Ausstieg aus der Sucht
gesundheitlich zu stabilisieren.

Suchterkrankungen sind ein gesamtgesellschaftliches
Problem. Deshalb kénnen sie auch nur durch die gesamte
Gesellschaft gelost werden. Dazu gehéren nicht nur alle
Akteure im Suchthilfesystem, sondern auch jeder Einzelne,
Wirtschaft, Politik, Eltern, Familie und Schule.

Nationale Strategie der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung fiir eine moderne Drogen- und
Suchtpolitik

Die Drogen- und Suchtpolitik steht heute vor neuen Her-
ausforderungen und muss den Entwicklungen der letzten
Jahre Rechnung tragen. Es ist das Ziel der Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung, die Grundsatze und Ziel-
setzungen dieser zeitgemaRen Politik in einer ,Nationalen
Strategie zur Drogen- und Suchtpolitik* zusammenzufas-
sen. Diese Strategie soll den bis 2009 geltenden Aktions-
plan Drogen und Sucht aus dem Jahr 2003 abldsen. Die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung hatim Jahr 2010
eine moderne und zeitgemaRe Strategie zur Drogen- und
Suchtpolitik entwickelt, die derzeit mit den Ressorts der
Bundesregierung abgestimmt wird. Sie beschreibt die
Grundlagen und Herausforderungen verantwortungs-
bewusster Drogen- und Suchtpolitik und schlégt konkrete
politische MaBnahmen und Ziele fir die nachsten Jahre
vor. Es werden aktuelle Entwicklungen und Aktivitaten
der Bundesregierung einbezogen, ebenso wie neue Kon-
summuster und neue Suchtformen wie die Medien- und
Onlinesucht. Die Strategie bezieht internationale Initia-
tiven und Aktivitaten auf europdischer und internationaler
Ebene mit ein.

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung reagiert
damit auf die groRen Herausforderungen, die durch den
demografischen Wandel, gesellschaftliche Veranderungen
aber auch durch neue Suchtformen und Konsumtrends auf
unsere Gesellschaft zukommen.

e Veranderungen im sozialen und zwischenmensch-
lichen Geflige und gestiegene Anforderungen an das
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Leben in unserer modernen Gesellschaft fihren
dazu, dass sich manche Menschen tGberfordert fihlen
und versuchen, ihre Probleme durch Suchtmittel-
konsum zu bewaltigen. Auf diese Situation muss sich
das Suchthilfesystem einstellen.

¢ Die demografische Entwicklung bewirkt, dass die
Menschen immer dlter werden und die Suchterkran-
kungen im Alter insbesondere in Bezug auf Alkohol
und Medikamente zunehmen. Es wird in Zukunft
notwendig sein, spezielle Hilfsangebote fir dltere
Menschen zu schaffen und auszubauen.

¢ Estreten neue stoffungebundene Suchtformen wie
die Medien- oder Onlinesucht auf. Fir die betroffenen
Menschen miissen geeignete Hilfsangebote geschaf-
fen werden.

¢ Die Entwicklung der letzten Jahre zeigt, dass es neue
Konsummuster gibt, auf die reagiert werden muss.
In zunehmendem MaRe missbrauchen Menschen aus
verschiedensten Teilen der Gesellschaft und Alters-
gruppen exzessiv legale aber auch illegale Sucht-
mittel.

e Daruber hinaus ist die Politik gefordert, auf die immer
wieder auftauchenden neuen psychoaktiven Substan-
zen, die sog. ,,Legal Highs*“ zu reagieren.

Eckpunkte zur Ausgestaltung der Drogen- und
Suchtpolitik

Um diesen Herausforderungen gerecht zu werden, muss
die Drogen- und Suchtpolitik den suchtkranken oder
suchtgefahrdeten Menschen und seine gesamten Lebens-
umstdnde in den Blick nehmen. Nur so kann ihm nach sei-
nem Bedarf geholfen werden.

Zielgruppenspezifische Praventionsansatze

Die Sucht- und Gesundheitsprdavention muss zielgenauer
werden und sich mehr auf Zielgruppen aber auch auf die
geschlechterspezifischen Bedirfnisse ausrichten, um bei

den Menschen anzukommen, bei denen sie wirken sollen.
Kinder und Jugendliche missen frihzeitig unterstitzt
werden, damit sie zu selbstbewussten und starken Per-
sonlichkeiten heranwachsen und selbstbewusst ,Nein®
zu Suchtmittelkonsum sagen kénnen. Wegen der erheb-
lichen gesundheitlichen Risiken fir die Mutter und das
ungeborene Kind, muss besonders der Suchtmittelkonsum
schwangerer Frauen in den Blick genommen werden.
Besondere Zielgruppen, die wegen des erhdhten Sucht-
risikos besonderer Beachtung bediirfen, sind Menschen
mit Belastungen wie negativen Kindheitserfahrungen,
sexuellem Missbrauch, Vernachlassigung und Gewalt, aber
auch Arbeitslosigkeit.

Weiterentwicklung der Suchthilfeangebote und
Frithintervention

Auch wenn die Angebote unseres Suchthilfesystems sehr
vielfdltig und gut sind, gibt es Verbesserungsbedarf. Es
ist notwendig, dass die Angebote und Leistungen der
Suchthilfe kontinuierlich verbessert und an neue Bedarfe
angepasst werden. Handlungsbedarf besteht vor allem
im Bereich der frihzeitigen Inanspruchnahme von Bera-
tungs- und Behandlungsangeboten (Friihintervention). Es
ist wissenschaftlich belegt, dass die friihzeitige Ansprache
des suchtgefahrdeten oder suchtkranken Patienten durch
den behandelnden Arzt wirkungsvoll ist. Deshalb mus-
sen Arzte gestérkt werden, bei ersten Anzeichen fiir eine
Suchterkrankung noch frithzeitiger das Gesprach mitihren
Patienten zu suchen.

Betriebliche Suchtpravention

Suchtprobleme bedeuten nicht nur fir die Betroffenen und
deren Angehodrige individuelle Tragddien, sondern sie ver-
ursachen auch hohe Kosten fur Wirtschaft und Gesellschaft.
Suchtprobleme durch den Konsum von Nikotin, Alkohol,
Medikamenten oder illegalen Drogen spielen in der Arbeits-
welt eine groRere Rolle als oft angenommen. Schatzungen
gehen davon aus, dass ca. 10 % aller Beschaftigten Alkohol
in missbrauchlicher Weise konsumieren. Weitere 5% aller
Beschaftigten gelten als alkoholabhangig. 1% bis 2% der
Beschaftigten konnen als medikamentenabhdngig ange-
sehen werden. Suchtmittelkonsum beeintrachtigt durch



12 A | Moderne Drogen- und Suchtpolitik im Jahr 2010 — Der Mensch im Mittelpunkt

Fehlzeiten, mangelndes berufliches Engagement, Leis-
tungseinbuBen und bei Auszubildenden durch Prifungs-
versagen die Leistungsfahigkeit der Betriebe. Zusatzlich
istin vielen Betrieben die Arbeitssicherheit gefédhrdet, weil
das Unfallrisiko steigt. 15% bis 30% aller Arbeitsunfalle
gelten als alkoholbedingt. Suchterkrankungen wirken sich
zudem negativ auf das Betriebsklima aus. Deshalb ist es
wichtig, dass Mitarbeitern am Arbeitsplatz Ausstiegshilfen
angeboten werden. Gesetzliche und private Krankenver-
sicherungen engagieren sich gemeinsam mit vielen Arbeit-
gebern im Bereich der betrieblichen Suchtpravention und
bieten gute Programme fiir Beschaftigte an. Die Rahmen-
bedingungen fiir die betriebliche Suchtpravention mis-
sen weiter verbessert werden, damit sie flichendeckender
angeboten werden kénnen. Insbesondere kleinere und
mittlere Betriebe missen dabei unterstitzt werden, ihre
betriebliche Suchtpravention und Gesundheitsférderung
auszubauen.

Schnittstellen

Das Drogen- und Suchthilfesystem ist in Deutschland auf
unterschiedliche Zustandigkeiten verteilt. An den Schnitt-
stellen zwischen den verschiedenen Hilfe- und Beratungs-
angeboten in der Suchthilfe, Jugendhilfe, Schule, Sozial-
verwaltung und dem Gesundheitssystem fiihrt dies oft zu
Reibungsverlusten. Suchtkranke Menschen dirfen nicht
zwischen den verschiedenen Zustandigkeiten hin und her
geschoben werden. Es ist notwendig, dass eine bessere
Vernetzung der verschiedenen Angebote stattfindet. Eine
bewdhrte Form des Schnittstellenmanagements ist die
Bildung von Netzwerken, die bereits in unterschiedlicher
Form in Deutschland existieren und erfolgreich arbeiten.
Damit solche Netzwerke flachendeckend wirken, muss Bil-
dung und Ausbau solcher Netzwerke unterstiitzt werden.

Forschung

In Deutschland existiert ein breites Spektrum an Sucht-
forschung, von der Grundlagen- bis zur Versorgungsfor-
schung, die sich auch im internationalen Vergleich sehen
lassen kann. Verbesserungsbedarf gibt es im Bereich der
praxisbezogenen Forschung, um die Wirksamkeit dro-
gen- und suchtpolitischer Konzepte und Initiativen durch

evidenzbasierte und evaluierte MaRnahmen zu erhoéhen.
Denn nur, wenn die Wirksamkeit eines Konzeptes zur Ver-
ringerung des Drogen- und Suchtmittelkonsums wissen-
schaftlich belegt ist, ist es sinnvoll es flaichendeckend in
der Praxis umzusetzen.

Suchtselbsthilfe

Die Suchtselbsthilfe ist ein unverzichtbares Element im
System der Suchthilfe und muss auch weiterhin gestarkt
und unterstitzt werden. Sie bietet Suchtkranken und ihren
Angehorigen unverzichtbare Motivationshilfe und Unter-
stlitzung beim Ausstieg aus der Sucht.

Erstes Jahr im Amt - Schwerpunkte der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung

Der Beginn der Amtszeit der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung, Mechthild Dyckmans, stand ganz im
Zeichen der Schwerpunktthemen Alkoholmissbrauch/
Rauschtrinken bei Kindern und Jugendlichen. Getreu dem
Auftrag des Koalitionsvertrags vom November 2009 hat
die Drogenbeauftragte sich 2010 besonders dafiir ein-
gesetzt, dass PraventionsmaRnahmen in diesem Bereich
geschaffen, ausgebaut oder verbessert werden, aber auch
der Jugendschutz beim Alkoholverkauf konsequenter ein-
gehalten wird. Ein weiterer Schwerpunkt lag im Bereich
des Alkoholkonsums von Frauen.

Alkohol

Alkohol ist die am weitesten verbreitete psychoaktive Sub-
stanz in Deutschland, auch unter Jugendlichen. Der regel-
maRige Alkoholkonsum von Jugendlichen in Deutschland
ist weiter riicklaufig und hat im Jahr 2010 den niedrigsten
Stand seit den 1970er Jahren erreicht. Wahrend 2004 noch
etwa jeder Fiinfte (21 %) der Altersgruppe der 12- bis 17-Jah-
rigen angab, mindestens einmal in der Woche Alkohol zu
trinken, lag dieser Anteil 2010 bei rund 13 %. Noch immer
verbreitet ist das Rauschtrinken — der Konsum von mindes-
tens funf alkoholischen Getranken bei einer Gelegenheit:
Zwar sind auch hier leichte Rickgange zu verzeichnen,
eine generelle Trendwende lasst sich jedoch nicht ablei-
ten. 16,7 % der minderjahrigen Jugendlichen praktizierten
im letzten Monat das Rauschtrinken. Im Jahr 2004 waren
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es noch 22,6 % (siehe B 1.1). Ein Anstieg ist auch bei den
aktuellen Zahlen der alkoholbedingten Krankenhausein-
weisungen zu verzeichnen. Im Jahr 2009 wurden rund
26.400 Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene zwi-
schen 10 und 20 Jahren aufgrund akuter Alkoholvergiftung
stationar im Krankenhaus behandelt. Dies ist ein Anstieg
von 2,8 % gegeniiber 2008. Bei den 15- bis19-jahrigen
Jugendlichen waren tiberwiegend Jungen (65 %) betroffen,
bei den 10- bis 15-jahrigen Kindern stellten die Madchen
den groReren Anteil (52 %). In der Altersgruppe der 10- bis
15-Jéhrigen sind die Zahlen ricklaufig: Wurden 2008 bun-
desweit 4.500 Kinder im Alter von 10 bis 15 Jahren stationar
behandelt, so waren es 2009 noch 4.300. Dies entspricht
einem Riickgang von 4% (siehe B 1.1). Die aktuellen Kon-
sumzahlen zeigen, dass der Ansatz der Bundesregierung,
in der Drogen- und Suchtpolitik den Schwerpunkt auf die
Alkoholpravention im Jugendalter zu legen, richtig ist. Der
hohe Alkoholkonsum bei einem Teil der jungen Menschen
ist ein gesellschaftliches Problem, dem weiterhin mit Auf-
klarung, Information und gezielten Praventionsmafnah-
men begegnet werden muss.

Alkoholpravention

Die Drogenbeauftragte hat sich besonders fiir die weitere
Umsetzung und eine sichere Finanzierung des Projektes
HaLT - Hart am LimiT stark gemacht. Das HalLT-Projekt wen-
det sich nicht nur an Jugendliche und Eltern, nach einem
Alkoholexzess. Es beinhaltet auch eine kommunal veran-
kerte Praventionsstrategie mit dem Ziel, Alkoholexzesse
und schadlichen Alkoholkonsum im Vorfeld zu verhindern.
Mit einer gemeinsamen Erklarung haben der Spitzenver-
band der gesetzlichen Krankenkassen und die Drogenbe-
auftragte deshalb im Oktober 2010 klargestellt, dass HalLT
die Voraussetzungen fir eine Férderung durch die gesetz-
lichen Krankenkassen erfllt.

PraventionsmaRnahmen sind erfolgreich, wenn sie sich an
den Bedirfnissen und Kommunikationsformen der Men-
schen ausrichten, an die sie sich richten. Ein Beispiel aus
dem vergangenen Jahr ist das Projekt ,,Hip Hop gegen
Komasaufen“ des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung e.V. unter der Schirmherrschaft der Drogen-

beauftragten der Bundesregierung, das im Schuljahr
2010/2011 durchgefiihrt wurde. Schilerinnen und Schiiler
aus einer Kélner und einer Berliner Schule schrieben Hip
Hop-Texte zum Thema und studierten eine eigene Tanz-
choreographie ein. Dieses erste Projekt endete im Februar
2011 mit einem ,Schoolbattle” zwischen den beteiligten
Klassen. Mit diesem Projekt ist es gelungen, Jugendlichen
Angebote zu machen, die sie ansprechen und sie in ihrer
Lebenswelt abholen. Die Schilerinnen und Schiler konnten
sich in einer ihnen vertrauten Sprache und Ausdrucksform
mit dem Thema Alkoholmissbrauch und mit dessen Folgen
auseinandersetzen. Sie haben gelernt, Respekt und Tole-
ranz gegeniiber anderen zu zeigen und ihre Konflikte ohne
Alkohol zu I6sen. Es hat ihnen gezeigt, dass es andere, bes-
sere Freizeitbeschaftigungen gibt, als sich zu betrinken.

Jugendschutz

Zur konsequenteren Durchsetzung des Jugendschutzes
beim Alkoholverkauf vereinbarte die Drogenbeauftragte
mit dem Handelsverband Deutschland den ,Aktions-
leitfaden zur Sicherung des Jugendschutzes” und legte
den ,Aktionsplan Jugendschutz® zusammen mit der Tank-
stellen-Branche neu auf. Die Vereinbarungen sehen kon-
sequente Ausweiskontrollen beim Kauf von Alkohol durch
jugendlich aussehende Kaufer, die flichendeckende Aus-
stattung von Verkaufsstellen mit Hinweisschildern sowie
die Schulung des Verkaufspersonals vor. Die Drogenbeauf-
tragte verfolgt die konsequente Umsetzung dieser Verein-
barungen kritisch. Sie hat ein halbes Jahr nach Abschluss
der Vereinbarungen mehrere Supermarkte verschiedener
Handelsketten und Tankstellen besucht und sich vor Ort
von der Umsetzung der MaBnahmen Uberzeugt. Sie hat
deutlich gemacht, dass sie vom Einzelhandel und den
Tankstellen erwartet, dass die vereinbarten MakRnahmen
flaichendeckend in Deutschland umgesetzt werden.

Frauen und Alkohol

Jahrestagung der Drogenbeauftragten

Durch ihre Jahrestagung ,Alkohol - fiir Frauen (k)ein Pro-
blem?“ hat die Drogenbeauftragte erfolgreich auf das
Thema Frauen und Alkohol aufmerksam gemacht. Die
Tagung gab einen Uberblick (iber die Situation des Alko-
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holkonsums von Frauen und hatte zum Ziel, dieser Thema-
tik in der Praventionsarbeit eine starkere Aufmerksamkeit
zukommen zu lassen.

370.000 Frauen in Deutschland sind alkoholabhangig,
besonders im Alter von 10 bis 20 Jahren und von 40 bis
59 Jahren wird Alkohol missbrauchlich konsumiert. Jede
Finfte der 45- bis 54-jahrigen Frauen konsumiert Alkohol
gesundheitsgefahrdend (>12 g Alkohol/Tag).

Die besonderen gesundheitlichen Risiken, Ursachen, Aus-
wirkungen und Praventionsmaoglichkeiten fir diesen
tibermaRigen Alkoholkonsum missen in Zukunft genauer
beleuchtet und Hilfsangebote auf die speziellen Bedurf-
nisse von Frauen der jeweiligen Altersgruppe ausgerichtet
werden (siehe B 1.3.2).

Modellprojekt riskanter Alkoholkonsum von
weiblichen Fach- und Fiihrungskraften

Es ist das Ziel, weibliches Suchtverhalten im Rahmen der
Pravention besonders zu bertcksichtigen. Deshalb startete
im September 2010 auf Initiative der Drogenbeauftragten
das Bundesmodellprojekt zur ,Rolle des riskanten Alkohol-
konsums im Stressbewaltigungsverhalten von weiblichen
Fach- und Fihrungskraften®. In der betrieblichen Suchtpra-
vention hat bislang die Gruppe der qualifizierten berufsta-
tigen Frauen nur wenig Beachtung gefunden. Der Alkohol-
konsum von Frauen nimmt mit steigender sozialer Schicht
und mit héherem Alter zu. Das Projekt beschaftigt sich mit
der Frage, welche Rolle riskanter Alkoholkonsum im Risiko-
und Stressbewaltigungsverhalten von Frauen in Fach- und
Fiihrungspositionen am Beispiel der 6ffentlichen Verwaltun-
gen in Deutschland spielt. Es soll geklart werden, welcher
Zusammenhang zwischen den spezifischen Belastungen
durch die berufliche Position als weibliche Fach- und Fuh-
rungskraft und einem riskanten Alkoholkonsum besteht.

Tabak-, Alkohol-, Medikamentenkonsum in der
Schwangerschaft

Ein weiteres Thema, dem sich die Drogenbeauftragte
besonders gewidmet hat, ist der Schutz des ungeborenen
Lebens vor den Gefahren des Tabak-, Alkoholkonsums und

dem Medikamentenmissbrauch in der Schwangerschaft.
Damit ein Kind gesund zur Welt kommt, muss in der
Schwangerschaft gelten: Kein Alkohol, kein Tabakrauch
und Medikamente nur nach Ricksprache mit dem Arzt
oder Apotheker.

Schwangerschaften sind zugleich ein glnstiger Zeitraum
far Frauen und ihre Partner, ihren Suchtmittelkonsum zu
verandern. In dieser Zeit sind werdende Eltern fur gesund-
heitsrelevante Informationen und Beratungsangebote
besonders aufgeschlossen. Viele von ihnen sind dann auch
in hohem MaRe bereit, Anderungen in ihrem Gesundheits-
verhalten umzusetzen. Eine direkte Ansprache durch den
behandelnden Arzt ist deshalb besonders erfolgverspre-
chend.

Aber auch in der Apotheke gibt es gute Ansatzpunkte, um
Uber dieses Thema zu informieren. Frauen, die vermuten,
schwanger zu sein oder es bereits wissen, kaufen sich in der
Apotheke Schwangerschaftstests bzw. andere Schwanger-
schaftspraparate wie Folsaure. Deshalb haben die Drogen-
beauftragte der Bundesregierung und die ABDA - Bundes-
vereinigung Deutscher Apothekerverbdande im August
2010 einen Informations-Flyer fir Schwangere heraus-
gegeben. Der Flyer informiert Schwangere in knapper und
plakativer Form tiber die Gefahren des Alkohol- und Tabak-
konsums fiir das ungeborene Kind. Die Resonanz war sehr
grof3: Weit Giber 300.000 Flyer wurden an die Apotheken
und Apothekenverbande ausgeliefert und seit September
2010 verteilt.

Forderschwerpunkt ,,Neue Praventionsansadtze zur
Vermeidung und Reduzierung von Suchtmittelkonsum
in Schwangerschaft und Stillzeit“

Damit schwangere Frauen und Mitter noch besser mit
praventiven MaRnahmen erreicht werden, hat die Drogen-
beauftragte einen neuen Férderschwerpunkt zu innovati-
ven Praventionskonzepten in der Schwangerschaft ,Neue
Praventionsansatze zur Vermeidung und Reduzierung von
Suchtmittelkonsum in Schwangerschaft und Stillzeit* ini-
tiiert. Die insgesamt sieben Projekte starteten am 1. Marz
2011 mit einjahriger Laufzeit.
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Gegenstand der Projekte sind neue und zielgruppen-
spezifische Ansatze zur Pravention vor allem von Tabak-
und Alkoholkonsum, im Einzelfall auch von Drogenkonsum
in der Schwangerschaft und der Stillzeit. Zielgruppe der
Projekte sind Frauen, bei denen der Konsum von Tabak,
Alkohol oder Drogen bereits bekannt ist oder von einem
hohen Risiko ausgegangen werden kann.

Entwicklung von Leitlinien zur Diagnostik des

Fetalen Alkoholsyndroms

Die Drogenbeauftragte hat Ende 2010 einen Leitlinien-
prozess zur Diagnostik des Fetalen Alkoholsyndroms
angestoRen. Bisher existieren in Deutschland keine Stan-
dards fir die Diagnose des Fetalen Alkoholsyndroms. In
der Arzteschaft ist das Wissen um die Krankheit, ihre Symp-
tome und Auffalligkeiten, nicht weit genug verbreitet. Um
diesen Kindern friihzeitig und gezielt helfen zu kénnen,
ist es notwendig, moégliche Schadigungen durch Alkohol-
konsum bereits friih in der Schwangerschaft und in der fri-
hen Entwicklung des Kindes zu erkennen. Deshalb hat die
Drogenbeauftragte die medizinischen Fachgesellschaften

gebeten, Diagnose-Standards fiir Deutschland auf der
Grundlage des neuesten Forschungsstands zu erarbeiten.

Zunachst werden im Rahmen einer ausfiihrlichen Lite-
raturrecherche die bisher vorhandenen diagnostischen
Methoden erfasst. Auf dieser Basis sollen dann Leitlinien
fir die Friherkennung und Betreuung von Kindern, deren
Entwicklung durch Alkoholeinfluss geschadigt ist, erstellt
werden.

Tagung ,,Alkoholverbote und Pravention in

Kommunen - Ist kein Alkohol auch keine Losung?“
Stadte und Gemeinden haben im foderalen System der
Bundesrepublik eine zentrale Bedeutung, um Menschen
durch Suchtpravention vor Ort zu erreichen. Im Februar
2011 lud die Drogenbeauftragte zu einer Tagung zur kom-
munalen Alkoholpravention ein, um MalRnahmen gelunge-
ner kommunaler Priventionsarbeit einer breiten Offent-
lichkeit vorzustellen und anderen Stadten und Gemeinden
bekannt zu machen. Vertreter aus Stadten und Gemeinden
konnten bewdhrte Konzepte zur kommunalen Alkoholpra-

vention kennenlernen und sich tber ihre Erfahrungen
austauschen. Auch die Wirkung von Alkoholverboten auf
offentlichen Platzen und im 6ffentlichen Personennahver-
kehr wurde vorgestellt. Diskutiert wurden auch die aktu-
elle Situation und Rechtslage von Testkdufen zur Kontrolle
der Einhaltung des Jugendschutzgesetzes.

Expertengesprach der Drogenbeauftragten zur
betrieblichen Suchtpravention

Betriebliche Suchtpravention ist ein wichtiges Mittel, um
Menschen verschiedener Altersgruppen und gesellschaft-
licher Schichten fur ein gesundheitsférderndes Verhalten
zu gewinnen. Am 28.Juni 2010 lud die Drogenbeauftragte
Fachleute aus Betrieben und Suchthilfe zu einem Exper-
tengesprach Uber betriebliche Suchtpréavention ein, um
sich aus erster Hand uber die bestehenden Konzepte und
den Verbesserungsbedarf bei der betrieblichen Suchtpra-
vention zu informieren. Das Expertengesprach hat gezeigt,
dass die betriebliche Gesundheitsforderung fur viele
Unternehmen angesichts wachsender Arbeitsbelastun-
gen, gesundheitlicher Einschrankungen sowie des Anstiegs
psychischer Erkrankungen der Beschaftigten bereits ein
wichtiges Thema ist. Zu den vorgestellten Konzepten zahl-
ten Betriebsvereinbarungen, Informationsveranstaltungen
sowie Seminare zur Fritherkennung und Gesprachsfiihrung
fur Fihrungskrafte. Betriebliche Suchtpravention kann
klare Spielregeln zum Umgang mit Suchtmitteln und
Sichtigen vorgeben und ist besonders geeignet, sucht-
gefahrdete und -kranke Beschaftigte friihzeitig zu einer
Therapie zu bewegen.

Tabak

Rund 110.000 Menschen (13 % aller Todesfdlle) ster-
ben jedes Jahr in Deutschland an den direkten Folgen
des Rauchens, etwa 3.300 Menschen an den Folgen des
Passivrauchens. Der volkswirtschaftliche Schaden wird
auf jahrlich 21 Milliarden Euro geschatzt. Zirka 40 % der
Krankheitskosten sind auf tabakbedingte Krebserkrankun-
gen zuriickzuftihren.

Der Tabakkonsum der Erwachsenen sank in den vergan-
genen Jahren auf einen Anteil von 30,1 %. Dagegen ist der
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Konsum bei Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren
ricklaufig. Eine aktuelle Studie der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) zeigt, dass noch 13 %
der Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren zur Ziga-
rette greifen. Damit ist der niedrigste Stand seit dreifig
Jahren erreicht. Auch der Anteil der Nieraucher in den
vergangenen Jahren ist kontinuierlich gestiegen. 68 %
der minderjahrigen Jugendlichen gaben an, noch nie in
ihrem Leben geraucht zu haben, 2001 waren es nur 41 %
(siehe B 2.1).

Der Rickgang des Rauchens bei Jugendlichen zeigt aus
der Sicht der Drogenbeauftragten der Bundesregierung,
dass es langfristig gelungen ist, Kinder und Jugendliche
mit den MaBnahmen der Tabakpravention zu erreichen. Er
bestdtigt zudem einen Bewusstseinswandel in der Gesell-
schaft zum Nichtrauchen. Damit immer weniger Menschen
in Deutschland rauchen, missen die praventiven MaRnah-
men insbesondere bei Kindern und Jugendlichen weiter
fortgesetzt und ausgebaut werden.

Dazu gehort auch, Raucherinnen und Rauchern Angebote
zur Tabakentwéhnung zu machen. Denn die Mehrheit
der Raucherinnen und Raucher will aufhéren zu rauchen.
Etwa 30 % unternehmen innerhalb eines Jahres mindes-
tens einen ernsthaften Ausstiegsversuch. Die Vielfalt der
Hilfsangebote zur Tabakentwéhnung ist grof3: Medikation,
Hypnose, Akupunktur, Selbsthilfeprogramme in Form von
Broschiren und Biichern, Internetausstiegsprogramme,
Telefonberatung, ein- oder mehrtagige Einzelberatung
oder Gruppentherapie. Raucherinnen und Rauchern ste-
hen etwa 3.500 Angebote zur Tabakentwéhnung mit etwa
250.000 Platzen zur Verfliigung.

Beim Ausstieg aus dem Rauchen kommt der Beratung
durch den Arzt eine wichtige Funktion zu. Die Drogen-
beauftragte setzt sich dafir ein, dass die Finanzierung
arztlicher Behandlung zur Tabakentwdhnung schwer-
kranker Raucherinnen und Raucher verbessert wird.

Nichtraucherschutzgesetze

Der Bewusstseinswandel bestatigt sich bei der breiten
Akzeptanz der Gesetze zum Schutz vor den Gefahren
des Passivrauchens in der Bevolkerung. 2010 befiirwor-
teten 74,4 % der Bevolkerung die Nichtraucherschutzge-
setze, 2005 waren es nur 52,9 %. Auch bei Rauchern ist
die Zustimmung gestiegen: Wahrend 2007 63 % der Gele-
genheitsraucher und 26,4 % der regelmaRigen Raucher
rauchfreie Gaststatten begriften, ist der Anteil bei den
Gelegenheitsrauchern auf 69 % und bei den regelmaRigen
Rauchern auf 40,5 % gestiegen. Entgegen der Befilirchtung
von Kritikern der Rauchverbote zeigte sich, dass infolge
der 6ffentlichen Rauchverbote die Zufriedenheit der Gaste
gestiegen ist und auch keine Verlagerung des Rauchens ins
Private erfolgtist. Insbesondere in Familien mit Kindern ist
eine Entwicklung zum Nichtrauchen in der Wohnung zu
verzeichnen. Die Drogenbeauftragte setzt sich im Sinne
eines effektiven Nichtraucherschutzes dafur ein, dass in
allen Bundeslandern vergleichbare Regelungen mit mog-
lichst wenig Ausnahmen gelten.

Tabaksteuern

Ab 2011 gelten in einem Zeitraum von finf Jahren mode-
rate, regelmaRige Tabaksteuererhdhungen. Die Erho-
hungsstufen sind so ausgestaltet, dass die steuerliche
Belastung des Feinschnitts starker ansteigt als die der
Zigaretten. Dadurch soll verhindert werden, dass die Kon-
sumenten aus Kostengriinden verstarkt auf Feinschnitt
zuriickgreifen (siehe B 2.4.1). Tabaksteuererh6hungen
sind aus sucht- und gesundheitspolitischer Sicht ein Ins-
trument zur Verringerung der Attraktivitat des Rauchens
und des Tabakkonsums insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen. Das flihrt dazu, dass weniger geraucht wird
und junge Menschen nicht mit dem Rauchen beginnen.
Gleichzeitig muss jedoch die Einfuhr von billigen illegalen
Zigaretten unterbunden werden.

Medikamentenabhdngigkeit

Schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit von Medikamen-
ten, die auf die Psyche wirken, sind in Deutschland weit
verbreitet und werden in der medizinischen Versorgung
bislang unzureichend erkannt und behandelt. Nach Schat-
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zungen sind in Deutschland zwischen 1,4 und 1,9 Mio.
Erwachsene medikamentenabhangig. Es sind mehr dltere
Menschen und mehr Frauen betroffen.

4% bis 5% aller haufig verordneten Arzneimittel besitzen
ein eigenes Missbrauchs- und Abhangigkeitspotential.
Der Ubergang zwischen Gebrauch und Missbrauch ist
oft flieBend und deshalb besonders schwer zu erkennen.
Arztinnen und Arzte tragen daher eine besondere Verant-
wortung bei der indikations- und dauergerechten Medi-
kamentenverordnung. GroRes Engagement ist ebenfalls
von Apothekerinnen und Apothekern bei der Beratung zur
Medikamenteneinnahme notwendig.

Sucht im Alter

Eine besondere Zielgruppe der Praventionsarbeit sind
altere Menschen. Bei Menschen tber 60 Jahren ist der
Missbrauch und die Abhédngigkeit von Medikamenten,
aber auch von Alkohol keine Seltenheit. Ca. 14 % der Men-
schen, die von ambulanten Pflegediensten und in statio-
ndren Einrichtungen betreut werden, haben Alkohol- oder
Medikamentenprobleme. Die Drogenbeauftragte der Bun-
desregierung setzt sich dafir ein, dass die Sucht im Alter
mehr in den Fokus der Offentlichkeit und des Hilfesystems
gelangt. Schadlicher Suchtmittelkonsum und Abhangigkeit
im Alter werden bisher zu wenig beachtetet und oft nicht
erkannt. Oftmals ist auch das Pflegepersonal nicht ausrei-
chend auf den Umgang mit Suchtproblemen vorbereitet.
In der Praxis gibt es haufig keine Abstimmung zwischen
Alten- und Suchthilfe. Damit werden vorhandene Experti-
sen flur dieses spezifische Problemfeld nicht ausreichend
genutzt. Das BMG fordert in den nachsten zwei Jahren acht
Modellprojekte zur Sensibilisierung und Qualifizierung von
Fachkraften in der Sucht- und Altenhilfe mit 2,4 Mio. Euro.
Dadurch werden zugleich zwei Bereiche verzahnt, die bis-
lang zu wenig zusammenarbeiten (siehe D 3.1.1). Durch
die Modellprojekte werden wichtige Impulse erwartet, wie
bereits vorhandene Versorgungsstrukturen an die Lebens-
welt von dlteren Menschen mit Suchtproblemen angepasst
werden kdnnen.

»Legal Highs*

Eine grofRe Herausforderung der Drogen- und Suchtpolitik
ist das Auftreten neuer psychoaktiver, zumeist syntheti-
scher Stoffe, die gelegentlich auch als ,Designerdrogen*
oder ,Legal Highs“ bezeichnet werden. Die ,Legal Highs*
werden z. B. als ,Badesalze®, ,Lufterfrischer* oder ,Krauter-
mischungen* deklariert und als angeblich legale Alterna-
tive zu herkémmlichen illegalen Drogen angeboten. Die
harmlos wirkenden Produkte enthalten jedoch meist Betdu-
bungsmittel oder dhnlich wirkende chemische Wirkstoffe
in unterschiedlicher Konzentration, die auf den bunten
Verpackungen nicht ausgewiesen werden. Konsumenten
rauchen, schlucken oder schniefen die Produkte zu Rausch-
zwecken. Dem Bundeskriminalamt wurden Félle aus ganz
Deutschland bekannt, in denen es nach dem Konsum von
»,Legal High“-Produkten zu teilweise schweren, mitunter
lebensgefahrlichen Intoxikationen kam. Die meist jugend-
lichen Konsumenten mussten mit Kreislaufversagen, Ohn-
macht, Psychosen, Wahnvorstellungen, Muskelzerfall bis
hin zu drohendem Nierenversagen in Krankenhdusern
notfallmedizinisch behandelt werden.

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung hat im Rah-
men ihrer Offentlichkeitsarbeit in Kooperation mit dem
Bundeskriminalamt wiederholt vor den unkalkulierbaren
Risiken des Konsums und der moglichen Strafbarkeit des
Umgangs mit solchen Produkten gewarnt. Die konse-
quente Unterstellung der in diesen Krautermischungen
enthaltenen synthetischen Cannabinoide zeigt Wirkung.
Nach einer reprasentativen Befragung 15- bis 18-jahriger
Schilerinnen und Schiiler ist der Konsum (30-Tage-Prava-
lenz) cannabinoidhaltiger Substanzen nach dem Verbot
2009 von 3 % auf 1% zurickgegangen. In Zukunft mds-
sen Wege gefunden werden, wie in der Praxis den standig
wechselnden chemischen Zusammensetzungen dieser
Produkte noch effektiver begegnet werden kann.

Verstorbene Drogenabhadngige

Auch im Jahr 2010 sank die Zahl der Drogentoten um 7 %
auf 1.237 (2009: 1.331 Todesfalle). Das ist der niedrigste
Stand der letzten zehn Jahre. Haupttodesursachen sind
Uberdosen von Heroin (529 Menschen) bzw. von Heroin in
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Verbindung mit sonstigen Drogen (326 Menschen), gefolgt
von gesundheitlichen Langzeitschaden aufgrund jahrelan-
gen Drogenkonsums (214 Menschen). Die meisten Verstor-
benen sind mannlich und gehéren zur Gruppe der dlteren
Drogenabhdngigen ab 30 Jahren (944 Personen). Das zeigt
aus der Sicht der Drogenbeauftragten, dass es durch die
Angebote zur Uberlebenshilfe gelungen ist, immer mehr
Drogenabhingige gesundheitlich zu stabilisieren, ihr Uber-
leben zu sichern und ihnen einen Ausstieg aus der Sucht zu
ermoglichen. Deshalb ist es notwendig, an diesen erfolg-
reichen Hilfs- und Behandlungsangeboten festzuhalten.
Zu diesen Angeboten zdhlen die qualitatsgestiitzte Sub-
stitutionsbehandlung mit Methadon oder Buprenorphin,
Drogenkonsumraume mit Spritzentausch, Kontaktladen,
Beratung sowie medizinische und soziale Hilfsangebote.
Die Angebote wurden mit der Uberfiihrung der diamor-
phingestiitzten Behandlung in die Regelversorgung fir
die Gruppe von schwerstabhdangigen Opiatkonsumenten
erganzt. Trotz dieser gesundheitlichen Fortschritte ist die
soziale und gesundheitliche Situation Drogenabhangiger
weiterhin jedoch sehr problematisch und bedarf dieser
gezielten Hilfsangebote, um den Betroffenen einen Weg
aus der Drogensucht heraus zu ermdglichen.

Diamorphingestiitzte Behandlung

Die diamorphingestlitzte Behandlung ist 2010 in weiten
Teilen in die Regelversorgung tberfiihrt worden. Fir eine
schnelle, praktikable und bedarfsgerechte Umsetzung des
Diamorphingesetzes setzt sich die Drogenbeauftragte seit
ihrem Amtseintritt ein. Alle sieben mit Diamorphin substi-
tuierenden Ambulanzen, die bereits am Bundesmodellpro-
jekt teilnahmen, erhielten nach Inkrafttreten des Diamor-
phingesetzes von den zustandigen Landesbehérden eine
Erlaubnis, einen kontinuierlichen und rechtssicheren Wei-
terbetrieb dieser Einrichtungen zu gewahrleisten. In der
Folge sind die notwendigen rechtlichen und praktischen
UmsetzungsmaBnahmen ergriffen worden. So erteilte das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte im
Oktober 2009 eine arzneimittelrechtliche Zulassung fir
das Fertigarzneimittel Diaphin®. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss schaffte die Grundlage fir eine diamorphinge-
stiitzte Substitutionsbehandlung auf Kosten der gesetz-

lichen Krankenversicherung. Von der Anwendung der
Richtlinie in der Praxis erwartet die Drogenbeauftragte,
dass die diamorphingestiitzte Behandlung uberall dort
angeboten werden kann, wo ein Bedarf fur diese Behand-
lungsform besteht.

Verbesserungen im Bereich betaubungsmittelhaltiger
Schmerzmittel - Palliativmedizin

Mit der 25. Verordnung zur Anderung betdubungsmittel-
rechtlicher Vorschriften (25. BtMAndV) verbessert die Bun-
desregierung die Versorgung schwerstkranker Menschen
mit betaubungsmittelhaltigen Medikamenten. Durch die
Verordnung werden u.a. die Vorschriften fir das Verwen-
den von Betdubungsmitteln in Alten- und Pflegeheimen
und in Hospizen auf Einrichtungen der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung ausgedehnt.

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung steht im
Austausch mit den Palliativverbanden und hat die Neu-
regelung fir eine bessere Versorgung schwerstkranker
Menschen mit betdubungsmittelhaltigen Schmerzmitteln
unterstutzt. Die Schwerstkranken mussen in der letzten
Phase ihres Lebens auch im Hospiz und im Rahmen der
spezialisierten ambulanten Betreuung eine optimale
medizinische Versorgung erhalten. Dazu gehdrt auch
und vor allem zu jeder Zeit die Linderung unertraglicher
Schmerzen mit Hilfe betaubungsmittelhaltiger Schmerz-
mittel. Betroffene Patientinnen und Patienten kénnen
sich nur dann frei und selbstbestimmt zwischen einer in
der gewohnten hduslichen Umgebung stattfindenden
spezialisierten ambulanten, einer im stationaren Hospiz
erfolgenden oder einer vollstationdaren Versorgung in
Krankenhdusern entscheiden, wenn sie sicher sein kénnen,
in Notfallen gleichermafRen gut mit betaubungsmittelhal-
tigen Schmerzmitteln versorgt zu sein.

Gliicksspielsucht

Die Drogenbeauftragte engagiert sich fiir eine bessere
Pravention der Gllcksspielsucht. Besondere Beachtung
findet dabei das Automatenspiel, der Glicksspielform mit
dem grofRten Suchtpotential. Bei mehr als 85 % der gliicks-
spielabhangigen Klientinnen und Klienten in Suchthilfe-
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einrichtungen wurde eine Abhdngigkeit von Geldspiel-
automaten diagnostiziert. Ihr Anteil in der ambulanten
Suchthilfe hat sich seit 2006 stetig erhoht.

Die Spielverordnung, die das Automatenspiel regelt, wird
derzeit von der Bundesregierung uberarbeitet. Eine Eva-
luation der bestehenden Spielverordnung hat gezeigt,
dass zwar die Vorgaben der Spielverordnung weitgehend
beachtet werden, es aber hinsichtlich des Spielerschutzes
deutliche Liicken gibt. So findet z. B. bei den Spielautoma-
ten im Gaststattenbereich ein Jugend- bzw. Spielerschutz
kaum statt.

Deshalb sieht die Drogenbeauftragte der Bundesregie-
rung in diesem Bereich den gréRten Handlungsbedarf.
Sie setzt sich dafiir ein, dass bei der Uberarbeitung der
Spielverordnung bis Ende 2011 der Spieler- und Jugend-
schutz verbessert wird. Sie hat deshalb starkere Restrik-
tionen fiur Spielautomaten im Gaststattenbereich gefor-
dert. Gerade bei Jugendlichen wird lber frei zugangliche
Automaten das Interesse fiir das Glicksspiel geweckt und
damit ein Grundstein fir eine spatere Sucht gelegt.

Die Neuregelungen mussen auf den - moglicherweise
problematischen - Spieler bezogen werden. Es reicht
nicht aus, technische MaBnahmen an Automaten vor-
zunehmen. Vielmehr muss der einzelne Spieler direkt
geschiitzt werden. Eine MaRnahme in diesem Sinne kann
beispielsweise die zligige Einflihrung einer so genannten
Spielerkarte sein, auf der Hochstverlustgrenzen fur jeden
Spieler gespeichert sind und die jeder Spieler erwerben
muss, bevor er zu spielen beginnt und die er nur an einem
einzigen Automaten nutzen kann. Darliber hinaus muss-
ten insbesondere auch Spielhallenbetreiber nachweisen,
dass sie in der Lage sind, problematische und pathologi-
sche Spieler zu erkennen und ihnen Hilfsmodglichkeiten
zu eroffnen. Ein verpflichtender Sachkundenachweis fir
die Aufsteller wéare sinnvoll, mit dem diese ihre Kenntnisse
nachweisen missen.

Computerspiele- und Internetsucht

Als eine neuere Herausforderung gilt die Computerspiele-
und Internetsucht. Wer das Internet oder Computerspiele
derart exzessiv nutzt, dass andere Anforderungen des
taglichen, sozialen und beruflichen Lebens vollig vernach-
lassigt werden, wird als stichtig oder als pathologischer
Computernutzer bezeichnet. Die Verbreitung ist in
Deutschland noch nicht durch umfassende, langerfristig
angelegte Studien belegt. Aktuelle internationale Studien,
die vorwiegend Jugendliche befragten, klassifizieren zwi-
schen 1,6 % bis 8,2 % der Internetnutzer als ,,abhangig“. Im
Suchthilfesystem sind Betroffene bereits angekommen, es
mangelt bislang im ambulanten Bereich noch an speziali-
sierten Beratungs- und Hilfsangeboten fur pathologische
Computernutzer und ihre Angehdérigen.

Aus Sicht der Drogenbeauftragten besteht hier noch
umfassender Handlungs- und Forschungsbedarf. Die Ver-
breitung und die Hintergriinde miissen analysiert werden,
um zielgruppenspezifische Praventions- und Behandlungs-
angebote zu entwickeln bzw. ausbauen zu kénnen. Ein
erster Ansatz in diese Richtung ist das seit Oktober 2010
geférderte Bundesmodellprojekt ESCapade (siehe B 7.4).
Das Bundesmodellprojekt erprobt eine kurzzeitige, fami-
lienorientierte Intervention bei Jugendlichen mit proble-
matischer Internetnutzung.

Schnittstellen der Hilfesysteme

Es ist das Ziel der Drogen- und Suchtpolitik der Bundes-
regierung, dass die unterschiedlichen Hilfe- und Bera-
tungstrager optimal miteinander vernetzt werden. Die
Zusammenarbeit an den Schnittstellen der Drogen- und
Suchthilfesysteme zu starken und die Bildung von Netz-
werken zu unterstutzen, ist deshalb das erklarte Ziel der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung und deshalb
auch Teil ihres Vorschlags fiir eine Nationale Strategie zur
Drogen- und Suchtpolitik. Um dieser Problematik mehr
Aufmerksamkeit zu verleihen, stellt die Drogenbeauf-
tragte in diesem Drogen- und Suchtbericht Einrichtungen
der Suchthilfe vor, die sich besonders durch ihr vorbildli-
ches Engagement an den Schnittstellen der Hilfesysteme
verdient gemacht haben.
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Internationale Zusammenarbeit

Drogen und Sucht sind grenziiberschreitende Phanomene
und kdnnen auch nur unter Einbeziehung internationaler
und europdischer Zusammenhadnge bewaltigt werden.
Die Drogenbeauftragte vertritt die Bundesregierung in
internationalen Gremien, wie der Suchtstoffkommission
der Vereinten Nationen (Commission on Narcotic Drugs,
CND), dem Treffen der nationalen Drogenkoordinatoren
auf europadischer Ebene sowie dem Verwaltungsrat der
Europaischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Dro-
gensucht (EBDD). Die CND, das zentrale Gremium fir die
Drogenpolitik der Vereinten Nationen beschaftigte sich
im Méarz 2010 mit der Verbesserung der Datensammlung,
Datenanalyse und Berichterstattung sowie einer umfas-
senden thematischen Debatte zu den weltweiten Drogen-
problemen.

Das Treffen der nationalen Drogenkoordinatoren der EU
(NDC) dient dem Austausch der Mitgliedstaaten Uber
Herausforderungen und Ansatze in der Drogen- und Sucht-
politik. Die Treffen der NDC fanden im Mai 2010 in Madrid
und im November 2010 in Brissel statt, an denen auch die
Drogenbeauftragte teilnahm. Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung ist aulerdem Mitglied im Verwaltungs-
rat der EBDD. Die EBDD soll der EU und ihren Mitgliedstaa-
ten einen sachlichen Uberblick (iber die européische Dro-
genproblematik vermitteln und solide faktengesicherte
Grundlagen zur Drogendebatte liefern. Sie versorgt poli-
tische Entscheidungstrager mit dem Datenmaterial, das
diese zur Ausarbeitung fundierter Rechtsvorschriften und
Strategien im Drogenbereich benétigen, und unterstiitzt
Fachleute und Praktiker dabei, Projekte mit Modellcharak-
ter und neue Forschungsgebiete aufzuzeigen.

Esist aus Sicht der Drogenbeauftragten wichtig fir Europa,
dass die Mitgliedstaaten gegenseitig voneinander lernen
und Modelle guter Praxis ibernehmen. Wichtig ist die
Notwendigkeit eines umfassenden Ansatzes in der Drogen-
und Suchtpolitik, der sowohl legale als auch illegale Sucht-
stoffe sowie verschiedene Formen des Konsums umfasst.

Drogen- und Suchtrat

Der Drogen- und Suchtrat der 17. Wahlperiode hat in sei-
ner konstituierenden Sitzung am 10. November 2010 seine
Arbeit aufgenommen. Der Drogen- und Suchtrat ist ein
beratendes Gremium der Drogenbeauftragten der Bun-
desregierung. Er setzt sich zusammen aus Experten und
Sachverstandigen aus Wissenschaft, Politik, Verwaltung,
Verbanden und Einrichtungen des Gesundheitswesens.
Vorsitzende des Drogen- und Suchtrats ist die Drogen-
beauftragte der Bundesregierung. In seiner ersten Sitzung
hat der Drogen- und Suchtrat ausfiihrlich Gber seine Auf-
gaben, Zielsetzungen und zu behandelnden Themenberei-
che beraten. AuBerdem setzte der Drogen- und Suchtrat
die Arbeitsgruppen ,Suchtpravention“ und ,,Schnittstellen
in der Versorgung Suchtkranker ein.

Die Mitglieder und die Geschaftsordnung des Drogen- und
Suchtrats sind auf der Internetseite www.drogenbeauf
tragte.de abrufbar.

Drogen- und Suchtbericht 2011

Der Drogen- und Suchtbericht 2011 informiert Gber die
drogen- und suchtpolitischen Aktivitaten der Bundesregie-
rung der Jahre 2009 und 2010, die in den nachfolgenden
Kapiteln ausfihrlich dargestellt werden. Zudem stellt er
MaRnahmen, Projekte und Initiativen der beteiligten Res-
sorts, Lander, Institutionen und Verbande vor.
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1 Alkohol

1.1 Situation in Deutschland

9,5 Mio. Menschen in Deutschland konsumieren Alkohol
in gesundheitlich riskanter Form. Etwa 1,3 Mio. Menschen
gelten als alkoholabhdngig. Jedes Jahr sterben in Deutsch-
land mindestens 73.000 Menschen an den Folgen ihres
Alkoholmissbrauchs. In der Gesellschaft herrscht eine weit
verbreitete unkritisch positive Einstellung zum Alkohol vor.
Durchschnittlich werden pro Kopf der Bevolkerung jéhr-
lich zehn Liter reinen Alkohols konsumiert. Gegeniiber den
Vorjahren ist eine leicht riickldufige Tendenz im Alkohol-
konsum zu registrieren. Dennoch liegt Deutschland im
internationalen Vergleich unverandert im oberen Zehntel.

Alkoholkonsum von Kindern und Jugendlichen

Alkohol ist die am weitesten verbreitete psychoaktive Subs-
tanz: Der regelmaRige Alkoholkonsum von Jugendlichen in
Deutschland ist weiter riicklaufig und hatim Jahr 2010 den
niedrigsten Stand seit den 1970er Jahren erreicht. Noch
immer verbreitet ist allerdings das Rauschtrinken (Konsum
von mindestens finf alkoholischen Getranken bei einer
Gelegenheit): Zwar sind auch hier leichte Rickgange zu
verzeichnen, eine generelle Trendwende lasst sich jedoch
nicht ableiten.

7.000 Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene im Alter
von 12 bis 25 Jahren wurden von der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung zu ihren Trinkgewohnheiten
befragt. Vor allem in der Altersgruppe der 12- bis 17-Jah-
rigen griffen im Jahr 2010 deutlich weniger Jugendliche
regelmaRig zu alkoholischen Getranken. Wahrend 2004
noch etwa jeder Fiinfte (21,2 %) dieser Altersgruppe angab,
mindestens einmal in der Woche Alkohol zu trinken, lag
dieser Anteil 2010 bei 12,9 % (Abb. 1). Auch die Zahl derer,
die das Rauschtrinken praktizieren, ist Gber alle Alters-
gruppen hinweg leicht gesunken. Doch noch immer geben
16,7 % der minderjahrigen Jugendlichen an, im letzten
Monat Rauschtrinken betrieben zu haben. Im Jahr 2004
waren es 22,6 %. Vor allem bei Jungen und jungen Man-
nern ist dieses riskante Trinkverhalten weiterhin verbreitet.

So praktizierte im vergangenen Jahr jeder Fiinfte 12- bis
17-Jahrige mindestens einmal im Monat Rauschtrinken, bei
den 18- bis 25-Jahrigen war es sogar jeder Zweite.

Vor allem soziale Faktoren beeinflussen den Alkoholkon-
sum von Jugendlichen. Sie trinken, um Spal zu haben,
Hemmungen zu Gberwinden und weniger schiichtern zu
sein. AuRerdem entscheidend ist das direkte Umfeld jun-
ger Menschen. Je mehr und je haufiger Alkohol etwa im
Freundeskreis getrunken wird, desto hoher ist der eigene
Alkoholkonsum.

Abbildung 1:
Entwicklung des regelmdRigen Alkoholkonsums -
12- bis 25-Jdhrige nach Altersgruppen 2004-2010
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Quelle: Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkldrung, 2011

Im Jahr 2009 wurden rund 26.400 Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene zwischen 10 und 20 Jahren aufgrund
akuten Alkoholmissbrauchs stationar im Krankenhaus
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behandelt. Dies ist ein Anstieg von 2,8 % gegeniiber 2008.
Im Vergleich zum Jahr 2000 ist die Zahl um 178 % gestie-
gen; damals wurden rund 9.500 junge Patientinnen und
Patienten mit der Diagnose ,akute Alkoholintoxikation“
stationar behandelt. Wegen Alkoholmissbrauchs wurden
mehr mannliche Jugendliche und junge Manner im Alter
von 15 bis 19 Jahren (65 %) behandelt. Bei Kindern im
Alter von 10 bis 15 Jahren stellten die Madchen den gro-
Reren Anteil (52 %), obwohl ihr entsprechender Anteil an
der Bevolkerung nur 49 % betragt. Die Zahl der Kinder, die
aufgrund einer Alkoholvergiftung stationar im Kranken-
haus behandelt werden mussten, ist ricklaufig: Wurden
2008 bundesweit noch 4.500 Kinder im Alter von 10 bis 15
Jahren stationar behandelt, so waren es 2009 noch 4.300.
Dies entspricht einem Rickgang um 4 %. Dagegen ist die
Zahl der Jugendlichen im Alter von 15 bis 20 Jahren um
4,3 % angestiegen (von 21.200 auf 22.100).

1.2 Pravention

1.2.1 Kampagne ,,Alkohol? Kenn dein Limit.“

1.2.1.1 Alkoholpravention fiir Erwachsene

Die Kampagne ,Alkohol? Kenn dein Limit.“ der Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) will den
riskanten Umgang mit Alkohol thematisieren, um lang-
fristig das Konsumniveau von Alkohol in Deutschland zu
reduzieren. Hauptsachlich werden Erwachsene im Alter
zwischen 30 und 40 Jahren, werdende Eltern und Erzie-
hende angesprochen.

Ziele sind:

e das Wissen Uber die gesundheitsschadigenden Folgen
tibermaRigen Alkoholkonsums zu erhéhen,

¢ der Bagatellisierung der Folgen des riskanten, schad-
lichen und abhangigen Alkoholkonsums entgegenzu-
wirken,

e Uber Trinkmengengrenzen und Regeln zur Verhinde-
rung riskanter Trinkmuster zu informieren,

» das positive Vorbildverhalten von Erwachsenen
gegeniber Kindern und Jugendlichen zu férdern,

e die Punktnichternheit im StraBenverkehr, bei der
Arbeit, bei Medikamenteneinnahme und in der
Schwangerschaft sowie im Umgang mit Kindern zu
fordern und

 die Beratungskompetenz in der Arzteschaft im
Umgang mit Patientinnen und Patienten mit kri-
tischem Alkoholkonsum und in der Schwangeren-
vorsorge zu erhohen.

Da das Internet einen Schwerpunkt der Kampagne dar-
stellt, wurden die Seiten dort im Jahr 2009 zielgruppen-
gerecht liberarbeitet. Die Internetseiten informieren tber
einen maRvollen Alkoholkonsum und bieten Strategien
und Hilfen zur Reduzierung des ibermaRigen Alkoholkon-
sums an. Beispielsweise kann beim Online-Selbsttest der
eigene Alkoholkonsum bewertet werden. Das Testergebnis
beinhaltet konkrete Empfehlungen fir Verhaltensanderun-
gen. AuRerdem wurden im Jahr 2010 weitere Themen wie
wAlkohol in Schwangerschaft und Stillzeit* und ,,Elterntipps*
erganzt.

Dariber hinaus wurden 2010 insgesamt 30 Telefon-
aktionen mit regionalen Tages- und Wochenzeitungen
zum Thema Alkohol durchgefiihrt, wobei die Leserinnen
und Leser ihre Fragen an das BZgA-Beratungsteam stellen
konnten. Aufgrund der zum Teil umfangreichen Vor- und
Nachberichte zu diesen Aktionen wurde ein hoher Infor-
mationsgrad erreicht.

Neben Broschiiren zur allgemeinen Information stehen
differenzierte Beratungsleitfaden fir Allgemeinmediziner,
Gyndkologen und Hebammen zur Verfiigung, um ange-
messene Kurzinterventionen durchzufiihren.
www.kenn-dein-limit.de

1.2.1.2 Alkoholpravention fiir Jugendliche
Aufgrund der Entwicklung des Rauschtrinkens wurde
von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung



2009 mit finanzieller Unterstiitzung des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V. in H6he von jahrlich
10 Mio. Euro die Kampagne ,,Alkohol? Kenn dein Limit.“ zur
Alkoholpravention im Jugendalter fir 16- bis 20-Jahrige
gestartet. Ziel ist es, 4,8 Mio. junge Menschen uber Alko-
hol, seine Wirkungen, seine Gesundheitsschadlichkeit und
sein Suchtpotential zu informieren. Mit der Motivation zu
einem verantwortungsbewussten Umgang mit Alkohol sol-
len bis Ende 2013 das Rauschtrinken, der regelmaRige und
der riskante Alkoholkonsum reduziert werden. Auch die
Anzahl der Alkoholvergiftungen mit stationdarem Kranken-
hausaufenthalt soll sinken.

2009/2010 wurde die Kampagne zunichst in der Offent-
lichkeit und in der Zielgruppe bekannt gemacht. Dafir
wurden bundesweit mehr als 66.000 Plakate in Stadten
mit mehr als 50.000 Einwohnern geschaltet - insbeson-
dere rund um Schulen, an Bahnhéfen und in Innenstadten.
Rund 73 % der Zielgruppe erfuhr durch Printanzeigen in
Jugendzeitschriften von der Kampagne. Ein mit mehreren
nationalen und internationalen Filmpreisen ausgezeich-
neter Kinospot wurde bis Ende 2010 auf mehr als 4.300
Leinwdnden gezeigt.

Eine zentrale Rolle spielt das Internet als Informations-
medium der Kampagne. Dort gibt es neben umfassenden
Informationen auch den Online-Selbsttest ,,Check your
drinking“. Dessen Wirksamkeit wurde mit einer Studie
von 2007 bis 2009 nachgewiesen. Nach dem Test besteht
die Moglichkeit, sich beim Online-Programm ,,Change your
drinking“ anzumelden, um bei Bedarf virtuell begleitet
sein personliches Trinkverhalten zu andern. 2010 wurde
das Programm ,,Change your drinking“ umfangreich iber-
arbeitet und dessen Dauer von zehn auf 14 Tage verldngert.
2011 uberpruft eine randomisierte Kontrollgruppenstudie,
ob und in welchem Male die Veranderungen die Effektivi-
tat des Programms erhéhen.

Ergédnzend zum Kampagnenportal wurden 2010 auch
Fan- bzw. Profilseiten fiir soziale Netzwerke im Internet
entwickelt. Daruber hinaus gibt es seit 2010 eine handy-
kompatible Fassung, die unter http://mobile.kenn-dein-
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limit.info ausgewdhlte Kampagnen-Informationen bereit-
stellt.

In Schulen wird auf die Kampagne z. B. iiber den Mitmach-
Parcours ,KlarSicht“ (siehe C 10) oder die Jugendfilmtage
(siehe C7) hingewiesen. Im Freizeitbereich sind ,,Kenn dein
Limit-Peers“, zum Thema Alkoholpravention geschulte
junge Erwachsene im Alter von 18 bis 24 Jahren, bundes-
weit z. B. auf Musikfestivals, groBen Sportevents, in Innen-
stédten und Ferienregionen im Einsatz. Ihre Aufgabe ist es,
Jugendliche im Gesprach zu informieren. Jahrlich werden
rund 32.000 Jugendliche mit der Peer-Aktion persdnlich
erreicht.

Um den Einfluss der Kampagne auf das Konsumverhalten,
aber auch auf die Einstellungen zum Alkohol zu tber-
prifen, werden im zweijahrigen Intervall bundesweite
Reprasentativbefragungen unter den Jugendlichen durch-
gefiihrt. 2010 wurde die erste Befragung abgeschlossen,
wobei rund 7.000 Kinder, Jugendliche und junge Erwach-
sene im Alter von 12 bis 25 Jahren Auskunft gaben (siehe
B 1.1). Demnach ist die Haufigkeit des Alkoholkonsums
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Jahr 2010
weiter gesunken, dennoch liegt der Alkoholkonsum in der
befragten Altersgruppe auf einem hohen Niveau. Bei den
riskanten Alkoholkonsumformen wie dem Rauschtrinken
ist keine einheitliche Trendwende auszumachen.
www.kenn-dein-limit.info

1.2.2 Kampagne ,Na Toll!“/,,Bist Du starker
als Alkohol?“

Mit der ,Na toll!“-Kampagne richtet sich die Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufkldrung seit 2000 gezielt
an 12- bis 16-Jahrige, um sie zu einem kritisch distanzier-
ten Alkoholkonsum anzuregen. Jugendliche sollen vor der
Entwicklung und Stabilisierung kritischer Konsummuster
erreicht werden. Die Verzdgerung des Einstiegsalters in
den Alkoholkonsum und die Reduzierung exzessiven Alko-
holkonsums stehen im Fokus, alkoholbedingte Probleme
bei Jugendlichen zu vermeiden. Neben Internetportal,
Jugendinformationsbroschiire, Anzeigen-, Plakat- und
Postkartenserien richtet sich die Kampagne mit Peer-Ein-
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satzen direkt an Jugendliche. Die Peer-Einsatze basieren
auf dem Ansatz der ,Peer Education®, wonach ungefahr
Gleichaltrige (Peers) glinstige Voraussetzungen zur Initiie-
rung von Lernprozessen schaffen konnen. 2010 wurden so
zirka 20.000 Jugendliche in ihrem unmittelbaren Lebens-
umfeld erreicht.

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

1.2.3 Bundesweiter Transfer
des Modellprojekts HalLT

Die Zahl der alkoholbedingten Krankenhauseinweisungen
von Kindern und Jugendlichen ist in den vergangenen
Jahren stark angestiegen (siehe B 1.1). Das Bundesminis-
terium fur Gesundheit férderte deshalb bereits von 2004
bis 2006 das wissenschaftlich begleitete Bundesmodell-
projekt HalLT - Hart am LimiT - an elf Standorten in neun
Bundesldandern. AnschlieBend finanzierte es von 2007 bis
2009 den bundesweiten Transfer. Heute ist Deutschland
fast flachendeckend mit HalT-Standorten versorgt. In
zehn Landern gibt es eigene Landeskoordinationsstellen,
die beim Aufbau von HalT in weiteren Gemeinden hel-
fen. Lange Zeit war die Finanzierung von HalLT-Standorten
sehr schwierig. Mit einer gemeinsamen Erklarung haben
der Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen und
die Drogenbeauftragte der Bundesregierung im Oktober
2010 klargestellt, dass HalT die Voraussetzungen fir eine
Forderung durch die gesetzlichen Krankenkassen erfillt.
HalT verbindet Verhaltens- und Verhaltnispravention und
spricht gleichzeitig Jugendliche und Erwachsene an. Es
vermeidet dadurch eine Individualisierung jugendlichen
Alkoholmissbrauchs und ein Zuschieben der Verantwor-
tung allein auf Jugendliche und deren Eltern. Das Projekt
bezieht den Kontext mit ein, in dem jugendlicher Alkohol-
missbrauch entsteht.

www.halt-projekt.de

Beispiele aus den Bundesldndern

Hessen:

Landeskoordinator bestellt

Der Landeskoordinator wurde 2010 bestellt und soll in
den kommenden drei Jahren HalT-Standorte flachen-
deckend in allen 27 Gebietskorperschaften einfiihren.

Bayern:

Studie zur Wirksamkeit der Interventionen

Initiiert durch das Bayerische Staatsministerium fir
Umwelt und Gesundheit (STMUG) und koordiniert
durch die Bayerische Akademie fiir Sucht- und Gesund-
heitsfragen arbeiten Ende 2010 41 HaLT-Projekte in
56 Landkreisen und kreisfreien Stadten in allen sieben
bayerischen Regierungsbezirken. 2010 begann die
Otto-Friedrich-Universitat Bamberg eine vom STMUG
geforderte Studie zur Wirksamkeit der Interventionen.
An der Finanzierung des HalLT-Projekts sind neben dem
STMUG freie und kommunale Tréger sowie von Beginn
an die gesetzlichen Krankenkassen in Bayern (nach
§ 43 Abs. 1 SGB V) und seit Ende 2010 die Ersatzkassen
in Bayern (nach § 20 SGB V) beteiligt.

Sachsen:

Stabile Netzwerke

Mit Unterstitzung der AOK Plus wurden in Dresden
und Leipzig seit 2008 bzw. 2010 kommunale Netz-
werke zur Pravention riskanten Alkoholkonsums von
Kindern und Jugendlichen konzipiert und aufgebaut.
Von Anfang an wurde darauf geachtet, eine stabile,
auch am Wochenende sowie an den Feiertagen funk-
tionierende Bereitschaft fir die Gesprache in Akutsi-
tuationen vorzuhalten und parallel viele kommunale
Amter in die proaktive Arbeit einzubinden. Um diese
Arbeit erfolgreich fortzusetzen, gilt es, die proaktiven
und reaktiven HalT-Elemente in gemeinsamer Ver-



antwortung der kommunalen Institutionen und aller
Krankenkassen zu finanzieren.

Niedersachsen:

Rahmenvereinbarung mit den gesetzlichen
Krankenkassen

Seit 2008 wird der Transfer des HaLT-Projekts in die
Regionen Niedersachsens vom Land gefdrdert, 2010
mit einer zusatzlichen Teilzeitstelle fiir die HalT-Lan-
deskoordination in der Niedersachsischen Landesstelle
far Suchtfragen (NLS). Mittlerweile erfiillen 17 Stand-
orte alle erforderlichen HalLT-Standards, damit sie ihre
Leistungen im Rahmen der Beratung von alkohol-
vergifteten Jugendlichen und deren Eltern mit den
gesetzlichen Krankenkassen (GKV) abrechnen kénnen.
Dazu wurde eine Rahmenvereinbarung zwischen
NLS und GKV abgeschlossen. Acht weitere Standorte
befinden sich im Aufbau. Die regelmaRigen HalT-Lan-
desnetzwerktreffen sichern den Informationstransfer
von Beispielen guter Praxis. Kiinftig soll die proaktive
Praventionsarbeit auf die Zielgruppe der Jugendlichen
ausgeweitet werden, damit diese moglichst vor einer
Alkoholvergiftung erreicht werden.

1.24 Freiwillige Selbstverpflichtung der
Tankstellenverbande und des Einzelhandels

Der ,Aktionsplan Jugendschutz der Tankstellen® wurde
gemeinsam mit der Drogenbeauftragten der Bundesregie-
rung bis Ende 2011 fortgeschrieben. Damit setzen sich die
Branchenvertreter erneut verbindliche, quantifizierte Ziele,
um den Jugendschutz beim Alkoholverkauf an Tankstellen
konsequent einzuhalten. 2009 nahmen 25.000 Tankstel-
lenmitarbeiter und -mitarbeiterinnen an einer Jugend-
schutzschulung teil. 2010 und 2011 sollen 50.000 weitere
Tankstellenmitarbeiter Schulungszertifikate erwerben.
Dariber hinaus sollen mehr als 80 % der Tankstellen mit
unterstitzenden Hinweisschildern ausgestattet sein sowie
40 % der Kassensysteme die Jugendschutzfunktion aufwei-

B | Suchtstoffe und Suchtformen | Alkohol 25

sen. Das Kassenpersonal wird angehalten, auch den Aus-
weis junger Erwachsener bis zu einem geschatzten Alter
von 25 Jahren zu kontrollieren. In lokalen Netzwerken sol-
len Tankstellen, die sich im Umfeld sozialer Brennpunkte
befinden, in Zusammenarbeit mit Amtern und Behérden
sowie Mitbewerbern aus dem Einzelhandel vor Ort Lésun-
gen zum Jugendschutz finden, um Kinder und Jugendliche
besser zu schitzen.

Mit dem Handelsverband Deutschland wurde im Mai
2010 der ,Aktionsleitfaden des Handels zur Sicherung des
Jugendschutzes* vereinbart. Neue zentrale MaBnahmen
sind die im Zweifelsfall generelle Ausweiskontrolle bei
jugendlich aussehenden Alkoholkdufern sowie die Uber-
prifung durch interne Testkdaufe mit Volljahrigen. Dartiber
hinaus werden z. B. das Verkaufspersonal geschult sowie
die Kundeninformation verbessert. Kassenwarnsysteme
sollen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den 90.000
Lebensmittelgeschdften mit einem Signal auf Artikel, die
dem Jugendschutz unterliegen, hinweisen.

1.2.5 Tagung der Drogenbeauftragten
»Alkoholverbote und Pravention in Kommunen -
Ist kein Alkohol auch keine Losung?*
Stadte und Gemeinden sind im foderalen System der
Bundesrepublik wichtig, um Menschen durch Sucht-
pravention vor Ort zu erreichen. Der Alkoholkonsum in
der Offentlichkeit, insbesondere auf 6ffentlichen Plitzen
und im offentlichen Personennahverkehr, stellt die Stadte
und Kommunen vor grof3e Probleme. Haufig kommt es zu
Larm, Gewalt und Vandalismus, mit entsprechend hohen
Folgekosten. Viele Stadte und Gemeinden haben Konzepte
entwickelt, um dem entgegen zu wirken. Im Februar 2011
lud die Drogenbeauftragte der Bundesregierung zu einer
Tagung zur kommunalen Alkoholpravention ein, um MaR-
nahmen gelungener kommunaler Praventionsarbeit einer
breiten Offentlichkeit vorzustellen und anderen Stidten
und Gemeinden bekannt zu machen. Vertreter aus Stadten
und Gemeinden konnten bewdhrte Konzepte zur kommu-
nalen Alkoholpravention kennenlernen und sich tber ihre
Erfahrungen austauschen. Auch die Wirkung von Alkohol-
verboten auf 6ffentlichen Platzen und im o6ffentlichen
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Personennahverkehr wurde vorgestellt. Diskutiert wurden
auch die aktuelle Situation und Rechtslage von Testkdufen
zur Kontrolle der Einhaltung des Jugendschutzgesetzes.

1.2.6 Projekt, KAfKA - Kein Alkohol fiir Kinder Aktion*
Um die Einhaltung der Abgabebestimmungen fir Alkohol
des Jugendschutzgesetzes (JuSchG) im Einzelhandel, an
Kiosken, Tankstellen und in Gaststatten zu verbessern und
der Unwissenheit der Verkauferinnen und Verkaufer tiber
diese Regelungen entgegen zu wirken, initiierte 2008 das
Bezirksamt Berlin-NeukélIn in Kooperation mit dem Job-
Center Neukdlln und des Beschaftigungstragers BEQUIT
das Projekt ,,KAfKA - Kein Alkohol fir Kinder Aktion“. Das
Verkaufspersonal wird dabei auf die Gefahren von Alkohol
fir Kinder und Jugendliche und auf das JuSchG hingewie-
sen. Das Bundesministerium fir Gesundheit fordert von
Oktober 2010 bis Dezember 2012 die bundesweite Aus-
weitung des Projektes. Es soll an mindestens finf Stand-
orten verschiedener Siedlungskategorien (GroRR-, Mittel-
und Kleinstadt, landlicher Raum) umgesetzt und von der
Universitat Greifswald evaluiert werden.

Beispiele aus den Bundeslandern
sowie von Krankenkassen und
Verbanden

Bundesweit:

Plakatwettbewerb ,,bunt statt blau*

Bei ,,bunt statt blau“ setzen Jungen und Madchen zwi-
schen 12 und 17 Jahren mit Kunst und Kreativitat ein
Zeichen gegen das ,Komasaufen“. Der bundesweite
Plakatwettbewerb wurde von der Deutschen Ange-
stellten-Krankenkasse (DAK) initiiert. Schirmherrin ist
die Drogenbeauftragte der Bundesregierung. Koope-
rationspartner sind das Kieler Institut fiir Therapie-
und Gesundheitsforschung sowie die Bands ,Monrose*
und ,Luxuslarm®. In den Bundeslandern unterstitzen

Minister, Burgermeister und Suchtberatungsstellen
das Projekt, das im Rahmen der Europdischen Aktion
Drogen zertifiziert ist. Pro Bundesland wird ein Sieger
ermittelt. Aus den Landessiegern wahlt eine Jury drei
Bundessieger aus. Die Teilnehmer kénnen Geld- und
Sachpreise gewinnen. 2010 haben 8.000 Schdler ein-
zeln oder als Team 3.500 Kunstwerke eingereicht. Die
Plakate der 16 Landessieger werden als Wanderausstel-
lung in Schulen gezeigt. Der Wettbewerb ,bunt statt
blau“ ist eingebunden in die ,,Aktion Glasklar®, mit der
die DAK seit 2004 Schiiler, Lehrkrafte und Eltern iber
das Thema Alkohol aufklart.

www.dak-buntstattblau.de

Nordrhein-Westfalen/Berlin:

,Hip Hop gegen Komasaufen*

Zusatzlich zur Kampagne ,,Alkohol? Kenn dein Limit.“
(siehe B 1.2.1.2) ermdglicht der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. im Schuljahr 2010/2011 in
K6lIn und Berlin das Pilotprojekt ,,Hip Hop gegen Koma-
saufen®, das unter der Schirmherrschaft der Drogen-
beauftragten der Bundesregierung steht. Musik- und
Tanz-Unterrichtseinheiten sollen Schilerinnen und
Schiilern Alternativen zum Alkoholkonsum aufzeigen.
Beim Texten eigener Rap-Songs zum Thema ,,Koma-
saufen“ werden die Teilnehmer mit den gesundheit-
lichen Folgen des Alkoholmissbrauchs konfrontiert
und kénnen dabei ihre persénlichen Erfahrungen
verarbeiten. In den Kursen bleibt Raum fir Diskussio-
nen Uber problematischen Alkoholkonsum. Durch das
Erlernen verschiedener HipHop-Techniken erleben die
Jugendlichen, dass sie auch ohne Alkohol oder Drogen
Respekt durch Gleichaltrige erfahren.
www.pkv.de/praevention/alkohol_praevention

Baden-Wiirttemberg:

,6 Wochen ohne Alkohol*“

Die Kampagne ,,6 Wochen ohne Alkohol“ findet in
Ostwiirttemberg jeweils in der Fastenzeit von Ascher-



mittwoch bis Grindonnerstag statt. Viele Prominente
aus Wirtschaft, Sport und Politik sowie Buirger aus der
Region verpflichten sich, sechs Wochen keinen Alkohol
zu trinken. Die Namen der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmerwerden in einem Pressegesprach veroffentlicht.
Zu den Gefahren einer Alkoholsucht sowie zum maR-
vollen Konsum finden in der Aktionszeit Seminare und
Vortrage statt. Die Aktion gibt es bereits seit 15 Jahren
im Ostalbkreis und seit drei Jahren im Landkreis Hei-
denheim. Kooperationspartner sind die Polizeidirek-
tion Aalen, die Suchtbeauftragten der Landkreise, die
Psychosoziale Beratungsstelle der Caritas Aalen und
die IKK classic in Ostwiirttemberg.

Bundesweit:

»Alkohol am Arbeitsplatz - Praxishilfe

fiir Fiihrungskrafte

Am Arbeitsplatz fihren Alkoholprobleme eines Men-
schen in der Regel zu Fehlzeiten und Minderleis-
tung - das bedeutet Mehrarbeit fir die Kolleginnen
und Kollegen und stellt eine groRe Belastung fir das
Betriebsklima dar. Fir Personalverantwortliche in
Unternehmen haben die BARMER GEK und die Deut-
sche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. eine Informati-
onsbroschiire zum Thema aufgelegt. Beschrieben wird,
welche konkreten Aufgaben eine Fihrungskraft bei
Verhaltensauffalligkeiten hat und wie sie sich ange-
messen und verantwortungsvoll gegenuber Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern im Rauschzustand verhalt
bzw. woran sie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit
riskantem Alkoholkonsum erkennen kann.

Bundesweit:

»,Hackedicht - Schultour der Knappschaft*

Mit der ,Hackedicht — Schultour der Knappschaft®,
initiiert von der Knappschaft und dem Deutschen
Kinderschutzbund, werden Kinder und Jugendliche
nachhaltig auf die Gefahren des Alkoholmissbrauchs
aufmerksam gemacht. Mit einem unterhaltsamen
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Biihnenprogramm werden bundesweit 36 Schulen in
zwolf Stadten besucht. Schiilerinnen und Schiiler ab
der siebenten Klasse werden so zum kritischen Nach-
denken Gber die Risiken des Alkoholkonsums angeregt
und stark gemacht zum Alkoholmissbrauch ,,Nein*“ zu
sagen. Eine nachhaltige Wirkung des Programms wird
durch Praventionsfachkrafte von Condrobs e. V. sicher-
gestellt. Alle Schiilerinnen und Schiiler, die Lehrkrafte,
die Eltern und die Schulleitung werden geschult, zum
Mitmachen und zur Diskussion eingeladen. Abschlie-
Rend wird ausgewertet, welches Praventionsergebnis
an den Schulen erzielt werden konnte.
www.hackedicht-tour.de

Nordrhein-Westfalen:

»,Blau ist nur als Farbe schon*

Zusammen mit dem Suchthilfezentrum Nikolausburg
fihrt die Novitas BKK seit 2003 das Projekt ,,Blau ist
nur als Farbe schén® in Duisburg zur Suchtpravention
in den Schulklassen 7 und 8 durch. Nach moderierten
Rollenspielen zum Thema Alkoholabhangigkeit wer-
den die Themen Sucht, suchtkranke Familienmitglie-
der, Auswirkungen auf die ibrigen Familienmitglieder,
mogliche Hilfeformen und Préavention mit den Schu-
lerinnen und Schilern in mittlerweile 15 Schulen dis-
kutiert. Aus der Diskussion im Unterricht entstand die
Idee eine anonyme Sprechstunde anzubieten, in der
eine Suchtberaterin individuelle Probleme zum Thema
Alkohol unter vier Augen vertraulich bespricht.

Berlin:

Landeskampagne ,,Na klar...!*

Die Fachstelle fiir Suchtpravention im Land Berlin
organisiert seit 2009 die Gemeinschaftskampagne
»Na klar...I“ zur Alkoholpravention, die von den Senats-
verwaltungen fir Gesundheit, Umwelt und Verbrau-
cherschutz sowie fiir Bildung, Wissenschaft und For-
schung und allen zwolIf Berliner Bezirken unterstiitzt
wird. Ziel ist es, moglichst viele Menschen fir das
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Thema Alkohol zu sensibilisieren, riskanten Konsum-
mustern entgegen zu wirken und das offentliche
Bewusstsein flr einen verantwortungsvollen Umgang
mit Alkohol und den Jugendschutz zu scharfen. Jahrlich
finden mehr als 100 Aktivitaten Berlin weit statt, dar-
unter Stande auf der Internationalen Griinen Woche
und der Jugendmesse You sowie ein Benefizkonzert
zum Tag des alkoholgeschadigten Kindes.
www.praevention-na-klar.de

Baden-Wiirttemberg:
,sunser Fest soll schoner werden*

Fir den angenehmen Verlauf von Dorf- und Stadtfesten
sind MaBnahmen zur Alkoholmissbrauchspravention
unabdingbar. 2008 wurde das ,,Netzwerk Neue Festkul-
tur”in der Region Bodensee-Oberschwaben gegriindet,
um einheitliche Strukturen bei Genehmigungsverfah-
ren, Selbstverpflichtungen etc. tiber Landkreisgrenzen
hinaus zu schaffen. Vertreter aus Kommunen und Land-
kreisverwaltungen, der Polizei, der Suchtberatung und
der Sozialarbeit aus mittlerweile 14 Landkreisen sowie
dem Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg stim-
men sich ab. 2010 fand eine Fachtagung ,Unser Fest
soll schéner werden - Projekte, Konzepte und Ideen fir
eine neue Festkultur® statt, um Erfahrungen und neue
Impulse auszutauschen. Es entstanden Leitlinien zur
Festkultur, die inzwischen 14 Landrate der beteiligten
Kreise unterschrieben haben.

www.fair-fest.de

Baden-Wiirttemberg:

»,Madchen.Machen.Medien*

Das Projekt ,Madchen.Machen.Medien.“ von LAGAYA
e.V.in Stuttgart verbindet Suchtpravention und Berufs-
orientierung. Schulische und berufliche Perspektiven
bieten Madchen einen hohen Anreiz, das eigene ris-
kante Trinkverhalten zu iberdenken und positiv zu ver-
andern. Gemeinsam mit Medienprofis entwickeln Mad-
chen und junge Frauen im Alter von 14 bis 19 Jahren

eine Plakatkampagne gegen den Alkoholmissbrauch
von Mddchen. Damit sind die Macherinnen zugleich
die Zielgruppe der Praventionskampagne, die durch
das Landesministerium fir Arbeit und Sozialordnung,
Familien und Senioren gefordert wurde. Neben hand-
werklichen und suchtspezifischen Themenworkshops
sind Blicke hinter die Kulissen im Theater oder im Fern-
sehstudio vorgesehen.

www.lagaya.de > Jugendhilfe, Projekte,
Madchen.Machen.Medien

Bundesweit:

»Schulungsinitiative Jugendschutz*

Der ,Arbeitskreis Alkohol und Verantwortung“ des
Bundesverbandes der Deutschen Spirituosen-Industrie
und -Importeure e.V. initiierte im Oktober 2007 die
Praventionskampagne ,,Schulungsinitiative Jugend-
schutz - Schulu“. Ziel ist es, konsequent die Regelun-
gen des Jugendschutzes fiir die Abgabe von alkohol-
haltigen Getranken umzusetzen. Aktuell unterstitzen
14 Kooperationspartner aus dem Bereich Handel, Gas-
tronomie und Tankstellen die Initiative. Sie wird aulRer-
dem von der Polizeilichen Kriminalpravention der Lan-
der und des Bundes begleitet. Angesprochen werden
Auszubildende und Mitarbeiter in Gastronomie, Hotel,
Handel und an Tankstellen sowie Lehrkrafte in Berufs-
schulen und anderen betrieblichen Ausbildungsinsti-
tutionen, um das Ziel praxisnah zu vermitteln. Mittler-
weile wurden neben 201.000 Broschiiren und 50.000
Barkarten auch 4.000 Alterskontrollscheiben fiir das
Kassenpersonal verteilt. Mit Hilfe der Drehscheibe
kann ohne kompliziertes Rechnen leicht tUberpriift
werden, ob der Kunde die gesetzliche Altersgrenze fir
den Kauf von Bier, Wein, Sekt (16 Jahre) oder Spirituo-
sen (18 Jahre) erreicht hat. Im Internet vermittelt ein
15-minutiger Trainingskurs die wichtigsten Inhalte des
Jugendschutzgesetzes zur Alkoholabgabe. In einem
anschlieBenden Wissenstest konnen die Teilnehmer
bei erfolgreichem Abschluss ein persdnliches Zerti-
fikat erlangen. Im ,Aktionsleitfaden des Handels zur



Sicherung des Jugendschutzes* des Handelsverbandes
Deutschland, der 2010 zur Sicherung des Jugendschut-
zes mit der Drogenbeauftragten der Bundesregierung
vereinbart wurde, ist die ,Schulu®“ wichtiger Bestand-
teil (siehe B 1.2.4).

www.schu-ju.de

www.alkohol-abgabe-trainer.de

1.3 Beratung und Behandlung

1.3.1 Rehabilitanden-Management-Kategorien:
Konzept zur bedarfs- und leistungsbezogenen
Patientenklassifikation in der stationdren
Entwohnungsbehandlung Alkoholabhdngiger

Seit der Einfihrung Diagnosebezogener Fallgruppen

(Diagnosis Related Groups - DRG) wird auch in der medi-

zinischen Rehabilitation an der Entwicklung von Fallgrup-

pierungssystemen gearbeitet. An der Charité — Universitats-
medizin Berlin wurde hierzu das indikationstibergreifende

Konzept der Rehabilitanden-Management-Kategorien

(RMK) entwickelt. Die Arbeiten werden von der Deutschen

Rentenversicherung Bund (DRV Bund), verschiedenen Kli-

niken und dem Bundesverband fur stationare Suchtkran-

kenhilfe e.V. gefordert. Erfolgt die Gruppierung durch
die DRG vor allem nach der Kostenhomogenitat, werden

RMK durch den Bedarf und die damit verbundenen Leis-

tungen definiert. Bisher liegt ein RMK-Assessment vor, das

anhand der Messung des substanzbezogenen, psychi-
schen und sozialen Behandlungsbedarfs vier Bedarfsgrup-
pen Alkoholabhangiger unterscheidet. Ein RMK-Screening
wurde zur Vorabschatzung der Bedarfsgruppe im Antrags-
verfahren der DRV Bund entwickelt. Perspektivisch kann die

RMK-Diagnostik relevante Informationen fir die bedarfs-

gerechte Zuteilung von Leistungen in der Zugangs- und

Therapiesteuerung liefern. Ab 2011 werden therapeutische

Anforderungen fur die RMK-Bedarfsgruppen definiert und

getestet.

www.reha-vgs.charite.de -> Forschung, Aktuelle Projekte
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1.3.2 Jahrestagung der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung ,,Frauen und Alkohol*

Wesentliches Ziel der Jahrestagung der Drogenbeauftrag-
ten 2010 war es, den Alkoholkonsum bei Frauen zu the-
matisieren und ihm in der Praventionsarbeit eine starkere
Aufmerksamkeit zukommen zu lassen. 370.000 Frauen in
Deutschland sind alkoholabhéngig, besonders im Alter
von 10 bis 20 Jahren und von 40 bis 59 Jahren wird Alko-
hol missbrauchlich konsumiert. So wurden 2.400 Madchen
im Alter von 10 bis 15 Jahren im Jahr 2008 aufgrund einer
Alkoholvergiftung stationar behandelt. Die Zahl der gleich-
altrigen Jungen (2.100) wurde damit deutlich tGbertroffen.
Dieser Altersgruppe ist laut dem Jugendschutzgesetz der
Konsum von Alkohol noch nicht erlaubt.

Ein weiteres Thema waren Kinder in Familien mit alkohol-
abhangigen Eltern. Kinder in suchtbelasteten Familien
sind einem stark erhéhten Risiko fiir Suchterkrankungen
und fir andere psychische Stérungen ausgesetzt. Sie sind
besonders gefahrdet, wenn die Mutter ein dauerhaftes
Suchtproblem aufweist. Zudem zeigen Tochter ein ande-
res Bewaltigungsverhalten als S6hne, so dass sie oft noch
starker gefahrdet sind. Daher ist es notwendig, Téchtern
suchtkranker Miitter frithzeitig und umfassend zu helfen.

Jede Fiinfte der 45- bis 54-jahrigen Frauen konsumiert
Alkohol gesundheitsgefédhrdend (>12 g Alkohol/Tag). Auf
der Jahrestagung wurden zum Alkoholgebrauch und zur
Alkoholabhangigkeit bei Frauen im Alter neue Erkenntnisse
zu Ursachen, Auswirkungen und Praventionsmaoglichkeiten
vorgestellt.

1.3.3 Alkohol in der Schwangerschaft -
das Fetale Alkoholsyndrom

Alkoholkonsum in der Schwangerschaft ist die haufigste
Ursache fur kindliche Fehlbildungen, die keine genetische
Ursache haben. Alkohol wirkt auf das ungeborene Kind
bereits in kleinen Mengen wie ein Zellgift. Er hemmt das
Zellwachstum und wirkt missbildend. Vor allem aber scha-
digt Alkohol die Nervenzellen und das Gehirn. Etwa 10.000
Kinder pro Jahr leiden in Deutschland an den gesundheitli-
chen Folgen des Alkoholkonsums ihrer Mitter wahrend der
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Schwangerschaft, welche in der Wissenschaft als Fetale
Alkoholspektrumstérungen (FASD) bezeichnet werden. Am
schwerwiegendsten ist das Fetale Alkoholsyndrom (FAS).
Nach vorsichtigen Schatzungen sind zirka 4.000 Neugebo-
rene pro Jahr betroffen. FAS tritt damit doppelt so hdufig
auf wie das Down-Syndrom. Das Krankheitsbild des Fetalen
Alkoholsyndroms duBert sich in Wachstumsstérungen, kor-
perlichen Deformierungen sowie geistigen und seelischen
Behinderungen. Gravierend sind zugleich die emotionalen
Auffalligkeiten und Verhaltensstérungen wie Hyperaktivi-
tat, Ablenkbarkeit und Auffalligkeit in der Schule.

Vorgestellt:
Sonnenhof e.V., Berlin

~Wir versetzen keine Berge, wir ebnen gemeinsam
Wege, suchen kreative Losungen und haben das Ziel,
das, was an Geborgenheit und Glick fiir jeden Ein-
zelnen maoglich ist, zu fordern.“ Dieser Leitspruch
kennzeichnet bis heute die auf Kooperation und Ver-
netzung ausgerichtete Arbeit des Sonnenhof e.V. in
seinem Einsatz fir Kinder mit Fetalen Alkohol-Spekt-
rum-Stérungen (FASD).

Urspringlich 1894 als Evangelisches Kinderheim Son-
nenhof e.V. ins Leben gerufen, eroffnete 1906 der
»~Sonnenhof Kaiser Wilhelms Il. zum Zwecke der Kinder-
betreuung“ in Berlin-Spandau. 1999 begann sich der
Sonnenhof e.V. erstmals auf die besonderen Bedirf-
nisse von Kindern mit FASD einzustellen, da etwa 30 %
der dort untergebrachten Kinder davon betroffen
waren. Diese Kinder konnten beispielsweise aus Konse-
quenzen ihres Handelns kaum lernen, weil sie sie nicht
begreifen konnten.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter schafften, um
den Bediirfnissen der Kinder zu entsprechen, alle
Schichtdienstgruppen ab und schufen kleinere, tiber-

schaubare, familienanaloge Lebensgemeinschaften. Ihr
Ziel war und ist es, die ihnen anvertrauten Menschen
mit FASD durch integrative Arbeit und Betreuung zu
fordern, dass sie soweit wie moglich am Gruppen- und
am gesellschaftlichen Leben teilhaben kénnen. Gleich-
zeitig wurden familientherapeutische Zusatzangebote
far ihre Eltern — meist alleinerziehende Mitter - ent-
wickelt, um die Mdglichkeiten der Rickfiihrung sorg-
faltig zu prifen und sie fiir Hilfen aus dem Bereich der
Suchthilfe zu motivieren.

Durch Offentlichkeitsarbeit und Aufkldrung der
Fachoffentlichkeit, staatlicher Institutionen, caritativer
Einrichtungen sowie von Verbdanden setzt sich Sonnen-
hof e.V. aktiv dafir ein, dass dieses wichtige Thema in
der Breite der Gesellschaft wahrgenommen wird. Die
Aufklarungsarbeit setzt z. B. bei den Erzieherinnen und
Erziehern im Kindergarten an, damit sie fur die beson-
dere Problematik sensibilisiert werden, um friihzeitig
Fehlentwicklungen vorzubeugen.

Im Februar 2007 er6ffnete Sonnenhof e.V. die bun-
desweit erste Beratungsstelle fiir alkoholgeschadigte
Kinder, kurz darauf die bundesweit erste Wohn-
gemeinschaft fur erwachsene Menschen mit FASD. Seit
2010 wird diese Aufgabe der Beratungsstelle an der
Charité als ,Zentrum fiir Menschen mit angeborenen
Alkoholschaden* fortgefiihrt.

Sonnenhof e.V. in Berlin-Spandau



~Die besondere Problematik in der Schnittstellenarbeit

bei FASD in der Entwicklung von Betreuungsangebo-
ten besteht auch darin, dass wir in unserem Einsatz
fir Menschen mit dieser Behinderung ,zwischen allen
Stihlen* sitzen®, sagt Gela Becker, fachliche Leite-
rin des Sonnenhof e.V.: ,Dies betrifft die Diagnostik,
aber auch die bewilligten Betreuungszumessungen.
Voraussetzung, um weitere Einrichtungen fir die
Arbeit mit Menschen mit FASD zu gewinnen, ist, dass
die tatsachlich erforderlichen Betreuungsleistungen
durch zusatzliche Fallpauschalen anerkannt werden.
Aufgrund der noch fehlenden grundlegenden Ausein-
andersetzung und umfassenden Anerkennung dieser
Behinderung ist dies in Deutschland noch nicht erfolgt
und bislang nur einzelfallorientiert moglich.*

Einrichtungen, die sich auf FASD einlassen, sind, um
den Kindern, Jugendlichen, ihren Eltern und den
Erwachsenen gerecht werden zu kénnen, auf ein hohes
MaR an ehrenamtlichem Engagement ihrer Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter angewiesen. Sie sind abhan-
gig von Spenden, um die besonderen Trainings und
Therapien zu ermdglichen. Dieses Problem betrifft in
einem besonderen MafR3e auch Pflegefamilien, die Kin-
der mit FASD aufnehmen und uber das AusmaR der
Beeintrachtigungen in vielen Fallen im Unklaren gelas-
sen werden.

www.ev-sonnenhof.de

1.3.3.1 Entwicklung von Leitlinien zur Diagnostik
des Fetalen Alkoholsyndroms

Unabhdngig von dringend notwendigen PraventivmaR-
nahmen zur volligen Vermeidung von Alkohol wahrend
der Schwangerschaft ist es notwendig, mogliche Schadi-
gungen durch Alkoholkonsum bereits frih in der Schwan-
gerschaft und in der frihen Entwicklung des Kindes zu
erkennen. Nur so kdnnen weitere negative Einfliisse durch
Alkohol wahrend der Schwangerschaft und sehr haufig
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damit zusammenhdngende psychosoziale Probleme der
Mutter bzw. der gesamten Familie gezielt behandelt wer-
den. Daher fordert das Bundesministerium fir Gesundheit
ein Projekt zur Standardisierung der Diagnostik des Feta-
len Alkoholsyndroms. Zundchst werden im Rahmen einer
ausfahrlichen Literaturrecherche die bisher vorhandenen
diagnostischen Methoden erfasst. Auf dieser Basis sollen
dann Leitlinien fur die Friiherkennung und Betreuung von
Kindern, deren Entwicklung durch Alkoholeinfluss gescha-
digt ist, erstellt werden. Mit den Leitlinien, in Verbindung
mit entsprechender Sensibilisierung der Fachéffentlichkeit
sollen vor allem die niedergelassenen Gyndkologen und
die in der Praxis tatigen Kinder- und Jugendarzte Gber die
Fetalen Alkohol-Spektrum-Stérungen aufgeklart werden.
Mit Hilfe einheitlicher Methoden zur neuropsychologi-
schen Diagnostik in speziellen Einrichtungen, z.B. Sozial-
padiatrischen Zentren und kinderneurologischen Abtei-
lungen, kdnnen spezifische therapeutische Methoden und
eine ausfuhrliche Sozialberatung eingeleitet werden.

1.3.3.2 Informations-Flyer fiir Schwangere

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung und die ABDA
- Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbdande haben
im August 2010 einen Informations-Flyer fir Schwangere
herausgegeben. Der Flyer informiert Schwangere in knap-
per und plakativer Form tber die Gefahren des Alkohol-,
Tabak- und Medikamentenkonsums fiir das ungeborene
Kind. Er motiviert die Schwangeren, das Gesprach mit
ihrem Arzt und Apotheker zu suchen, bevor sie ein Medika-
ment einnehmen oder wenn sie Hilfe bendtigen, um rauch-
frei und ohne Alkohol durch die Schwangerschaft zu kom-
men. Dariiber hinaus gibt er Hinweise auf Telefonhotlines
der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkldrung und
Internetadressen mit weitergehenden Informationen. Die
Resonanz war sehr grofR: Weit tiber 300.000 Flyer wurden
an die Apotheken und Apothekenverbdande ausgeliefert.
Seit September 2010 werden die Flyer an Schwangere und
deren Partner abgegeben.
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Beispiele aus den Bundesldndern
und den Verbanden

Nordrhein-Westfalen:

Die FAS-Ambulanz der Universitatskinderklinik
Miinster

Die FAS-Ambulanz der Universitatskinderklinik Minster
versorgt als erste Universitatsambulanz in Deutschland
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit Fetalen
Alkoholsyndrom (FAS) sowie ihre Angehdrigen, aber
auch Kinder opiatabhangiger Miitter. Die FAS-Ambulanz
betreut jahrlich zirka 300 Familien aus Deutschland und
Nachbarlandern. Die Patientenversorgung umfasst Dia-
gnostik, familiare und sozialrechtliche Beratung und
Hilfestellung sowie die Begleitung der Patienten und
ihrer Familien bis ins Erwachsenenalter. In Zusammenar-
beit mit einer kirchlichen Einrichtung der Behinderten-
hilfe konnten spezielle Formen des betreuten Wohnens
und Arbeitens auf die Belange und Probleme junger
Erwachsener mit FAS ausgerichtet werden. Obwohl es
im Einzelfall schwierig ist, Kostentrager zu iberzeugen,
werden die Platze dort immer starker nachgefragt. Die
breite Problematik des FAS und seiner Auswirkungen
auf die betroffenen Kinder wird zudem in wissenschaft-
lichen Studien untersucht. Dies gilt so auch fir die Kin-
der opiatabhangiger Mitter, Gber deren Entwicklung bis
ins Jugendalter noch zu wenig bekannt ist. Eine Studie
zur Prévalenz des FAS in Deutschland ist abgeschlossen.
Langzeitstudien verfolgen den Lebensweg der Patien-
ten. Sie zeigen ihre Schwierigkeiten, sich beruflich ein-
zugliedern und dass (vor allem weibliche) Erwachsene
mit FAS leicht zu Opfern sexueller Gewalt werden. Dar-
Gber hinaus werden innovative Diagnoseinstrumente
entwickelt bzw. aus GroBbritannien ibernommen und
geprift. Unterrichtseinheiten zum Thema Alkohol und
Schwangerschaft fir Schulen wurden entwickelt und
evaluiert. Nach dem Vorbild der Universitatsambulanz
und durch intensive Mitarbeiterschulung niederlandi-

scher Kolleginnen und Kollegen in Minster entstanden
FAS-Beratungszentren in dem Nachbarland.
www.fetales-alkoholsyndrom.de, www.fasq.eu

Bundesweit:

»Verantwortung von Anfang an! - Leitfaden

fiir den Verzicht auf alkoholhaltige Getranke

in Schwangerschaft und Stillzeit“

Der ,Arbeitskreis Alkohol und Verantwortung“ des
Bundesverbandes der Deutschen Spirituosen-Industrie
und -Importeure e.V. hat 2009 mit wissenschaftlicher
Unterstitzung der FAS-Ambulanz der Universitats-
kinderklinik Munster die Broschiire ,Verantwortung
von Anfang an! - Leitfaden fiir den Verzicht auf alko-
holhaltige Getranke in Schwangerschaft und Stillzeit*
entwickelt und herausgegeben. Ziel ist es, tiber das
Fetale Alkoholsyndrom zu informieren und praktische
Tipps fiir Anderungen des Trinkverhaltens zu geben.
Die Broschiire wird seit Marz 2010 uber die gynako-
logischen Praxen parallel zum Mutterpass an schwan-
gere Frauen abgegeben. Zusatzlich erhalten die Praxen
Plakate. Die begleitende Internetseite ist seit Novem-
ber 2010 online.
www.verantwortung-von-anfang-an.de



14 Forschung

1.4.1 Genetik der Alkoholsucht

Genetische Ursachen und Umwelteinfliisse spielen bei der
Entwicklung von Alkoholismus eine entscheidende Rolle.
Das Ziel des vom Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung im Rahmen des Nationalen Genomforschungsnet-
zes (NGFN-plus) seit 2008 geforderten Verbundes ist, die
komplexen Gen-Umwelt Interaktionen bei Alkoholsucht,
aber auch bei anderen stoffgebundenen Suchterkran-
kungen, in einem systematischen Ansatz zu untersuchen.
Koordiniert wird die bundesweit tdtige Arbeitsgruppe vom
Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit in Mannheim. Mit
Hilfe von molekularbiologischen Untersuchungen wie
Genexpressionsanalysen und genomweiten Assoziations-
studien sowie bildgebenden Verfahren werden Kandida-
tengene fir Alkoholsucht identifiziert, die anschlieBRend
im Tiermodell funktionell untersucht werden.
www.ngfn-alkohol.de

1.4.2 Praventionsforschung

Im Rahmen des Férderschwerpunktes Praventionsfor-
schung fordert das Bundesministerium fir Bildung und For-
schung zurzeit ein transkulturelles Praventionskonzept zur
Primarpravention alkoholbezogener Stérungen bei dlteren
Migrantinnen und Migranten. Es wird am Universitatskli-
nikum Freiburg entwickelt und evaluiert. Hierflir werden
Migrantinnen/Migranten aus der Tiirkei, Spanien, Italien
und Aussiedlerinnen/Aussiedler in den Fachdiensten des
Deutschen Caritasverbandes e. V. und der Arbeiterwohl-
fahrt einbezogen. Neben besserem Wissen und adéquate-
ren Einstellungen zu Alkohol, Risiko- und Praventionsver-
halten werden Verhaltensanderungen wie die Reduktion
von riskantem Alkoholkonsum erwartet. AuRerdem wer-
den evidenzbasierte muttersprachliche Materialien unter
transkultureller Perspektive entwickelt und verbreitet.
www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/1225.php

1.43 Versorgungsnahe Forschung im Bereich ,,Chro-
nische Krankheiten und Patientenorientierung*

Das Bundesministerium fir Bildung und Forschung, die

Deutsche Rentenversicherung, die Spitzenverbande der
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gesetzlichen Krankenkassen und der Verband privater
Krankenversicherer wollen gemeinsam Forschung zu
»Chronischen Krankheiten und Patientenorientierung*
unterstitzen und den Erkenntnistransfer im Bereich der
Versorgungsforschung fir eine bessere Patientenversor-
gung nutzen. Zwei Vorhaben befassen sich mit der Sucht-
problematik.

Eine auf die korperliche Entzugssymptomatik beschrankte
stationare Behandlung bei Alkoholabhdngigen fihrt zu
hohen Ruckfallraten und damit zu einer hohen Belastung
des Gesundheitssystems. An der Universitat Regensburg
wird nun im Rahmen einer prospektiven, offenen, rando-
misierten, kontrollierten und multizentrischen klinischen
Studie geprift, ob eine kostenglinstig durchfihrbare
manualisierte, bedarfsorientierte Psychoedukation wah-
rend der Entzugsbehandlung die Wahrscheinlichkeit zur
Inanspruchnahme weiterfiihrender suchtspezifischer Hil-
fen (Antrittsquote) erh6hen kann. Bei positivem Ergebnis
konnte die Einfihrung des psychoedukativen Behand-
lungsmanuals in die evidenzbasierte Alkoholentzugs-
behandlung nicht nur die Abstinenzwahrscheinlichkeit
erhéhen und die Kosten reduzieren, sondern mittel- bis
langfristig zu einer erheblichen Verbesserung der Lebens-
qualitat Alkoholabhangiger beitragen.

In einem Vorhaben am Universitatsklinikum Schleswig-Hol-
stein wird Uberprift, inwiefern durch eine angehdrigen-
basierte Intervention die Inanspruchnahme sucht-
spezifischer Hilfen von unbehandelten Alkoholabhangigen
verbessert werden kann. Dazu wird eine randomisierte
Wartelisten-Kontrollgruppenstudie durchgefiihrt. Zusatz-
lich werden die Auswirkungen der Intervention auf die
Symptombelastung der Angehérigen und auf die Ande-
rungsmotivation der alkoholabhangigen Patienten gepruft.
Ziele sind die Erh6hung der Inanspruchnahme von Hilfen
durch Alkoholabhdngige, die Verbesserung der Angebote
des Suchthilfesystems fiir Angehoérige und die Verbesse-
rung des Transfers zwischen Selbsthilfe und professionel-
lem Hilfesystem.
www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/1984.php
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2  Tabak

2.1 Situation in Deutschland

Rauchen ist das groRte vermeidbare Gesundheitsrisiko
in Deutschland. Aufgrund der MaRnahmen in der Tabak-
prdavention konnte erreicht werden, dass heute weniger
Kinder und Jugendliche rauchen (Abb. 2): Der Anteil der
Raucherinnen und Raucher im Alter von 12 bis 17 Jahren
hat sich mehr als halbiert und ist von 27,5 % im Jahr 2001
auf 12,9 % im Jahr 2010 zuriickgegangen.

Abbildung 2:
Rauchen bei 12- bis 17-Jahrigen 2001-2010
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Quelle: Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, 2011

Der Tabakkonsum der Erwachsenen verdanderte sich in den
vergangenen Jahren nur leicht und sank auf 30,1 %. Dabei
rauchen mehr Manner (34,8 %) als Frauen (27,3 %). Die Zahl
der Raucher und Raucherinnen mit einem sehr hohen tag-

lichen Konsum steigt mit dem Alter an. 39,2 % der 60- bis
64-jahrigen Raucherinnen und Raucher rauchen taglich 20
Zigaretten und mehr (Abb. 3).

Das Ziel der Bundesregierung in der Nachhaltigkeitsstra-
tegie ist, den Anteil der Raucher bei Kindern und Jugend-
lichen bis zum Jahr 2015 auf unter 12% (Abb. 2) und bei
Erwachsenen auf unter 22 % nachhaltig zu senken.

Im Jahr 2007 starben etwa 110.000 Menschen (13 % aller
Todesfdlle) in Deutschland an den direkten Folgen des
Rauchens, etwa 3.300 Menschen an den Folgen des Passiv-
rauchens. Die direkten Krankheitskosten (Behandlung und
Pflege) und die indirekten Krankheitskosten (volkswirt-
schaftliche Schaden durch Erwerbsunfahigkeit, Arbeitsaus-
falle und vorzeitige Todesfalle) des Rauchens werden auf
jahrlich 21 Milliarden Euro geschatzt. Zirka 40 % dieser Krank-
heitskosten sind auf tabakbedingte Krebserkrankungen,
ein Drittel auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie etwa
ein Viertel auf Atemwegs-Erkrankungen zurtickzufiihren.

2.2 Pravention

2.2.1 Anderung der Nichtraucherschutzgesetze
der Bundeslander

Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichtes vom
30.Juli 2008 zum Nichtraucherschutz in der Gastronomie
haben die Bundeslander ihre Gesetze novelliert. 2010 ent-
schieden sich zwei Bundeslander fiir einen weitreichenden
Nichtraucherschutz. Im Saarland sollte zum 1. Juli 2010 ein
umfassendes Rauchverbot eingefiihrt werden. Die Rege-
lungwurde jedoch zundchst vom Landesverfassungsgericht
beanstandet und vorlaufig auBer Kraft gesetzt. Mit Urteil
vom 28. Marz 2011 hat der Verfassungsgerichtshof Saar-
briicken entschieden, dass die Verfassungsbeschwerden
unbegriindet sind. Mit der Entscheidung gilt ein absolu-
tes Rauchverbot in allen saarléndischen Gaststatten. Ledig-
lich fur Gaststatten, die bereits zum 18. November 2009
Nebenraume fiir Raucher eingerichtet hatten, gilt eine
Ubergangsfrist bis zum 1. Dezember 2011. In Bayern trat
am 1. August 2010 das durch den Volksentscheid beschlos-



B | Suchtstoffe und Suchtformen | Tabak 35

Abbildung 3:
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sene neue bayerische Gesetz zum Schutz der Gesundheit
vom 23.Juli 2010 in Kraft. Es sieht ein striktes Rauchverbot
fir alle Gaststatten ohne Ausnahmeregelungen vor.

2.2.2 Evaluation der Nichtraucherschutzgesetze

Das Deutsche Krebsforschungszentrum untersuchte in
einer reprasentativen Befragung der rauchenden und nicht
rauchenden Bevélkerung die Auswirkungen der nationalen
Tabakkontrollpolitik und insbesondere der Nichtraucher-
schutzgesetze. Die erste Befragung fand 2007 vor Einfiih-
rung der Nichtraucherschutzgesetze in Deutschland statt.
Die Wiederholungsbefragung wurde zwei Jahre spater
durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, dass sich infolge der
Rauchverbote der Nichtraucherschutz deutlich verbessert
hat. Dariber hinaus war in Deutschland bei mannlichen
Rauchern ein Riickgang der Zahl der taglich gerauchten

Zigaretten im Zeitraum von 2007 bis 2009 zu beobachten,
derauch auf das Rauchverbot zuriickzufiihren ist. Entgegen
der Befiirchtung von Kritikern der Rauchverbote hat sich
gezeigt, dass infolge der 6ffentlichen Rauchverbote keine
Verlagerung des Rauchens in den privaten Bereich erfolgt
ist. Vielmehr hat sich der Anteil der Haushalte erhéht, in
denen auf das Rauchen in der Wohnung vollstandig ver-
zichtet wird. Dies giltinsbesondere fiir Haushalte, in denen
kleine Kinder leben.

2.2.3 ,rauchfrei“-Kampagne

wrauchfrei“ ist der Titel der nationalen Dachkampagne der
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
zum Nichtrauchen. Die Kampagne richtet sich in getrenn-
ten MaRnahmen und Projekten gezielt an Erwachsene und
Jugendliche. Sie umfasst neben MaRnahmen zur Praven-
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tion auch Aspekte zur Beratung und Ausstiegsbegleitung
(siehe B 2.3.2).

www.rauch-frei.info

www.rauchfrei-info.de

Forderung des Nichtrauchens im Bereich Schule

Die Raucherquote von Jugendlichen in Haupt-, Real- und
Berufsschulen liegt deutlich oberhalb der Quote unter
Gleichaltrigen in Gymnasien. Die Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) setzte in den Jahren
2009 und 2010 deshalb im Rahmen der ,,rauchfrei“-Jugend-
kampagne einen tabakpraventiven Schwerpunkt in Haupt-
und Realschulen sowie in berufsbildenden Schulen. Den
Lehrkraften wurde mit dem ,,Curriculum Anti-Rauchkurs®
eine Anleitung zur Verfligung gestellt, die als Frihinter-
ventionsprogramm die Bereitschaft zum Ausstieg fordern
und ausstiegswilligen Schilerinnen und Schilern Hilfen
bieten soll. Eltern und Jugendliche erhalten zielgruppen-
spezifische Aufklarungsbroschiren zum Nichtrauchen.

Seit 2008 besteht in allen Bundeslandern im Schulbereich
ein gesetzliches Rauchverbot. Nicht allen Schulen gelingt
es jedoch aufgrund des Widerstands rauchender Schiile-
rinnen und Schiiler, das Rauchverbot durchzusetzen. Die
BZgA hat 2009 und 2010 Schulen mit dem Leitfaden ,Auf
dem Weg zur rauchfreien Schule“ und bundesweiten Fort-
bildungen unterstiitzt. PAdagoginnen und Paddagogen von
berufsbildenden Schulen werden bald einen speziellen
BZgA-Leitfaden nutzen konnen, der die besonderen Her-
ausforderungen bei der Umsetzung der Rauchverbote an
Schulen, das héhere Alter der Schilerinnen und Schiler
an Berufsschulen sowie die SchulgroRen berticksichtigen
wird. Dieser Leitfaden befindet sich noch in Entwicklung.

Im Rahmen von Pilotprojekten der BZgA zeigte sich, dass
in Schulen ein ,peer-to-peer“-Ansatz erfolgreich umge-
setzt werden kann. Schilerinnen und Schiiler, die sich als
»Schilermentoren® fur die Rauchfreiheit in der Schule ein-
setzen, tragen nachhaltig zur ,,Normalisierung des Nicht-
rauchens” in der eigenen Schule bei und damit zur Einhal-
tung der Rauchverbote. Aktuell entwickelt die BZgA einen
Leitfaden zum Schillermentoren-Programm.

2.24 Wettbewerb fiir Schulklassen

,Be Smart - Don’t Start“
Der Nichtraucherwettbewerb ,,Be Smart - Don’t Start*® rich-
tet sich seit 1997 an Schulklassen in der Jahrgangsstufe 6
bis 8. Ziel ist es, das Thema ,,Nichtrauchen” an Schulen zu
verankern und den Einstieg in das Rauchen zu verzégern.
Im Schuljahr 2010/2011 haben sich mehr als 10.000 Klas-
sen aller Schulformen bundesweit fiir ein rauchfreies Leben
entschieden. An dem Wettbewerb kdnnen Schulklassen
wiederholt teilnehmen. Er wird von der Deutschen Krebs-
hilfe, der BZgA, der Deutschen Herzstiftung, der AOK, der
Deutschen Lungenstiftung sowie weiteren Institutionen
gefordert. ,,Be Smart - Don’t Start“ wurde als Wettbewerb
auf seine Wirkung mehrfach evaluiert. Die Studien bele-
gen, dass der Wettbewerb seitens der Schilerinnen und
Schiler sowie der Lehrkrafte gut akzeptiert wird. Er ver-
zogert wirksam den Einstieg in das Rauchen und ist Kosten-
Nutzeneffektiv.
www.besmart.info



Vorgestellt:

Institut fiir Epidemiologie und Sozialmedizin
- Universitatsmedizin Greifswald, Mecklenburg-
Vorpommern

Wie kann man Menschen, die Tabak rauchen oder
gesundheitsschadlich Alkohol konsumieren, kosten-
gunstig, mit geringem Aufwand und wirkungsvoll bera-
ten? Wie kann dadurch eine groRe Zahl von Menschen
erreicht werden? Wie kann man die Situation von gan-
zen Bevolkerungsgruppen mit Suchtproblemen ver-
bessern? Diesen Leitfragen widmet sich die Forschung
des Instituts fir Epidemiologie und Sozialmedizin (IES)
der Universitatsmedizin Greifswald. Seit 1997 wird in
verschiedenen Arbeitsgruppen am IES die Verbreitung
und Vermeidung chronischer Krankheiten in der Bevol-
kerung praxisbezogen erforscht. Dazu gehdéren insbe-
sondere tabak- und alkoholbezogene Krankheiten bei
Erwachsenen. Das IES ist in den Schwerpunkt gemein-
debezogener medizinischer Forschung der Universi-
tatsmedizin Greifswald und in den Forschungsverbund
zur Frihintervention bei gesundheitsriskantem Verhal-
ten (EARLINT) eingebunden. Die Forschungsarbeiten
wurden u.a. durch die Bundesministerien fir Bildung
und Forschung sowie fiir Gesundheit, die Bundeslan-
der, die Deutsche Forschungsgemeinschaft, die Deut-
sche Krebshilfe und die Europaische Union finanziert.

Die wissenschaftlichen Teams des IES haben ein com-
putergestiitztes Beratungssystem entwickelt, das
zum Rauchstopp motivieren soll. In einem vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit geférderten Modell-
projekt in Kooperation mit einer Suchtberatungsstelle
und Berufsschulen erhielten Berufsschiilerinnen und
Berufsschiiler das Angebot, an einer solchen compu-
terbasierten Beratung teilzunehmen. Alle individuel-
len Angaben der Teilnehmenden wurden in ein EDV-
System eingegeben und die Beratungsrickmeldungen
daraus auf die Mobiltelefone der Teilnehmerinnen und
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Teilnehmer per SMS gesendet. Die Ergebnisse des Pro-
jekts zeigen, dass eine solche Kurzintervention prak-
tikabel ist, gut angenommen wird und nachweislich
zum Rauchstopp motiviert (siehe B 2.2.5).

Institut fir Epidemiologie und Sozialmedizin in Greifswald

Eine Herausforderung fiir das IES stellt die Umsetzung
der Beratungsleistungen in der Praxis dar. Daher hofft
man im IES, dass es in Zukunft gelingt, ein nationa-
les Kosteniibernahmemodell zur Frihintervention in
Hausarztpraxen und Allgemeinkrankenhdusern zu
schaffen.

www.medizin.uni-greifswald.de/epidem
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2.2.5 Modellprojekt,,SMS-basierte Tabakintervention
bei Berufsschiilern

Im Vergleich zu Studierenden und Schiilern anderer Schu-
len ist die Rauchpravalenz bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen an Berufsschulen besonders hoch. Auszubil-
dende an beruflichen (oder berufsbildenden) Schulen sind
eine besondere Zielgruppe fiir PraventionsmalRnahmen
zur Forderung des Nichtrauchens. Allerdings nehmen sie
an Angeboten wie Rauchentwéhnungsgruppen und Nicht-
raucherseminaren nur selten teil. Das Bundesministerium
fir Gesundheit fordert ein Projekt fur Berufsschiler, das
am intensiven Gebrauch von Mobiltelefonen und speziell
SMS (Shot Message Service) als bevorzugtes Kommuni-
kationsmedium in dieser Zielgruppe ansetzt. Mit individu-
alisierten Ansprachen iber diese Kommunikationswege
werden Auszubildende Gber Méglichkeiten informiert, ihr
Rauchen einzuschranken bzw. aufzugeben (siehe Rubrik
Vorgestellt S. 37).

In einer Pilotphase erhielten die teilnehmenden Auszubil-
denden an zwei berufsbildenden Schulen zwd6lf Wochen
lang woéchentlich zwei SMS auf ihr Handy. Wer beabsich-
tigte, mit dem Rauchen aufzuhoéren, wurde per SMS zur
Teilnahme an einem SMS-Intensivprogramm eingeladen.
Dabei werden taglich mehrere SMS versandt, um den
Rauchstoppwunsch zu unterstiitzen, beziehungsweise
nach erfolgtem Rauchstopp Unterstiitzung in Rickfall-
situationen oder bei Entzugserscheinungen zu geben.

Erste Projektergebnisse zeigen: Der SMS-basierte Interven-
tionsansatz verknipft eine proaktive Teilnehmergewin-
nung sinnvoll mit einer Minimalintervention. Er erreicht
mit diesem innovativen Ansatz, verglichen mit anderen
Rauchstoppangeboten, einen groReren Anteil der Rauche-
rinnen und Raucher in Berufsschulen. Der Abschlussbericht
zur Akzeptanz und Wirksamkeit des Programms wird 2011
erwartet.

Beispiel von den Krankenkassen

Hamburg:

,»Nichtrauchen! Wie Eltern ihre Kinder dabei
unterstiitzen konnen*

In Kooperation mit dem SuchtPraventionsZentrum des
Landesinstituts fir Lehrerbildung und Schulentwick-
lung in Hamburg fiihrt die AOK Rheinland/Hamburg
seitdem Schuljahr2010/2011 Elterntreffen zum Thema
Nichtrauchen durch. Speziell geschulte Moderatorin-
nen und Moderatoren motivieren Eltern von Kindern
der Klassen 6 bis 8, aktiv auf das Nichtrauchen ihrer
Kinder hinzuwirken. Ziel ist es, den Raucheinstieg bei
Kindern zu verzégern und ein rauchfreies Wohnumfeld
der Kinder zu férdern. Dabei ist eine klare ablehnende
Haltung der Eltern zum Rauchen von entscheidender
Bedeutung. Die vom Hamburger Institut fir inter-
disziplindare Sucht- und Drogenforschung evaluierte
MaBnahme wird aufgrund der hohen Akzeptanz und
guten Erfahrungen im Jahr 2011 auf weitere Hambur-
ger Schulen ausgeweitet.

www.li-hamburg.de[spz



23 Beratung und Behandlung

2.3.1 Tabakentwohnung

Die Mehrheit der Raucherinnen und Raucher will mit dem
Rauchen aufhéren. Etwa 30 % unternehmen innerhalb eines
Jahres mindestens einen ernsthaften Ausstiegsversuch. Die
Vielfalt der Hilfsangebote zur Tabakentwdhnung ist groR.
Dazu zahlen Medikation, Hypnose, Akupunktur, Selbst-
hilffeprogramme in Form von Broschiren und Biichern,
Internetausstiegsprogramme, Telefonberatung, ein- oder
mehrtégige Einzelberatung oder Gruppentherapie. Gel-
tende Richtlinien zur Tabakentwdhnungsbehandlung
(z.B. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften) empfehlen eine Kombina-
tion aus kognitiv-verhaltenstherapeutischer Beratung mit
unterstitzender Medikation. Die meisten Raucherinnen
und Raucher schaffen einen Rauchstopp ohne Hilfsmittel.
Etwa 9 % der Ex-Raucherinnen und Ex-Raucher nahmen ein
Angebot in Anspruch. Weniger als 1 % der Ex-Raucherinnen
und -raucher besuchten Tabakentwdéhnungskurse. Umso
bedeutender sind fiir die Gruppe von Raucherinnen und
Raucher, die mit dem Rauchen aufhéren wollen, einen
Ausstieg jedoch nicht alleine schaffen, zielgruppenspe-
zifische und attraktive Angebote zur Tabakentwdhnung.
Damit kdnnte die geringe Inanspruchnahme bestehender
Angebote gesteigert werden.

Raucherinnen und Rauchern stehen etwa 3.500 Angebote
zur Tabakentwdéhnung mit etwa 250.000 Platzen zur Ver-
fiigung. In den neuen Bundesléandern gibt es weniger als
zehn Angebote pro 100.000 Raucher. Im Norden ist die
Angebotsdichte geringer als im Siiden Deutschlands.

Am 15. Oktober 2009 hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss eine Empfehlung zur Aktualisierung des Disease-
Management-Programms fiir die Behandlung von Pati-
entinnen und Patienten mit chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD) beschlossen. Unter anderem
wurden die Empfehlungen zur Tabakentwéhnung aktua-
lisiert. Ausstiegsbereiten Raucherinnen und Rauchern sol-
len demnach im Rahmen des COPD-Programms wirksame
Hilfen zur Tabakentwdhnung (insbesondere verhaltens-
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therapeutische und ggf. geeignete unterstiitzende medi-
kamentdse MalRnahmen) angeboten werden.

2.3.2 Tabakentwohnung innerhalb der

w~rauchfrei“-Kampagne
2.3.2.1 Internetprogramm zum Rauchstopp

fiir Jugendliche und junge Erwachsene
Das interaktive Programm der Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung soll seit 2005 Jugendliche zum Aus-
stieg aus dem Tabakkonsum motivieren, wahrend der
Entwdhnung unterstitzen und helfen, Rickfélle zu ver-
meiden. Das Ausstiegsprogramm ist Teil der ,rauchfrei*-
Jugendkampagne und begleitet jugendliche Raucherinnen
und Rauchervor, wahrend und nach ihrem Rauchstopp. Im
Rahmen eines vierwdchigen Programms lernen sie, sich
Ziele zum Rauchstopp zu setzen, persdnliche Risikositua-
tionen zu erkennen und individuelle Kontrollstrategien zu
entwickeln, die fir die Realisierung des eigenen Vorhabens
Erfolg versprechend sind. Bis Dezember 2010 haben sich
zirka 10.000 Teilnehmer angemeldet, deren Altersschnitt
bei 24 Jahren liegt. Das Geschlechterverhaltnis ist nahezu
ausgeglichen (Anteil Manner: 54 %). Eine randomisierte
Kontrollgruppenstudie belegt die Wirksamkeit des Pro-
gramms: Die Ausstiegsquote der Programmteilnehmer
betragt 31 %, die einer Kontrollgruppe 16 %.
www.rauch-frei.info/programm

2.3.2.2 Kursprogramm zum Rauchverzicht
fiir Jugendliche

Das Gruppenprogramm ,losgeldst” richtet sich an 14- bis
17-jahrige Raucherinnen und Raucher, insbesondere an
Haupt- und Realschulen. Nach sechs Kurstreffen erfolgt
eine vierwochige Nachbetreuung per Telefon und SMS. Die
BZgA hat in Zusammenarbeit mit dem Mdnchner Institut
far Therapieforschung dieses Programm entwickelt und in
einer Pilot- und Machbarkeitsstudie bundesweit getestet.
Demnach wird die Zielgruppe erreicht. Aktuell wird die
Wirksamkeit des jugendspezifischen, motivationsbasier-
ten und kognitiv-behavioralen Programms untersucht.
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2.3.2.3 Gruppenprogramm zum Rauchverzicht
fiir Erwachsene

Das ,Rauchfrei“-Kursprogramm fir Erwachsene, vom
Minchner Institut fir Therapieforschung 2007 entwi-
ckelt, ist laut einer Umfrage des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums und der Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung das am haufigsten in Deutschland
angebotene Tabakentwdhnungsprogramm. Es wird von
den Spitzenverbanden der deutschen Krankenkassen als
erstattungsfahiges Praventionsprogramm anerkannt. Im
Jahr 2009 nahmen 4.018 Teilnehmerinnen und Teilnehmer
aus 666 Kursen an der Evaluation der regelmaRigen durch-
geflihrten Qualitatskontrolle teil. Die Kurse wurden etwas
haufiger von Mannern als von Frauen besucht. Das Durch-
schnittsalter lag bei 45 Jahren. Der jiingste Teilnehmer war
14 Jahre, der dlteste 80 Jahre. Die Teilnehmenden rauchten
zu Kursbeginn im Durchschnitt 20 Zigaretten am Tag, die
kérperliche Nikotinabhangigkeit war bei tiber der Hélfte
der Teilnehmenden stark bis sehr stark.

Zum Ende des Kurses waren mehr als 55% der Teilneh-
menden rauchfrei, selbst wenn man davon ausgeht, dass
alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die den Fragebogen
nicht ausfillten bzw. nicht erreicht wurden, wieder oder
weiterhin rauchen. Unter den erreichten Teilnehmerinnen
und Teilnehmern lag die Abstinenzquote bei 82%. 34%
einer Stichprobe von 188 telefonisch Befragten gaben
sechs Monate nach Kursende an, weiterhin rauchfrei zu
sein. Die Erfolgsquoten des Rauchfrei-Programms zeigen
sich anhaltend hoch und stabil. Etwa ein Drittel der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer nutzen neben dem Kurs eine
medikamentive Unterstlitzung (Nikotinpraparate und/oder
verschreibungspflichtige Medikamente).

Nachdem eine erste Analyse der routinemaRig erhobe-
nen Daten keine Verbesserung der Erfolgsquote durch
die zusatzliche Verwendung von Medikamenten ergab,
wurden im Jahr 2010 systematisch 1.000 Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer nachbefragt, um die Bedeutung der
Medikation in Kombination mit dem Rauchfrei-Programm
zu untersuchen. Die Ergebnisse werden im Jahr 2011 ver-
offentlicht.

Die Teilnahmedaten der letzten drei Jahre zeigten, dass
der Frauenanteil seit 2007 von 53 % auf 48 % gesunken
ist. Im Vergleich zum Anteil der Raucherinnen unter allen
Rauchenden in der Bevolkerung sind Frauen damit in den
Kursen noch immer starker reprdsentiert. Durchschnittsal-
ter, Familienstand und Rauchgewohnheiten der Teilneh-
menden sowie der Grad der Abhangigkeit blieben im Ver-
gleichszeitraum weitgehend unverdandert. Die Anzahl der
im betrieblichen Bereich angebotenen Kurse sank 2009
auf 25% (2008: 35 %). Zudem wurden weniger Kurse in
Kooperation mit Krankenkassen und sozialen Einrichtun-
gen angeboten. Der Anteil der Kurse, die in Arztpraxen oder
Krankenhausern durchgefiihrt wurden, stieg dagegen von
19% (2008) auf 24 % (2009). Die meisten Teilnehmenden
wurden durch Informationen ihrer Arbeitsstelle auf den
Rauchfrei-Kurs aufmerksam. Dieser Anteil reduzierte sich
jedoch von 42 % (2007) auf 26 % (2009). Im gleichen Zeit-
raum war die Empfehlung von Medizinern zur Teilnahme
an Kursen gestiegen (2007: 8 %; 2009: 13 %).

Speziell fir die stationare Rehabilitation wurde das Pro-
gramm ,Rauchfrei nach Hause!?“ im Jahr 2009 entwickelt,
da das Angebot effektiver HilfsmaBnahmen fur rauchende
Patientinnen und Patienten oft an organisatorischen Gege-
benheiten nach der Rehabilitation scheitert. Das niedrig-
schwellige Programm umfasst sechs Sitzungen und richtet
sich ebenso an Menschen, die mit dem Rauchen aufhé-
ren wollen, wie an Raucherinnen und Raucher, die dem
Rauchstopp ambivalent oder kritisch gegeniber stehen.
Durch die offene Programmstruktur kénnen Patientinnen
und Patienten zu jedem Zeitpunkt in das fortlaufende Pro-
gramm einsteigen.

www.rauchfrei-nach-hause.de
www.rauchfrei-programm.de



2.3.2.4 Internetprogramm zum Rauchstopp

fiir Erwachsene
Das Internet-Ausstiegsprogramm der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) begleitet erwachsene
Raucherinnen und Raucher Gber 21 Tage bei ihrer Entwéh-
nungund gibttaglichindividuelle Tipps und Empfehlungen.
2010 haben sich mehr als 6.000 Teilnehmer angemeldet.
Die Rauchfrei-Plattform wurde 2010 um ein Audioangebot
zu ,Mythen und Fakten rund um das Thema (Nicht-)Rau-
chen® erweitert. Unter dem Motto ,,Stimmt es eigentlich,
dass ...“ werden in jeweils einminttigen Audiobeitragen
hiufige Fragen beantwortet. Uber ein Kontaktformular
kénnen individuelle Fragen an die Expertinnen und Exper-
ten der BZgA gesandt werden, die per E-Mail beantwortet
werden. E-Cards mit unterschiedlichen Motiven und der
Botschaft ,,Aufhdren lohnt sich“ lassen sich direkt tiber die
Internetseite versenden.
www.rauchfrei-info.de

2.3.2.5 Telefonische Beratung zum Nichtrauchen

Die Telefonberatung der Bundeszentrale fir gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA) zur Rauchentwdéhnung steht Rau-
cherinnen und Rauchern an sieben Tagen in der Woche
zur Verfligung. Unter der Telefonnummer 01805/31 31 31
werden zum bundesweit einheitlichen Tarif von 14 Cent
pro Minute aus dem Festnetz alle Fragen rund um das
Rauchen beantwortet. Von Montag bis Donnerstag von 10
bis 22 Uhr und von Freitag bis Sonntag von 10 bis 18 Uhr
kénnen sich Anrufer beraten lassen, Informationsmaterial
anfordern und Adressen von Beratungsstellen oder quali-
fizierten Anbietern von Gruppenprogrammen erfragen.
Ausstiegswillige Anrufer und frihere Raucherinnen und
Raucher mit Rickfallgefahrdung kdnnen nach dem Erst-
anruf bis zu finf Anrufe innerhalb eines Monats zur Unter-
stiitzung des Rauchstopps von der Telefonberatung erhal-
ten (proaktive Beratung).

Von Januar bis September 2010 gingen bei der Hotline
4.200 Gesprache ein. 37 % hatten die Telefonnummer aus
einer der zahlreichen Broschiiren der BZgA, 25% vom
Aufdruck auf der Zigarettenpackung erhalten. 82 % der
rauchenden Anruferinnen und Anrufer haben bereits min-
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destens einen Rauchstopp versucht, 35 % bereits mehr als
drei. 31 % der Frauen und 43 % der Manner rauchen tag-
lich mehr als 20 Zigaretten und 52 % rauchen seit mehr als
20 Jahren. Etwa 40 % der Anrufer waren jinger als 40 Jahre.
Die proaktive Beratung nutzen 36 % der Raucherinnen und
25 % der Raucher. Deren Wirksamkeit wurde wissenschaft-
lich Gberprift. Im Ergebnis waren 22,6 % bei der telefoni-
schen Nachbefragung ein Jahr nach dem Erstanruf noch
rauchfrei.

In Kooperation mit dem Landesverband Deutscher Kin-
der- und Jugendarzte in Baden-Wirttemberg wurde 2010
getestet, wie in den Arztpraxen die Motivation der Rauche-
rinnen und Raucher zu einem Rauchstopp durch die Ver-
netzung mit der BZgA-Telefonberatung erleichtert werden
kann. Dafir fillten rauchende Eltern bei den teilnehmen-
den Arztpraxen ein Faxformular ,,Fax-to-Quit“ aus, das an
die BZgA-Telefonberatung gesandt wurde. Von dort wurde
die eigentliche Ausstiegsberatung organisiert. Die zuwei-
senden Arzte bewerteten das Angebot als praktikabel (7,5
von 10 Punkten): ,Fax-to-Quit* ist sofort einsetzbar, bie-
tet konkrete Hilfe und erfordert wenig Zeitaufwand. Die
Arzte gaben an, dass sie selbst durch das Projekt motiviert
wurden, aktiv in der Ansprache starker Raucher zu werden.
Den im Rahmen dieses Pilotprojekts betreuten Teilneh-
mern gelingt ein Rauchstopp @hnlich haufig wie anderen
proaktiv beratenen Raucherinnen und Raucher. Das Ange-
bot wird 2011 ausgebaut.

2.3.3 Projekt ,,Rauchfrei PLUS - Gesundheits-
einrichtungen fiir Beratung und Tabak-
entwohnung*“

Das Deutsche Netz Rauchfreier Krankenhduser & Gesund-

heitseinrichtungen (DNRfK) wurde zundchst als Modell-

projekt des Bundesministeriums fiir Gesundheit von 2005

bis 2008 und bis 2010 als Projekt ,,Rauchfrei PLUS* gefor-

dert. Es steht unter der Schirmherrschaft der Drogen-
beauftragten der Bundesregierung. Das DNRfK basiert
auf dem Kodex und den Standards des European Network
for Smoke-free Healthcare Services und fordert die Umset-
zung der Rauchfreiheit in Gesundheitseinrichtungen durch
Workshops, Schulungen, Zertifizierungsprozesse, Raucher-
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beratungen und Tabakentwéhnungskonzepte in Gesund-
heitseinrichtungen. Je nach Qualitédt der Umsetzung wer-
den Krankenhduser und Gesundheitseinrichtungen mit
Zertifikaten auf nationaler Ebene in Bronze und Silber
ausgezeichnet. International werden Anerkennungen auf
dem Gold Level vergeben, was bislang zwei Mitglieder des
DNRfK erreicht haben. Das Netzwerk hatte 2010 insgesamt
190 Mitglieder. Darin sind 54 psychiatrische Kliniken bzw.
Abteilungen, 32 Kliniken und Abteilungen fir Suchter-
krankungen und zwei Jugendhilfeeinrichtungen vertreten.
Das zeigt, dass auch in diesem anspruchsvollen Setting
Losungswege fir spezielle Herausforderungen gefunden
werden konnen. Erste Silberzertifikate in diesen Kliniken
belegen die Umsetzbarkeit des Konzeptes.

An einer Befragung zur Intervention lUber bestehende
Tabakentwdhnungsangebote nahmen insgesamt 122
Mitglieder teil. Von den Kliniken werden motivierende
Gesprachsfiihrung (46,7 %), Kurzintervention (44,8 %) und
individuelle Therapiegesprdache (44,8 %) angeboten. In
61,5 % der Kliniken wird zusatzlich mit medikamentoser
Unterstiitzung gearbeitet. Kurzinterventionen werden
iberwiegend von Arztinnen und Arzten durchgefiihrt
(62,8 %), aber auch Pflegepersonal (51,2 %) sowie Psycho-
loginnen und Psychologen (51,2 %) sind beteiligt. Die
Beratungs- und Tabakentwdéhnungsmanahmen basieren
in 39% der Kliniken auf den Standards der géngigen Leit-
linien des DNRfK. Rauchen ist iberwiegend nur noch in
eingeschrankten Auenbereichen moglich. Die Rauchfrei-
Regelungen werden in den Kliniken von den Patientinnen
und Patienten gut bis sehr gut akzeptiert.
www.rauchfrei-plus.de

Beispiel von den Krankenkassen

Schleswig-Holstein/Westfalen-Lippe:

Rauchfrei mit dem Online-Coach

Uber einen Audio-Video-Livekontakt kénnen sich die
Teilnehmer eines Internet-Nichtraucherkurses unter-
einander horen und jederzeit miteinander sprechen.
Ein Kursleiter moderiert das Angebot. Es kdnnen
Folien gezeigt, Dateien Gibertragen, eine gemeinsame
Schreibflache genutzt sowie virtuelle Seminarraume
geoffnet werden. Der Internetzugriff ermdglicht eine
ortsunabhangige Teilnahme, Reisezeiten und -kosten
entfallen. Der Kurs ist nach § 20 Abs. 1 SGB V zertifiziert
und seit 2009 fester Gesundheitsprogrammpunkt der
AOK Nordwest. Mit dieser innovativen Seminarform
werden neue Zielgruppen angesprochen und Kurse
speziell in Flachenregionen realisiert.
www.liveonlinecoaching.de

2.3.4 Empirische Untersuchung zur Qualitat
im Internet beworbener Angebote zur
Tabakentwohnung
Um entwodhnungswillige Raucherinnen und Raucher zu
erreichen, bietet das Internet einen kosten- und zeiteffek-
tiven Zugang zu Angeboten der Tabakentwdéhnung. Wer-
den Internetsuchmaschinen verwendet, zeigt sich bei den
Ergebnissen ein breit gefachertes, fir Laien jedoch haufig
schwer zu durchschauendes Angebot. Das Bundesministe-
rium fir Gesundheit gab eine Untersuchung in Auftrag, um
Angebote zur Tabakentwdhnung im Internet zu erfassen
und deren wissenschaftliche Qualitdt zu bewerten.

Im Ergebnis weist ein GroRteil der identifizierten Angebote
(mehr als 70 %) erhebliche Mdngel auf: Diese verwenden
Therapieelemente, fiir die bisher nur beschrankte oder gar
keine Wirksamkeitsnachweise erbracht werden konnten.
Zudem sind Angebote mit geringer oder fehlender Evi-



denzbasierung besser in Internetsuchmaschinen positio-
niert als evidenzbasierte Angebote. Angebote mit fehlen-
der Evidenz erscheinen zudem haufig attraktiver, da sie der
Darstellung entweder mit hohen Abstinenzwahrscheinlich-
keiten werben, eine spektakuldre Therapievariante anbie-
ten oder nur einen zeitlich geringen Aufwand erfordern.
Eine anerkannte qualifizierende Fortbildung im Bereich
der Tabakentwdhnung weisen nur einzelne Anbieter auf
ihrer Internetseite aus.

Um diese Mangel abzustellen, sollen Qualitatsstandards
fir die Darstellung von Tabakentwéhnungsangeboten im
Internet entwickelt werden. Dazu kdénnten Internetseiten
zertifiziert werden. Zudem sollten sich deren Anbieter
selbst verpflichten, regelmiRige Uberpriifungen und
Bewertungen ihrer Angebote durch unabhdngige Exper-
ten und Fachstellen zuzulassen.

24 Angebotsreduzierung

2.4.1 Tabaksteuererh6hung

Am 21. Dezember 2010 trat das Fiinfte Gesetz zur Ande-
rung von Verbrauchsteuergesetzen (5. VStAndG) in Kraft.
Mit dem Gesetz wurde die Richtlinie 2010/12/EU des Rates
vom 16. Februar 2010 zur Anderung der Verbrauchsteuern
auf Tabakwaren umgesetzt. Es sieht in einem Zeitraum von
finf Jahren moderate, regelmaRige Tabaksteuererh6hun-
gen vor. Sie beginnen mit dem 1. Mai 2011 und sind fir
die Jahre 2012 bis 2015 jeweils zum 1. Januar geplant. Der
Preis fir Zigaretten erh6ht sich demnach jéhrlich um 4 bis
8 Cent pro Stiick und fir Feinschnitt um 12 bis 14 Cent pro
40 Gramm. Die Erh6hungsstufen sind so ausgestaltet, dass
die steuerliche Belastung des Feinschnitts starker ansteigt
als die der Zigaretten. Dadurch soll verhindert werden,
dass die Konsumenten aus Kostengriinden verstarkt auf
Feinschnitt zurlickgreifen. Tabaksteuererh6hungen sind
aus gesundheitspolitischer Sicht ein Instrument zur Ver-
ringerung der Attraktivitat des Rauchens, insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen, da sie zu einem verminderten
Tabakkonsum beitragen. Auf der Ebene der Europaischen
Union soll die kontinuierliche Anhebung der Mindeststeu-
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ersatze zur Verminderung des Preisabstandes einzelner
Mitgliedsstaaten beitragen und dem Schmuggel sowie
legalen Grenzeinkdaufen entgegenwirken.

242 MaRnahmen gegen Zigarettenschmuggel
Aufgrund der erheblichen Steuerschaden, die durch den
illegalen Verkauf unversteuerter Zigaretten verursacht
werden, bleibt die Bekampfung des Schmuggels weiter-
hin ein Aufgabenschwerpunkt der Bundeszollverwaltung.
Hohe Preise fiir Zigaretten kdnnen besonders bei preis-
sensiblen Konsumenten zu Substitutionseffekten fihren.
Neben Ausweichreaktionen auf in Deutschland versteu-
erte preiswertere Tabakprodukte (z.B. Feinschnitt) wird die
Nachfrage auch durch legale oder illegale Grenzeinkdufe
(z.B. Polen, Tschechien) gedeckt. Hinzu kommt die weiter-
hin ungebremste Nachfrage an unversteuerten Zigaretten,
die auf illegalen Wegen auf den deutschen Schwarzmarkt
gelangen.

Im Jahr 2009 hat sich die Sicherstellungsmenge fir
gefdlschte Zigaretten im Vergleich zum Vorjahr fast
verdoppelt. So waren rund ein Drittel der im Jahr 2009
sichergestellten Zigaretten nicht legal produziert worden.
Die illegale Herstellung dieser Zigaretten unterliegt kei-
ner behordlichen Qualitatskontrolle, so dass z.B. der auf
den Packungsschachteln vorgeschriebene anzugebende
Nikotin- und/oder Kondensatgehalt nicht iberprift wird.
Weiterhin sind die von legalen Herstellungsbetrieben
gewohnten hygienischen Verhadltnisse in den illegalen
Herstellungsbetrieben nicht gegeben. Untersuchungen in
anderen Mitgliedsstaaten der EU zeigten bereits vor Jahren,
dass gefalschte Zigaretten hohe Anteile von Cadmium,
Arsen und Blei enthalten.

Von besonderer Bedeutung ist die Tatsache, dass gefélschte
Zigaretten mit gefdlschten deutschen Steuerzeichen wie
auch in den Vorjahren nach Deutschland gelangen und
die legalen Verkaufstellen wie Kioske oder Tankstellen
erreichen. Durch die Verwendung gefalschter Steuerzei-
chen wird beim Kaufer der Anschein erweckt, er kaufe ord-
nungsgemaR versteuerte Zigaretten.
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2.4.3 Ausgaben der Tabakindustrie fiir Werbung,
Promotion und Sponsorship von 2005 bis 2009

Nach Artikel 13 der Tabakrahmenkonvention (Framework
Convention on Tobacco Control, FCTC) sind die Mitglieds-
staaten verpflichtet, die Offenlegung der Werbeaus-
gaben der Tabakindustrie zu gewahrleisten. In Deutsch-
land wurde 2005 zwischen der Drogenbeauftragten
der Bundesregierung und dem damaligen Verband der
Cigarettenindustrie (vdc) eine Vereinbarung geschlossen,
nach der die Aufwendungen in der Tabakwerbung - nach
Werbetragern gegliedert und notariell beglaubigt - jahr-
lich mitgeteilt werden. Die Vereinbarung wurde vom neu
gegriindeten Deutschen Zigarettenverband (DZV) sowie
einem nicht im Verband angeschlossenen grofRen Tabak-
hersteller ab dem Berichtsjahr 2008 Gibernommen.

Mit dem Inkrafttreten des Tabakwerbeverbotes in Print-
medien und im Internet mit grenziiberschreitender Wir-
kung in Deutschland zum 29. Dezember 2006 haben
sich ab 2007 die Werbeausgaben der Tabakindustrie im
Vergleich zum Vorjahr in die nicht regulierte Marketing-
bereiche wie AuRenwerbung und Promotion verlagert

Abbildung 4:

und sind insgesamt angestiegen. Die Umsetzung erfolgte
auf der Grundlage der Tabakwerberichtlinie der Europai-
schen Union (2003/33/EG). 2007 fehlten die Angaben eines
groRen Tabakherstellers, damit waren in diesem Jahr die
Gesamtausgaben der Tabakindustrie in Deutschland 2007
héher als in der Tabelle (Abb. 4) angegeben. Ab 2008 sind
entsprechend dem Jahr 2006 wieder alle Tabakfirmen in
der Zusammenstellung enthalten. Im Kino spielt Tabak-
werbung keine bedeutende Rolle mehr, jedoch entspre-
chen die Angaben fiir 2009 den von der Tabakindustrie
gemeldeten Zahlen und sind nicht vollstéandig. Die von der
deutschen Tabakindustrie mitgeteilten Zahlen beinhalten
die Ausgaben fir direkte MarketingmaRnahmen und nur
zu Teilen die Ausgaben fur indirekte Marketingformen wie
Promotion und Sponsorship. Dariiber hinausgehende indi-
rekte MarketingmaRBnahmen sind in den Angaben nicht
erhalten.

244 Studie Zigarettenwerbung und

jugendliches Rauchen
Je mehr Zigarettenwerbung Jugendliche sehen, desto star-
ker ist ihr Bediirfnis zu rauchen. Dies ist das Ergebnis einer

Werbeausgaben der Tabakindustrie fiir Werbung, Promotion und Sponsoring 2005-2009

2005 2006 2007 2008 2009
Gesamte Werbeausgaben 182.328.434,51 € 79.898.676,22 € 128.941.300,46 € 192.768.607,67 € 222.263.153,07 €
Direkte Werbung 93.646.243,41 € 34.280.418,43 € 53.088.195,85 € 86.295.878,05 € 81.345.793,24 €

Werbung in Printmedien

21.660.896,67 €

8.611.582,77 €

435.595.34 €

503.810,31 €

1.535.929,84 €

AuBenwerbung 51.995.340,25 € 20.019.962,35 € 49.189.851,39 € 78.009.936,09 € 70.982.824,91 €
Werbung im Kino 9.693.583,31 € 2.149.724,00 € 2.064.600,00 € 1.511.909,60 € 2.300,00 €
Werbung im Internet 2.890.817,75 € 2.756.122,51 € 295.319,36 € 188.000,18 € 277.480,38 €
Sonstige Werbung 4.979.828,91 € 712.238,78 € 1.102.829,76 € 6.005.485,44 € 8.494.371,67 €
Keine Zuordnung 2.425.776,52 € 30.788,02 € 435.595,34 € 76.736,43 € 52.886,44 €
Promotion 85.995.773,54 € 41.929.534,63 € 72.646.065,24 € 102.792.093,99 € 137.495.498,78 €
Sponsorship 2.686.417,56 € 3.688.723,16 € 3.207.039,37 € 3.680.635,63 € 3.421.861,05 €

Quellen: Deutsche Tabakindustrie, vdc, DZV
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von der Deutschen Angestellten-Krankenkasse beauftragte
Beobachtungsstudie, die den Zusammenhang zwischen
Zigarettenwerbung und Rauchverhalten untersuchte. Sie
wurde vom Kieler Institut fir Therapie- und Gesundheits-
forschung 2009 durchgefiihrt und beriicksichtigte die
Aussagen von 3.415 Kindern und Jugendlichen im Alter
zwischen 10 und 17 Jahren aus den Bundeslandern Bran-
denburg, Hamburg und Schleswig-Holstein. Ihnen wurde
Werbung von sechs Zigarettenmarken und acht anderen
Produkten (z.B. StiBigkeiten und Mobilfunk) ohne erkenn-
bare Marke vorgelegt. Die Schiilerinnen und Schiiler
berichteten, wie oft ihnen eine Werbung bereits begegnet
ist und ob sie sich an den Markennamen erinnern. Je besser
die Kinder und Jugendlichen Zigarettenwerbung wieder-
erkannten und den Markennamen nennen konnten, desto
weniger waren sie dem Rauchen gegeniiber abgeneigt. So
hatten in der Gruppe mit hohem Werbekontakt doppelt so
viele Schiiler schon einmal geraucht wie in der Gruppe mit
niedrigem Werbekontakt.

3 Medikamentenmissbrauch
und -abhangigkeit

3.1 Situation in Deutschland

Schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit von Medikamen-
ten, die auf die Psyche wirken (psychotrop), sind in Deutsch-
land weit verbreitet und werden in der medizinischen
Versorgung bislang unzureichend erkannt und behandelt.
Nach Schatzungen sind zwischen 1,4 Mio. und 1,9 Mio.
Erwachsene medikamentenabhangig. Es sind mehr dltere
Menschen und mehr Frauen als Manner betroffen.

4% bis 5% aller haufig verordneten Arzneimittel besitzen
ein eigenes Missbrauchs- und Abhangigkeitspotential. So
sollte die Anwendung und Empfehlung von psychotropen
Medikamenten der 4K-Regel folgen: Klare Indikation,
kleinste notwendige Dosis, kurze Anwendung und kein
abruptes Absetzen. Studien zeigen jedoch, dass dies oft
nicht geschieht. Der Ubergang zwischen Gebrauch und
Missbrauch ist oft flieRend und deshalb besonders schwer
zu erkennen. Alle psychotropen Arzneimittel wie Schlaf-
mittel und Tranquilizer vom Benzodiazepin-Typ, zentral
wirkende Schmerzmittel, codeinhaltige Medikamente oder
auch Psychostimulantien sind rezeptpflichtig. Die Praven-
tion von Missbrauch und Abhéngigkeit muss bereits bei
der indikations- und dauergerechten Verordnung des Pra-
parates beginnen. Arztinnen und Arzte tragen daher eine
besondere Verantwortung. GroBes Engagement ist eben-
falls von Apothekerinnen und Apothekern bei der Beratung
zur Medikamenteneinnahme notwendig.

3.2 Modellprojekt PHAR-MON

Seit 1988 untersucht das vom Bundesministerium fir
Gesundheit geforderte Projekt PHAR-MON den Arznei-
mittelmissbrauch unter Klienten einer Stichprobe von
ambulanten Suchtberatungsstellen. Ziel ist es, das Miss-
brauchs- und Abhdngigkeitspotential von Arzneimitteln
zu erfassen sowie einen Beitrag zur Identifikation von
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Trends des missbrdauchlichen Konsums zu leisten. Die Aus-
wertungen aus dem Jahr 2009 zeigen, dass iberwiegend
Klientinnen und Klienten mit einer primaren Opioidpro-
blematik Medikamente missbrauchen (59 % der Stich-
probe). Bei 21 % liegt eine primare Alkoholproblematik
vor und bei 7% eine Diagnose im Bereich Sedativa oder
Hypnotika. Innerhalb der Hauptdiagnosegruppe ,,Opioide*
wurde seit 2002 der Trend eines ansteigenden Substitu-
tionsmittelmissbrauchs beobachtet. Dieser ist seit 2009
wieder riicklaufig. Gegenwartig wird das Projekt vom IFT
Institut fir Therapieforschung in Minchen in Zusammen-
arbeit mit 34 Suchtberatungsstellen und dem Bundesins-
titut fir Arzneimittel und Medizinprodukte durchgefiihrt.
Um den ,Friihwarncharakter von PHAR-MON auszubauen,
sollen von 2011 an weitere Informationsquellen wie Fach-
krafte aus niedrigschwelligen Einrichtungen fiir Drogen-
konsumenten, Substitutionsarzte, Apotheker, Betreiber
von Headshops sowie aus Polizeikreisen miteinbezogen
werden.

www.ift.de —> Epidemiologische Studien ,Monitoring
Arzneimittelgebrauch PHAR-MON*

3.3 Modellprojekt ,,Ambulanter Entzug Benzo-
diazepin-abhdngiger Patienten in Zusammen-
arbeit von Apotheker und Hausarzt*

Mit dem Modellprojekt ,Ambulanter Entzug Benzodiaze-
pin-abhdngiger Patienten in Zusammenarbeit von Apo-
theker und Hausarzt” soll gezeigt werden, dass durch
diese Kooperation Patientinnen und Patienten, die von
Benzodiazepinen bzw. Z-drugs niedrigdosig abhangig
sind, erfolgreich ambulant entzogen werden kénnen. Die
Mehrzahl der Benzodiazepin abhdangigen Patienten wird
durch die etablierten suchtmedizinischen Angebote nicht
erreicht, denn haufig nehmen sie ihre Abhdngigkeit nicht
als solche wahr. Die meisten Arzneimittelabhdangigen
sind von Benzodiazepinen abhdngig. Es besteht somit ein
Bedarf an niedrigschwelligen, dezentralen und kosten-
guinstigen Angeboten speziell fir diese Patientengruppe.
Das Modellprojekt der berufsgruppeniibergreifenden
Intervention erfillt diese Kriterien und tragt zur Verbesse-

rung der Arzneimitteltherapiesicherheit bei. Es wurde in
zahlreichen Informationsveranstaltungen vorgestellt und
stoRt bei Arzten, Apothekern, aber auch Patienten und
Patientinnen auf groBe Resonanz. Das Bundesministerium
fir Gesundheit fordert das Modellprojekt von November
2009 bis November 2012.

34 Leitfaden fiir Arztinnen und Arzte
»,Medikamente - schadlicher Gebrauch
und Abhdngigkeit*

Zur Pravention und Therapie von Medikamenten-
missbrauch und -abhdngigkeit kommt Arztinnen und Arz-
ten eine besondere Bedeutung zu. Im Auftrag der Bundes-
arztekammer wurde 2007 von Fachexperten ein Leitfaden
»Medikamente - schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit*
entwickelt. Im Rahmen eines vom Bundesministerium fir
Gesundheit geforderten Modellprojekts wurde der Leitfa-
den hinsichtlich seiner Akzeptanz und Relevanz im arztli-
chen Arbeitsalltag von September 2008 bis August 2009
evaluiert. Die befragten Arzte halten den Leitfaden in der
vorliegenden Form im Praxisalltag fur gut verwendbar.
Besonders positiv wird die laminierte Kurzform aufgenom-
men. Aus einer Gruppe von Arzten und Arztinnen, die an
einer Zusatzqualifikation teilgenommen haben, verwen-
den nach eigenen Angaben 78 % den Leitfaden und bei
31 % hat sich das Verschreibungsverhalten verandert. Von
den Medizinern, die den Leitfaden lediglich zugesandt
bekommen hatten, bejahten 65 % seine Nutzung, davon
gaben 24 % an, ihn haufig zu verwenden. Vorher — ohne
die Versendung —war der Leitfaden nur 30 % der Hausarzte
bekannt und nur 14 % waren in seinem Besitz. 75 % hat-
ten aber ihr Interesse bekundet. Der Leitfaden stellt ein
einfaches und kostengiinstiges Hilfsmittel dar, um Arzte
fir die Thematik zu sensibilisieren und beim Erkennen der
Problematik sowie der Behandlung betroffener Patienten
zu unterstutzen.

www.bundesaerztekammer.de —> Arzte, Pravention,
Legale und illegale Drogen, Medikamentenabhangigkeit
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35 Dopingbekampfung im Sport
3.5.1 Gesetz zur Verbesserung der Bekampfung

des Dopings im Sport

In Deutschland sind 2007 das Gesetz zur Verbesserung der
Bekampfung des Dopings im Sport - DBVG (BGBI I S. 2510)
sowie eine Dopingmittel-Mengen-Verordnung (BGBI |
S.2607) in Kraft getreten. Schwerpunkt des Gesetzes ist die
Bekampfung international vernetzter krimineller Struktu-
ren. Zudem wurde eine beschrankte Besitzstrafbarkeit fur
bestimmte Dopingmittel eingeflihrt. Die Liste der betrof-
fenen Stoffe und der zugehorigen Grenzwerte im Arznei-
mittelgesetz und der Dopingmittel-Mengen-Verordnung
wird laufend unter Anhérung von Sachverstandigen an
neue Entwicklungen in der Dopingszene angepasst. 2010
wurden erstmalig Stoffe fir Gendoping erfasst (BGBI 2010
| S.1754). Die Bundesregierung wird im Jahr 2012 einen
Bericht Giber die Auswirkungen des Gesetzes vorlegen.

3.5.2 Nationaler Dopingpraventionsplan

Im September 2009 wurde von Bund, Landern, der Natio-
nalen Anti Doping Agentur und der Deutschen Sport-
jugend (beauftragt durch den Deutschen Olympischen
Sportbund) der ,Nationale Dopingpraventionsplan® ver-
abschiedet. Dopingpravention soll so in enger Koopera-
tion moglichst flichendeckend und nachhaltig organisiert
werden, um die vorhandenen knappen Ressourcen opti-
mal zu nutzen. Bei Runden Tischen zur Dopingpraven-
tion im Oktober 2009 und September 2010 wurden die
Grundlagen fur die Umsetzung des Plans abgestimmt. Die
Umsetzung konkreter Praventionsmafnahmen im Rahmen
des Plans begann Anfang 2010. Ziel ist es, Sportlerinnen
und Sportler sowie deren Umfeld tber die Gefahren des
Dopings aufzuklaren und deren Doping ablehnende Hal-
tung zu stéarken. Dazu ist es notwendig, auch Multiplikato-
ren wie Trainer und Ubungsleiter einzubeziehen. So wird
2011 ein Referentenpool eingerichtet. Zudem hat sich das
Internet fur die Praventionsarbeit bewahrt. Daher sind dar-
Uber Projekte mit personlichem Kontakt zu Athleten wie
eine E-learning-Plattform geplant.

www.nada-bonn.de —> Pravention, Nationaler Doping-
praventionsplan

3.6 Forschungsstudie KOLIBRI

Ziel der vom Robert Koch-Institut durchgefiihrten Studie
»,Konsum aller leistungsbeeinflussenden Mittel in Alltag und
Freizeit (KOLIBRI) ist es, bundesweit reprasentative Daten
vorrangig zum Dopingverhalten im Freizeit- und Breiten-
sport zu erhalten. Anlass dafir ist u.a. der Missbrauch von
Anabolika in Fitnessstudios und von Schmerzmitteln im
Ausdauersport. Die Ergebnisse der Studie sollen die Aktivi-
taten im Rahmen des Nationalen Dopingpraventionsplans
im Bereich Freizeit- und Breitensport beeinflussen. Zudem
werden ein Vergleich des Dopingverhaltens von Sport- und
Nichtsporttreibenden sowie Aussagen zur Verwendung
leistungsbeeinflussender Substanzen Gber sportbedingte
Motivationen hinaus moglich sein. Schwerpunkt ist es, zu
ermitteln, in welchem Zusammenhang die Einnahme von
Nahrungsergdanzungs-, Beruhigungs-/Schlaf- und Schmerz-
mitteln, Praparaten zum Abnehmen oder Muskelaufbau,
leistungssteigernden Mitteln mit der Ausiibung verschie-
dener Sportarten steht. Die Ergebnisse der Studie werden
zum Frihsommer 2011 vorliegen.

Bisherige KOLIBRI-Daten zeigen, dass eine Leistungs-
beeinflussung durch die regelmaRige Einnahme mancher
frei verkduflicher Mittel haufig vorkommt. Der Konsum
von verschreibungspflichtigen Medikamenten zur Leis-
tungsbeeinflussung ohne medizinische Indikation féllt in
der Bevolkerung ab 18 Jahren und bezogen auf den Kon-
sum in den letzten zwolf Monaten sehr gering aus. Fiir
eine gezielte Pravention stellt die Studie sportarten- und
mittelbezogene Nutzerprofile dar.

www.rki.de —> Gesundheitsberichterstattung und Epide-

miologie, Datenerhebungen, Weitere Studien, KOLIBRI
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4  Cannabis
4.1 Konsumsituation in Deutschland

Der Anteil Jugendlicher im Alter von 12 bis 17 Jahren, die
mindestens einmal im Leben Cannabis probiert haben, ist
weiter riicklaufig. Nach einer reprasentativen Befragung
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung hat
er sich vom bislang hochsten Wert von 15,1 % (2004) auf
7,4 % im Jahr 2010 reduziert. Der Riickgang wird sowohl
bei den mannlichen als auch bei den weiblichen Jugend-
lichen beobachtet. Nach wie vor ist der Anteil mannlicher
Jugendlicher (9,6 %), die schon einmal Cannabis konsu-
miert haben, groRer als der Anteil weiblicher Jugendlicher
(4,9 %). Der Anteil der jungen Erwachsenen im Alter von
18 bis 25 Jahren, die mindestens einmal im Leben Canna-
bis konsumiert haben, sank 2010 auf 35,0 % (2004: 43,0 %),
bei den jungen Mannern auf 41,0 %, bei den jungen Frauen
auf 28,8 %.

Sowohl bei Jugendlichen (Abb. 5) als auch jungen Erwach-
senen sind die Anteile derjenigen, die in den letzten zwolf
Monaten vor der Befragung Cannabis konsumiert haben,
in der aktuellen Studie niedriger als sechs Jahre zuvor
(Abb. 5). Von den 12- bis 17-Jéhrigen gaben 2010 5,0%
einen Konsum in diesem Zeitraum an (2004: 10,1 %). Bei
jungen Erwachsenen sind die entsprechenden Anteile von
15,2 % (2004) auf 12,7 % (2010) zurtickgegangen. Dabei fin-
den sich sowohl bei Jugendlichen als auch jungen Erwach-
senen Geschlechtsunterschiede. Von den mannlichen 12-
bis 17-Jahrigen haben 2010 in den letzten zwo6lf Monaten
6,7 % und von den weiblichen Jugendlichen 3,2 % Cannabis
konsumiert (2004: 12,6 % bzw. 7,4 %), im Alter von 18 bis
25 Jahren 16,8 % der jungen Manner und 8,4 % der jungen
Frauen.

Abbildung 5:

12-Monats-Pravalenz des Cannabiskonsums
bei 12- bis 17-Jahrigen 2001-2010
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Quelle: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, 2011




4.2 Daten der Ermittlungsbehdrden

42.1 Sicherstellungen von Cannabisprodukten

Bei Haschisch sank die Zahl der Sicherstellungsfélle deut-
lich auf 7.427 (-20 %), die beschlagnahmte Menge mit ins-
gesamt 2.144 kg (-3 %) hingegen moderat. Bei Marihuana
stieg sowohl die Zahl der Sicherstellungen auf 24.710 Falle
(+2%) als auch die beschlagnahmte Gesamtmenge auf
4.875 kg (+13 %). Abgesehen von den Niederlanden wurde
die Einfuhr von Haschisch nach Deutschland vor allem aus
Marokko tiber Spanien und Portugal sowie in einer jeweils
gréReren Fallzahl aus Belgien, Frankreich und Osterreich
betrieben. Zudem wurden an einigen deutschen Flug-
hafen, vor allem in Frankfurt/Main, Luftpostsendungen
aus Indien sichergestellt, die meist zum innereuropai-
schen Weitertransport, u.a. nach Osterreich, Portugal,
Spanien oder Skandinavien, bestimmt waren. Marihuana
wurde in hoher Frequenz aus Belgien, Osterreich und der
Tschechischen Republik nach Deutschland geschmuggelt.
Die mit 232 kg groRte beschlagnahmte Einzelmenge war
in einem Sattelzug versteckt, der sich auf dem Weg von
Albanien (iber Italien, Osterreich und Deutschland in die
Niederlande befand. In mehreren Fallen wurden an deut-
schen Flughafen, weit Gberwiegend in Frankfurt/Main,
Marihuanamengen im niedrigen bis mittleren einstelligen
Kilogrammbereich sichergestellt, die sich in Paketsendun-
gen aus Afrika befanden und meist an Empfanger in China
adressiert waren. Unter den nichtdeutschen Tatverdach-
tigen, die im Zusammenhang mit Sicherstellungen von
Cannabisprodukten (insbesondere Marihuana) festgestellt
wurden, dominierten tirkische Staatsangehdérige. Italie-
nische Staatsangehdrige dominierten als Tatverdachtige
bei Sicherstellungen von Haschisch.

422 lllegaler Anbau/Cannabisplantagen

Im Jahr 2010 wurde erneut ein umfangreicher Anbau von
Cannabis auf AuRenflachen und in Gebduden betrieben
(Abb. 6), wobei die Zahl der sichergestellten Outdoor-
Plantagen von 67 auf 46 (-31 %) sank und jene der Indoor-
Plantagen geringfligig von 342 auf 348 (+2 %) anstieg. Bei
den 46 Outdoor-Plantagen handelte es sich um eine Profi-
plantage (Anbaukapazitat ab 1.000 Pflanzen), neun GroR-
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plantagen (100-999 Pflanzen) und 36 Kleinplantagen
(20-99 Pflanzen) mit insgesamt 5.470 (+3 %) sichergestell-
ten Cannabispflanzen. Die 348 Indoor-Plantagen setzen
sich aus 22 Profiplantagen, 105 GroRplantagen und 221
Kleinplantagen mit insgesamt 74.502 (-18 %) beschlag-
nahmten Cannabispflanzen zusammen.

Die meisten Outdoor-Plantagen wurden in Bayern (19 %)
registriert, die meisten Indoor-Plantagen in Baden-Wdrt-
temberg und Niedersachsen (jeweils 13 %). Wéhrend der
Fokus hinsichtlich der sichergestellten Indoor-Profi- und
Indoor-GroRBplantagen in den Vorjahren auf Nordrhein-
Westfalen lag, verzeichneten im Jahr 2010 gleich mehrere
Bundesldnder eine hdhere Fallzahl, allen voran Niedersach-
sen (+18 %). Erstmalig wurde auch ein Labor zur Produktion
synthetischer Cannabinoide sichergestellt.

Abbildung 6:
lllegaler Anbau und Cannabisplantagen 2009-2010

Art* 2009 2010
Outdoor-Plantagen 67 46
Kleinplantagen 56 36
GroRplantagen 9 9
Profiplantagen

Indoor-Plantagen 342 348
Kleinplantagen 218 221
GroBplantagen 98 105
Profiplantagen 26 22

* Die Klassifizierung der Cannabisplantagen sowohl auf AuBen-
flachen als auch in Gebduden erfolgt nach festgestellten Anbau-
kapazitdten von 20 bis 99 Pflanzen (Kleinplantagen), von 100 bis
999 Pflanzen (GroBplantagen) und ab 1.000 Pflanzen (Profiplanta-
gen).

Quelle: Bundeskriminalamt, 2011
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43 Anderungen des Betiubungsmittelgesetzes

43.1 Cannabis als Medizin

Cannabis ist eine berauschende Substanz, deren Konsum
grundsatzlich gesundheitsgefahrdend ist. Es ist deshalb
ein wichtiges Anliegen der Bundesregierung, den Miss-
brauch von Cannabis zu verhindern. Die von mehr als
180 Staaten unterzeichneten Suchtstoffkonventionen
der Vereinten Nationen verpflichten die Bundesrepublik
Deutschland, die Verwendung von Cannabis und anderen
Suchtstoffen auf ausschlieRlich medizinische oder wissen-
schaftliche Zwecke zu beschranken sowie den Besitz, den
Kauf und den Anbau fir den personlichen Verbrauch mit
Strafe zu bewehren. Deshalb sind in Deutschland wie auch
in anderen europdischen Staaten, die allesamt Vertrags-
staaten der Suchtstoffkonventionen sind, insbesondere
Anbau, Herstellung, Handel, Einfuhr, Abgabe, VerduRe-
rung, Erwerb und Besitz von Pflanzen oder Pflanzenteilen
von Cannabis nach dem Betdubungsmittelgesetz (BtMG)
strafbar. Hiervon umfasst ist auch der (Eigen-)Anbau von
Cannabis, insbesondere von Tetrahydrocannabinol (THC)-
reichen Sorten zur Gewinnung von Pflanzenmaterial zur
medizinischen Anwendung.

Das Bundesverfassungsgericht hat bereits frih in seiner
bekannten ,Cannabis-Entscheidung“ vom 9. Mdrz 1994
(BVerfG, 2 BvL 43/92) die VerfassungsmaRigkeit der gesetz-
lichen Cannabisverbote anerkannt. Mit seinen Beschliissen
vom 29. Juni 2004 (BVerfG, 2 BvL 8/02) und 30. Juni 2005
(BVerfG, 2 BvR 1772/02) hat das Bundesverfassungsgericht
seine friiheren Entscheidungen zur Strafbarkeit besta-
tigt und die Haltung der Bundesregierung ausdricklich
gestarkt.

Vor diesem Hintergrund sind gegenwartig in Deutschland
nur die Cannabisinhaltsstoffe Dronabinol und Nabilon nach
Anlage Ill des BtMG verkehrs- und verschreibungsfahige
Betdubungsmittel. Die Fertigarzneimittel Marinol® und
Nabilon® kénnen im Wege des Einzelimportes unter den
Voraussetzungen des § 73 Abs. 3 des Arzneimittelgesetzes
von einer Apotheke auf vorliegende Bestellung einzelner
Personen und gegen Vorlage einer entsprechenden arzt-

lichen Verschreibung in geringen Mengen nach Deutsch-
land verbracht, abgegeben und zu medizinischen Zwe-
cken angewendet werden. Daneben sind im Rahmen der
Erteilung von Ausnahmeerlaubnissen nach § 3 Abs. 2 BtMG
Anwendungen von Cannabisextrakten und Cannabisbliten
moglich. Hierzu kénnen in Einzelfallen beim Bundesins-
titut fir Arzneimittel und Medizinprodukte Antrage auf
Erteilung von Ausnahmeerlaubnissen zur Anwendung von
Cannabis zu medizinischen Zwecken bei schwerkranken
Patientinnen und Patienten oder zu wissenschaftlichen
Zwecken gestellt werden.

Mit der 25. Verordnung zur Anderung betdubungsmittel-
rechtlicher Vorschriften (25. BtMAndV) schafft die Bun-
desregierung, neben wichtigen anderen Regelungen zur
Verbesserung der betdubungsmittelrechtlichen Rahmen-
bedingungen auf dem Gebiet der Palliativmedizin (siehe
B 5.4.1), auch die betdubungsmittelrechtlichen Vorausset-
zungen fir die Zulassungs- und Verschreibungsfahigkeit
cannabishaltiger Fertigarzneimittel. Hierzu ist eine diffe-
renzierte Umstufung der Position Cannabis in den Anlagen
des BtMG erfolgt. Im Hinblick auf die weiterentwickelten
Erkenntnisse zur Wirksamkeit cannabishaltiger Arznei-
mittel ist es der Bundesregierung im Rahmen der inter-
nationalen Verpflichtungen ein Anliegen, schwerkranken
Patientinnen und Patienten Zugang zu cannabishaltigen
Fertigarzneimitteln zu ermdglichen. Fertigarzneimittel
haben gegentiber anderen Anwendungsformen von Can-
nabis insoweit Vorteile, als die Antragsteller im Rahmen
des Zulassungsverfahrens nach den strengen Vorschriften
des Arzneimittelrechts eine standardisierte Arzneimittel-
qualitat, die Wirksamkeit tiber entsprechende klinische
Studien und eine relative Unbedenklichkeit nachweisen
mussen. Durch die differenzierte Umstufung der Position
Cannabis in den Anlagen des BtMG wird - neben den auf
Rezepturbasis und im Wege des Einzelimportes nach dem
Arzneimittelgesetz sowie im Rahmen von Ausnahme-
erlaubnissen nach dem BtMG rechtlich zuldssigen Anwen-
dungen - eine weitere Therapieoption eréffnet.



43.2 Neue psychoaktive Stoffe

Neue Stoffe und Zubereitungen werden durch betau-
bungsmittelrechtliche Rechtsverordnungen der Bundes-
regierung in die Anlagen I-IIl des Betdaubungsmittelgeset-
zes (BtMG) aufgenommen. Diese Verordnungen bediirfen
grundsatzlich der Zustimmung des Bundesrates. Eine
Anderung vorhandener Positionen erfolgt entsprechend.
Vor einer Anderung wird der Sachverstindigenausschuss
der Bundesregierung fiir Betdaubungsmittel angehort
(8 1 Abs. 2 BtMG).

Betaubungsmittel im Rechtssinne sind deshalb nur die
in den Anlagen I-Ill des BtMG aufgefiihrten Stoffe und
Zubereitungen. Insoweit wirken sich Anderungen der
Anlagen I-1ll des BtMG unmittelbar auf die Art und den
Umfang des legalen und illegalen Betaubungsmittelver-
kehrs aus, denn sie geben vor, inwieweit der Umgang mit
einem bestimmten Stoff illegal und damit nach dem BtMG
strafbar ist.

In den letzten Jahren gilt die besondere Aufmerksamkeit
der Bundesregierung dem Auftreten neuer psychoaktiver,
zumeist synthetischer, Stoffe die gelegentlich auch als
»,Designerdrogen* oder ,Legal Highs“ bezeichnet werden.
Seit 2008 sind etliche dieser psychoaktiven Stoffe als rela-
tiv neues Phanomen in Krautermischungen wie ,Spice*
aufgetreten. Dabei handelt es sich um vollig neue oder
um bekannte, allerdings bislang so noch nicht in Verkehr
gebrachte Stoffe, die dem BtMG noch nicht unterliegen.
Hierzu wird die chemische Struktur bereits unterstellter
Betaubungsmittel haufig und gezielt so verandert, dass
der im Ergebnis entstehende neue Stoff nicht mehr dem
BtMG unterliegt. Gleichzeitig bleibt die fiir Missbrauchs-
zwecke geeignete psychotrope Wirkung des neuen Stoffes
erhalten oder wird sogar verstarkt. Auf diese Weise wer-
den die gesetzlichen Verbote und Kontrollen des BtMG fur
hochwirksame psychoaktive Stoffe von den Akteuren des
Drogenhandels gezielt umgangen.

Mit der am 22. Januar 2010 in Kraft getretenen 24. Ver-
ordnung zur Anderung betdubungsmittelrechtlicher
Vorschriften vom 18. Dezember 2009 (BGBI | S. 3944) wur-

B | Suchtstoffe und Suchtformen | Cannabis 51

den die in Krautermischungen wie ,Spice“ und vergleich-
baren Produkten festgestellten synthetischen Cannabi-
noide ,,CP-47,497-Homologe“ und ,JWH-018“ dauerhaft
dem BtMG unterstellt. Damit ist auch kiinftig jede Form
von unerlaubter Herstellung, Handel und Besitz nach
dem BtMG untersagt. Diese Cannabinoide waren zuvor,
aufgrund ihrer psychotropen Wirkung, des AusmalRes
ihrer missbrauchlichen Verwendung und der unmittelba-
ren und mittelbaren Gefahrdung der Gesundheit, fir ein
Jahr befristet durch die am 22. Januar 2009 in Kraft getre-
tene Eilverordnung (22. BtMAndV vom 19. Januar 2009,
BGBI | S. 49) in Anlage Il des BtMG (verkehrs- aber nicht
verschreibungsfahige Betaubungsmittel) aufgenommen
worden.

AuRBerdem wurden drei weitere Stoffe wegen ihres Sucht-
potentials und der von diesen Stoffen ausgehenden
Gesundheitsgefahrdung unterstellt: Zwei weitere syn-
thetische Cannabinoide (,JWH-019“ und ,JWH-073%), die
inzwischen als Zusatze in neu auf dem Markt befindlichen
Krautermischungen festgestellt oder bereits in Rausch-
giftforen im Internet diskutiert wurden, und Mephedron
(4-Methylmethcathinon), das eine dhnliche Wirkung wie
Ecstasy und Kokain aufweist.

In enger Zusammenarbeit mit dem Bundeskriminalamt und
anderen Stellen, wie der Europédischen Beobachtungstelle
fir Drogen- und Drogensucht, verfolgt die Bundesregie-
rung die gegenwadrtige Entwicklung neuer psychoaktiver
Stoffe weiterhin kritisch und warnt vor deren Konsum
(siehe gemeinsame Pressemitteilung des Bundeskriminal-
amtes und der Drogenbeauftragten der Bundesregierung
vom 20. Dezember 2010).

Im Rahmen dieser Anstrengungen hat sich der Sachver-
standigenausschuss der Bundesregierung fiir Betaubungs-
mittel am 6. Dezember 2010 fiir die Aufnahme von zehn
weiteren neuen Stoffen in die Anlage Il des BtMG aus-
gesprochen:

¢ Synthetische Cannabinoide - Aminoalkylindole:
JWH-015, JWH-081, JWH-122;
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e Piperazin-Derivate:
3-Trifluormethylphenylpiperazin (TFMPP),
para-Fluorphenylpiperazin (p-FPP), Methylbenzyl-
piperazin (MBZP);

e Phenylethylamine (Cathinon-Derivate):
Butylon, 3,4-Methylendioxypyrovaleron (MDPV),
Ethylcathinon, Naphyron).

Das Bundesministerium fiur Gesundheit wird hierzu eine
Rechtsverordnung zur Anderung der Anlagen des BtMG
vorlegen.

44 Modellprojekte
44.1 Verbreitung und Gefahrdung von cannabinoid-
haltigen Rauchermischungen

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) férderte von
Juni 2009 bis Mai 2010 das Modellprojekt ,Spice, Smoke,
Sence & Co. - Cannabinoidhaltige Rauchermischungen:
Konsum und Konsummotivation vor dem Hintergrund sich
wandelnder Gesetzgebung“. Es untersuchte die quanti-
tativen und qualitativen Veranderungen des Konsums von
»Spice* und vergleichbarer cannabinoidhaltiger Raucher-
mischungen vor und nach der BtMG-Unterstellung (siehe
B 4.3.2).

Die Studie umfasst drei Module: Eine reprasentative Stich-
probe von 15- bis 18-jahrigen Schilerinnen und Schilern
in einer deutschen GroRstadt vor und nach dem Verbot,
Experteninterviews mit Mitarbeitern von Headshops
bzw. Geschaften, in denen ,Spice“ oder andere Raucher-
mischungen verkauft werden bzw. wurden, sowie qualita-
tive Interviews mit Konsumierenden. Die Studie fiihrte zu
Erkenntnissen lber die Kundenstruktur, das AusmaR des
Handels mit unterschiedlichen Produkten sowie die Kon-
summotivationen: 3 % der Schilerinnen und Schiler wie-
sen vor der Unterstellung (2008) einen aktuellen Konsum
(30-Tage-Pravalenz) von cannabinoidhaltigen Substanzen
auf, nach der Unterstellung (2009) nur noch 1%. Daraus
kann geschlossen werden, dass das Verbot und die weit-

gehend eingestellte Medienberichterstattung zum Rick-
gang der Verbreitung der Rauchermischungen gefiihrt
haben. Die Studie zeigt auch, dass auRerst wenige Jugend-
liche ohne vorherige Erfahrungen mit illegalen Drogen
»Spice“-Produkte ausprobiert haben. Die Hauptzielgruppe
dafur scheinen daher weniger die Jugendlichen zu sein,
sondern eher Erwachsene jungen bis mittleren Alters.

Im Rahmen eines EU-Projekts mit einer Kofinanzierung
durch das BMG werden seit Anfang 2011 synthetische
Cannabinoide, deren Wirkungen, eventuelle Nachweis-
verfahren sowie Praventionsmaoglichkeiten untersucht. Das
Universitatsklinikum Freiburg arbeitet dabei unter Mitwir-
kung des Bundeskriminalamtes mit weiteren Partnern in
Deutschland sowie in Polen, Finnland, Osterreich und der
Schweiz zusammen. Der Abschlussbericht soll Ende 2013
vorliegen.

442 Aufbau einer effektiven Versorgungsstruktur
zur Fritherkennung und Friihintervention
jugendlichen Cannabismissbrauchs

»AVerCa - Aufbau einer effektiven Versorgungsstruktur
zur Fruherkennung und Frihintervention jugendlichen
Cannabismissbrauchs® ist ein Gemeinschaftsprojekt
der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. und der
Koordinationsstelle Sucht des Landschaftsverbands West-
falen-Lippe, das vom Bundesministerium fiir Gesundheit
von 2008 bis 2010 geférdert wurde. Eine internetgestitzte
Arbeitsplattform fir Mitarbeiter, Einrichtungen und Trager
enthalt Good Practice-Materialien, um die Arbeit mit und
den Zugang zu jugendlichen Cannabiskonsumenten zu
erleichtern. AuBerdem wurden das Elternseminar ,,Genera-
tion E“ und der Elternkurs ,Hilfe, mein Kind pubertiert“ als
geeignete sekundarpraventive Angebote und Programme
fur die Eltern jugendlicher Cannabiskonsumenten iden-
tifiziert.

www.averca.de



443 FreD goes net - Friihintervention

bei erstauffalligen Drogenkonsumenten

in Europa
»FreD goes net* wurde als europdisches Transferprojekt von
»FreD - Frihintervention bei erstauffdlligen Drogenkonsu-
menten® im Zeitraum von 2007 bis 2010 von der EU und
dem Bundesministerium fiir Gesundheit finanziert. Das
Ziel war, den klassischen Zugangsweg (iber die Polizei bzw.
Justiz in verschiedene europdische Lander zu Gibertragen
sowie das Projekt mit der Erprobung neuer Zugangswege,
wie Schulen und Arbeitsplatz, weiter zu entwickeln. In
elf von zwolf Partnerlandern wurde das Projekt etabliert.
Die vor Ort beteiligten Organisationen berichteten unter
anderem von einem splrbar besseren Zugang zu konsu-
mierenden Jugendlichen. Neben Deutschland, Rumanien,
Luxemburg und Polen planen 2011 auch die Slowakei, Slo-
wenien und Zypern eine landesweite Umsetzung.
www.fred-goes-net.org

444 Fiinf-Linder-Projekt INCANT

INCANT (International Cannabis Need of Treatment) ist
eine multizentrische Therapiestudie, mit der die Effektivi-
tateinesin den USA entwickelten Behandlungsprogramms
fir minderjahrige Jugendliche mit Cannabisstérungen und
deren Familienangehdrige von 2006 bis 2010 in Deutsch-
land, Belgien, Frankreich, den Niederlanden und der
Schweiz evaluiert wurde. Im Rahmen einer randomisiert-
kontrollierten Studie wurde die ,,Multidimensionale Fami-
lientherapie - MDFT“ mit einem einzeltherapeutischen
Standardprogramm verglichen. Letzteres orientierte sich
am etablierten integrativen jugendsuchtspezifischen
Psychotherapiekonzept (JUP), das seit 2000 in der ambu-
lanten Therapieeinrichtung ,,Therapieladen“in Berlin, dem
deutschen Projektstandort, angeboten wird.

Im Ergebnis ist MDFT in Bezug auf die Reduktion des Can-
nabiskonsums gegentber der JUP-Kontrollgruppe signi-
fikant iberlegen. Ebenso konnte eine signifikant hdhere
Haltequote sowie eine hdhere subjektive Zufriedenheit der
beteiligten Eltern bei MDFT ermittelt werden. Hinsichtlich
komorbider psychosozialer Belastungen der Jugendlichen
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wurde in beiden Behandlungsgruppen gleichermalen
eine Verbesserung der Symptomatik erzielt.

Soziodemographische Klientenmerkmale zeigen, dass in
der INCANT-Studie eine sehr junge und psychisch hoch
belastete Klientengruppe erreicht wurde (Durchschnittsal-
ter 16,2 Jahre), wobei Jugendliche und Familien aus sozial
schwachen und bildungsarmen Milieus in der Berliner
Stichprobe die Hauptgruppe bilden. Die viel versprechen-
den bisherigen Trends zeigen, dass mit dem intensiven
systemischen MDFT-Ansatz eine sehr junge, schwach moti-
vierte und psychosozial hochbelastete Klientengruppe
erfolgreich ambulant behandelt werden kann.

Zwar sind in Deutschland mit den Programmen ,,FreD*,
yrealize it%, ,Candis“ und ,Quit the shit“ weitere gut eva-
luierte Beratungs- und Behandlungsangebote vorhanden,
aber keines davon erreicht die Zielgruppe der unter 18-Jah-
rigen so gut wie der MDFT-Ansatz. Fur die Verhinderung
von ,Drogenkarrieren® ist es deshalb wiinschenswert, die
MDFT bundesweit bekanntzumachen. Als eine Grund-
lage dafiir hat das Bundesministerium fir Gesundheit die
Erstellung eines umfangreichen Manuals zur Fortbildung
zu MDFT-Therapeuten geférdert. Gemeinsam mit den
Suchtbeauftragten der Lander wird an einer Umsetzung
von MDFT in den in Frage kommenden Einrichtungen der
Psychiatrie, der Jugendhilfe sowie der Sucht- und Drogen-
hilfe gearbeitet.

www.incant.eu
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Beispiel aus den Bundesldndern

Bundesweit:

Cannabisausstiegsprogramm ,,quit the shit*

Ziel von ,,quit the shit“ ist es, den individuellen Konsum
von Cannabisinnerhalb eines Zeitfensters von 50 Tagen
deutlich zu reduzieren. Zentrales methodisches Instru-
ment ist ein Online-Tagebuch, das die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer zur Protokollierung ihres Fortschritts
bei der Reduzierung des Konsums nutzen kdnnen. Ein
Team von Beraterinnen und Beratern gibt wéchentlich
individuelle Rickmeldungen. 2009 und 2010 wurde
das Programm durch spezielle interaktive Ubungen
erganzt, welche eine starkere personliche Auseinan-
dersetzung mit dem Konsum und allen damit zusam-
menhdangenden Aspekten ermdglichen. Mittlerweile
wurde ,,quit the shit“ bundesweit als fester Bestandteil
in ausgewahlten Beratungsstellen installiert.
www.drugcom.de

445 Realizeit!

Cannabiskonsumenten im Alter zwischen 15 und 30 Jah-
ren sollen durch das Kurzinterventionsprogramm ,,Realize
it!“ ihren Konsum einstellen oder deutlich reduzieren. Von
2004 bis 2007 wurde es als deutsch-schweizerisches Pro-
jekt erfolgreich mit Ausnahme einer addaquaten Erreichung
der unter 18-Jédhrigen erprobt. Das Bundesministerium fir
Gesundheit forderte von 2008 bis 2009 die Schaffung eines
bundesweiten Netzwerks jener Beratungsstellen, welche
das Programm anwenden, sowie die Erstellung einer spezi-
ellen Programmversion fir unter 18-Jahrige. Ende 2009 war
»Realize it!“ bundesweit in 161 Beratungsstellen etabliert.
Bis Anfang 2011 wurden allein mit ,Realize it Giber 2.100
junge Erwachsene erreicht. Die Version ,Realize it x-tra“
fir juingere Cannabiskonsumierende wurde in zehn Bera-
tungsstellen erfolgreich erprobt und steht dem Netzwerk
zur Verfiigung. Seit Anfang 2011 kann dariber hinaus ein
Interventionsmodul fiur den hohen Anteil der Ratsuchen-

den, die sowohl Cannabis als auch Alkohol missbrauchlich
konsumieren, genutzt werden. Neu eingefiihrt wurde auch
eine systematisierte Hilfestellung fiir diejenigen Cannabis-
konsumierenden, welche tiber das Suchtproblem hinaus
weitere Belastungen aufweisen.

www.realize-it.org

44.6 CANDIS

CANDIS ist ein individuelles Behandlungsprogramm fiir
Personen, die ihren Cannabiskonsum Uberdenken, ein-
schranken oder beenden wollen. Das kognitiv-behaviorale
Entwdhnungsprogramm besteht aus den drei Therapie-
modulen: motivationale Gesprachsfiihrung, kognitive Ver-
haltenstherapie, Problemldsetraining. Im Rahmen der in
den Jahren 2007 bis 2009 von der Technischen Universitat
Dresden durchgefiihrten multizentrischen, randomisiert-
kontrollierten Studie ,Implementierung der gezielten
Therapie fur Cannabisstérungen ,CANDIS® in das ambu-
lante deutsche Suchthilfesystem® wurde Gberprift, wie
wirksam das modulare Behandlungskonzept unter den
realen Bedingungen der ambulanten Suchtkrankenhilfe ist.
Die Klienten zeigen demnach ein grof3es Interesse an der
strukturierten Kurzintervention. Insgesamt 255 Personen
nahmen am Projekt teil. 88% der Teilnehmer erfiillten die
Kriterien fir eine Cannabisabhéngigkeit, 12% fir Canna-
bismissbrauch. Die Abstinenzrate aller Beender (n=166) lag
bei knapp 64 %, die nicht-abstinenten Beender reduzier-
ten ihre monatlichen Konsumtage von durchschnittlich
18 auf sechs Tage. Eine im Studienverlauf durchgefiihrte
Prozessevaluation zeigt, dass die tiberwiegende Mehrzahl
der teilnehmenden Studientherapeuten und Einrichtungs-
leiter das Programm als groRe Bereicherung und Erweite-
rung ihres aktuellen Angebots einschatzt.
www.candis-projekt.de

4.4.7 CAN Stop

Im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit ent-
wickelte und evaluierte das Deutsche Zentrum fur Sucht-
fragen des Kindes- und Jugendalters von Februar 2008
bis April 2011 ein manualisiertes Gruppenbehandlungs-
programm zur Psychoedukation und Rickfallpravention
fir junge Menschen im Alter von 14 bis 21 Jahren mit pro-



blematischem Cannabiskonsum unter der Bezeichnung
,CAN Stop*“. Es wurde jeweils in unterschiedlichen Settings
(ambulante Jugendhilfe, stationdre und ambulante medi-
zinische Versorgung, Jugendstrafvollzug) evaluiert. Bisher
liegen Ergebnisse zu 141 Testpersonen mit einem Alters-
durchschnitt von 18,4 Jahren vor. 76 % der mannlichen
(n=118) und alle weiblichen Testpersonen (n=23) wurden
gemadR dem von der WHO empfohlenen Fragebogen Seve-
rity of Dependence Scale (SDS) als cannabisabhdngig ein-
gestuft.

www.canstop.med.uni-rostock.de
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5 Heroin und andere Drogen
5.1 Situation in Deutschland

Die Ergebnisse des epidemiologischen Suchtsurveys (ESA)
von 2009 zeigen, dass jeder vierte Erwachsene (26,5 %)
im Alter von 18 bis 64 Jahren schon einmal eine illegale
Droge probiert hat. Dabei handelt es sich (iberwiegend
um Cannabisprodukte (siehe B 4). 7,4 % der Erwachsenen
probierten bereits andere illegale Substanzen wie Heroin,
Kokain oder Amphetamine, deren aktueller Konsum in den
vergangenen 30 Tagen mit 0,6 % bei den Erwachsenen
wesentlich geringer ausféllt. Dabei nehmen Manner deut-
lich 6fter illegale Drogen zu sich als Frauen; gleichzeitig
konsumieren jungere Erwachsene unter 30 Jahren haufiger
illegale Substanzen als dltere Erwachsene.

Laut den Ergebnissen der Drogenaffinitatsstudie von 2008
machte jedes zehnte Kind bzw. Jugendliche im Alter von
12 bis 17 Jahren bereits Erfahrungen mit illegalen Drogen.
Auch hier zeigt sich, dass diese Erfahrungen wesentlich
durch Cannabis bestimmt sind. Werden illegale Drogen
ohne Cannabis betrachtet, bejahen 2,7 % der Kinder und
Jugendlichen den Konsum solcher Substanzen, 0,4 % kon-
sumieren diese regelmaRig. Im Alter von 12 bis 13 Jahren
haben in der Befragung 0,5 % der Kinder angegeben, Erfah-
rungen mit illegalen Drogen (ohne Cannabis) gemacht
zu haben. Im Vergleich zu den Vorjahren zeigt sich keine
signifikante Anderung. Bei Kindern und Jugendlichen gilt:
Je jlinger sie sind, desto seltener haben sie illegale Drogen
konsumiert, Madchen deutlich seltener als Jungen. Dabei
zeigt sich unabhangig vom Geschlecht die Tendenz, dass
Konsumenten legaler Suchtmittel wie Alkohol, Zigaretten
oder Shisha haufiger bereits illegale Substanzen probier-
ten oder regelmaRig konsumieren. Nach Cannabis steht
der Konsum von Ecstasy, Kokain und Amphetaminen bei
dieser Altersgruppe im Vordergrund, wobei die einzelnen
Konsumpravalenzen dieser drei Substanzen unter einem
Prozent liegen.

Schatzungen zufolge konsumieren insgesamt etwa
200.000 Personen in Deutschland illegale Substanzen
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(ohne Cannabis) risikohaft, die Mehrheit davon injiziert
Heroin.

5.1.1 Rauschgifttodesfille

Im Jahr 2010 starben 1.237 Menschen an ihrem Drogen-
konsum. Das sind 7 % weniger als noch im Vorjahr (1.331).
Die Mehrheit der Drogentoten verstarb an den Folgen
einer Uberdosis von Heroin (529 Menschen) bzw. an einer
Uberdosis von Heroin in Verbindung mit sonstigen Drogen
(326 Menschen). An dritter Stelle der Todesursachen stehen
erneut gesundheitliche Langzeitschaden aufgrund jahre-
langen Drogenkonsums (214 Menschen). Die groRte Zahl
von Drogentodesféllen findet sich in der Altersgruppe der
dlteren Drogenabhdngigen ab 30 Jahren (944 Personen).

Abbildung 7:
Rauschgifttodesfdlle in Deutschland 2009-2010

Abbildung 8:
Rauschgifttodesfalle im Vergleich
ausgewadhlter GroRstadte 2009-2010

2009 2010

Frankfurt 34 32
Koéln 41 43
Miinchen 48 47
Hannover 14 12
Dortmund 14 13
Essen 26 13
Stuttgart 9 16
Nurnberg 21 29
Dusseldorf 21 1
Mannheim 8 1

Quelle: Bundeskriminalamt, 2011

Bundesland 2009 2010 Verdanderung
Schleswig Holstein (SH) 39 42 +7,7%
Hamburg (HH) 65 53 -18,5%
Niedersachsen (NI) 82 65 -20,7%
Bremen (HB) 28 23 -17.9%
Nordrhein-Westfalen (NW) 344 289 -16,0%
Hessen (HE) 110 108 -1,8%
Rheinland-Pfalz (RP) 60 43 -28,3%
Baden-Wirttemberg (BW) 133 168 +26,3%
Bayern (BY) 250 262 +4,8%
Saarland (SL) 19 12 -36,8%
Berlin (BE) 155 124 -20,0%
Brandenburg (BB) 9 3 -66,7%
Mecklenburg-Vorpommern (MV) 4 8 +100,0 %
Sachsen (SN) 12 24 +100,0 %
Sachsen-Anhalt (ST) 9 6 -33,3%
Thiringen (TH) 12 7 -41,7%
Insgesamt 1.331 1.237 -71%

Quelle: Bundeskriminalamt, 2011
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Abbildung 9:
Rauschgifttote nach Todesursachen 2010 - Landerabfrage
Uberdosis von SH HH NI HB NW HE RP BW BY SL BE BB MV SN ST TH Gesamt
Heroin 21 2 31 17 | 151 82 22 66 97 5 11 3 6 9 2 4 529
Heroin i. V.m. 3/ 14|19 1|56 8 9| 48| 8| 3 75 2| 6 326
sonst. Drogen
Kokain 2 5 2 7 6 1 4 27
Kokain i.V.m. 1 9| s 23| 4 2| 7| 3] 35 1 90
sonst. Drogen
Amphetamin 2 5 5 1 1 3 1 1 1 20
Amphetamin i.V.m. 1 1 13 4 > 5 21 > 5 54
sonst. Drogen
Ecstasy 2 2
Ecstasy i.V.m. 2 4 6
sonst. Drogen
Substitutionsmittel 4 3 3 9 7 2 10 10 2 1 51
- davonMethadon/ |, | 3| 3 9| 5| 2| 9| 7 2 1 45
Polamidon
- davon Subutex 1 3 4
Substitutionsm. i.V.m. 3 18 7 15 6 1 13 14 > | 35 1 1 116
sonst. Drogen
- davon Methadon/ 3017 7 4 4 1| 1| 14| 2| 35 11 110
Polamidon
- davon Subutex 1 1 2
Sonstige BtM/
Drogenart nicht bek. > 4 24 19 4 8 >7 26 ! 148
Suizid 2 3 3 1 17 1 2 9 1 15 2 1 1 61
Langzeitschaden 1 24 2 15 10 1 132 214
Unfall/Sonstige 3 1 1 2 3 2 1 17
Gesamtzahl der 42 53| 65 23 289 108 | 43 168 262 | 12 (124 3 8 24 6| 7 1237
Todesfille
Obduktion (%-Anteil) 83 34 | 48 13 28 86 93 63 92 | 100 98 67 | 100 96 [n.b 57 66

* Mehrfachzahlungen in verschiedenen Rubriken oder die Erfassung unter abweichenden Kriterien kénnen zur Uber- oder Unterschreitung

der Gesamtzahl fihren.

Quelle: Bundeskriminalamt, 2011
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Die 2010 registrierten Drogentodesfdlle bedeuten den
niedrigsten Stand in den letzten 10 Jahren. Dabei steigt
das Durchschnittsalter der Drogentoten kontinuierlich an
und liegt bei 36 Jahren. Dies zeigt zum einen, dass es durch
die Hilfs- und Behandlungsangebote in der Drogenpolitik
gelungen ist, immer mehr Drogenabhdngigen einen Aus-
stieg aus der Sucht zu ermdglichen, zum anderen aber
auch, dass immer mehr Drogenabhdngige gesundheitlich
stabilisiert und ihr Uberleben gesichert werden konnte. Zu
diesen Angeboten zdhlen: die qualitatsgestitzte Substitu-
tionsbehandlung mit Methadon oder Buprenorphin, die
diamorphingestiitzte Behandlung, Drogenkonsumraume
mit Spritzentausch, Kontaktladen, Beratung sowie medi-
zinische und soziale Hilfsangebote. Das steigende Durch-
schnittsalter der Drogentoten verdeutlicht zudem, dass
Opiatabhangigkeit unter jungen Drogenkonsumenten
heute deutlich weniger verbreitet ist.

5.1.2 Daten zur Rauschgiftkriminalitat

Grundlagen der folgenden Darstellung der Rauschgift-
situation in der Bundesrepublik Deutschland bilden die
Auswertungen der Falldatei Rauschgift (FDR) sowie der
Personendatei. Die statistischen Angaben zur Rauschgift-
kriminalitdt spiegeln den Erfassungsstand der Falldatei
Rauschgift (FDR) zum Stichtag 31. Januar 2011 wider. Der
Darstellung der Rauschgiftsituation werden die Indika-
toren Erstauffdllige Konsumenten harter Drogen (EKhD),
Rauschgifttote, Sicherstellungsfalle und -mengen inklusive
wichtiger Herkunfts- und Bestimmungsstaaten sowie die
Nationalitaten der Tatverdachtigen zugrunde gelegt. Die
Informationen zu den einzelnen Indikatoren resultieren
aus polizeilich bekannt gewordenen Fallen der Rauschgift-
kriminalitat und spiegeln das in der FDR erfasste Hellfeld
dieses Kriminalitatsbereiches wider. Verandertes Kontroll-
verhalten der Polizei und des Zolls sowie Sicherstellun-
gen groBerer Einzelmengen kdnnen die Lageentwicklung
wesentlich beeinflussen.

Die Zahl der EKhD stieg im Jahr 2010 auf 18.621 Personen
(+3 %). Die Zahlen der erstauffédlligen Konsumenten von
Heroin und Kokain sanken jeweils um 11 %. Auffallig sind
die im Gegensatz zum Vorjahr zu verzeichnenden deutli-

chen Anstiege bei kristallinem Methamphetamin (+76 %)
und Crack (+72 %). Hingegen setzte sich die bereits zuvor
festgestellte Entwicklung bei den erstauffalligen Konsu-
menten von Amphetamin, deren Zahl auch im Jahr 2010
wieder anstieg (+11 %) und neuerlich einen Hochststand
erreichte, fort. Auch der Riickgang bei Ecstasy (-38 %)
bedeutet eine Fortsetzung der bereits im letzten Jahr
festgestellten Tendenz. Bei LSD (+11 %) und den sonstigen
Drogen (+4 %) wurden hingegen Anstiege registriert.

5.1.3 Sicherstellungen

Die Gesamtzahl der registrierten Sicherstellungsfalle von
Rauschgift sank im Jahr 2010, wobei die Entwicklungen
bei den einzelnen Drogenarten uneinheitlich verliefen.
Anstiege waren vor allem bei Amphetamin/Methampheta-
min und biogenen Drogen zu verzeichnen. Eine groRe Zahl
von Fdllen betraf wie iblich den Schmuggel vergleichs-
weise kleinerer Drogenmengen, welche durch Konsumen-
ten oder Kleinhandler im Wege von Beschaffungsfahr-
ten aus den Niederlanden nach Deutschland eingefiihrt
wurden. Neben der Nutzung von Transportrouten auf
dem Landweg wurde in hoher Frequenz Rauschgift durch
Flugkuriere oder per Luftpostsendungen nach Deutsch-
land geschmuggelt. Dabei war haufig der Transport ins
europaische Ausland, nicht selten aber auch in auBereu-
ropaische Regionen beabsichtigt. Im Zusammenhang mit
Sicherstellungen wurden bei nahezu allen Drogenarten
weit Uberwiegend deutsche Staatsangehdrige als Tatver-
dachtige festgestellt. Besonders hoch lag ihr Anteil bei
Sicherstellungen von synthetischen Drogen und Canna-
bispflanzen. Lediglich in Verbindung mit Sicherstellungen
von Khat traten deutsche Tatverdachtige vergleichsweise
selten in Erscheinung.



Abbildung 10:
Erstauffallige Konsumenten harter Drogen (EKhD) 2009-2010
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Zeitraum Heroin Kokain Meth-/Amphe- Ecstasy  Sonstige
01.01.-31.12.2009 18.139 3.592 3.591 181 10.679 1.357 448
01.01.-31.12.2010 18.621 3.201 3.211 3N 12.043 840 474
Veranderung +2,7% -10,9% -10,6% +71,8% +12,8% -38,1% +5,8%

)

Jede Person wird in der Gesamtzahl nur einmal als erstauffalliger Konsument harter Drogen registriert, kann aber aufgrund poly-

toxikomanen Konsumverhaltens in der Aufschlisselung nach Drogenarten mehrfach Beriicksichtigung finden.

(*)

Unter den 12.043 Personen im Jahr 2010 befanden sich 642 erstauffédllige Konsumenten von kristallinem Methamphetamin. Gegeniiber

dem Jahr 2009 (364 Personen) bedeutet dies einen Anstieg um 76,4 %.

(***) Unter den 474 Personen im Jahr 2010 befanden sich 141 erstauffdllige Konsumenten von LSD. Gegeniiber dem Jahr 2009 (127 Personen)

bedeutet dies einen Anstieg um 11,0 %.

Quelle: Bundeskriminalamt, 2011

Heroin

Im Jahr 2010 wurden in 5.645 Fallen insgesamt 474 kg
Heroin beschlagnahmt (Abb. 11). Dies entspricht einem
Rickgang sowohl der Sicherstellungsfalle (-9 %) als auch
der Sicherstellungsmenge (-38 %). Die gesunkene Gesamt-
menge resultiert vor allem aus einem deutlichen Riickgang
(=53 %) beschlagnahmter Heroinmengen im zweistelligen
Kilogrammbereich. Vergleichsweise selten konnten zur
Herkunft groRerer, in Deutschland sichergestellter Heroin-
mengen Nachweise gefiihrt werden, die bis in andere Staa-
ten als die Niederlande reichten. Beim Schmuggel auf dem
Landweg wurden in dieser Hinsicht unter anderem Belgien,
Osterreich, Polen, Staaten des Balkans oder in Einzelfillen
die Tirkei identifiziert. Daneben erfolgten an deutschen
Flughafen mehrere Sicherstellungen kleinerer Mengen
in Paketsendungen aus dem asiatischen und arabischen
Raum, die in der Regel zum Transport ins europdische Aus-
land, dabei in erster Linie nach Spanien, bestimmt waren.
Unter den nichtdeutschen Tatverdachtigen, die im Zusam-
menhang mit Heroinsicherstellungen in Deutschland fest-
gestellt wurden, dominierten turkische Staatsangehdrige.

Kokain und Crack

Im Jahr 2010 wurden in 3.350 Fallen insgesamt 3.031 kg
Kokain sichergestellt (Abb. 11). Gegentiber dem Vorjahr
bedeutet dies einen Riickgang der Fallzahl (-13 %) bei einer
deutlich gestiegenen Gesamtmenge (+78 %) auf den bis-
lang héchsten Wert in Deutschland. Im Vergleich zum Vor-
jahr wurden imJahr 2010 nochmals groBere Einzelmengen
beschlagnahmt. Unter anderem wurde im Hamburger
Hafen mit rund 1,3 t die bislang groRte Einzelmenge an
Kokain in Deutschland sichergestellt. Das Rauschgift hatte
sich in einem mit Holzbriketts beladenen Schiffscontainer
aus Paraguay befunden. Ebenfalls aus Paraguay stammten
mehrere beschlagnahmte Containerlieferungen mit Sand-
steinen, in denen insgesamt rund 351 kg Kokain versteckt
waren. Dartiber hinaus wurden in Nordrhein-Westfalen
341 kg Kokain in einer Bananensendung, die aus Kolum-
bien nach Antwerpen verschifft worden war, sichergestellt.
Der Modus Operandi, Kokain in Bananenlieferungen aus
Stidamerika zu schmuggeln, wurde in Deutschland bereits
des Ofteren festgestellt. Bei dem in hoher Frequenz betrie-
benen Schmuggel auf dem Luftweg aus Stidamerika nach
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Deutschland wurden erneut vor allem Argentinien und Bra-
silien als bedeutende Herkunfts- bzw. Transitstaaten ermit-
telt. In vielen Fallen war in Deutschland sichergestelltes
Kokain fiir den innereuropadischen Vertrieb bestimmt. Hau-
fig war der Transport vor allem nach Spanien und GroRbri-
tannien beabsichtigt. Wie schon im Vorjahr befanden sich
dariber hinaus mehrere Luftpostsendungen mit kleineren
Mengen im Transit Richtung China. Bei Sicherstellungen
von Kokain traten von den nichtdeutschen Tatverdachti-
gen vor allem tirkische, mit deutlichem Abstand gefolgt
von italienischen Staatsangehdrigen in Erscheinung.

Bei Crack wurden Riickgdange der Fallzahl auf 1.013 (-9 %)
und der Sicherstellungsmenge auf etwas mehr als 3 kg
(=30 %) registriert. Der weitaus groRte Teil der Félle und
der Menge wurde in Hamburg erfasst. Im Zusammenhang
mit Cracksicherstellungen dominierten unter den nicht-
deutschen Tatverdachtigen tirkische Staatsangehdrige.

Abbildung 11:
Sicherstellungen 2009-2010

Amphetamin und Methamphetamin

In9.229 Fallen wurden 1.204 kg Amphetamin und Metham-
phetamin sichergestellt (Abb. 11). Die Fallzahl stieg damit
an (+14 %), wahrend die beschlagnahmte Menge erstmals
nach acht Jahren sank (-13 %). Der Riickgang der sicherge-
stellten Gesamtmenge im Vergleich zum Jahr 2009 ist auf
das Ausbleiben einer vergleichbaren GroRsicherstellung
im Jahr 2010 zuriickzufiihren. 2009 erfolgte eine Beschlag-
nahme von 360 kg in Niedersachsen, der bislang groRten
Einzelmenge in Deutschland. In 799 Fallen (+79 %) mit
insgesamt fast 27 kg (+272 %) wurde die bislang deutlich
groRte Gesamtmenge an kristallinem Methamphetamin
(»-Crystal“) sichergestellt. Damit ist dies die Rauschgift-
art mit den héchsten Steigerungsraten des Jahres 2010.
Mehr als die Halfte der Gesamtmenge wurde in Sachsen
beschlagnahmt, rund ein Fiinftel in Bayern. In Einzelfdllen
verzeichneten auch Nordrhein-Westfalen und Hessen nen-

Veranderungen

Rauschgiftart

Falle Menge

Heroin 6.183 758,4 kg 5.645 4743 kg -8,7% -37,5%
Opium 68 98,8 kg 42 12,4 kg -38,2% -87,4%
Kokain 3.858 1.707,0 kg 3.350 3.030,8 kg -13,2% +77,6 %
Crack 111 4,6 kg 1.013 3,2kg -8,8% -30,4%
Meth-/Amphetamin 8.081 1.382,7 kg 9.229 1.203,7 kg +14,2% -12,9%
(davon Crystal) (446) (7,2 kg) (799) (26,8 kg) (+79,1%)  (+272,2%)
Ecstasy 1.761 521.272 KE 1.209  230.367 KE -313% -55,8%
LSD 237 20.705 Tr. 216 4.279Tr. -8,9% -79,3%
Haschisch 9.294 2.220,0 kg 7.427 2.143,7 kg -20,1% -3,4%
Marihuana 24.135 4.298,0 kg 24.710 4.874,7 kg +2,4% +13,4 %
Pflanzen 1.359 127.718 St. 1.517 101.549 st. +11,6 % -20,5%
Khat 121 24.004,5 kg 169 30.389,3 kg +39,7% +26,6 %
Psilocybine Pilze 263 12,2 kg 401 16,0 kg +52,5% +31,1%

kg = Kilogramm; KE = Konsumeinheiten; Tr. = Trips; St. = Stlick

Quelle: Bundeskriminalamt, 2011



nenswerte Sicherstellungsmengen dieser insbesondere aus
der Tschechischen Republik nach Deutschland geschmug-
gelten Droge. Zahlreiche Falle mit allerdings durchschnitt-
lich relativ geringen Einzelmengen wurden wie im Vorjahr
in Thiringen registriert. Neben dem weitaus groRten Teil
des nachweislich aus den Niederlanden nach Deutschland
geschmuggelten Amphetamins erfolgte mehrfach die
Einfuhr kleiner Mengen aus Belgien, Osterreich oder der
Tschechischen Republik. In Einzelfdllen wurde Ampheta-
min und Methamphetamin aus Stidamerika am Flughafen
Frankfurt/Main sichergestellt. Die Drogen waren fir den
Weitertransport nach Japan vorgesehen. Ferner wurden
einige an Empfanger in Irland gerichtete Luftpostsendun-
gen mit dem Amphetaminderivat Mephedron am Flug-
hafen Leipzig beschlagnahmt. Im Zusammenhang mit
Sicherstellungen von Amphetamin und Methamphetamin
wurden beztiglich der nichtdeutschen Tatverdéchtigen vor
allem turkische, haufig auch polnische, Staatsangehdérige
festgestellt.

Ecstasy

Die Zahl der Sicherstellungen von Ecstasy (Abb. 11) sank
auf 1.209 Fille (-31 %), die der beschlagnahmten Menge
auf 230.367 Tabletten (-56 %). Der weit Gberwiegende Teil
der sichergestellten Tabletten, zu denen ein Herkunfts-
nachweis gefihrt werden konnte, stammte aus den Nieder-
landen. Vereinzelt waren GroBmengen in jeweils vier- bis
finfstelliger Stickzahl fir den Transport nach Bulgarien,
Rumanien, Irland, der Schweiz sowie Swasiland bestimmt.
Unter den nichtdeutschen Tatverdachtigen, die im Zusam-
menhang mit Sicherstellungen von Ecstasy in Erscheinung
traten, dominierten niederlandische vor tiirkischen Staats-
angehorigen.
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5.1.4 Labore

Im Jahr 2010 wurden 16 illegale Rauschgiftlabore sicher-
gestellt, was einen Rickgang gegentiber dem Vorjahr
(24 Labore) bedeutet (Abb. 12). Es handelte sich wie im
Vorjahr tiberwiegend um Kleinlabore zur Herstellung von
Methamphetamin, die tber Produktionskapazitaten zur
Deckung des Eigenbedarfs oder zur Versorgung eines
begrenzten lokalen Abnehmerkreises verfiigten.

Abbildung 12:
lllegale Herstellung/Labore 2009-2010

Rauschgiftart 2009 2010
ATS* 22 15
GHB 2 -
Synthetische _ 1
Cannabinoide

Gesamt 24 16

* ATS = Amphetamine-Type-Stimulances. Bei den im Jahr 2010 sicher-
gestellten ATS-Laboren handelte es sich um 15 Produktionsstdtten
von Amphetamin (2) und Methamphetamin (13).

Quelle: Bundeskriminalamt, 2011

5.2 Pravention

Oberstes Ziel der Pravention ist es, einen Einstieg in den
Drogenkonsum zu vermeiden. Dariiber hinaus zahlt die
Aufklarung der Drogenabhangigen ber Infektionsrisiken
und Infektionsvermeidung sowie die Minimierung des
intraventsen Gebrauchs von Drogen zur Prdvention. Ins-
besondere der intravendse Drogenkonsum, vorwiegend
von Heroin, ist eine der wichtigsten Ursachen fir schwer-
wiegende Gesundheitsprobleme unter Drogenkonsumen-
ten, darunter Infektionskrankheiten wie HIV/AIDS, Hepati-
tis B und C. Infektionsrisiken gibt es beim gemeinsamen
Gebrauch von Spritzen, bei der gemeinsamen Nutzung
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anderer Spritz- und Drogenzubereitungsutensilien (Fil-
ter u.a.) sowie von Haushaltsgegenstanden (z. B. Rasierer,
Zahnbiirsten, Nagelscheren u.4.). Auch die Ubertragung
von HIV/AIDS durch sexuelle Kontakte spielt eine Rolle fir
die Weiterverbreitung unter Drogenabhangigen und ihren
Partnern.

Zu den praventiven und schadensminimierenden MaRnah-
men fiir Drogenkonsumenten zdhlen neben der opioidge-
stlitzten Substitutionstherapie u.a. eine (regelmaRige)
Testung auf Infektionskrankheiten, die aktive Informa-
tionsvermittlung zu Safer Use und Safer Sex, Nadel- und
Spritzentauschprogrammen, Programmen zur Drogen-
notfallprophylaxe und Drogenkonsumraume. Insbeson-
dere niedrigschwellige Drogenhilfeeinrichtungen leisten
mit entsprechenden Angeboten einen wichtigen Beitrag
zur Bereitstellung von Hilfe und Unterstitzung fir die
betroffenen Menschen. Gegenwartige Erkenntnisse zur
Epidemiologie von HIV und HCV beruhen in den meisten
Fallen auf regionalen, nicht-reprasentativen und langer
zuriickliegenden Erhebungen, wodurch die Erfassung des
Problems erschwert wird. Die Einschatzungen von Exper-
ten hinsichtlich der Verfugbarkeit von Angeboten wie
Spritzentauschprogramme, Aufklarungsmaterialien oder
Trainings zum Safer Use sind heterogen und unterscheiden
sich regional erheblich. Defizite entsprechender niedrig-
schwelliger Angebote werden z.B. in einer mangelnden
Versorgung insbesondere im landlichen Raum, im Straf-
vollzug sowie in fehlenden oder nicht gesicherten perso-
nellen und finanziellen Ressourcen zur Aufrechterhaltung
von Safer Use-MaRRnahmen gesehen.

5.2.1 Bundesmodellprojekt , Frithintervention als
MaRnahme der Hepatitis-C-Pravention*

Mit Férderung des Bundesministeriums fir Gesundheit
fihrt seit Oktober 2008 der Berliner Trager Fixpunkt e.V.
ein auf drei Jahre angelegtes Pilotprojekt zur Hepatitis-C-
Pravention durch. Das Land Berlin finanziert die wissen-
schaftliche Begleitung durch das Zentrum fur Interdiszipli-
nare Suchtforschung in Hamburg. Ziel ist es, insbesondere
junge Drogenkonsumenten, die noch nicht lange intrave-
nds konsumieren, zu erreichen und sie tUber die Risiken

einer Hepatitisinfektion aufzuklaren bzw. den intraveno-
sen Konsum moglichst zu verhindern.
www.fixpunkt.org

5.2.2 Befragung,HIV/HCV-Tests und Hepatitis-A/-B-
Impfung bei Substituierten*

Von Oktober 2008 bis Oktober 2009 wurden von der
Deutschen AIDS-Hilfe in Zusammenarbeit mit dem Netz-
werk der Sucht-Selbsthilfe Junkies, Ex-User und Substi-
tuierte (JES-Netzwerk) sowie Einrichtungen der AIDS- und
Drogenhilfe bundesweit Substituierte befragt. Ziel war es,
Informationen zur Durchfiihrung von HIV- und HCV-Tests
im Rahmen der Substitutionsbehandlung und zum aktuel-
len Infektionsstatus zu erlangen. Von 534 Befragten gaben
51,3 % (n=272) an, mit dem Hepatitis-C-Virus (HCV) infiziert
zu sein. 48,7 % (n=258) teilten einen negativen oder unbe-
kannten HCV-Status mit. 7,9% (n=42) waren nach eige-
nen Angaben mit HIV infiziert. Von den 258 Personen mit
einem negativen oder unbekannten HCV-Status gaben 57%
(n=147) an, im Rahmen der Substitutionsbehandlung noch
nie einen HCV-Test durchgefiihrt zu haben. Nur bei 26 %
der Befragten wurde, wie empfohlen, alle sechs oder zwolf
Monate ein Test zur Feststellung des HCV-Status durchge-
fahrt. Bei 51,6 % der Befragten wurde im Rahmen der Subs-
titutionsbehandlung noch nie ein Test zur Feststellung des
HIV-Status durchgefiihrt. Lediglich 27,9 % (n=136) werden
regelmaRig im empfohlenen Zeitabstand getestet. Da die
Hepatitis-A (HAV)- und Hepatitis-B (HBV)-Impfung als eine
der wichtigsten SchutzmaRnahmen bei vulnerablen Grup-
pen wie injizierenden Drogenkonsumenten in den arztli-
chen Leitlinien empfohlen wird, wurde bei allen Befragten
zusatzlich dieser Impfstatus erhoben. 71 % gaben an, Gber
keinen HAV-Impfschutz zu verfiigen, 67 % haben keinen
HBV-Impfschutz.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Substitutionsbehandlung
ihre vorhandenen Potentiale in der Erkennung, Pravention
und Behandlung von Infektionserkrankungen nur unzu-
reichend nutzt. Auch die Kenntnis der Substituierten Gber
ihren aktuellen Infektionsstatus ist unzureichend. Etwa
jeder sechste Befragte hat nach eigenen Angaben keine
Kenntnis Gber seinen Status.



5.2.3 Projekt,Spritzenautomaten jetzt*

Die Weltgesundheitsorganisation hat in einem Review von
mehr als 200 Studien festgestellt, dass eine verbesserte
Verfligbarkeit von Spritzutensilien die Verbreitung von HIV
nachweislich reduziert und zu einer Verringerung des ris-
kanten Konsumverhaltens beitragt. Spritzen und Zubehoér
werden seit Anfang der neunziger Jahre in Einrichtungen
der AIDS- und Drogenhilfe getauscht bzw. ausgegeben.
Engpésse treten jedoch nachts, an Wochenenden und an
Feiertagen auf, wenn Apotheken und Hilfseinrichtungen
geschlossen sind. Spritzenautomaten kdnnen sicherstellen,
dass sich jeder Drogenkonsument rund um die Uhr vor HIV
und Hepatitiden schiitzen kann. Mit Spritzenautomaten
an etwa 160 Standorten verfiigt Deutschland weltweit
Gber die grofRte Zahl dieses Praventionsangebotes. 2009
wurden etwa 380.000 Schachteln mit Spritzen, Nadeln
und Zubehor abgegeben. Dennoch existiert kein flachen-
deckendes Angebot. In sechs Bundeslandern gibt es keinen
Standort. Lediglich Nordrhein-Westfalen (mit etwa 100
Automaten) und Berlin (17 Automaten) verfligen tber ein
gut ausgebautes Netz. Im mit Bundesmitteln geférderten
Projekt ,Spritzenautomaten jetzt“ hat die Deutsche AIDS-
Hilfe Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Einrichtungen
der AIDS- und Drogenhilfe und in Behérden informiert,
um die Akzeptanz fiir Spritzenautomaten zu erh6hen und
somit die personalunabhangige Verfiigbarkeit von sterilen
Spritzen und Zubehor zu verbessern. Seit Oktober 2009,
dem Start des Projektes, haben viele Stadte und Einrich-
tungen Interesse am Betrieb eines Spritzenautomaten
signalisiert. Bislang wurden finf neue Automaten in Koéln,
Essen, Kiel und Berlin (2) aufgestellt.
www.spritzenautomaten.de

5.2.4 Projekt ,test it

Das vom Bundesministerium fir Gesundheit geforderte
Projekt ,test it“ wurde im Jahr 2010 von der Deutschen
AIDS-Hilfe in Kooperation mit der AIDS-Hilfe Dortmund
durchgefihrt, um das Thema HIV/AIDS in der Drogen-
hilfe wieder mehr zu beachten und das Bewusstsein fir
Infektionsrisiken bei Drogenkonsumierenden zu erhdhen.
Gleichzeitig wurde Uberpriift, wie Schnelltestangebote
im Rahmen einer HIV-Beratung in einer ambulant niedrig-
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schwelligen Drogenhilfeeinrichtung angenommen wurden.
Innerhalb von acht Monaten wurden 185 Testberatungen
und 179 Tests durchgefiihrt, davon 17 als Wiederholungs-
test ein halbes Jahr nach der Ersttestung. Von den 162 erst-
mals getesteten Personen waren sechs HIV-positiv (3,7 %).

Zudem wurde relativ oft von riskantem Verhalten (Unsafe
Use und Unsafe Sex) berichtet, vor allem im Zusammen-
hang mit Alkoholkonsum sowie in Ausnahmesituationen
(One Night Stands, Drogenkonsum nachts, am Wochen-
ende, mit Entzugserscheinungen). Grinde fur das hohe
MaR der Inanspruchnahme des Schnelltests waren, dass

e der Test in der Wahrnehmung der Nutzerinnen und
Nutzer schnell und unkompliziert ist, weil kein Venen-
blut bendtigt wird,

e das Ergebnis schon nach kurzer Wartezeit mitgeteilt
werden kann und

e der Test mit vertrauten Menschen in einer vertrauten
Umgebung stattfindet.

Die Bereitschaft der Betroffenen, sich in eine Beratungs-
situation zu begeben und diese auch unaufgefordert wie-
der aufzusuchen, zeigt die Chancen und Mdglichkeiten
von niedrigschwelligen Drogeneinrichtungen, neue Ange-
bote zu entwickeln. Fiir Drogenkonsumierende mit einem
negativen Ergebnis war der Test Anlass, nicht nur ihr Infek-
tionsrisiko sondern auch den Kontext ihrer Lebenssituation
zu reflektieren. Die Ergebnisse des Projektes zeigen, dass
Drogenkonsumentinnen und Drogenkonsumenten ein
groBes Interesse an ihrer Gesundheit haben. Sie nehmen
ein auf ihre Zielgruppe abgestimmtes Gesundheitsange-
bot in einem geeigneten Setting an.
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Beispiel aus den Bundesldndern

Thiiringen:

Mobile Drogenaufklarung,.... nicht um

jeden Tag weinen*

Der Thuringer Verein pro drogenfreies Leben e.V.
»Glashaus®“ hat mit Unterstiitzung der AOK PLUS seit
2006 fast 150 Buchlesungen und Veranstaltungen in
Thiringen durchgefiihrt, bei denen mehr als 4.000
Menschen personlich angesprochen, sensibilisiert
und informiert werden konnten. Im Mittelpunkt der
Lesungen stand das Buch von Marion Rudolph, in dem
sie tagebuchartig den Verfall ihrer heroinabhangi-
gen Tochter in den ersten sieben Jahren der ,Drogen-
karriere* dokumentiert, die im Alter von 12 Jahren
begann. Die Autorin schildert das langsame Erkennen
und die schmerzvolle Akzeptanz des vom Drogen-
konsum bestimmten, abhangigen Lebens ihrer Tochter.
Die existenziellen Belastungen fiir die Familie und das
eigene Leben werden schonungslos offenbart. Nach
mehreren erfolglosen therapeutischen und juristi-
schen Interventionen wachst die zermirbende Ein-
sicht in die eigene Hilflosigkeit, auch gegeniiber einer
»,provinziellen Verschwiegenheit* zum Thema Drogen-
sucht. Das Buch sollte nicht nur der Mutter helfen, ihre
»Sprachlosigkeit® zu uberwinden, sondern anderen
betroffenen Familien und Freunden eine notwendige
Offentlichkeit bieten.

www.glashaus-thueringen.de

5.3 Beratung und Behandlung

5.3.1 Weiterentwicklung der
Substitutionsbehandlung
5.3.1.1 Diamorphingestiitzte Behandlung -
Stand der Umsetzung
Dem Diamorphingesetz vom 15. Juli 2009 (BGBI I S. 1801)
war das Bundesmodellprojekt zur heroingestitzten
Behandlung Opiatabhdngiger vorausgegangen. Die Bun-
desforderung fir die am Modell beteiligten Lander und
Stadte ist Ende Februar 2008 ausgelaufen. Derzeit fordert
der Bund die Dokumentation und das Monitoring der dia-
morphingestitzten Behandlung in Deutschland, damitim
Sinne der Qualitatssicherung eine Verlaufskontrolle der
Behandlung erfolgt, was die Durchfihrungsstandards und
Behandlungseffekte einschlief3t.

Das Gesetz, dem auch der Bundesrat zugestimmt hatte,
tratam 16. Juli 2009 in Kraft. Es @ndert (neben dem Arznei-
mittelgesetz) das Betaubungsmittelgesetz (BtMG) und die
Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV).
Die Bemiihungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) waren und sind weiterhin auf die Umsetzung dieses
Gesetzes gerichtet:

e Alle sieben mit Diamorphin substituierenden Ambu-
lanzen, die bereits an dem bundesdeutschen Modell-
projekt teilgenommen hatten, erhielten nach Inkraft-
treten des Diamorphingesetzes von den zustandigen
Behorden der Lander eine Erlaubnis nach § 13 Absatz
3 Nummer 2a BtMG in Verbindung mit § 5 Absatz 9b
BtMVV, um einen kontinuierlichen und rechtssicheren
Weiterbetrieb dieser Einrichtungen zu gewahrleisten.

e Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) erteilte fiir das Fertigarzneimittel
Diaphin® 10.000 mg Pulver zur Herstellung einer
Injektionslésung am 15. Oktober 2009 eine arznei-
mittelrechtliche Zulassung.

e Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat am
18. Marz 2010 die Anderung seiner Richtlinie ,,Metho-



den vertragsarztliche Versorgung: Diamorphin-
gestiitzte Substitution Opiatabhdngiger” beschlossen,
um eine diamorphingestutzte Substitutionsbehand-
lung auf Kosten der GKV zu ermdglichen. Das BMG
hat den Beschluss im Rahmen seiner Rechtsaufsicht
geprift und nicht beanstandet. Die o.g. Richt-
linienanderung wurde im Bundesanzeiger (Nr. 85,

S. 2074 vom 11. Juni 2010) veroffentlicht und ist am
12.Juni 2010 in Kraft getreten. Der Bewertungsaus-
schuss der Gesetzlichen Krankenversicherung (BWA)
hat dem BMG einen Beschluss zur Anderung des
Einheitlichen BewertungsmaRstabes (EBM) sowie eine
Durchfiihrungsempfehlung zur Finanzierung der Leis-
tungen zur diamorphingestiitzten Behandlung Opiat-
abhangiger, jeweils mit Wirkung ab 1. Oktober 2010,
zur Priifung nach § 87 SGB V vorgelegt. Das BMG hat
die rechtsaufsichtliche Prifung abgeschlossen. Die

im Deutschen Arzteblatt (Heft 44, Jg. 107, S. A-2196
am 5. November 2010) verdffentlichten Beschlisse
wurden nicht beanstandet.

Die Bundesirztekammer (BAK) hat in diesem Sinne eben-
falls ihre 2002 in Kraft getretenen Richtlinien zur Durch-
fiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung Opiat-
abhangiger Gberarbeitet. Die am 19. Marz 2010 in Kraft
getretenen, aktualisierten Richtlinien sind fir die substi-
tuierenden Arzte berufsrechtlich bindend. Zudem hat sich
der Vorstand der BAK in seiner Sitzung am 24. September
2010 einstimmig dafiir ausgesprochen, in die Kurs-Weiter-
bildung ,Suchtmedizinische Grundversorgung*“ ein Modul
LSubstitution mit Diamorphin“ aufzunehmen. Die Umset-
zung erfolgt auf Landerebene. Erste Qualifizierungskurse
fur Arzte wurden 2010 von den Arztekammern Baden-
Wiirttemberg, Hessen und Westfalen-Lippe durchgefiihrt.

Im Rahmen des oben genannten, durch das BMG geforder-
ten Qualitatssicherungsprojekts wird seit dem Ende des
Bundesmodellprojekts zur heroingestitzten Behandlung
im ersten Halbjahr 2007 die Dokumentation von Behand-
lungsstandards und therapeutischen Wirkungen gewahr-
leistet. 2009 wurde die Aufnahme bzw. der Behandlungs-
verlauf von 299 Diamorphinpatienten dokumentiert.
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173 Substituierte nahmen bereits an der klinischen Studie
teil, 104 Patienten wurden nach dem Ende des Modell-
projekts, aber vor 2009 in die Behandlung aufgenommen,
weitere 22 Patienten wurden 2009 neu aufgenommen.
Die Auswertung der Dokumentation zeigt, dass die Neu-
aufnahmen dem Profil der schwerstabhédngigen Heroin-
konsumenten entsprechen. Gegentiiber den Teilnehmern
des Bundesmodellprojekts zeichnen sich nur wenige, eher
geringfligige Unterschiede in den Patientencharakteris-
tika zu Therapiebeginn ab. 31 Patienten haben die Dia-
morphinbehandlung zwischenzeitlich beendet (11,2 %).
Dabei fallt auf, dass die Mehrzahl der Beender unter den
Neuaufnahmen zu finden ist (17, das entspricht 54,8 %).
Sie beendeten die Diamorphinbehandlung nach durch-
schnittlich neun Monaten. Sieben von ihnen nahmen eine
Substitutionsbehandlung mit einem anderen Medikament
auf (41,2 %). Fast alle Patienten werden regelmaRig psy-
chosozial betreut, wobei es kaum Unterschiede zwischen
Neuaufnahmen und vormaligen Patienten gibt. Bei nur
13,4 % von allen Patienten liegt keine, fir Drogenkonsu-
mierende typische somatische Erkrankung innerhalb der
letzten sechs Monate vor. Bei zwei Dritteln tritt eine soma-
tische Stérung auf (65,6 %), bei 17,8% liegen zwei und bei
3,2 % drei bis vier zusatzliche Storungen vor. Am starksten
verbreitet unter den Diamorphinpatienten ist die Hepati-
tis C-Infektion (83,8 %). 7,5 % sind HIV-positiv. 63,8 % der
Diamorphinpatienten ist arbeitslos, 8,1 % beziehen (Friih-)
Rente oder erhalten Krankengeld. 2009 haben insgesamt
28,1 % eine (Teilzeit-)Arbeit.



66 B | Suchtstoffe und Suchtformen | Heroin und andere Drogen

5.3.1.2 Verordnungen und Richtlinien zur
Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten
Behandlung Opiatabhangiger
Mit der am 25. Marz 2009 in Kraft getretenen 23. Ver-
ordnung zur Anderung betdubungsmittelrechtlicher Vor-
schriften (23. BtMAndV) wurden die Regelungen iiber die
Substitutionsbehandlung in der Betdaubungsmittel-Ver-
schreibungsverordnung (BtMVV) aktuellen Erfordernissen
der Substitutionspraxis angepasst. Zu diesem Zweck wurde
§ 5 BtMVV in zwei wichtigen Aspekten verandert:

¢ Um Urlaubs- und Krankheitsphasen substituierender
Arzte besser (iberbriicken zu kénnen, wurde eine
modifizierte Vertreterregelung geschaffen.

¢ Zudem wurde die zusatzliche Moglichkeit der Ver-
schreibung des Substitutionsmittels fir bis zu zwei
Tage geschaffen, um die durchgehende und flachen-
deckende Versorgung der Substitutionspatienten,
z.B. an Feiertagen und an Wochenenden, zu gewahr-
leisten.

Dariiber hinaus hat die Bundesirztekammer (BAK) ihre
2002 in Kraft getretenen Richtlinien zur Durchfiihrung der
substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhdngiger an
den Stand der Wissenschaft angepasst. Die Anderungen
bezogen sich insbesondere auf die Indikationsgebiete fiir
eine Substitutionstherapie und konkretisierten die Vor-
aussetzungen fir eine begleitende psychosoziale Betreu-
ung sowie flr eine Take-home-Verordnung. Des Weiteren
wurde die Frequenz erforderlicher Arzt-Patienten-Kontakte
und begleitender Untersuchungen geregelt und Kriterien
fir die Beendigung und den Abbruch einer Behandlung
formuliert. Zudem wurden dem substituierenden Arzt Hin-
weise zur internen Qualitatssicherung gegeben und die
externe Qualitatssicherung durch die Arztekammern gere-
gelt. Die relevanten Anderungen der 23. BtMAndV wurden
ebenso wie die Regelungen des Gesetzes zur diamorphin-
gestutzten Substitutionsbehandlung vom 15. Juli 2009 in
die Richtlinien integriert. Die am 19. Februar 2010 von der
BAK beschlossene Aktualisierung der Richtlinien wurde im
Deutschen Arzteblatt (Jg. 107, Heft 11 am 19. Mirz 2010)

bekannt gemacht und ist mit dieser Ver6ffentlichung in
Kraft getreten.

5.3.1.3 Expertengesprach und -treffen

zur Substitutionsbehandlung
Mit Forderung des Bundesministeriums fir Gesundheit
sowie in Kooperation mit der Arztekammer Westfalen-
Lippe, dem Berufsverband Deutscher Psychiater/Deutscher
Nervenadrzte, dem Bundesverband der Eltern und Ange-
hoérigen fir akzeptierende Drogenarbeit, der Deutschen
Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde, der Deutschen Gesellschaft fir Suchtmedizin,
der Deutschen AIDS-Hilfe und der Kassenarztlichen Ver-
einigung Berlin veranstaltete akzept e.V., der Bundesver-
band fir akzeptierende Drogenarbeit und humane Dro-
genpolitik, im Dezember 2009 ein Expertengesprach, um
Beispiele guter Praxis zu diskutieren und zu dokumentie-
ren. Aus Sicht der Veranstalter hat sich damit ein Forum
als nationale Substitutionskonferenz entwickelt, um sich
Uber eine heterogen organisierte Behandlung fiir zirka
75.000 Patienten auszutauschen und abzustimmen. Im
Rahmen zweier von akzept e.V. durchgefiihrten Treffen
wurden von Expertinnen und Experten Strategien zur
Sicherung und Verbesserung der Substitutionsbehandlung
Opiatabhangiger in Deutschland diskutiert. Als Ergebnis
entstand 2009 ein Katalog von MaBnahmen, die aus ihrer
Sicht bevorzugt umgesetzt werden sollten, z.B. ein Leit-
faden Substitution fiir die deutschen Justizvollzugsanstal-
ten, Erstellung von bundesweit einheitlichen Leitlinien fir
die psychosoziale Betreuung Substituierter sowie Informa-
tions- und AufklarungsmaRnahmen vor allem in den ost-
deutschen Bundeslandern zur Forderung der Akzeptanz
der Substitutionsbehandlung. 2010 standen u.a. Schnitt-
stellenprobleme in der Substitution und patientengerechte
Zugange zur Diamorphinvergabe im Mittelpunkt.
www.akzept.org



»

5.3.1.4 Weiterentwicklung der Substitutions-
behandlung in Haft
Akzept e.V. veranstaltete im April 2010 eine Fachtagung
,Praxis, Probleme und Perspektiven“ in Berlin. Dort kam
erstmals ein breit gefacherter Kreis von Behandlern und
Bediensteten im Vollzug zum Austausch zusammen. Neben
einer Bestandsaufnahme des Ist-Stands in deutschen und
europdischen Haftanstalten wurden Modelle zur Ver-
besserung vorgestellt. Zudem wurde u.a. der Umgang
mit Beigebrauch bei Substitution in Haft, Schnittstellen-
probleme bei der Uberleitung in und aus der Haft sowie
deren Losungsansatze, psychosoziale Betreuung in Haft,
Suchtmedizin und Komorbiditat und die Entwicklung von
Leitlinien der Substitutionsbehandlung in Haft diskutiert.
Im Januar 2011 fand eine vom Bundesministerium fir
Gesundheit geforderte Tagung zum Thema ,,Neue Wege
der Suchtbehandlung im MaRregelvollzug“ in Hamburg
statt. Zuvor trafen sich im September 2010 europaische
Teilnehmer zur ,,Europédischen Konferenz zur Gesundheits-
forderung in Haft".
www.akzept.org

5.3.2 PREMOS: Langfristige Substitution
Opiatabhangiger
Die kurz- und mittelfristige Wirksamkeit und Sicherheit
einer auf Dauer angelegten Substitutionsbehandlung ist
erwiesen. Der mehrjdhrige Langzeitverlauf substituierter
Opiatabhangiger ist bislang unzureichend untersucht. Um
auch Aussagen Uber die langfristigen Effekte einer Substitu-
tionsbehandlung treffen zu kénnen, hat das Bundes-
ministerium fir Gesundheit 2007 einen Forschungsauftrag
erteilt. Unter dem Akronym PREMOS (Predictors, Modera-
tors and Outcomes of Substitution Treatment) untersucht
eine bundesweit reprasentative klinische Studie den klini-
schen, psychopathologischen, sozialen und substanzbezo-
genen Verlauf von Substitutionsbehandlungen. Aufbauend
auf den Ergebnissen der COBRA-Studie (Cost Benefit and
Risk Appraisal of Substitution Treatments) werden mehr
als 2.600 Patienten aus 223 Einrichtungen Gber die Dauer
von finf Jahren begleitet. Der Abschlussbericht wird im
Frihsommer 2011 vorliegen.
www.premos-studie.de
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Beispiel aus den Bundesldndern

Bayern:

Wohnheim fiir substituierte oder riickfall-
gefahrdete, wohnungslose Menschen

Die Statistiken der Wohnungslosenhilfe weisen Kon-
sumentinnen und Konsumenten illegaler Suchtmittel
nicht aus. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Einrichtungen fihlen sich fir den Umgang mit die-
ser Klientel nicht hinreichend qualifiziert. Die Angst
vor durch die lllegalitat entstehenden Problemen ist
hoch. Zudem sind die Bedirfnisse der unterschiedli-
chen Zielgruppen schwer vereinbar. Die Liicke die-
ser unzureichenden Versorgung hat Condrobs e.\V.
2010 geschlossen. Seit Oktober gibt es erstmals in
Bayern ein Wohnheim fur substituierte oder rickfall-
gefahrdete wohnungslose Menschen. Das Suprima
Wohnheim bietet 20 Klientinnen und Klienten einen
geschitzten Wohnraum im Einzelappartement und
individuelle sozialpadagogische Betreuung. Ziel ist die
Verbesserung des Gesundheitszustands. Jeweils sieben
Bewohnerinnen und Bewohner teilen sich eine Kiiche
und einen Gemeinschaftsraum. So kann jede Person
selbst tiber Nahe oder Distanz entscheiden. Gemein-
schaftsraume, Gruppentherapie und Freizeitange-
bote helfen tragfahige, soziale Kontakte aufzubauen.
Ein Fachteam aus Sozialpadagogen, Ergotherapeu-
ten, einer Psychologin und einer Hauswirtschafterin
vermittelt geregelte Tages- und Wochenstrukturen,
berat in Gesundheits- und Erndhrungsfragen und gibt
Rickhalt bei Krisen. Zur optimalen Versorgung wird
mit Entgiftungseinrichtungen, Substitutionspraxen,
stationaren und teilstationdren Einrichtungen, Arzten
sowie Psychiatern zusammengearbeitet. Zudem wird
in Kooperation mit der Bundesagentur fir Arbeit und
mit Arbeitgebern die Integration auf dem zweiten
Arbeitsmarkt angestrebt.



68 B | Suchtstoffe und Suchtformen | Heroin und andere Drogen

5.3.3 Substitutionsregister

Nach § 13 Abs. 3 Betdubungsmittelgesetz (BtMG) in Verbin-
dung mit § 5a der Betaubungsmittel-Verschreibungsver-
ordnung (BtMVV) fiihrt das Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) fiir die Lander das Substi-
tutionsregister. Seit dem 1. Juli 2002 hat jeder Arzt, der
Substitutionsmittel fur einen opiatabh@ngigen Patienten
verschreibt, der Bundesopiumstelle im BfArM unverziig-
lich die in § 5a Abs. 2 BtMVV vorgeschriebenen Angaben
zu melden. Ferner haben die Arztekammern zum 31. Mérz
und 30. September eines jeden Jahres der Bundesopium-
stelle diejenigen Arzte, welche die Mindestanforderungen
an eine suchttherapeutische Qualifikation erfillen, mitzu-
teilen.

Zu den Aufgaben des Substitutionsregisters gehoéren
insbesondere die friihzeitige Verhinderung von Mehr-

fachverschreibungen von Substitutionsmitteln durch ver-
schiedene Arzte fiir denselben Patienten, die Feststellung
der Erfillung der Mindestanforderungen an eine sucht-
therapeutische Qualifikation der Arzte sowie die Uber-
mittlung statistischer Auswertungen an die zustandigen
Uberwachungsbehérden und obersten Landesgesundheits-
behérden. Die Meldungen erfolgen schriftlich auf dem
Postweg oder im gesicherten Online-Verfahren tiber den
beim BfArM eingerichteten Formularserver. Die Patienten-
codes werden nach Erfassung aus datenschutzrechtlichen
Grinden unverzuglich in ein Kryptogramm verschlisselt.
Ferner werden die von den Arztekammern eingereichten
Meldungen tber suchttherapeutische Qualifikationen arzt-
bezogen in der Datenbank erfasst. Die Zahl der gemeldeten
Substitutionspatienten steigt seit Beginn der Meldepflicht
kontinuierlich an - zum 1. Juli 2010 waren im Substitutions-
register 77.400 Patienten verzeichnet (Abb. 13).

Abbildung 13:
Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten in Deutschland 2002-2010 (jeweils Stichtag 01.07.)
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Quelle: Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2011




2010 wurden rund 100.000 An-, Ab- bzw. Ummeldungen
von Patientencodes beim Substitutionsregister erfasst.
Diese hohen Zahlen sind u. a. die Folge davon, dass diesel-
ben Patienten innerhalb weniger Monate entweder durch
denselben Arzt oder verschiedene Arzte mehrfach an- und
wieder abgemeldet werden. Auch besteht seitens der
Arzte eine nicht zu vernachldssigende Austauschrate (z.B.
in Substitutionsambulanzen), die mit Folgeummeldungen
der Patienten verbunden ist. 2010 haben 2.710 Substitu-
tionsarzte Patienten an das Substitutionsregister gemel-
det. Die Zahl der seitens der Arztekammern gemeldeten
und registrierten suchttherapeutisch qualifizierten Arzte
(2010: ca. 7.800) liegt deutlich hoher als die Zahl der sub-
stituierenden Arzte (Abb. 14).

Abbildung 14:
Anzahl der im Substitutionsregister registrierten
Arzte 2004-2010
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Quelle: Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte,
201
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2010 haben 510, das entspricht in etwa 19 % der substi-
tuierenden Arzte die Konsiliar-Regelung genutzt (2009:
etwa 18 % der substituierenden Arzte), wonach die Substi-
tution in bestimmten Fallen durch einen Vertreter erfolgen
kann.

Die Verteilung der Substitutionspatienten auf die Arzte-
schaft ist in Abb. 15 dargestellt. Rund 14 % der substitu-
ierenden Arzte hatten am genannten Stichtag die Halfte
aller Substitutionspatienten gemeldet.

Abbildung 15:
Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten pro Arztin/
Arzt (Stichtag 01.07.2010)

Anteil der meldenden
substituierenden

Anzahl gemeldeter

Substitutionspatienten

pro Arztin/Arzt Arztinnen/Arzte
biszu 3 27,2%
4-50 52,5%
51-150 18,2%
tber 150 2,1%

Quelle: Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2011
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Das Uberwiegend gemeldete Substitutionsmittel ist
Methadon. Allerdings ist seit mehreren Jahren der Anteil
von Buprenorphin und Levomethadon angestiegen
(Abb. 16). Weitere gemeldete Substitutionsmittel im Jahr
2010 waren: Dihydrocodein (0,3 %), Diamorphin (0,3 %)
und Codein (0,1 %).

Abbildung 16:

Entwicklung der Haufigkeit gemeldeter Substitutionsmittel 2002-2010
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Quelle: Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2011




2010 wurden dem Substitutionsregister bundesweit zirka
190 Doppelbehandlungen von Patientinnen und Patien-
ten bestatigt, die von den betroffenen Arztinnen und
Arzten aufgrund der Mitteilungen des Substitutionsre-
gisters beendet wurden. Das Substitutionsregister stellt
in regelmaRkigem Turnus sowie auf Einzelanforderung
den 180 zustandigen Uberwachungsbehérden der Linder
die arztbezogenen Daten fir ihren jeweiligen Zustandig-
keitsbereich zur Verfligung. Dies erfolgt - in Anpassung
an moderne elektronische Kommunikationswege unter
Berlicksichtigung strenger datenschutzrechtlicher Aspekte
- Uber ein gesichertes Online-Download-Verfahren. Die
enge Zusammenarbeit des BfArM mit den Uberwachungs-
behorden half diesen bei VerstdRen gegen das BtM-Recht
korrigierend tdtig zu werden. Die 16 obersten Landesge-
sundheitsbehdrden erhalten regelmaRig anonymisierte
Daten aus dem Substitutionsregister (Abb. 17).
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Abbildung 17:
Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten und
substituierender Arzte nach Bundeslindern

Bundesland gemeldete Patien- substituie-
ten am Stichtag rende Arzte
01.10.2010 in 2010
Baden-Wiirttemberg 10.461 445
Bayern 8.555 303
Berlin 5.082 151
Brandenburg 99 12
Bremen 1.814 71
Hamburg 5.060 104
Hessen 6.894 225
peckerbus 2
Niedersachsen 7.697 273
Nordrhein-Westfalen 23.694 768
Rheinland-Pfalz 2.213 85
Saarland 875 22
Sachsen 749 31
Sachsen-Anhalt 770 35
Schleswig-Holstein 3.541 123
Thiringen 427 40

Quelle: Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(Recherchedatum 06.01.2011)
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Die durchschnittliche Relation der gemeldeten Substituti-
onspatienten pro substituierendem Arzt betragt bundes-
weit 29. Sie variiert stark zwischen den einzelnen Bundes-
landern (Abb. 18).

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. 19).

Abbildung 18:

Durchschnittliche Relation der gemeldeten Patienten pro substituierendem Arzt in 2010
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Die Validitat (Realitatsnahe) der statistischen Auswertun-
gen des Substitutionsregisters ergibt sich aus den Vor-
gaben der BtMVV und steht in unmittelbarem Zusammen-
hang mit der Vollstandigkeit und Qualitat der Meldungen
der Arzte.

www.bfarm.de
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Abbildung 19:
Gemeldete Substitutionspatienten pro 100.000 Einwohner (Stichtag 01.10.2010)
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5.4 Betaubungsmittel und Grundstoffverkehr

5.4.1 Anderung der betidubungsmittelrechtlichen
Vorschriften - Palliativmedizin

Mit der 25. Verordnung zur Anderung betidubungsmittel-
rechtlicher Vorschriften (25. BtMAndV) verbessert die Bun-
desregierung die Versorgung schwerstkranker Menschen
mit betdaubungsmittelhaltigen Medikamenten. U.a. wer-
den die Vorschriften fir das Verwenden von Betaubungs-
mitteln in Alten- und Pflegeheimen und in Hospizen auf
Einrichtungen der spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung ausgedehnt.

5.4.2 Grundstoffiiberwachung

Bei Grundstoffen oder Drogenausgangsstoffen handelt
es sich um 23 international gelistete Chemikalien, die in
groRem Umfang legal gehandelt werden, aber auch als
Ausgangsstoffe fir die illegale Drogenherstellung bené-
tigt und zu diesem Zweck missbrauchlich aus dem lega-
len Handelsverkehr abgezweigt werden. Die weltweite
Kontrolle und Uberwachung des Verkehrs mit Grundstof-
fen stellt daher einen unverzichtbaren und wesentlichen
Beitrag zur Bekampfung des illegalen Drogenhandels dar.
Sie wird durch ein System internationaler, europdischer
und nationaler Vorschriften geregelt. So ist der Verkehr
mit Grundstoffen Teil des Ubereinkommens der Vereinten
Nationen von 1988 gegen den unerlaubten Verkehr mit
Suchtstoffen und psychotropen Stoffen (Suchtstoffiiber-
einkommen von 1988). Das Recht der Europdischen Union
regelt sowohl den europdischen Binnenhandel mit Grund-
stoffen als auch den AuRenhandel der EU mit Drittlandern.
Die 23 Chemikalien unterliegen hier, je nach Stoffkatego-
rie, unterschiedlich strengen Kontrollen, um den norma-
len Handelsverkehr nicht iber Gebihr zu erschweren. Das
deutsche Grundstoffiberwachungsgesetz vom 11. Marz
2008 erganzt die drei unmittelbar geltenden EG-Verord-
nungen um erforderliche Regelungen zur behdrdlichen
Kontrolle und Uberwachung des Grundstoffverkehrs sowie
Straf- und BuRRgeldtatbestande.

Eine Evaluierung der EU-Vorschriften in den vergangenen
Jahren hat ergeben, dass Schwachstellen im europdischen

Grundstoffrecht bestehen. Diese zeigten sich insbesondere
in Abzweigungen groRer Mengen Essigsaureanhydrids aus
dem EU-Binnenhandel fur die Herstellung von Heroin. Der
Europdische Rat hat daher - auch auf Initiative Deutsch-
lands —im Frihjahr 2010 in Schlussfolgerungen zum Evalu-
ierungsbericht der Europdischen Kommission die Notwen-
digkeit von Rechtsénderungen betont und die Kommission
aufgefordert, ein Arbeitsprogramm aufzustellen und vor
Ende des Jahres 2011 Anderungen der Rechtsvorschriften
vorzuschlagen. Auch der im Juni 2010 vom Europdischen
Rat gebilligte ,Europdische Pakt zur Bekampfung des inter-
nationalen Drogenhandels - Unterbrechung der Kokain-
und Heroinrouten“ betont diesen Handlungsbedarf.



6  Pathologisches Glicksspiel
6.1 Situation in Deutschland

Die verschiedenen rechtlichen Grundlagen und Zustan-
digkeiten fiir das Glicksspiel in Deutschland sind eine
Herausforderung fir eine einheitliche und wirksame
Suchtpravention. Wegen zahlreicher Gerichtsentschei-
dungen und anderer Entwicklungen stehen im gesamten
Gliicksspielsektor zum Teil weitreichende Veranderungen
an. Fur das Automaten- und das Tischspiel in Spielbanken
und die Veranstaltung von Lotterien und Sportwetten
sind die Bundeslander zustandig. Sie haben nach dem
Urteil des Bundesverfassungsgerichts im Jahr 2006 einen
Staatsvertrag zum Gliicksspielwesen verabschiedet, der
am 1. Januar 2008 in Kraft getreten ist. Demnach sollen
unter anderem das Entstehen von Glicksspielsucht verhin-
dert, wirksame Suchtbekampfung ermdglicht, das Gliicks-
spielangebot begrenzt, der Jugend- und Spielerschutz
gewdhrleistet sowie die Spieler vor Folge- und Begleit-
kriminalitat geschitzt werden. Der Staatsvertrag garan-
tiert ein staatliches Monopol fiir die genannten Glicks-
spielformen, formuliert Beschrankungen fir die Werbung
und verbietet das Gliicksspiel im Internet. Er gilt bis Ende
2011. Die Bundeslander diskutieren derzeit die Moéglich-
keiten einer Neuregelung.

Das gewerbliche Automatenspiel an so genannten Geld-
spielautomaten in Spielhallen und im Gaststattenbereich
ist in der Gewerbeordnung und der Spielverordnung gere-
gelt. Im Jahr 2006 erfolgte deren Novellierung, um die
Regelungen an die technische Entwicklung anzupassen.
Dabei wurden auf der einen Seite missbrauchliche Ent-
wicklungen wie die so genannten Fun Games gestoppt.
Auf der anderen Seite sollte dem gewerblichen Spiel — ent-
sprechend dem Auftrag der Wirtschaftsministerkonferenz
von 2000 - eine Perspektive gegeben werden. Es wurde
vereinbart, die Neuregelungen vier Jahre nach Inkraft-
treten insbesondere hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf
das pathologische Spielverhalten zu bewerten (siehe B 6.5).
Es ist geplant, die Spielverordnung bis Ende 2011 zu novel-
lieren.
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Glicksspielformen wie Lotto sind in der Bevolkerung weit
verbreitet. Danach folgen die Geldspielautomaten in Spiel-
hallen und Gaststatten, an denen etwa ein Viertel der Bevol-
kerung schon einmal gespielt hat. In der Spielbank haben
etwa 14 % am so genannten GroRen Spiel teilgenommen,
fast 10% am Kleinen Spiel (Gliicksspielautomaten). Die
Verbreitung eines Glicksspiels in einer Gesellschaft lasst
nicht ohne weiteres einen Schluss auf das Suchtpotential
eines bestimmten Spiels zu. Fir die Suchtentwicklung ist
vielmehr ein Geflige aus individuellen Faktoren, Umge-
bungsfaktoren und suchtmittelbezogenen Faktoren wie
Ereignisfrequenz, Mindestspieldauer und Einsatz- und
Gewinnmaoglichkeiten entscheidend. Das Automatenspiel
hat vor diesem Hintergrund ein besonderes Suchtpoten-
tial.

Im Suchthilfesystem stellen Spieler an Geldautomaten
die groRte Gruppe der Betroffenen dar. Ihr Anteil hat
sich in der ambulanten Suchthilfe seit 2006 stetig erhoht.
Bei mehr als 85 % der wegen Spielsucht eine Suchthilfe-
einrichtung aufsuchenden Klienten und Klientinnen wurde
eine Abhangigkeit von Geldspielautomaten in Spielhallen
und Gaststatten gemaR der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten (ICD-10) diagnostiziert.

Die Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
fihrte zwei Reprédsentativbefragungen (2007, 2009) zum
Gliicksspielverhalten der 16- bis 65-jahrigen Bevolkerung
in Deutschland durch (siehe B 6.4). Der Anteil der Befrag-
ten, die in den letzten zwolIf Monaten vor der Befragung
irgendeines der 19 insgesamt erfragten Glicksspiele
gespielt hatten, ist mit 55% (2007) bzw. 53,8 % (2009)
anndhernd konstant geblieben. Signifikante Zuwachse
ergaben sich bei Lotto ,,6 aus 49 (35,5 % vs. 40,0 %) und
den Geldspielautomaten (2,2 % vs. 2,7 %), bei letzteren
ist insbesondere der verhaltnismaRig starke Anstieg bei
den 18- bis 20-jahrigen jungen Mannern hervorzuheben
(5,9% vs. 15,3 %). Dagegen gab es bei einer Reihe weite-
rer Glicksspielformen auch deutliche Riickgénge bei den
12-Monats-Spielpravalenzen, so bei Sofort- und Klassen-
lotterien, Quizsendungen im Fernsehen oder Keno.
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Die Reprasentativbefragung geht bevdlkerungsweit in
Deutschland von einer 12-Monats-Pravalenz des proble-
matischen Gllcksspielens von ca. 0,6 % und des patholo-
gischen Glicksspielens in Hohe von 0,4 % aus. Die jingst
vorgelegten Ergebnisse der PAGE-Studie der Universitat
Greifswald (siehe B 6.6) weisen Quoten von 0,31 % prob-
lematischem und 0,35 % pathologischem Glicksspielver-
halten aus. Die Unterschiede in den Pravalenzen kénnen u.
a. durch die Verwendung verschiedener Instrumente zur
Klassifizierung von Glicksspielsucht und die Rekrutierung
der Befragten erkldrt werden.

Zu hoheren Zahlen kommt das Institut fir Therapie- und
Gesundheitsforschung in Miinchen (IFT) im Rahmen der
Evaluation der Spielverordnung durch die Befragung von
fast 600 Spielern in Spielhallen und Gaststatten. Ziel der
Studie war, das Spielverhalten vor und nach der Novelle
der Spielverordnung zu untersuchen. Die Studie geht bei
Langzeitspielern von 42 % (Spielhallen) bzw. 30 % (Gast-
statten) pathologischen Spielern aus, wobei aufgrund der
Anlage der Studie der Anteil der Viel- und Langzeitspie-
ler unter den in Spielhallen und Gaststatten angetroffe-
nen Befragten Uberproportional vertreten war. Von den
Befragten spielten 83 % in Spielhallen und mehrals 71 % in
Gaststatten regelmaRig, d. h. mehr als einmal pro Woche -
und dies durchschnittlich seit etwa zehn Jahren. Als Motive
werden das Ziel, verlorenes Geld zurick zu gewinnen,
und der Reiz, das Geldspielgerat zu (iberlisten, genannt
(etwa 40% bzw. 32% der Nennung), aber auch SpaR und
Unterhaltung (etwa 48 %). Die Befragten gaben an, dass
ihr hochster Tagesverlust in Spielhallen im Mittelwert bei
etwa 500 Euro liegt. Etwa ein Viertel gibt einen hochsten
Tagesverlust bis 50 Euro an, 11 % sogar mehr als 1.000 Euro.
Die Erhebung halt fest, dass illegale oder nicht zugelas-
sene Gerate nicht mehr betrieben wurden und die in der
Spielverordnung festgelegten technischen Spielmerkmale
weitgehend umgesetzt wurden. Allerdings wurde auch
festgestellt, dass diese teilweise durch das sog. Punkte-
spiel (legal) umgangen wurden. In diesem Zusammenhang
wurden zum Teil illegale Verhaltensweisen - wie das ille-
gale Auszahlen von Punkten in Geld und das Vorladen der
Gerate - festgestellt. Der Kenntnisstand der Betreiber und

der Gastwirte Uber die Inhalte der Spielverordnung zum
Spieler- und Jugendschutz wurde vom IFT als zu gering
kritisiert. In den Spielhallen wurden die Jugendschutz-
bestimmungen weitgehend beachtet, wahrend in Gast-
statten noch Defizite bestehen. Zusammenfassend halt die
Studie fest, dass ein Teil der mit der Novelle der Spielver-
ordnung verfolgten Ziele erreicht wurde, in Bezug auf den
Spielerschutz aber noch Verbesserungsbedarf besteht, da
die geltenden Regelungen der Spielverordnung zu Spiel-,
Aufstellungs- und Zugangsmerkmalen den Spielerschutz
in zu geringem Umfang gewahrleisten und illegale Spiel-
abldufe zu wenig verhindern.

6.2 Bundesmodellprojekt ,,Friihe Intervention
beim pathologischen Gliicksspielen*

Das dreijahrige Bundesmodellprojekt ,Friihe Interven-
tion beim Pathologischen Glicksspielen* hatte das Ziel,
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in ambulanten Sucht-
beratungsstellen im Umgang mit Menschen mit patho-
logischem Glucksspielverhalten und deren Angehdérigen
zu qualifizieren, um mehr von ihnen zu einem friheren
Zeitpunkt der Sucht zu erreichen. An dem Modellprojekt
haben 17 Suchtberatungsstellen aus 15 Bundeslandern
von Herbst 2007 bis Ende 2010 teilgenommen. Das vom
Bundesministerium fir Gesundheit finanzierte Projekt
wurde von der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen e. V.
koordiniert und von der Gesellschaft fir Forschung und
Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH evalu-
iert und begleitet. Zusatzlich stand ein Fachbeirat bera-
tend zur Seite.

Der Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitung
bestdtigt ein positives Fazit. Danach wurde das Ziel
erreicht. Vor allem hat sich die regionale Versorgung in
den Segmenten niedrigschwellige Zugangsmaoglichkeiten,
Diagnostik und Indikationsstellung, Differenzierungsgrad
des Angebots, Qualifikation der Fachkrafte sowie Grad der
Vernetzung im Modellverlauf deutlich verbessert. Insge-
samt wurden 1.422 Klientinnen und Klienten sowie 232
Angehdérige qualifiziert beraten. Fir 59 % von ihnen war



dies der erste Kontakt mit dem Suchthilfesystem. 86,8 %
der Betroffenen spielte an Geldspielautomaten in Spiel-
hallen und Gastronomie. Als weitere Ausloser der Glicks-
spielsucht wurden Spielformen wie Gliicksspiel im Internet
oder Sportwetten genannt. Im Projektverlauf konnte die
Anzahl der erreichten Betroffenen mit einem problema-
tischen bzw. pathologischen Glicksspielverhalten tberall
deutlich gesteigert werden, an einigen Standorten hat
sich die Anzahl verdreifacht. Zudem wurden mit der Zeit
jungere Betroffene starker erreicht sowie Menschen mit
einer geringeren Verschuldung und/oder Betroffene, die
nur eine einmalige Beratung im Sinne einer Kurzinterven-
tion erhielten.

Neben dem ,Curriculum fir die Schulung der Projekt-
mitarbeiterinnen und -mitarbeiter entstanden zahlreiche
Arbeitshilfen.

www.dhs.de —> Projekte, Aktuelle Projekte, Gliicksspiel
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Vorgestellt:

Zentrum fiir Jugendberatung und Suchthilfe
fiir den Hochtaunuskreis, Hessen

Das Zentrum fur Jugendberatung und Suchthilfe fir
den Hochtaunuskreis (ZJS) ist eine ambulante Kreis-
beratungsstelle innerhalb des Vereins Jugendbera-
tung und Jugendhilfe e. V. (}J). JJ bietet hilfebedurfti-
gen, behinderten, gefdhrdeten oder psychisch kranken
Menschen Beratung, Behandlung und Lebenshilfe an.
Zum Suchthilfeverbund gehdren mehr als 30 verschie-
dene Einrichtungen mit ambulanten und stationa-
ren Hilfen sowie Leistungen im Rahmen der Jugend-
hilfe. Daraus ergeben sich viele Schnittstellen. Diese
betreffen die ambulante und stationadre Therapie, die
Jugend- und Suchthilfe, aber auch die Verbindung zu
Medizin, Schule und anderen Einrichtungen wie der
Schuldnerberatung. Das ZJS mit Hauptsitz in Bad Hom-
burg ist seit 1981 fiur die ambulante Versorgung von
Suchtkranken und ihren Familien im Hochtaunuskreis
zustandig und hat die Aufgabe zu informieren, zu bera-
ten, zu betreuen, zu behandeln sowie Suchtpravention
durchzufihren. Insbesondere Kinder, Jugendliche und
Erwachsene mit suchtbezogenen Risiken und Stérun-
gen sowie deren Angehodrige gehdren zu den Ziel-
gruppen. Das Zentrum kooperiert in einem regionalen
Netzwerk aus Suchthilfe, Jugendhilfe, Einrichtungen
des Gesundheitswesens, Selbsthilfegruppen, Bera-
tungsdiensten, Gesundheitsamt und facharztlichen
Gemeinschaftspraxen.

An der Schnittstelle von Jugend- und Suchthilfe hat das
ZJS vier mobile Beratungen sowie seit 2010 eine Street-
workerstelle eingerichtet. In den Sommerferien bietet
das Café ZugVogel in einem Bauwagen mobile Bera-
tungen, Freizeitangebote und alkoholfreie Getranke
fir Jugendliche an. Fir Kinder aus suchtbelasteten
Familien hat das ZJS eine spezielle tiergestitzte For-
derung entwickelt.

77
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Das ZJS engagiert sich besonders gegen Glicksspiel-
sucht. Die Fachstelle Glicksspielsucht im ZJS fiihrt das
Bundesmodellprojekt ,Friihe Intervention bei Patholo-
gischem Glucksspiel* sowie das Landesmodellprojekt
,Glucksspielpravention und -beratung* durch. Zu ihren
Aufgaben gehort der schnittstellentibergreifende Aus-
bau der Vernetzung mit anderen Hilfeangeboten (z.B.
Schuldnerberatung, Jugendhilfe, Migrationsdienste
und niedergelassenen Arzten), die Erweiterung der
Beratungsangebote am ZJS, die Férderung der Selbst-
hilfe, die Intensivierung der Offentlichkeitsarbeit zum
Thema sowie der Aufbau praventiver Angebote. Dar-
Uber hinaus ist es dem ZJS ein besonderes Anliegen,
besondere Angebote fiir Migranten zu schaffen. Denn
bei jungen Mannern mit Migrationshintergrund ist die
Glicksspielsucht besonders verbreitet. Deshalb hat
das ZJS in Kooperation mit der Auslanderbeauftrag-
ten, dem Auslanderbeirat und dem Moschee-Verein
der Stadt Bad Homburg eine tirkische Gesundheits-
lotsin engagiert, die Betroffene und insbesondere
Angehdrige in turkischer Sprache uber die Gefahren
und Auswirkungen des Gliicksspiels und Hilfen am ZJS
informiert.

www.drogenberatung-jj.de

Zentrum fir Jugendberatung und Suchthilfe fiir den Hoch-
taunuskreis in Bad Homburg

6.3 Entscheidungen des Europdischen Gerichts-
hofes zum Gliicksspielwesen in Deutschland

Im September 2010 hat der Europdische Gerichtshof
(EuGH) fir den Spielerschutz und die Suchtprdvention in
allen Gliicksspielbereichen bedeutsame Entscheidungen
getroffen. Die Urteile zu verschiedenen Vorabentschei-
dungsersuchen deutscher Verwaltungsgerichte betrafen
zundchst den Bereich der monopolisierten Sportwetten.
Der EuGH hat dariber hinaus aber allgemeine Aussagen
fir die Gestaltung des Gliicksspielbereichs getroffen (EuGH,
verb. Rs. C-316/07, C-358/07 bis C-360/07, C-409/07 und
C-410/07, StoR u. a. Rs. C-46/08., Carmen Media).

Der EuGH bestatigt in diesen Urteilen seine Rechtspre-
chung, dass die Mitgliedsstaaten im Gliicksspielbereich
frei sind, selbst iber Regelungsmodelle (z. B. Monopol
oder Konzessionssystem) und deren Ausgestaltung zu ent-
scheiden. Insbesondere sei es auch nicht schadlich, wenn
ein Bereich (z.B. Lotterien und Sportwetten) im Monopol
bleibt, andere Bereiche (z.B. das Automatenspiel) aber
anders geregelt sind. Allerdings betont der EuGH, dass in
diesen Fallen eine widerspruchsfreie und systematische
Politik verfolgt werden muss. Der Mitgliedsstaat muss,
wenn er in einem Bereich das Ziel der Suchtvorbeugung
und des Spielerschutzes verfolgt, dieses in allen Glicks-
spielbereichen gleichermaRen sicherstellen. Dies bedeu-
tet, dass sowohl die Regelungen innerhalb eines Gliicks-
spielsegments widerspruchsfrei sein miissen (so genannte
vertikale Kohdrenz) als auch zwischen den verschiedenen
Glucksspielsegmenten (so genannte horizontale Koha-
renz). Diese Vorgaben des EuGH wurden durch die Recht-
sprechung des Bundesverwaltungsgerichts bereits bertck-
sichtigt (BVerwG, Urteil vom 24. November 2010, Az. 8 C
13.09 bis 8 C 15.09).



Beispiele aus den Bundeslandern

Baden-Wiirttemberg:

Kampagne ,,Spielverderber*

Das Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg
hat gemeinsam mit dem Ministerium fur Arbeit und
Sozialordnung, Familien und Senioren die Kampagne
~Spielverderber* zur Préavention von Glicksspielsucht
initiiert. Sie wird vom Sozialministerium Baden-
Wirttemberg mit 38.000 Euro gefordert. Ziel ist es,
Uber die Risiken des pathologischen Gliicksspiels auf-
zuklaren. Hauptzielgruppe sind Jugendliche, auch
mit Migrationshintergrund. Die mehrsprachige Kam-
pagnenseite im Internet informiert Gber Gliicksspiele
und Uber deren Gefahren und nennt Adressen der
psychosozialen Beratungsstellen und Kommunalen
Suchtbeauftragten. Mit Gratispostkarten, die landes-
weit verteilt werden, wird auf den Internetauftritt
verwiesen. Deren Design und Slogan ,Spielverderber*
entstand in einem Wettbewerb von Schilerinnen und
Schilern der Johann-Friedrich-von-Cotta-Schule in
Stuttgart.

www.spass-statt-sucht.de

Berlin:

»Der Automat gewinnt immer*

Das Praventionsprojekt Gliicksspiel der Fachstelle fur
Suchtpravention im Land Berlin (pad e.V.) sensibilisiert
und informiert mit vielfaltigen Angeboten relevante
Risikogruppen sowie Jugendliche, Eltern und medizi-
nische, padagogische und therapeutische Fachkrafte
Uber die Gefahren des Gliicksspiels. Im Mittelpunkt
der Praventionsarbeit steht die Kampagne ,,Der Auto-
mat gewinnt immer“, die zielgruppenspezifisch sowie
kultursensibel und mehrsprachig gestaltet ist. Dazu
gehoren Plakate, Infokarten, Elternbriefe, Eltern-
abende, Fachveréffentlichungen und eine Internet-
seite. In zwei Werkstattgesprachen pro Jahr und mit
gezielten Schulungen wird Wissen vermittelt, u.a. zu
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Erfolgsfaktoren selektiver und indizierter Pravention
mit dem Fokus auf frihzeitige Vermittlung in das
Hilfesystem.

www.faules-spiel.de

Niedersachsen:

Projekt ,,Gliicksspielsucht - Pravention

und Beratung*

Ein Schwerpunkt im Landesprojekt ,Gliicksspielsucht
- Pravention und Beratung in Niedersachsen®, das
vom Innenministerium des Landes gefordert wird, lag
2010 auf der Aufkléarung und Arbeit mit Jugendlichen
und jungen Erwachsenen als besonders gefdhrdete
Zielgruppe von Glicksspielangeboten. Die bislang
von 24 Fachkraften entwickelten und durchgefiihr-
ten, jugendbezogenen Praventionsangebote flossen
als Best Practice in den Schulungsordner ,Bausteine
zur Gliicksspielsuchtpravention — BAGS* ein. Der Ord-
ner fir padagogische Fachkrafte bietet Grundwissen
zur schulischen Suchtpravention sowie zum Glicks-
spiel mit seinen Reizen und Gefahren. Er enthalt auch
Informationen zu rechtlichen Grundlagen. Eine im
Landerverbund mit Hessen, Brandenburg, Thuringen
und Bayern erstellte Broschiire ,,Zu hoch gepokert*
fir padagogische Fachkrafte erganzt das Informati-
onsmaterial. Niedersachsenweit wurde eine Plakat-
aktion ,Heute schon verspielt? Wenn Glicksspiel
Leiden schafft“ durchgefiihrt und dokumentiert. Ein
Basis-Plakat mit entsprechend regionalen Eindrucken
macht auf das Hilfesystem fiir Rat suchende Glicks-
spieler und Gliicksspielerinnen aufmerksam.

Rheinland-Pfalz:

»SchieR Dein Gliick nicht in den Wind*

Unter dem Motto ,Sie werden gespielt?“ veranstal-
tete die Landeszentrale fur Gesundheitsférderung in
Rheinland-Pfalz e. V. im Auftrag des Ministeriums fir
Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen am
27. November 2010 einen landesweiten Aktionstag
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gemeinsam mit den Regionalen Fachstellen fir Gliicks-
spielsucht. Biirgerinnen und Biirger wurden iber
Spielsucht, ihre Folgen sowie die Moglichkeiten der
Vorbeugung informiert. Um darauf hinzuweisen, dass
Spielen zur Abhangigkeit flihren kann und gefahrdete
Menschen sich einer Beratung anvertrauen sollten,
bevor es zu spat ist, stiegen in vielen Stadten und Kom-
munen in Rheinland-Pfalz zur symbolischen Uhrzeit
»D vor 12“ Ballons mit der Aufforderung ,,SchieR Dein
Gliick nicht in den Wind* in die Luft. Die Gesprachsan-
gebote der Fachkrafte wurden interessiert angenom-
men, vor allem zur Situation der Angehorigen, zum
Thema Schulden und zu den Mdéglichkeiten der Unter-
stitzung.

www.lzg-rlp.de —> Projekte, Referate, Suchtpraven-
tion, Fachstelle ,,Pravention der Glicksspielsucht* RLP

Thiiringen:

»FairSpielt! Denn Sucht ist ein Spielverderber!
»FairSpielt! Denn Sucht ist ein Spielverderber!* ist das
Motto der Glucksspielsuchtprévention im Freistaat
Thiringen. Deren Ziele sind Gliicksspielsucht zu ver-
meiden, Spielerschutz und Jugendschutz umzusetzen
sowie Hilfen fur problematisch bzw. pathologisch
spielende Betroffene und deren Angehérige anzubie-
ten. Seit 2008 unterstiitzt die Landesregierung den
Aufbau von MaRnahmen und Projekten, den die Thi-
ringer Fachstelle Gliicksspielsucht (Fachverband Dro-
gen und Rauschmittel e.V.) realisiert. Zudem wurde
Gliicksspielsucht in das Landesprogramm gegen Sucht
aufgenommen und zu einem Schwerpunkt der Sucht-
und Drogenpolitik gemacht. Unter anderem ist ein
Projektschwerpunkt die ,Unterstiitzung der Selbsthilfe
flir pathologische Gliicksspieler” bei der Thiringer
Landesstelle fir Suchtfragen e.V., wobei Prozesse in
der Entwicklung der Selbsthilfe gefordert und beglei-
tet werden.

www.gluecksspielsucht-thueringen.de

Mecklenburg-Vorpommern:

MaRnahmen zur Pravention und Bekampfung des
pathologischen Gliicksspiels

Von 2009 bis 2011 fordert das Ministerium fiir Soziales
und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern landesweit
den Aufbau von Fachberatungsstellen. Dies bedeutet,
dass in ausgewdhlten und anerkannten Suchtbera-
tungs- und Behandlungsstellen Fachkrafte zusatzlich
eingesetzt werden, die ausschlieRlich spielabhangige
Menschen beraten. Die Qualifizierung der zukiinftigen
Gllicksspielberater/-beraterinnen erfolgt tber eine
modular aufgebaute Weiterbildung. Dartiber hinaus
soll ein landesweites Netzwerk entstehen, welches
danach regional angepasst werden kann.
www.gluecksspielsucht-mv.de

6.4 Kooperation der BZgA und dem Deutschen
Lotto- und Totoblock

2007 schlossen die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung (BZgA) und der Deutsche Lotto- und Totoblock
(DLTB) eine Kooperationsvereinbarung zur Finanzierung
von PraventionsmalBnahmen zur Glicksspielsucht. Die
Elemente der nationalen Kampagne ,Spiel nicht bis zur
Glucksspielsucht” sind u.a. Monitoring der Glucksspiel-
suchtgefahrdung, Telefonberatung, Internetangebote,
Anzeigen und Informationsmaterialien. Sie bilden eine
Erganzung zu den Sozialkonzepten auf Landerebene.

Laut den Reprasentativbefragungen der BZgA 2007 und
2009 (siehe B 6.1) hat sich die Reichweite von Informa-
tionen zu den Gefahren des Gliicksspielens erhoht. Am
deutlichsten sind die Effekte bei Informationen im Radio,
Uber Anzeigen, Giber das Fernsehen und in Lotto-Annahme-
stellen. Auch die Warnhinweise auf Spielscheinen des DLTB
werden 2009 von deutlich mehr Personen wahrgenommen.
Zudem gibt es immer mehr Informationen im Internet und
in Broschiiren zur Glicksspielthematik.



Die Kampagnenseiten im Internet bieten neben Adressen
von Hilfeangeboten in Wohnortndhe einen Selbsttest zur
Friherkennung und frihen Intervention bei Glicksspiel-
sucht und problematischem Gliicksspielverhalten. Von
September 2007 bis November 2010 fillten mehr als
39.000 Teilnehmer anonym einen ausfihrlichen Online-
Fragebogen aus und erhielten eine Rickmeldung zu
ihrem Gllicksspielverhalten. Zudem berat ein interaktives
Online-Programm zum Ausstieg aus der Glicksspielsucht.
Die virtuelle Begleitung dauert zwischen vier bis sieben
Wochen. Von November 2007 bis Dezember 2010 haben
419 Menschen das Ausstiegsprogramm durchlaufen, 57 %
tber die volle Lange. 156 Teilnehmer (40,2 %) nahmen
an einer Nachbefragung direkt nach Abschluss des Pro-
gramms teil, 92 (24,5 %) an einer weiteren Nachbefragung
drei Monate spater und 55 (15,2 %) an einer dritten Nach-
befragung nach sechs Monaten: Zu dem Zeitpunkt liegt
die Abstinenzquote derer, die geantwortet haben, bei
28 %. 48 % gaben an, ihr Glicksspiel deutlich reduziert zu
haben. 41,8% der Befragten nahmen keine gliicksspielas-
soziierten Probleme mehrwahr. 36,4 % hatte sechs Monate
nach Programmabschluss Kontakt zum Hilfesystem.

Die bundesweit kostenlose Telefonberatung zum Thema
Glicksspielsucht der BZgA nutzten von Januar 2009 bis
Dezember 2010 11.524 Anrufer, in der Mehrheit Glicks-
spielnutzende und Angehorige.
www.spielen-mit-verantwortung.de
www.check-dein-spiel.de

6.5 Evaluation der Spielverordnung

Das Bundesministerium fir Wirtschaft und Technologie
(BMWi) hat die Auswirkungen der letzten Novelle der
Spielverordnung von 2006 in einem Evaluationsbericht
untersucht, der Anfang Dezember 2010 Bundesrat und
Bundestag Ubermittelt wurde. Das BMWi hatte sich im
Rahmen der letzten Novelle der Spielverordnung von 2006
gegeniiber dem Bundesrat zu einer Evaluierung verpflich-
tet (BRat-Drs. 655/05, S. 11). Hierfilir hat das BMWi im Jahre
2009 das Miinchener Institut fur Therapieforschung (IFT)
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mit der Erstellung einer Studie beauftragt. Auf Grundlage
der IFT-Studie und unter Einbeziehung weiterer Daten
und Erkenntnisse hat das BMWi den Evaluationsbericht
erstellt.

Der Bericht kommt im Wesentlichen zu dem Ergebnis,
dass das Ziel, bestimmte als gefahrlich eingestufte Spiele
(so genannte Fun Games) vom Markt zu nehmen, weitest-
gehend erreicht wurde. Allerdings wurden die beabsich-
tigten Ziele im Bereich des Spielerschutzes nicht unter
allen Aspekten hinreichend verwirklicht. Deshalb stellt das
BMWi in dem Bericht eine Reihe von MalRnahmen zur Ver-
besserung des Spielerschutzes vor. Es werden unter ande-
rem folgende Vorschlége diskutiert:

e Starkung der Instrumente zur Friherkennung von
Fehlentwicklung und zum schnellen Eingreifen insbe-
sondere durch fortlaufende Beobachtung der Umset-
zung der Spielverordnung durch ein wissenschaft-
liches Institut,

e strengere Vorgaben an die Bauartzulassung von
Geldspielgeraten, z.B. Eindammung von dargestellten
Gewinnaussichten, ggf. erganzt durch Regelungen
zu Gewinn- und Verlustgrenzen (bisher sind bereits
Gewinn und Verlust pro Stunde auf 500 Euro bzw.

80 Euro begrenzt),

e Erweiterung der Ordnungswidrigkeitentatbestande
(u. a. durch Einbeziehung bislang nicht bewehrter
Vorschriften der Spielverordnung) und Erhéhung der
GeldbuRen,

e Entwicklung einer so genannten Spielerkarte zur
Beschrankung illegaler Spielpraktiken wie der Mehr-
fachbespielung sowie zur Verbesserung des Jugend-
schutzes - dabei handelt es sich um eine mittelfristige
MaRBnahme, da zunachst die technischen Vorausset-
zungen geschaffen werden massen,

* Verbesserung des Jugendschutzes in Gaststatten,
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e Starkung der Qualifikation von Aufstellern/Personal,
u.a. durch Sachkundeanforderungen hinsichtlich
Jugend- und Spielerschutz,

e Forderung von Sozialkonzepten, u.U. durch eine Ver-
pflichtung der Automatenaufsteller, sich einem Sozial-
konzept einer 6ffentlich anerkannten Institution
anzuschlieRen.

Auf der Basis des Evaluationsberichts soll im ersten Halb-
jahr 2011 ein Entwurf fiir eine Anderung der Spielverord-
nung erarbeitet werden.

6.6 Studie ,,Pathologisches Gliicksspielen
und Epidemiologie (PAGE)*

Uber die Epidemiologie des pathologischen Gliicksspielens
war bisher wenig bekannt. Es fehlten Erkenntnisse tiber
Bedingungen und Aufrechterhaltung problematischen
und pathologischen Glicksspielens, Komorbiditaten, das
,Herauswachsen* aus dieser psychischen Stérung und die
Inanspruchnahme von Hilfen durch die betroffenen Perso-
nen. Daher haben die Bundesldnder die epidemiologische
Studie ,,Pathologisches Gliicksspielen und Epidemiologie
(PAGE)“ gefordert, die vom Institut fur Epidemiologie und
Sozialmedizin der Universitat Greifswald durchgefihrt
wurde. Die Studie liefert bevolkerungsbasierte Daten zu
den genannten defizitaren Wissensgebieten und leistet
dadurch langfristig einen Beitrag zur Verbesserung von
Hilfen fir Menschen mit pathologischem Gliicksspielen.

Im Rahmen von PAGE wurden 15.023 Personen im Alter
von 14 bis 64 Jahren sowohl zu Glicksspielerfahrungen
und -frequenz befragt als auch die Diagnose problemati-
sches oder pathologisches Gliicksspielen erhoben. Zusatz-
lich wurden 588 Interviews zu psychosozialen Bedingungs-
faktoren der Entwicklung und Remission problematischen
oder pathologischen Gliicksspielens, zur psychiatrischen
Komorbiditat und Inanspruchnahme von Hilfen durch-
geflhrt.

Aufgrund der 2011 verdffentlichten Daten wird geschatzt,
dass 1% der Bevolkerung im Laufe des Lebens die Kriterien
far pathologisches Spielen nach DSM-IV erfiillten. Bezogen
auf die letzten zwolf Monate ergibt sich eine Pravalenz von
0,35 % fur pathologisches Gliicksspielen, zusatzlich 0,3 %
fur problematisches und 1,4 % fir risikoreiches Gliicks-
spielen.

Bezogen auf die einzelnen Gliicksspielarten zeigt sich in
einer Gesamtanalyse unter Beriicksichtigung der Nutzung
mehrerer Spielformen, dass mit der Teilnahme an Sport-
wetten, dem Kleinen Spiel im Casino, Poker und Geldspiel-
automaten in Spielhallen oder Gastronomiebetrieben
eine erhohte Chance fiir die Diagnose des pathologischen
Glicksspielens einhergeht. Das Risiko war am hochsten fir
das Spielen an Geldspielautomaten.

Von den pathologischen Gliicksspielern aus der Telefon-
stichprobe hatten 77 % in ihrem Leben nie Kontakt zu
irgendeiner Form von Hilfe einschlieBlich Selbsthilfe-
gruppe wegen des Glicksspielens. Im Vergleich zur All-
gemeinbevoélkerung ist eine deutlich erhéhte Rate von
anderen psychischen Erkrankungen im Lebensverlauf zu
verzeichnen.
www.medizin.uni-greifswald.de/epidem/forschung/
epidemiologie/page.html

6.7 Jugendliche und ihr Umgang mit
Gliicks- und Computerspielen

In einer reprasentativen Befragung unter Hamburger
Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von
14 bis 18 Jahren berichten 10 % der Befragten, dass sie
regelmaRig an Glicksspielen um Geld teilnehmen und
dafir etwa ein Drittel ihres monatlich zur freien Verfligung
stehenden Geldbudgets aufwenden. Das Internet und die
dortverbreiteten Bezahlsysteme machen es offenbar auch
den Minderjahrigen sehr leicht, Glicksspielangebote zu
nutzen, von deren Teilnahme sie nach dem Jugendschutz-
gesetz ausgeschlossen sind.



Im Rahmen eines Kooperationsprojektes des Instituts fir
Sucht- und Drogenforschung, des SuchtPraventionsZen-
trums und des Biros fir Suchtpravention werden unter
Beteiligung von Expertinnen und Experten aus Berlin,
Brandenburg, Hessen, Niedersachsen und Schleswig-Hol-
stein zur Zeit zwei PraventionsmaRBnahmen fir Schulen
entwickelt, bei denen die Computerspielnutzung und das
Gliicksspielverhalten von Jugendlichen im Mittelpunkt ste-
hen. Ein Modul l3asst sich in vorhandene Praventionspro-
gramme fir die Sekundarstufe | integrieren. Das andere
Modul ist als eigenstandige InterventionsmaRnahme ins-
besondere fiir den Einsatz an Berufsschulen konzipiert.
Nach der Evaluationsphase werden beide Module Ende
2011 fur die regelhafte und/oder anlassbezogene Anwen-
dung im schulischen Kontext zur Verfiigung stehen.

6.8 Forschung

6.8.1 Pravalenz, Ursache und Komorbiditat
weiblicher Gliicksspielerinnen

Nach einer bundesweiten Reprdsentativbefragung aus
dem Jahr 2008 liegt in der Allgemeinbevdlkerung der
weibliche Anteil an den pathologischen Gliicksspielern
bei 19,2 %. In der AHG Klinik Minchwies, die die meisten
pathologischen Glicksspielerinnen und Gliicksspieler in
Deutschland behandelt, liegt bezogen auf diese Diagnose-
gruppe der Frauenanteil bei 14 %. Dort wurde ein Vergleich
von 100 mannlichen mit 100 soziodemografisch gleichen
weiblichen pathologischen Gliicksspielern durchgefihrt.
Bei gleicher Bevorzugung des Automatenspielens wurde
bei den Frauen ein signifikant spaterer Beginn des Gliicks-
spielens bei einem dann deutlich schnelleren Fortschrei-
ten der Erkrankung festgestellt. Zudem war die weibliche
Gruppe haufiger in der Vorgeschichte schwer vernach-
lassigt, korperlich misshandelt und sexuell missbraucht
worden. Die Komorbiditat im Bereich der Angststérungen
und der depressiven Stérungen war deutlich erhéht. Im
Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung waren die Quoten
beziiglich der aufgefiihrten Bereiche deutlich hdher, so
dass sich nicht lediglich ein allgemeiner Gendereffekt
widerspiegelt. Das Spielen hatte bei den Frauen die Funk-
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tion, von unertraglichen Gefiihlen der Angst, Trauer und
Insuffizienz abzulenken. Bei den pathologischen Gliicks-
spielerinnen handelt es sich um eine von den Mannern
mit dieser Diagnose deutlich abgrenzbare Gruppe, deren
Charakteristika in der ansonsten mannerzentrierten The-
rapie der Glicksspielsucht besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden sollte.

6.8.2 Katamnese pathologisches Gliicksspielen

Sechs Kliniken der Allgemeinen Hospitalgesellschaft AG,
in denen jahrlich mehr als 700 pathologische Gliicksspie-
lerinnen und Glicksspieler stationdr behandelt werden,
fihren vom 1. Januar 2010 bis zundchst 30. September
2011 eine glucksspielerspezifische Katamnese durch. Die
Datenerhebung erfolgt auf Basis des Deutschen Kern-
datensatzes Katamnese, der um einen Zusatzfragebo-
gen zum pathologischen Glicksspielen erweitert wurde.
Katamnesestudien sind ein wichtiges Instrument, um die
Wirksamkeit von Behandlungen zu tberprufen. Bisherige
Studien haben nur kleine Stichproben zur Grundlage und
sind methodisch sehr heterogen angelegt. Mit dem vor-
aussichtlichen Umfang von 700 bis 800 Datensatzen liegt
erstmals eine Nachuntersuchung behandelter pathologi-
scher Glucksspieler in dieser GroRenordnung vor. Erwartet
werden neue fundierte Erkenntnisse hinsichtlich der Quali-
tatssicherung und der Evaluation gliicksspielerspezifischer
Therapieprogramme.
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7  Computerspiele- und
Internetsucht

71 Situation in Deutschland

Seit etwa zehn Jahren wird zunehmend eine ibermaRige
Computer- und Internetnutzung beobachtet, die zu einem
Abhdngigkeitsverhalten fiihren kann. Dafiir werden die
Begriffe Online- bzw. Mediensucht oder auch patholo-
gische Internetnutzung verwendet. Die Mediensucht
erfasst auch andere Medien. Bei der Onlinesucht steht das
Internet im Vordergrund, wobei die dort stattfindenden
Online-Computerspiele von besonderer Bedeutung sind.
Die Suchtberatungsstellen verzeichnen in den vergange-
nen Jahren eine steigende Nachfrage zu diesem Thema.
Noch ist nicht abschlieBend geklart, wann von einem
Abhéngigkeitsverhalten zu sprechen ist. Belegt ist, dass die
reine Nutzungszeit kein belastbares Kriterium fir einen
pathologischen Internetgebrauch ist. Dariiber hinaus miis-
sen eine Vielzahl anderer Faktoren betrachtet werden, die
in der Regel in der Person des Betroffenen selbst liegen.
Von einer Suchterkrankung wird allgemein dann gespro-
chen, wenn das Spielen derart exzessiv betrieben wird, dass
andere Anforderungen des taglichen, sozialen und beruf-
lichen Lebens vollig vernachldssigt werden. Es muss sich
eine Unfdhigkeit des Betroffenen zeigen, trotz Kenntnis
des schadlichen Gebrauchs seine Internetnutzung zu kon-
trollieren. Aktuelle internationale Studien, die vorwiegend
Jugendliche befragten, stufen zwischen 1,6 % und 8,2 % der
Internetnutzer als ,,abhangig” ein. Fiir Deutschland fehlt
es aktuell an zuverldassigen Daten aus einer umfassenden,
langfristig angelegten Studie. Menschen mit pathologi-
schem Internetgebrauch weisen haufig andere psychische
Erkrankungen auf. Dies sind in der Mehrzahl Depressionen,
affektive Storungen, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tatsstérungen, aber auch Substanzmissbrauch in Form von
Alkohol und Nikotin.

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

Von 2008 bis Ende 2010 forderte das Bundesministerium
fur Gesundheit die Forschungsstudie ,Beratungs- und
Behandlungsangebote zum pathologischen Internet-
gebrauch in Deutschland“ mit dem Ziel, eine aktuelle
Ubersicht des Forschungsstandes zum pathologischen
Internetgebrauch und einen Uberblick iiber die Versor-
gung mit Beratungs- und Behandlungsangeboten in
Deutschland zu erhalten. Fiir die systematische Ubersicht
der vorliegenden Studien wurden in einem zweistufigen,
kriteriengestitzten Evaluationsprozess aus Uber 350
deutsch- oder englischsprachigen wissenschaftlichen Pub-
likationen insgesamt 87 relevante Studien identifiziert und
analysiert. Die Ubersicht lsst darauf schlieRen, dass sich
die Auffassung des pathologischen Internetgebrauchs als
Suchtstérung in Analogie zu substanzbezogener Abhén-
gigkeit in der internationalen Forschung durchzusetzen
scheint. Verschiedene diagnostische Kriterien werden vor-
geschlagen und Gberprift. Unter den psychologischen Fra-
gebdgen zum pathologischen Internetgebrauch werden
die ,Chen Internet Addiction Scale“ (CIAS) und die ,Com-
pulsive Internet Use Scale“ (CIUS) besonders hervorgeho-
ben. Deutlich wird durch die Ubersicht aber auch, dass
bevolkerungsreprasentative Studien zum pathologischen
Internetgebrauch in Deutschland bisher fehlen. Mangels
Langzeitstudien kdnnen weder Risikofaktoren im Kindesal-
ter hinreichend zuverlassig identifiziert noch kénnen Aus-
sagen Uber den Verlauf der Stérung getroffen werden.

Den weiteren Ergebnissen der Studie zufolge verfligten
52 von 138 befragten ambulanten und stationdren Ein-
richtungen der Sucht- und Drogenhilfe Gber ein spezifi-
sches Angebot fiir Menschen mit pathologischem Internet-
gebrauch. Allerdings gaben nur 11 % der Einrichtungen an,
spezifische Fragebdgen fiir den pathologischem Internet-
gebrauch einzusetzen. Anhand festgelegter Kriterien wur-
den aus den Einrichtungen, die an der Breitenbefragung
teilgenommen hatten, 22 ,,good-practice“-Einrichtungen
ausgewadhlt, die an einer Tiefenbefragung teilnahmen.
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Die aktuell vorherrschenden Standards und Vorgehens-
weisen in der Diagnostik und Beratung/Behandlung von
Menschen mit pathologischem Internetgebrauch wurden
so im Detail abgebildet. Die dritte und letzte Phase der
Datenerhebung des Forschungsprojektes fand in Form
einer Expertentagung statt. Ausgewiesene Expertin-
nen und Experten in der Behandlung von Menschen mit
pathologischem Internetgebrauch erérterten die Ergeb-
nisse der Breiten- und Tiefenbefragung, differenzierten
die vorliegenden Erkenntnisse und entwickelten Impulse
zur Weiterentwicklung der aktuellen Versorgungssitua-
tion. Erganzend dazu wurden in Broschirenform verfiig-
bare Informationsmaterialien zu pathologischem Internet-
gebrauch identifiziert und bewertet. Insgesamt wurden
83 Broschiren identifiziert. 23 Broschiren informieren
tiber ein spezielles Behandlungsangebot. Bei den Mate-
rialien ohne Bindung an ein Behandlungsangebot fiel auf,
dass etwa ein Drittel keine Hinweise tiber den adaqua-
ten Umgang mit pathologischem Internetgebrauch gibt.
Der deutlich tiberwiegende Teil - insbesondere auch der
umfangreicheren Broschiiren - wendet sich an Angeho-
rige und Kontaktpersonen von Betroffenen. Broschiiren
fir Betroffene sind selten, darunter insbesondere solche
fir jugendliche Betroffene. In Kooperation mit den am
Projekt beteiligten Expertinnen und Experten gestaltete
das Deutsche Zentrum fur Suchtfragen des Kindes- und
Jugendalters drei Broschiren fir Jugendliche, Eltern und
Multiplikatoren.

www.computersuchthilfe.info
www.drogenbeauftragte.de

73 Forschungsprojekt ,,Exzessive
Mediennutzung von Patienten in der
Rehabilitation Suchtkranker*

Bislang wird vermutet, dass bei bis zu 10 % der in Suchthilfe-
Einrichtungen aufgenommenen Patienten eine exzessive
Mediennutzung vorliegt, ohne dass diese eindeutig iden-
tifiziert und adaquat behandelt wird. Das Ende 2009 bis
Ende 2010 vom Bundesministerium fir Gesundheit gefor-
derte Forschungsprojekt des Bundesverbands stationarer
Suchtkrankenhilfe e.V. zur exzessiven Mediennutzung von
Patienten der stationdren Suchtrehabilitation sollte einen
Beitrag zum Abbau der defizitaren Situation in Diagnostik
und Behandlung von Menschen mit medienassoziierten
Storungen leisten. In 15 Einrichtungen mit Behandlungs-
erfahrungen nicht-stoffgebundener Suchtformen wurden
1.826 Patienten untersucht, um den quantitativen und
qualitativen Umfang des Problems aktuell in der statio-
naren Therapie bestimmen zu kdnnen. Dabei wurde ein
bereits erprobtes Diagnostik-Instrument der ,Sabine
Grusser-Sinopoli Ambulanz fir Spielsucht” im Kompetenz-
zentrum Verhaltenssucht der Universitatsmedizin Mainz
eingesetzt und dessen Nutzen fur die diagnostische und
therapeutische Praxis in den Kliniken Gberprift. Die Unter-
suchung ergab, dass 4,1 % der untersuchten Patienten die
Kriterien einer entsprechenden Medienproblematik bzw.
Internetsucht erfillten; weitere 8,9 % wurden als riskante
Nutzer klassifiziert. Die Ergebnisse legen nahe, die Patien-
tinnen und Patienten in stationdren Einrichtungen mit
Behandlungserfahrungen nicht-stoffgebundener Suchtfor-
men grundsatzlich im Hinblick auf eine moégliche Medien-
bzw. Internetsucht zu untersuchen und eine vorliegende
entsprechende Stérung im Therapieverlauf zu berick-
sichtigen. Der Abschlussbericht ist auf der Homepage der
Drogenbeauftragten abrufbar.
www.drogenbeauftragte.de
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74 Modellprojekt ESCapade

Bislang mangelt es im ambulanten Suchthilfesystem an Vorgestellt:

spezialisierten Beratungs- und Hilfsangeboten fiir patho-

logische Computernutzer und ihre Angehdérigen. Vor allem Drogenhilfe Kéln gGmbH - Fachstelle fiir

Eltern wenden sich inzwischen hdufig an Beratungsstellen Suchtpravention, Nordrhein-Westfalen

mit der Frage, ob bei ihren Kindern ein problematisches

Verhalten vorliegt. Seit Oktober 2010 fordert das Bundes- »Viele Wege fiihren in die Sucht hinein und es bedarf
ministerium fir Gesundheit zwei Jahre lang das Modell- daherauch vieler unterschiedlicher Wege aus der Sucht
projekt ESCapade, das eine kurzzeitige familienorientierte hinaus.“ Dieser Leitidee hat sich die Drogenhilfe Kéln
Intervention bei Jugendlichen mit problematischer Inter- verpflichtet. Urspriinglich aufgrund der Drogenbewe-
netnutzung erprobt. Das Projekt wird von der Drogenhilfe gung der 1960er Jahre als ,Arbeitskreis Drogenhilfe
KoIn Projekt gGmbH durchgefiihrt und findet bundesweit Kéln e.V.“ 1973 gegriindet, machte es sich die Drogen-
an vier Standorten statt. Zielgruppe sind junge Internet- hilfe zur Aufgabe, der Abhangigkeit von illegalen Sub-
nutzer im Alter zwischen 13 und 18 Jahren, die ihre Nut- stanzen vorzubeugen und diese zu behandeln. Neben
zung des Internets anscheinend nicht adaquat hinsichtlich Beratungsstellen, Therapieeinrichtungen und einer
Haufigkeit und Dauer kontrollieren konnen. Pathologische seit 1992 bestehenden Fachstelle flr Suchtpravention
Nutzungsmuster behindern die Entwicklung von Problem- gehoren auch lebenserhaltende, niedrigschwellige
I6sungskompetenzen. Dies gilt als Risikofaktor fur die Ent- MaRBnahmen wie Café- und Konsumraume oder Substi-
stehung von Abhangigkeitskrankheiten im Erwachsenenal- tutionsambulanzen zu ihrem Angebot. Heute umfasst
ter. Die Wirksamkeit des Programms wird wissenschaftlich die Drogenhilfe Kéln gGmbH ein Verbundsystem aus
evaluiert und die Ergebnisse sollen Ende 2012 vorliegen. 18 unterschiedlichen Einrichtungen der Suchtvorbeu-

gung und Suchthilfe im GroBraum Koln, im Rhein-Erft-
Kreis und im Rheinisch-Bergischen Kreis.

Die Praventionsarbeit der Fachstelle fir Suchtpraven-
tion richtet sich vorrangig an Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren aus Schulen, Jugendfreizeiteinrichtun-
gen, Betrieben, Behdrden und Verbanden, aber auch
an Eltern und Angehorige. Aktuelle Probleme wie der
Konsum von Designerdrogen, Alkoholmissbrauch und
exzessive Computernutzung bei Jugendlichen flieBen
in die Arbeit der Fachstelle ein. In den letzten Jah-
ren wurden verstarkt Praventionskonzepte fir diese
Zielgruppe entwickelt und in der Praxis erfolgreich
umgesetzt. Die Einbindung in das Verbundsystem des
Tragers ist fur die Konzeptentwicklung von entschei-
dender Bedeutung.

Durch die Zusammenarbeit wurde deutlich, dass die
Ursachen vieler Suchterkrankungen in der Kindheit
der Betroffenen liegen. Diese Defizite auszugleichen
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und Kompetenzen der Kinder zu starken, ist wesent-
lich, um eine spatere Sucht zu verhindern. Besonders
den Eltern und den ,miterziehenden Institutionen*
kommt dabei eine wichtige Rolle zu. Deshalb hat die
Fachstelle fiir Suchtpravention spezielle Angebote fur
Eltern wie das Elternseminar ,Hilfe, mein Kind puber-
tiert” geschaffen.

Aus der Kooperation mit Erziehungsberatungsstellen
resultierte die Erfahrung, dass es eines Angebots an
Informationen zu Suchtentwicklungen und lebens-
weltbezogenen Interventionsstrategien bedarf. Ins-
besondere das Experimentierverhalten und der exzes-
sive Alkoholkonsum bei Jugendlichen, die flieBend in
abhangiges Verhalten tibergehen kénnen, erfordern
spezifische Angebote fiir diese in der Regel schwer zu
erreichende Zielgruppe. In den letzten Jahren wurde
immer deutlicher, welch hoher Bedarf an Unterstit-
zung fir Familien besteht, deren Kinder Spielekonso-
len und Computer exzessiv nutzen. Hieraus entwickelte
die Fachstelle fir Suchtpravention die Konzeptidee
zum Praventionsprojekt ESCapade, das derzeit als
Bundesmodellprojekt geférdert wird. Es ist ein ziel-
gruppenspezifisches, familienorientiertes Interventi-
onsprogramm fir Jugendliche mit problematischer
Computernutzung (siehe B 7.4). Die Akquise der Fami-
lien erfolgt vorwiegend in Kooperation mit Schulen,
Erziehungsberatungsstellen, Jugenddamtern und offe-
ner Jugendarbeit. Die vorhandene Netzwerkarbeit der
Fachstelle fir Suchtprdavention bekommt so ein zusatz-
liches Thema und eine fachliche Erganzung.

Fiir eine Uberleitung von Jugendlichen mit exzessiver
Computernutzung in die Suchtbehandlung fehlen zur-
zeit rechtlich verbindliche Vermittlungswege. Online-
sucht ist noch nicht als eigenes Storungsbild in den
Klassifikationssystemen der Suchtdiagnostik veran-
kert. Eine Ubernahme der Kosten fiir die Behandlung
ist daher bisher lediglich eine freiwillige Leistung der
Renten- und Krankenversicherungen. Die Erfahrungen
im Netzwerk der Suchthilfe zeigen jedoch eine posi-

Drogenhilfe Kéln §
Projekt gGmbH £

tive Tendenz. Bei vorliegender starker Suchtproblema-
tik war die Kosteniibernahme jeweils sichergestellt.
www.drogenhilfe-koeln.de
www.escapade-projekt.de

87
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75 Forschungsprojekt PINTA

Die vom Bundesministerium fiir Gesundheit seit Ende
2010 geforderte Studie ,Pravalenz der Internetabhangig-
keit (PINTA)“ der Universitat Libeck soll die Haufigkeit der
Internetabhangigkeit in Deutschland beziffern. Innerhalb
der von den Universitaten Greifswald und Liibeck durch-
gefiihrten reprasentativen Studie ,Pathologisches Gliicks-
spielen und Epidemiologie (PAGE)“ (siehe B 6.6) wurden
14.000 Teilnehmende im Alter von 14 bis 64 Jahren telefo-
nisch auch zu ihrem Internetgebrauch befragt. Wer angab,
an einem Wochentag oder am Wochenende mehr als eine
Stunde im Internet zu verbringen, wurde zusatzlich nach
dem ,,Compulsive Internet Use Scale“ befragt. Dieser Fra-
gebogen wurde fir die Internetnutzung in der Allgemein-
bevolkerung entwickelt. Er enthalt fur eine Abhangigkeit
typische Fragen und die Ergebnisse sind international
vergleichbar. Ergebnisse werden im Laufe des Jahres 2011
vorliegen.

7.6 Forderung der Medienkompetenz

7.6.1 Programme des Bundesministeriums fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)
und des Beauftragten fiir Kultur und Medien
(BKM)

Die Bundesregierung sieht in der Forderung der Medien-

kompetenz eine der zentralen Aufgaben der Medien-,

Jugend-, Familien- und Bildungspolitik und unterstitzt

eine Vielzahl entsprechender Projekte.

Initiative ,,Ein Netz fiir Kinder*

Damit Kinder Medienkompetenz erwerben und einen
gesunden Umgang des Internets erlernen kdnnen, ist eine
hinreichende Auswahl altersgerechter, interessanter, qua-
litativ hochwertiger und flr Kinder begreifbarer Ange-
bote erforderlich. Im November 2007 startete die Bundes-
regierung die Initiative ,,Ein Netz fir Kinder“. Fortbestand
und Weiterentwicklung sind Gegenstand des aktuellen
Koalitionsvertrages. Seit 2008 wird mit einem von BKM
und BMFSF) finanzierten Forderprogramm die Anzahl,

Qualitat und Auffindbarkeit guter Angebote fiir Kinder im
Alter von 6 bis 14 Jahren erhéht. Ziel ist es, Kinder nicht
maoglichst lang an den Computer zu binden, sondern ihnen
einen selbstbestimmten Umgang mit diesem chancen-
reichen Medium zu ermdglichen. So werden Anregun-
gen fiur Beschaftigungen in der Offline-Welt geboten, um
dem Suchtpotential durch GbermaRige Internetnutzung
bewusst zu begegnen. Allen Angeboten ist gemeinsam,
dass sie das Interesse der Kinder am Computer zur Wissens-
aneignung nutzen und dabei spielerisch Medienkompe-
tenz vermitteln. Entsprechend dem haufigen Wunsch von
Kindern, sich im Netz mit anderen auszutauschen, werden
Seiten mit einer moderierten Chatmadglichkeit geférdert.
Medienpdadagogen moderieren die Chats und Kinder kon-
nen in einem geschitzten Umfeld das richtige Verhalten
in sozialen Netzwerken erlernen. Zudem ist es wichtig,
dass Eltern die Internetnutzung ihrer Kinder zeitlich und
inhaltlich begrenzen kénnen. Dazu finanziert ein Multi-
mediaunternehmen innerhalb der Initiative ,Ein Netz fir
Kinder“ den Surfraum ,fragFINN.de“, in dem Kinder gefahr-
los surfen und den sinnvollen Einsatz von Suchmaschinen
erlernen kénnen. Ein Team redaktionell unabhangiger
Medienpddagogen Uberpruft kontinuierlich Domains und
stellt eine Positivliste (Whitelist) mit fur Kinder interessan-
ten Angeboten zusammen. Vor allem deren Anregungen
werden berticksichtigt. Kinder schlugen im Jahr 2009 zirka
2.800 Seiten fir die Aufnahme vor. Mit Hilfe verschiede-
ner technischer Losungen kénnen Eltern und Lehrer den
Surfraum ihrer Kinder auf die gepriiften Seiten begrenzen.
Die Positivliste steht allen Schulen in Deutschland kosten-
frei fur die Schulcomputer zur Verfiigung.
www.ein-netz-fuer-kinder.de

Initiative ,,SCHAU HIN! Was Deine Kinder machen.*

Die Initiative ,,SCHAU HIN! Was Deine Kinder machen.”
wendet sich insbesondere an Eltern und Erziehende von
Kindern im Alter von 3 bis 13 Jahren, um mit Informationen
und praxisnahen Tipps die erzieherischen Kompetenzen
zu starken.

www.schau-hin.info
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Internetportal ,,jugendschutzaktiv*

Das Internetportal ,jugendschutzaktiv* wurde im Juni
2009 eingerichtet und informiert Gewerbetreibende,
Veranstalter, Eltern, Erziehende und alle Interessierten
Uber die gesetzlichen Bestimmungen zum Jugendschutz-
gesetz.

www.jugendschutzaktiv.de

Projekt ,,Jugend Online“

»<Jugend Online“ ist ein Projekt der Fachstelle fiir Internatio-
nale Jugendarbeit der Bundesrepublik Deutschland. Ziel
ist es, jungen Menschen die Méglichkeiten und Chancen
des Internets und der neuen Medien ndher zu bringen,
ihren verantwortungsvollen Umgang damit zu fordern
sowie ihr kreatives Potential zu starken. Mit dem Jugend-
portal netzcheckers.de stellt das Projekt einen Lernraum
bereit, der Jugendlichen unabhdangig von ihrem Bildungs-
hintergrund vielfaltig Gelegenheit bietet, sich multimedial
auszuprobieren. Die Projektwebseite richtet sich an Fach-
krafte in der Jugendhilfe.

www.jugendonline.eu

Kindersuchmaschine ,,Blinde Kuh*

Mit der Forderung der Suchmaschine ,,Blinde Kuh“ wurde
eine deutschsprachige, nicht-kommerzielle Suchmaschine
speziell fur Kinder geschaffen, die sich als Startseite fir das
Internet eignet. Sie gewahrleistet, dass Kinder nicht auf
problematische Seiten im Internet stoRen, sondern kind-
gerechte Materialien zu eingegebenen Suchbegriffen fin-
den. Sie wird daher von vielen Schulen als Zugangsportal
genutzt.

www.blinde-kuh.de

Wettbewerb ,,MB21 - Mediale Bildwelten*

Der Deutsche Multimediapreis ,MB21 - Mediale Bild-
welten“ ist ein bundesweiter Multimediawettbewerb fir
Kinder und Jugendliche. Er setzt sich fir den kreativen
Umgang mit den neuen Medien ein und bietet eine Platt-
form, auf der junge Einsteigerinnen und Einsteiger sowie
Expertinnen und Experten Platz finden, Gber ihre kreati-
ven ldeen, Projekte oder Produkte zu kommunizieren. Ziel
ist es, Kinder und Jugendliche zu ermutigen, sich kritisch

zu aulern, neue ldeen einzubringen und Medien kreativ
und gestaltend zu erleben. Die Beitréage kénnen als Einzel-
arbeiten, auRerschulische und schulische Projekte in den
Altersgruppen Vorschule, 7-11, 12-15 und 16-21 Jahren
eingereicht werden.

www.mb21.de

Wettbewerb ,,Ohrenblick mal!“

Der Handyclipwettbewerb pramiert jahrlich innovative
Beitrage Jugendlicher zur multimedialen Mediennutzung.
Ziel ist es, Jugendlichen die Moglichkeit zu geben, ihre Welt
aus der ungewohnlichen Perspektive des Handydisplays
zu zeigen und sich dabei den kreativen Potentialen ihres
multimedialen Gerats zu nahern.

www.ohrenblick.de

7.6.2 Studie ,Medien und Gewalt; Befunde der
Forschung 2004-2009“
Maogliche schadliche Konsequenzen so genannter gewalt-
beherrschter Computerspiele und von Gewaltdarstellun-
gen in anderen Medien werden in der Offentlichkeit insbe-
sondere nach Amokldufen an Schulen (School Shootings)
wie denen von Littleton (USA, 1999), Erfurt (2002), Ems-
detten (2006) oder Winnenden (2009) kontrovers und oft
sehr emotional diskutiert. Die Studie ,Medien und Gewalt;
Befunde der Forschung 2004-2009* im Auftrag des BMFSF)
stellt dieser Debatte eine sachliche Betrachtung und dif-
ferenzierte Beurteilung der aktuellen wissenschaftlichen
Befunde gegentiber. Die Forschungsbilanz beschaftigt sich
mit den Ursachen der Attraktivitat gewalthaltiger Medien
und den Mechanismen, durch die mdgliche Wirkungen
zustande kommen.
www.bmfsfj.de —> Service, Publikationen, Kinder und
Jugend
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7.7 Zweites Symposium des Fachverbandes
Medienabhangigkeit
Beispiel aus den Bundesldndern
Ende Oktober 2010 fand das zweite Symposium des Fach-

verbands Medienabhdngigkeit in Mainz statt, das vom Berlin:

Bundesministerium fiir Gesundheit gefordert wurde und UPDATE - Praventionskampagne gegen

sich den ,,Methoden der Beratungs- und Behandlungspraxis* Computer- und Internetsucht

fir Medienabhdngige widmete. Die teilnehmenden Fach- Padagoginnen und Padagogen sowie Eltern und junge
krafte aus Forschung, Pravention, Beratung und Behandlung Menschen sind verunsichert und suchen Rat: Wo ver-
erhielten einen umfassenden Uberblick (iber die derzeit vor- lauft die Grenze zwischen Medienkompetenz und
handenen evidenzbasierten Behandlungsansatze und Kon- Sucht? Was sind die Vorteile und was die Risiken der
zepte. Diskutiert wurden zudem die Perspektiven kiinftiger modernen Kommunikation? Wo bleibt die Fahigkeit,
Forschung zur Medienabhéngigkeit in Deutschland und real mit Menschen in Kontakt zu treten? Die Fachstelle
Europa. Aufgrund steigender Fallzahlen in den Therapieein- fir Suchtpravention im Land Berlin hat mit Unterstut-
richtungen erscheint es wichtig, mit der Férderung solcher zung der Techniker Krankenkasse und dem Landespro-
Konferenzen bestehende Netzwerke zu erweitern und Ver- gramm jugendnetz-berlin.de die Kampagne UPDATE
sorgungsstrukturen zu optimieren. Langfristig gilt es, u.a. entwickelt und gestartet. Sie informiert, sensibilisiert
diagnostische und therapeutische Standards zu etablieren. und klart auf. So sollen Eltern, Fachkrafte und Jugend-
www.fv-medienabhaengigkeit.de —> 2. Symposium liche beféhigt werden, einen problemlosen, kompe-

tenten Umgang mit den vielfdltigen Angeboten von
Computer und Internet zu vermitteln bzw. zu erlernen
sowie auf eine problematische Entwicklung angemes-
sen zu reagieren.

www.berlin-update-your-life.de
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1 Aktionsprogramm ,,Friihe Hilfen fiir Eltern
und Kinder und soziale Friihwarnsysteme*

2006 initiierte das Bundesministerium fir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) das Aktionsprogramm
»Frihe Hilfen fur Eltern und Kinder und soziale Friihwarn-
systeme® mit einer Laufzeit bis Ende 2010. Praventiv aus-
gerichtete Unterstlitzungs- und Hilfsangebote fir Eltern
ab Beginn einer Schwangerschaft bis etwa zum Ende
des dritten Lebensjahres eines Kindes sollen Risiken fur
die kindliche Entwicklung friihzeitig erkennen und Erzie-
hungskompetenzen starken. Sie richten sich insbesondere
an Familien in belastenden Lebenslagen mit geringen
Bewadltigungsressourcen, z.B. auch an suchtbelastete
Eltern und deren Kinder. Im Koalitionsvertrag 2009 wurde
festgelegt, dass der Aus- und Aufbau Friither Hilfen und die
Initiativen fur einen aktiven Kinderschutz in Deutschland
mit dem Nationalen Zentrum Friihe Hilfen (NZFH), das im
Rahmen des Aktionsprogramms als zentrale Informations-
plattform zum Thema Frithe Hilfen eingerichtet wurde,
weiterhin intensiviert werden sollen. Vom NZFH wurden
u.a. die Modellprojekte zur Erprobung Erfolg versprechen-
der Ansatze Friher Hilfen in allen 16 Bundeslandern koor-
diniert, deren Ergebnisse nun ausgewertet werden. Dabei
werden der Gebrauch legaler und illegaler Drogen sowie
die Suchtmittelabhangigkeit der Eltern als zentraler fami-
lidrer Belastungsfaktor gewertet. Substanzgebrauch und
Suchtmittelabhangigkeit sind Kriterien, die einen hohen
Unterstitzungsbedarf indizieren und ein Hilfsangebot
erforderlich machen. Um die bundesweiten Erfahrungen
zum Auf- und Ausbau von Netzwerken Friiher Hilfen auch
weiterhin zentral an einem Ort zu biindeln, hat der Bund
mit der Sicherstellung der Weiterforderung des Nationa-
len Zentrums Frithe Hilfen bis zum Jahr 2014 eine wichtige
Basis gelegt.

www.fruehehilfen.de

2 Strategie der Bundesregierung zur
Forderung der Kindergesundheit

Die Suchtpravention ist eingebettet in umfassende, politik-
Ubergreifende Ansdtze der Bundesregierung, mit denen
die Gesundheit von Kindern geférdert und Gesundheits-
risiken vermindert werden sollen. So hat die vom Bundes-
ministerium fir Gesundheit (BMG) koordinierte ,Strategie
der Bundesregierung zur Férderung der Kindergesund-
heit“ das Ziel, Kindern ein Aufwachsen in moglichst guter
Gesundheit zu ermdglichen. Basierend auf den Ergebnis-
sen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys haben die
Bundesministerien hierzu Initiativen geblindelt und einen
politikibergreifenden MaRnahmenkatalog entwickelt.
Darin sind auch Initiativen zur Alkohol-, Tabak- und Can-
nabispravention integriert. Ein zentrales Anliegen des BMG
ist es, die psychische Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen zu starken. Hierzu und zu weiteren Themen werden
Forschungs- und Modellprojekte gefordert.
www.bundesgesundheitsministerium.de —> Pravention,
Kindergesundheit

3 Modellprojekt Trampolin

Seit 2008 wird gemeinsam durch das Deutsche Institut far
Sucht- und Prdventionsforschung der Katholischen Hoch-
schule Nordrhein-Westfalen und das Deutsche Zentrum
far Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters am Univer-
sitatsklinikum Hamburg-Eppendorf das Projekt ,,Konzep-
tion und Evaluation eines modularen Praventionskonzep-
tes fur Kinder aus suchtbelasteten Familien“ durchgefiihrt,
das vom Bundesministerium fiir Gesundheit drei Jahre
gefordert wird. An mehreren Standorten wird die direkte
praventive Arbeit mit Kindern aus suchtbelasteten Fami-
lien zwischen 8 und 12 Jahren untersucht. Um Aussagen
zur Wirksamkeit des neuen Ansatzes treffen zu kénnen,
wird das modulare Praventionskonzept in Interventions-
gruppen mit den bisherigen Verfahren in Kontrollgruppen
verglichen. Das modulare Praventionskonzept , Trampolin®
soll die psychische Belastung der betroffenen Kinder redu-
zieren, ihre Handlungs- und Bewaltigungskompetenzen
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starken sowie dauerhaft Ressourcen und Widerstandsfa-
higkeit der Kinder erh6hen. Dartiber hinaus werden auch
Eltern begleitet sowie Aktivitaten von Fachkraften vernetzt.
»~Trampolin“ wird seit November 2009 im Hamburger Ver-
ein Such(t)- und Wendepunkt e.V. und seit Februar 2010
an weiteren Beratungsstellen in Deutschland erprobt und
wissenschaftlich untersucht.

www.projekt-trampolin.de

4 Modellprojekt Eltern.aktiv - Pro-aktive
Elternarbeit in der ambulanten Suchthilfe

Mit dem 2009 bundesweit in acht Suchthilfeeinrichtungen
begonnenen zweijahrigen Modellprojekt sollen die Eltern
junger Suchtmittelkonsumierender besser erreicht und -
insbesondere durch ein systematisiertes Erstgesprach - die
Arbeit mit den Eltern qualitativ verbessert werden. Zum
anderen sollen jugendliche Suchtmittelkonsumierende
mittels frihinterventiver MaBnahmen besser erreicht wer-
den. Grundvoraussetzung fiir einen verbesserten Zugang
ist der qualitative und quantitative Ausbau tragfahiger
Kooperationen zwischen den Einrichtungen der Suchthilfe
und Vermittlerinstitutionen wie der Jugendhilfe, Erzie-
hungsberatung oder Schulen. Zu Projektbeginn stellte
eine Elternbefragung fest, dass bei vielen Eltern Hemmun-
gen bestehen, professionelle Hilfeangebote in Anspruch
zu nehmen. Diese Barrieren sollen durch ein abgestuftes
Angebot abgebaut werden.

Die dringendsten Fragen werden im Flyer ,Rauschmit-
telkonsum im Jugendalter - Tipps fiir Eltern“ beantwor-
tet. Damit wird dem wachsenden Beddrfnis vieler Eltern
entsprochen, mehr zur Entstehung von Sucht, Rausch-
mitteln und Handlungsmaoglichkeiten zu erfahren. Bun-
desweit kénnen Suchthilfeeinrichtungen diesen Flyer
anfordern. Zudem wird ein Leitfaden fir Suchthilfeein-
richtungen erarbeitet. Dieser beinhaltet Empfehlungen
fir den Zugang zu Eltern junger Suchtmittelkonsumenten,
zum Aufbau von Kooperationen und die Anleitung fir ein
systematisiertes Erstgesprach mit Eltern.

An das Bundesprojekt gliedert sich das Projekt ,,Pro-aktive
Elternarbeit mit Eltern Suchtmittel konsumierender Kin-
der und Jugendlicher durch Jugendschutzfachkrafte/Fach-
krafte der Jugendhilfe* des Landschaftsverbands West-
falen-Lippe an. Fachkrafte der Jugendamter erhalten fiir die
proaktive Arbeit mit Eltern Unterstitzung. Die im Bundes-
projekt erarbeiteten Materialien und Strategien werden
allen Jugendhilfefachkraften zur Verfligung gestellt. Sie
sollen moéglichst in Kooperation mit der 6rtlichen Sucht-
beratung praktisch erprobt werden.

www.dhs.de —> Projekte, Aktuelle Projekte, Elternarbeit
www.lwl.org/LWL/Jugend/lwl_ks/Projekte_KS1/
Eltern_aktiv_Start/

5 Modellprojekt SKOLL

Ziel des vom Bundesministerium fir Gesundheit gefor-
derten Modellprojekts Selbstkontrolltraining (SKOLL) ist
es, Jugendliche und Erwachsene mit einem riskanten Kon-
sum - sei es von Alkohol, Cannabis oder anderen Sucht-
mitteln - zu einem verantwortungsbewussten Umgang
zu motivieren. Die Teilnehmenden sollen in einem zehn-
wochigen Training befahigt werden, ihren Konsum wenigs-
tens zu stabilisieren, mdglichst aber zu reduzieren und im
Idealfall ganz aufzugeben. In den ersten zwei Jahren des
seit November 2008 laufenden Projekts hat sich gezeigt,
dass der niedrigschwellige, zieloffene Ansatz riskant kon-
sumierende Menschen gut anspricht und eine Verande-
rung des Konsumverhaltens bewirkt. Die Besonderheit
von SKOLL liegt in der suchtmittelibergreifenden Heran-
gehensweise. Menschen aus allen Altersgruppen und mit
verschiedensten Konsummustern kénnen in einer Gruppe
gemeinsam aktiv werden. Damit eignet sich der Ansatz
auch fur Beratungsstellen in landlichen Regionen. In das
Projekt wurden 45 Suchtfachstellen aus ganz Deutschland
einbezogen. In mehr als 70 regionalen Trainings wurden
bislang zirka 700 Jugendliche und Erwachsene erreicht.
Die wissenschaftliche Begleitung des Projektes soll dazu
beitragen, dass am Projektende im Oktober 2011 ein evi-
denzbasierter Ansatz vorliegt, der bundesweit in Bera-
tungsstellen umgesetzt werden kann.



6 Kampagne ,,Kinder stark machen*

Dadie Grundlagen fir Suchtprobleme meist im Kindes- und
Jugendalter gelegt werden, bietet die Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) die Kampagne ,Kinder
stark machen® zur frilhen substanzibergreifenden Sucht-
vorbeugung an. Ziel ist es, das Selbstvertrauen von Kindern
und Jugendlichen zu starken, ihre Konfliktfahigkeit zu for-
dern und sie in der realistischen Einschatzung ihrer eige-
nen Starken und Schwéachen zu unterstitzen.

Eine besondere Bedeutung hierbei hat die Kooperation
mit dem Breitensport. Uber Sportvereine werden Eltern,
Kinder und die dortigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
erreicht und mit wichtigen psychosozialen Kompetenzen
ausgestattet. Der Sportverein ist neben der Schule und
dem Elternhaus ein wichtiger Teil in der Lebenswelt von
Kindern und Jugendlichen, auch aus sozial benachteiligten
oder zugewanderten Familien. Uber 70 % aller Kinder und
Jugendlichen sind fiir einen kurzen oder langeren Zeit-
raum freiwillig Mitglied in einem Sportverein.

Im Rahmen einer langfristig angelegten Strategie wer-
den das padagogische Konzept der Lebenskompetenz-
forderung schrittweise in die Kinder- und Jugendarbeit der
Sportverbande integriert. Fiir die vereins- und alltagsnahe
Vermittlung suchtpraventiver Botschaften hat die BZgA ein
Kommunikationskonzept mit unterschiedlichen MaRnah-
men entwickelt:

e Multiplikatorenarbeit: 2.400 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von Sportvereinen wurden 2010 quali-
fiziert, die Konflikt- und Kommunikationsfahigkeit von
Kindern und Jugendlichen zu férdern.

¢ Vereinsservice: Das Unterstiitzerpaket zur Durchfiih-
rung von Praventionsprojekten vor Ort umfasst Mate-
rialien sowie eine telefonische oder E-Mail Beratung.
Mit der Anforderung von 1.650 Unterstitzerpaketen
wurden etwa 5.000 Multiplikatoren in Sportvereinen
und in der Schule flir das Thema interessiert.
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Veranstaltungen: Zum zweiten Mal fihrte der Deut-
sche FuRRball-Bund (DFB) auf seinen 1.000 Minispiel-
feldern einen Aktionstag unter dem Motto ,,Starke
Kinder. Wahre Champions“ im Mai 2010 in Koope-
ration zwischen Schule und FuBballverein durch. In
Zusammenarbeit mit 270 Praventionsfachstellen bot
die BZgA neben einem Infostand Mitmachaktionen
unter dem Motto ,Kinder stark machen“ begleitend
an.

Kooperation mit dem DFB: Im Rahmen der gemein-
samen Projektarbeit wird die Frauen-Weltmeister-
schaft 2011 mit einer Schul- und Vereinskampagne
unter dem Motto ,,TEAM 2011* begleitet. Hintergrund
ist die hohe Nachhaltigkeit aus der Kooperation
wahrend der FuBball-WM 2006 sowie die Tatsache,
dass die Botschaft ,Kinder stark machen“ in den
Sportvereinen von Beginn an positivaufgenommen
wurde und zahlreiche Vereine das Thema ,frihe
Suchtvorbeugung” in den Leitlinien ihrer Arbeit mit
Kindern und Jugendlichen festgeschrieben haben.
Bisher haben sich 10.400 FuRballvereine und 6.600
Schulen fir diese Kampagne angemeldet.

Alkoholpravention im Verein: Um friihzeitig Jugend-
liche zu erreichen und auf die negativen Folgen Uber-
maRigen Alkoholkonsums aufmerksam zu machen,
spricht die BZgA gezielt Multiplikatoren in den Sport-
vereinen an. Unterstitzt vom Deutschen Olympischen
Sportbund hei3t das Motto ,Alkoholfrei Sport genie-
Ren“, womit auch an die Vorbildrolle der erwachse-
nen Vereinsmitglieder erinnert werden soll. Ziel war
es, das Thema Alkoholpravention langfristig zu einem
festen Bestandteil des Vereinslebens zu machen.
Hierzu zéhlen die unbedingte Einhaltung der Jugend-
schutzbestimmungen, eine verantwortungsvolle
Preisgestaltung, eine ausgewogene Produktauswahl
sowie vereinsinterne Absprachen und Regelungen
(kein Alkohol, keine Zigaretten am Spielfeldrand). Das
Motto wurde von Gber 900 Sportvereinen vereins-
und praxisnah umgesetzt.
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7 Jugendfilmtage ,,Nikotin und Alkohol -
Alltagsdrogen im Visier*

Seit 2005 veranstaltet die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) bundesweit fiir Schulklassen
regelmaRig Jugendfilmtage zum Thema ,Nikotin und
Alkohol - Alltagsdrogen im Visier®. Die Kinos werden als
attraktive Freizeitorte zu auRerschulischen Lernorten.
Mittels jugendgerechter Spielfilme wird zur Auseinander-
setzung mit dem Thema Alltagsdrogen angeregt, die im
Nachhinein im Schulunterricht vertieft wird. Die Lehrer
werden hierauf im Vorfeld in einem Workshop vorberei-
tet und erhalten umfangreiches Begleitmaterial. Bis Ende
2010 besuchten rund 1.200 Lehrerinnen und Lehrer die
empfohlene Fortbildung.

Waidhrend der Kinotage bietet die BZgA Informationen
und personalkommunikative Mitmachaktionen. Moderiert
durch regionale Suchtpraventionsfachkrafte ermoglichen
die Spielstande die individuelle Auseinandersetzung mit
Nikotin und Alkohol. Gesprache klaren tber gesundheit-
liche Folgen auf und verweisen auf lokale Praventionsange-
bote. Die lokalen Praventionsanbieter nutzen die Standbe-
treuung fiir die eigene Offentlichkeitsarbeit sowie fiir die
Differenzierung von Angeboten im regionalen Netzwerk.

Das Konzept der Jugendfilmtage wurde 2009 und 2010 fiir
lIandliche Gebiete sowie Klein- und Mittelstadte angepasst,
um es bundesweit flaichendeckend anbieten zu kdnnen.
Nachfragen kommen von Schulen aus allen Bundeslander.
Bis Ende 2010 besuchten mehr als 100.000 Schiilerinnen
und Schiiler und rund 7.000 Lehrer die Jugendfilmtage.

8 Klasse2000 - Stark und gesund
in der Grundschule

Klasse2000 ist ein Grundschulprogramm zur Férderung
von Gesundheits- und Lebenskompetenzen. Es begleitet
die Kinder kontinuierlich von der 1. bis zur 4. Klasse. Spiele-
risch lernen sie die wichtigsten Grundlagen fir ein gesun-
des Leben kennen: gesund essen und trinken, bewegen
und entspannen, sich selbst mégen und Freunde haben,
Probleme und Konflikte I6sen, kritisch denken und ,nein®
sagen konnen. Klassenlehrer und externe Fachleute fiihren
als ,,Klasse2000-Gesundheitsforderer* das Programm mit
vielen aktivierenden Ubungen und Materialien durch. Seit
1991 haben mehr als 700.000 Kinder aus allen Bundes-
landern teilgenommen. Im Schuljahr 2009/10 waren
15.428 Klassen aus 3.152 Schulen beteiligt.

Aktuelle Studien des Kieler Instituts fir Therapie- und
Gesundheitsforschung belegen die Effekte des Programms:
Teilnehmende Kinder schadtzen die Moéglichkeit, selbst
etwas fur ihre Gesundheit tun zu kdnnen, héher ein als
Kinder aus Klassen, die nicht das Programm absolvieren.
Sie beginnen im 4. Schuljahr seltener mit dem Konsum von
Zigaretten und Alkohol und haben auch in der 6. Klasse,
16 Monate nach Programmende, zu einem geringeren Pro-
zentsatz schon einmal geraucht oder Alkohol getrunken.
Gegenuber Zigarettenangeboten von Freunden sind sie
ebenfalls weniger empfanglich.

Neuerdings konnen die Kinder im Internet unter
www.klaro-labor.de selbstandig die Inhalte des Pro-
gramms wiederholen, vertiefen und erweitern.
www.klasse2000.de



9 Expertengesprach der Bundesdrogen-
beauftragten zur betrieblichen Sucht-
pravention

Suchtprobleme durch den Konsum von Nikotin, Alko-
hol, Medikamenten oder illegalen Drogen spielen in der
Arbeitswelt eine groere Rolle als oft angenommen. Schat-
zungen gehen davon aus, dass zirka 10 % aller Beschaftig-
ten Alkohol in missbrauchlicher Weise konsumieren. Wei-
tere 5% aller Beschaftigten gelten als alkoholabhangig.
1% bis 2% der Beschaftigten konnen als medikamenten-
abhdngig angesehen werden.

Neben dem persoénlichen Leid fir die Betroffenen und
deren Angehorige verursachen Suchtprobleme fir die
Wirtschaft und Gesellschaft hohe Kosten. Alkohol- und
Drogenkonsum beeintrachtigen durch Fehlzeiten, man-
gelndes berufliches Engagement, LeistungseinbufRen und
bei Auszubildenden durch Priifungsversagen die Leistungs-
fahigkeit der Betriebe. Zusatzlich ist in vielen Unterneh-
men die Arbeitssicherheit gefahrdet, weil das Unfallrisiko
steigt. Nach Schatzung gelten 15 bis 30 % aller Arbeits-
unfalle als alkoholbedingt. Suchterkrankungen wirken sich
zudem negativ auf das Betriebsklima aus.

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung lud am
28. Juni 2010 Fachleute aus groRen Unternehmen und
der Suchthilfe zu einem Expertengesprach (iber betrieb-
liche Suchtprdvention ein, um sich tber bestehende Kon-
zepte und den Verbesserungsbedarf bei der betrieblichen
Suchtpravention zu informieren. Betriebliche Suchtpra-
ventionsprogramme gibt es vor allem in mittleren und
groBen Betrieben mit mehr als 1.000 Beschaftigten. Dort
sind haufig hauptamtliche Sucht- oder Sozialberater
tatig. Beim Expertengesprach wurden Beispiele guter Pra-
xis vorgestellt. Das Treffen zeigte, dass die betriebliche
Gesundheitsforderung fir viele Unternehmen angesichts
wachsender Arbeitsbelastungen, gesundheitlicher Ein-
schrankungen sowie des Anstiegs psychischer Erkrankun-
gen der Beschaftigten ein wichtiges Thema ist. In diesem
Rahmen kann betriebliche Suchtprdvention klare Regeln
zum Umgang mit Suchtmitteln und Suchtkranken vor-
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geben. Sie ist besonders geeignet, suchtgefdhrdete und
-kranke Beschaftigte friihzeitig zu einer Therapie zu moti-
vieren.

10 Mitmach-Parcours ,,KlarSicht* zu Tabak
und Alkohol

Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkldrung
(BZgA) hat den ,KlarSicht - Mitmach-Parcours zu Tabak
und Alkohol* als interaktives und spielerisch angelegtes
Aufkléarungsangebot entwickelt. Er ist dezentral und bun-
desweit einsetzbar und steht im Zusammenhang mit der
»rauchfrei“-Kampagne (siehe B 2.2.3) sowie der Kampagne
»Alkohol? Kenn dein Limit.“ (siehe B 1.2.1.2). Der Parcours
erganzt und vertieft die massenmedialen, audiovisuellen
und internetbasierten Kampagnen-Angebote auf der Ebene
der personlichen Informationsvermittlung. Jugendliche im
Alter von 12 bis 18 Jahren erhalten Entscheidungshilfen
far ein verantwortungsbewusstes Genuss- und Konsum-
verhalten. Neben der Aufklarung Giber das Suchtpotential
von Tabak und Alkohol zielt der Parcours auf die Starkung
von Schutzfaktoren. Dabei werden geschlechtsspezifische
Aspekte bei der Gestaltung der Stationen und bei der Mode-
ration bericksichtigt. Zudem werden 6rtliche Praventions-
strukturen und lokale Beratungsstellen aktiv einbezogen.
Multiplikatoren vor Ort werden zur spateren Adaption des
Modells motiviert und qualifiziert. Das Konzept wird den
Bundeslandern unter bestimmten qualitativen Vorausset-
zungen zur Anpassung und Ubernahme angeboten.

Die finanzielle Unterstiitzung des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung e.V. ermoglichte 2010 die Her-
stellung eines zweiten baugleichen Mitmach-Parcours.
Dadurch konnten die bisherigen bundesweiten Einsdtze
fast verdoppelt werden:

e 2009: 28 Einsatze, 6.929 Schilerinnen und Schiiler,
834 Multiplikatoren,

e 2010: 52 Einsatze, 11.244 Schiilerinnen und Schiiler,
997 Multiplikatoren.
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Von 2009 bis 2010 entwickelte die BZgA entsprechend ein-
zelner Parcours-Stationen eine Kofferversion, die die Nie-
dersachsische Landesstelle fir Suchtfragen 2010 in einem
landesweiten Projekt erprobt hat. An 60 Einsdatzen nahmen
1.400 Schulerinnen und Schiler teil. Das Pilotprojekt wurde
evaluiert. Die Kofferversion erwies sich als wirksames und
effizientes Praventionsinstrument. 85 % der Schilerinnen
und Schiler konnten nach der Teilnahme die Gefahren
durch Alkohol besser einschatzen, 60 % von ihnen wollen
ihren Alkoholkonsum tiberdenken. Von den Nichtrauchen-
den wurden mehrals 90 % in ihrer Tabakabstinenz bestarkt.
Die rauchenden Schiilerinnen und Schiiler konnten bis
zu 20% zum Umdenken motiviert werden. Insbesondere
der Einsatz von Lehrkraften und Peers an den einzelnen
Stationen war sehr forderlich. Wenn externe Fachkrafte
eingesetzt werden sollen, missen diese zuvor besonders
geschult werden.

www.klarsicht.bzga.de

1 Internetplattform www.drugcom.de

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung bietet
Jugendlichen und jungen Erwachsenen uber das Internet
unter www.drugcom.de Information und Beratung zu ille-
galen und legalen Substanzen an. Ziel ist es, junge Men-
schen zu einem risikoarmen Umgang mit psychoaktiven
Substanzen zu motivieren und bei der Reduzierung oder
Beendigung des Konsums zu unterstiitzen. Der Schwer-
punkt des Angebots liegt auf der Pravention des Konsums
illegaler Drogen. Seit dem Online-Start im Jahr 2001 ist
die Anzahl der Besuche pro Tag von 330 auf 2.500 im Jahr
2010 gestiegen. 2010 wurde das Layout der Internetseite
komplett Gberarbeitet. Es wird 2011 online veroffentlicht.
www.drugcom.de

12 Suchtpravention im Internet -
bundesweit vernetzt

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
stellt in Kooperation mit den Bundeslandern das Doku-
mentationssystem dot.sys zur Verfiigung. Dabei handelt es
sich um ein computer- und internetgestitztes System zur
Vernetzung, Kompetenzsteigerung und Qualitatsentwick-
lung in der Suchtpravention, das auch dem Monitoring
der Versorgungssituation suchtpraventiver MakRnahmen in
Deutschland dient. Dieses Angebot schafft gemeinsam mit
www.prevnet.de - dem Fachportal fir Suchtpravention -
Transparenz Uber PraventionsmaRnahmen und fordert
die Zusammenarbeit von Fachkraften. Die aus ,Dot.sys*
gewonnenen Ergebnisse werden seit 2006 als Grundlage
der Praventionsberichterstattung auf nationaler und inter-
nationaler Ebene genutzt. Die Erhebung basiert auf der
Dokumentation durchgefiihrter MaRnahmen durch die
Fachkrifte und der jihrlichen Ubermittlung an die ver-
antwortlichen Landerkoordinierungsstellen, welche die
anonymisierten Daten an die BZgA weiterleiten. Im Jahr
2009 beteiligten sich 472 Fachkrafte in 338 Einrichtun-
gen an der Datenerhebung. 34.031 MaBnahmen sind nun
insgesamt dokumentiert. Die Ergebnisse sind im Bericht
»,Dot.sys - Dokumentation suchtpraventiver MaBnahmen
in Deutschland 2009“ zusammengefasst.
www.prevnet.de —> Dot.sys



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

Zur Optimierung des Jugendschutzes ist es neben gesetz-
lichen MaRnahmen wichtig, dass die geltenden Regelun-
gen in der Praxis auch entsprechend umgesetzt werden.
Die Bundesregierung férdert MaBnahmen, um die gesetz-
lichen Bestimmungen besser zu vollziehen. Die anlasslich
des Runden Tisches ,JJugendschutzgesetz - Verbesserung
des Vollzugs* des Bundesministeriums fir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend im Jahr 2007 getroffenen Verein-
barungen wurden vorangebracht:

e Die Einfihrung von Kassensystemen mit optischen
und/oder akustischen Warnfunktionen bei der Abgabe
jugendschutzrelevanter Artikel im Einzelhandel dau-
ertan.

¢ Im Rahmen der Kampagne ,Jugendschutz: Wir halten
uns daran!“ wurde die Offentlichkeitsarbeit verstarkt,
um eine starkere Teilnahme an der Distribution der
Informationsmaterialien zu erreichen.

e In Abstimmung mit den Verbanden von Einzelhandel,
Gastronomie und Tankstellengewerbe hat das Bun-
desministerium fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSFJ) 2008 ein Schulungsvideo und einen
erganzenden Flyer fiir Beschaftigte herausgegeben.

¢ Die Informationen zu jugendschutzrechtlichen
Bestimmungen hat das BMFSFJ 2009 im Internet-
portal www.jugendschutzaktiv.de leicht verstandlich
fir interessierte Birgerinnen und Birger, Eltern und
Jugendliche, aber auch fir Einzelhandel, Gastrono-
mie und Veranstaltungsgewerbe zusammengefasst
(siehe B 7.6.1).
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14 Nationaler Aktionsplan Jugendschutz

Zur Verbesserung des Jugendschutzes vor Ort gibt es
bereits eine Vielzahl vielfaltiger Malnahmen und Pro-
jekte der Bundesregierung. Es gilt nun, diese zu verstar-
ken sowie gemeinsam mit Landern, Kommunen, Jugend-
und Wirtschaftsverbanden zu bindeln, zu vernetzen und
so weiter zu entwickeln. Mit dem Nationalen Aktionsplan
Jugendschutz soll ein umfassendes und maoglichst ver-
bindliches Konzept entstehen, das die genannten Akteure,
aber auch Eltern und die Schutzgruppe der Minderjahri-
gen selbst im Rahmen der Wahrnehmung ihrer Pflichten
und Verantwortung berucksichtigt. Mit diesem Ziel soll
die aktive Teilnahme und Medienkompetenz von Jugend-
lichen, Eltern und anderen Erziehungsverantwortlichen
angeregt und gefordert werden. Der Nationale Aktions-
plan Jugendschutz wird auf der Grundlage einer aufzu-
bauenden Kooperationsplattform mit den beteiligten
Akteuren umgesetzt.

15 Suchtpravention in der Bundeswehr

Die Suchtpravention in der Bundeswehr hat zum Ziel,
die Gesundheit der Bundeswehrangehorigen zu férdern,
Abstinenz zu erhalten sowie Missbrauch von legalen und
illegalen Suchtmitteln zu verhindern. Durch konkrete
MaRBnahmen und eine strukturelle Verankerung wird
Suchtprdvention 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 Streit-
krafte, Sanitatsdienst, psychologischer Dienst, Sozialdienst,
Militarseelsorge, zivile Beratungsstellen sowie Selbsthilfe-
gruppen in einem psychosozialen Netzwerk zusammen.
Dieses bietet Soldatinnen und Soldaten, zivilen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern, deren Angehdrigen sowie den
Vorgesetzten Beratung und Unterstitzung an.

Die Soldatinnen und Soldaten werden bereits in der Grund-
ausbildung offensiv mit dem Thema Sucht und Drogen
konfrontiert; sie werden belehrt, dass der Missbrauch von
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Suchtmitteln in der Bundeswehr nicht geduldet, sondern
konsequent sanktioniert wird. Die Vorgesetzten sind sich
ihrer Verantwortung bewusst und nehmen eine entspre-
chende Vorbildfunktion wahr. Die Aufkldrung tber die
Gefahren von Sucht und das Starken des Abwehrverhaltens
erfolgt auch nach der Grundausbildung in Form von Beleh-
rungen, Unterrichtungen, Aktionen, Broschiiren, Plakaten
und digitalen Medien. Die Weiterentwicklung einer auf die
Bediirfnisse und Anforderungen der Bundeswehrangehori-
gen ausgerichteten Gesundheitskommunikation sowie die
Durchfihrung von besonderen MaRnahmen (z.B. Nicht-
raucherseminare) und Lehrgéngen stellen dabei einen
Schwerpunkt dar.
www.suchtpraevention.bundeswehr.de

16 Integrationsprojekte fiir suchtgefahrdete
Migrantinnen und Migranten

Das Bundesministerium des Innern (BMI) fordert durch das
Bundesamt fuir Migration und Flichtlinge (BAMF) altersun-
abhangige IntegrationsmalRnahmen. Das Bundesministe-
rium far Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)
unterstiitzt Projekte fur junge Menschen unter 27 Jah-
ren, deren Bewirtschaftung auch dem BAMF obliegt. Die
gesamte Projektférderung hat einen praventiven Charak-
ter und ist auch auf die Stabilisierung der Persdnlichkeit
der Zuwanderinnen und Zuwanderer ausgerichtet. So wird
z. B.im Projekt ,Integration durch Sport“, das gemeinsam
mit dem Deutschen Olympischen Sportbund durchgefihrt
wird, den Zuwanderern mit der Starkung des Selbstwert-
gefiihls durch sportliche Erfolge und das feste Regel- und
Normensystem der Sportvereine Halt und Orientierung
gegeben, damit sie weniger suchtanfallig werden.

Von den 266 (2009) bzw. 220 (2010) geférderten alters-
unabhangigen Projekten verfolgen 16 Projekte mit einer
Gesamtbundeszuwendung von fast 460.000 Euro neben
der sozialen Integration auch den speziellen Aspekt der
Sucht- und Drogenpravention. Der Ansatz dieser Projekte
des BAMF ist, den Zuwanderinnen und Zuwanderern
die Hilfestrukturen in Deutschland bewusst zu machen,

sie ,abzuholen® und zum Suchthilfesystem hinzufiihren
sowie Uberzeugungsarbeit zu leisten, die Einrichtungen
zu nutzen.

Von den 203 (2009) bzw. 188 (2010) mit Mitteln des BMFSFJ
geforderten weiteren MaRnahmen zur gesellschaftlichen
und sozialen Integration von Zuwanderinnen und Zuwan-
derern gilt dieser Ansatz fiir 73 Projekte, die mit mehr als
1,7 Mio. Euro geférdert wurden. Auch hier geht es insbe-
sondere um eine Verbesserung des Zugangs zu den Ange-
boten der Sucht- und Drogenhilfe. Junge Zuwanderinnen
und Zuwanderer, die durch die Regelangebote haufig nicht
erreicht werden, sollen durch sozialpddagogische Beglei-
tung motiviert werden, Beratungsstellen aufzusuchen
und Behandlungsangebote wahrzunehmen. Durch Infor-
mationsveranstaltungen fur Migrantinnen und Migranten
(z.B. fur Eltern); Schulung von Multiplikatoren (geeignete
Jugendliche, Schlusselpersonen, Eltern und Familien-
angehorige); erlebnispadagogische Freizeitaktivitdaten
und soziale Trainingskurse sollen u.a. Gefahren erkannt,
Hilfesysteme vorgestellt, ein Austausch tber belastende
Faktoren ermdglicht, Haltungen beeinflusst und Problem-
I6sungsverhalten gestarkt werden. Die Kooperation und
Vernetzung mit dem Suchthilfesystem vor Ort ist fir alle
Integrationsprojekte fiir suchtgefahrdete Migrantinnen
und Migranten wichtig.



Beispiele aus den Bundeslandern

Nordrhein-Westfalen:

,»KIK - klar im Kopf*

Ziel des dreijahrigen Projekts ,,KIK - klar im Kopf* ist
es, jungen Menschen mit Migrationshintergrund den
Zugang zu Praventions- und Suchtberatungsstellen zu
eroffnen. Zusatzlich soll es so sowohl Migranten als
auch Mitarbeitern der Suchthilfe moglich werden, sich
von Vorurteilen gegentiiber anderen Kulturen und Ins-
titutionen zu l6sen. Gleichzeitig sollen Angebote der
Suchtberatungs- und Suchtpraventionsstellen opti-
miert werden. Von 2010 bis 2013 wird das Projekt an
zwei Standorten im Kreis Mettmann durch den Cari-
tasverband und seine Facheinrichtungen mit Forder-
mitteln des BMFSFJ durchgefiihrt.

Saarland:

,»FES — Familien-Empowerment und
Suchtpravention: Kompetente Eltern -

starke Kinder*

Mit dem dreijéahrigen Projekt FES sollen zugewanderte
Eltern drogenabhangiger Jugendlicher in ihren Erzie-
hungskompetenzen sowie ihrem Selbstwertgefuhl
gestarkt werden. Sie werden in die Lage versetzt, die
erworbenen Kenntnisse und die mitgebrachten, durch
das Projekt reaktivierten Fahigkeiten in die Erziehung
ihrer Kinder einzubringen. Die Eltern werden unter
anderem motiviert, am Vereinsleben vor Ort aktiv
teilzunehmen. Dartber hinaus wird die Grindung
von Selbsthilfegruppen fur Eltern und Verwandte der
Drogenabhangigen unterstiitzt. Bei dem bis 2013
durch das BMI geférderten Projekt arbeiten der DRK
Landesverband Saarland und der Verein zur Forderung
der Integration russischsprachiger Einwanderer im
Saarland e.V. zusammen.
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Bayern:

»ELTERNTALK zur Suchtpravention*

ELTERNTALK fordert die Kommunikation zwischen
Eltern und ihren Kindern und unterstitzt sie bei ihrer
Alltags- und Konfliktbewaltigung. Das Projekt umfasst
verschiedene Module: Fernsehen, Internet, Handy,
Computer- und Konsolenspiele, Konsum und Sucht-
vorbeugung. Das Modul Suchtpravention wurde 2009
gestartet. Im Vorfeld wurden 120 Eltern-Moderato-
rinnen und -Moderatoren qualifiziert. Etwa 70 % der
teilnehmenden Eltern haben einen Migrationshinter-
grund und kommen vor allem aus turkisch und russisch
sprechenden Familien.

www.elterntalk.net

Baden-Wiirttemberg:

»Maddchen Sucht Junge*

»Madchen Sucht Junge* ist ein interaktives Lernprojekt
zur geschlechtsbezogenen Suchtvorbeugung, das Pada-
goginnen und Padagogen bei den Suchtbeauftragten
der Stadt- und Landkreise in Baden-Wirttemberg fiir
den Unterricht der Klassen 7 bis 9 ausleihen kénnen.
Die Thementafeln zu Rauchen, Alkohol, Medien (Com-
puter u.a.) und zum Koérper (BodyKult) wurden 2009
vollstandig Gberarbeitet und werden landesweit mit
Forderung des Ministeriums fiir Arbeit und Sozialord-
nung, Familien und Senioren seit 2010 angeboten.
www.suchtprophylaxe-bw.de

Thiiringen:

»Kasimir und Kasiminchen -

Gemeinsam stark machen*

Seit Ende Marz 2010 treffen sich Jungen und Mad-
chen im Alter von 6 bis 10 Jahren wdchentlich in der
Gruppe ,Kasimir und Kasiminchen — Gemeinsam stark
machen®. Dort kénnen sie sich tber ihren Alltag mit
psychisch kranken/suchtkranken Eltern austauschen.
Beim Angebot des Kinder- und Jugendschutzzentrums
Baumhaus des Marienstifts in Arnstadt wird gemein-
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sam gebastelt, gekocht und gespielt. Zudem helfen
Rollenspiele, Entspannungstechniken, Gespréachs-
runden etc., Erfahrungen zu verarbeiten und Lésungen
bei Problemen zu finden.

www.ms-arn.de —> Jugendhilfe, Kinder- und Jugend-
schutzzentrum Baumhaus

Berlin:

»Peer Eltern an Schule” (PEaS)

Die AOK Berlin-Brandenburg, die Fachstelle fir
Suchtpravention im Land Berlin und das Bezirks-
amt Tempelhof-Schéneberg fiihren gemeinsam das
Suchtprdventionsprojekt PEaS fir Eltern von Kindern
der Klasse 5 bis 6 durch. Ziel ist es, Wissen zu Alkohol,
Computer, Tabak, Pubertat und Beratungsstrukturen
zu vermitteln, um Kinder vor stichtigem Verhalten
schiitzen zu kénnen. Die Eltern sollen in ihrer Erzie-
hungskompetenz und Vorbildfunktion gestarkt und
vernetzt werden (untereinander, Kontaktlehrer, Schul-
sozialarbeiter, Beratungseinrichtungen). Dazu werden
»Bezirks-Elterntische* veranstaltet. Daran nehmen vor
allem Eltern teil, die bislang selten bis gar nicht schu-
lisch initiierte Angebote wahrnahmen, insbesondere
mit Migrationshintergrund. Im Schuljahr 2010/11 wird
PEaS auf weitere Klassen und Schulen durch die Unter-
stitzung des Landesprogramms ,,Gute gesunde Schule“
sowie der Senatsverwaltungen fiir Gesundheit, Umwelt
und Verbraucherschutz und fir Bildung, Wissenschaft
und Forschung ausgeweitet.
www.berlin-suchtpraevention.de

17 Suchtpravention der gesetzlichen
Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hat sich im
Bereich der Primarpravention die Férderung des Nicht-
rauchens sowie eines gesundheitsgerechten Umgangs
mit Alkohol zur Aufgabe gemacht. Die hierzu erbrachten
Leistungen dienen der Verhitung tabak- und alkohol-
assoziierter Erkrankungen und der Fdérderung eines
gesundheitsgerechten Lebensstils in allen Altersgruppen.
Der GKV-Spitzenverband hat in seinem Leitfaden Praven-
tion nach § 20 SGB V Zielgruppen, Inhalte und Qualitatskri-
terien fur die entsprechenden Leistungen definiert.

Fir die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen kommt
es vordringlich darauf an, den Einstieg in den Konsum von
Tabak, Alkohol und anderen Drogen zu verhindern. Hier-
fir sind in erster Linie MaBnahmen geeignet, die in den
Lebenswelten der Kinder und Jugendlichen selbst - den so
genannten Settings — durchgefiihrt werden, also beispiels-
weise in der Schule. Der Praventionsbericht 2010 weist aus,
dass die Krankenkassen mittels gesundheitsfordernder
Aktivitaten in Kitas, allgemeinbildenden Schulen, Sonder-
schulen und Berufsschulen 1,6 Mio. Kinder und Jugendliche
erreichten. In diesen Settings widmen sich zwischen 13 %
und 52 % der Aktivitaten der Krankenkassen spezifisch dem
Suchtmittelkonsum. Dabei werden neben substanzspezifi-
schen Angeboten, die insbesondere im Schulalter zum Ein-
satz kommen, Uberwiegend fir jiingere Kinder auch subs-
tanzunspezifische MaRnahmen zur Starkung der Resilienz
und Forderung sozial-emotionaler Kompetenzen durchge-
fahrt. Fur Jugendliche mit riskantem Alkoholkonsum kon-
nen die Krankenkassen evaluierte verhaltenspraventive
MaRnahmen zur Suchtvorbeugung férdern. Diese mussen
in ein Gesamtkonzept auf kommunaler Ebene eingebettet
sein, das auch verhaltnispraventiv ausgerichtet ist und alle
relevanten Akteure in den Gemeinden einbezieht.

Die Krankenkassen bieten Versicherten, die mit dem Rau-
chen aufhéren wollen, TabakentwéhnungsmaRnahmen
auf kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierter Basis an.
An erwachsene Versicherte mit riskantem Alkoholkonsum



richten sich MaBnahmen zum gesundheitsgerechten
Umgang mit Alkohol und zum Reduzieren des Alkohol-
konsums. Insgesamt nahmen 2009 knapp 16.000 Versi-
cherte Kurse und Seminare zu diesen Inhalten in Anspruch,
darunter 53 % Frauen und 47 % Manner. Dabei bezogen
sich 96 % der MaBnahmen auf den Tabak- und 4 % auf den
Alkoholkonsum.

Im Bereich der betrieblichen Gesundheitsforderung bera-
ten die Krankenkassen alle betrieblichen Gruppen - Fiih-
rungskrafte, Betriebs- und Personalrate, Fachkrafte fir
den Arbeitsschutz und die Beschaftigten selbst - zu allen
mit der Tabak- und Alkoholpravention in Zusammenhang
stehenden Fragen. Das Leistungsspektrum reicht von der
Aufklarung und Information tber die Schulung von Fih-
rungskraften zur Suchtthematik und die Unterstiitzung bei
der Vorbereitung von Betriebs- und Dienstvereinbarungen
zum Nichtraucherschutz bzw. der betrieblichen Alkohol-
politik bis zu TabakentwdéhnungsmalRnahmen bzw. der
Vermittlung von Hilfsangeboten fiir Mitarbeiter in Krisen-
situationen. Laut Préventionsbericht erreichte die kranken-
kassengeforderte betriebliche Gesundheitsférderung 2009
insgesamt tiber 620.000 Beschéaftigte und Fihrungskrafte.
16 % der verhaltnis- und verhaltensbezogenen Aktivitaten
waren auf den Suchtmittelkonsum ausgerichtet.
www.gkv-spitzenverband.de
www.mds-ev.de/Praevention.htm
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18 Praventionsforschung

Im Rahmen des Férderschwerpunktes Praventionsforschung
fordert das Bundesministerium fur Bildung und Forschung
am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf im Rahmen
einer klinischen Studie die Evaluation der deutschen Adap-
tation eines US-amerikanischen Programms zur familien-
basierten Suchtpravention (Strengthening Families Pro-
gram - SFP). Die Fragestellung ist, inwieweit die Befunde
aus den USA unter besonderer Beriicksichtigung von Fami-
lien in schwierigen sozialen Lagen in Deutschland repli-
ziert werden kénnen. Die Suchtpravention in Deutschland
ist bisher vorwiegend durch schul- und gemeindebasierte
Programme gekennzeichnet. Lassen sich die Befunde aus
den USA replizieren, kann als Vorhabensziel die Erweite-
rung der hiesigen Suchtpravention um die wesentliche
Saule der familienbasierten Pravention benannt werden.
Das Forschungsvorhaben baut auf einer laufenden Pilot-
studie des Deutschen Zentrums fiir Suchtfragen des Kin-
des- und Jugendalters auf, in der eine deutsche Adaption
des SFP entwickelt und getestet wird. Fur die Evaluation
im Rahmen der Multicenter-Studie konnten etablierte Pra-
ventionsanbieter in Hamburg, Hannover, Schwerin und
Minchen als Kooperationspartner gewonnen werden. Die
Studie wird friihestens Anfang 2013 abgeschlossen sein.
www.gesundheitsforschung-bmbf.de —> Programm,
Handlungsfelder, Gesundheitswesen, Praventionsfor-
schung
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1 Suchtrehabilitation in der Deutschen
Rentenversicherung

Die Anzahl der bewilligten Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation bei Abhdngigkeitserkrankungen fiir die
gesamte Deutsche Rentenversicherung sank im Vergleich
zum Vorjahr. Es wurden 2010 weniger stationdre Leistun-
gen bewilligt, die Bewilligungen der ambulanten Leistun-
gen stieg geringfligig (Abb. 20).

1.1 Qualitatssicherung

Die Gesetzliche Rentenversicherung (RV) erstellt regelmaRig
Berichte zur Reha-Qualitdtssicherung. Hierbei handelt es
sich um einrichtungsbezogene Analysen auf der Ebene
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Die Rehabili-
tanden werden acht bis zwd6lf Wochen nach Abschluss der
Reha-MaRBnahme befragt. Die subjektive Zufriedenheit der
im zweiten Halbjahr 2009 befragten Abhdngigkeitskranken

Abbildung 20:
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(n=3.392) war mit 2,1 auf einer Skala von sehr gut (1) bis
schlecht (5) hoch. Zu der Gesamtzufriedenheit tragen ins-
besondere die klassischen kérperorientierten Therapie-
angebote (1,9) wie Sport- und Bewegungstherapie, Physio-
therapie sowie die wahrend der Rehabilitation erhaltenen
Verhaltensempfehlungen fiir Beruf, Haushalt und Freizeit
(1,6) bei. Als wichtiger Ergebnisqualitatsparameter wird der
subjektive Behandlungserfolg - d. h. der prozentuale Anteil
der Befragten, die eine Besserung in verschiedenen Prob-
lembereichen aufgrund der durchgefiihrten Rehabilitation
angeben - angesehen. Auffallig ist, dass mehr als 80 % der
Rehabilitanden, die wegen einer Abhangigkeitserkrankung
behandelt werden und vorher entsprechende Probleme
hatten, Gber eine Verbesserung ihrer kérperlichen Gesund-
heit nach der Rehabilitation berichten.

Die personenbezogene Zusammenfihrung von Leistungs-
und Versicherungsdaten erméglicht es, die Rehabilitation
ergebnisbezogen darzustellen. Uber 90 % der Rehabilitan-
den und Rehabilitandinnen, die im Jahr 2006 eine statio-
ndre Rehabilitation wegen Alkoholabhangigkeit beendet
haben, sind in den folgenden zwei Jahren im Erwerbsleben
verblieben.

Das Peer Review-Verfahren dient der Uberpriifung der Pro-
zess- und Ergebnisqualitat. Hierbei bewerten Fachkollegen
(Peers) Reha-Prozesse anhand von Reha-Entlassungsberich-
ten und individuellen Therapieplanen. Aus 210 stationaren
und ganztagig ambulanten Sucht-Einrichtungen wurden
3.534 Falle im Jahr 2009 von 175 Peers gepriift. Dabei
zeigte sich eine deutlich bessere Bewertung als in friiheren
Peer Review-Verfahren.

Die Versorgungsqualitat wird durch die in den Reha-Ent-
lassungsberichten anhand der Klassifikation therapeu-
tischer Leistungen in der medizinischen Rehabilitation
(KTL) erfassten Leistungsdaten analysiert. Die Auswertung
dieser Dokumentation verdeutlicht das Leistungsgesche-
hen insgesamt durch Kennzahlen zur Haufigkeit, Dauer
sowie Vielfaltigkeit und Differenziertheit der Therapien.
Uberdies erhilt die Reha-Einrichtung Anhaltspunkte zu
ihrer Dokumentationsqualitadt. Erganzend hierzu wurden
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fir die stationdre und ganztdagig ambulante Rehabilitation
Alkoholabhangigkeitskranker im Rahmen des Reha-Leit-
linienprogramms der RV in Zusammenarbeit mit wissen-
schaftlichen Instituten Reha-Therapiestandards entwickelt
und implementiert. Bereits bei Einfihrung dieser evidenz-
basierten Therapieanforderungen konnten erste Auswer-
tungen der KTL-Daten des Jahres 2008 hohe Erfiillungs-
grade aufzeigen. Einrichtungsbezogene Analysen weisen
jedoch auf eine erhebliche Einrichtungsvarianz hin.

1.2 Projekte der Deutschen
Rentenversicherung Bund

1.2.1 Kombinierte Therapie Sucht und Orthopadie

Die Wiehengebirgsfachklinik fir Alkohol- und Medikamen-
tenentwdhnung fihrt seit 2010 eine kombinierte Therapie
Sucht und Orthopédie (ISOR) durch. Anlass war die Fest-
stellung, dass Suchtkranke erst nach Abstinenz verstarkt
unter ihren orthopdadischen Erkrankungen litten. Die Klinik
bietet in Zusammenhang mit der Entwéhnungsbehand-
lung eine orthopdadische Rehabilitation an. Die Ergebnisse
werden wissenschaftlich ausgewertet und veréffentlicht.

1.2.2 Web-basierte Tele-Nachsorge nach

stationdarer medizinischer Rehabilitation

Alkoholabhdngiger
In dem Forschungsprojekt ,,Ergebnisqualitat einer Web-
basierten Tele-Nachsorge nach stationdarer medizinischer
Rehabilitation Alkoholabhédngiger” (AHG Kliniken Daun,
Salus Klinik Friedrichsdorf) nehmen die teilnehmenden
Versicherten im Anschluss an eine stationdre Rehabili-
tation bei Alkoholabhangigkeit fiir sechs Monate an einer
therapeutisch geleiteten Chatgruppe teil. Dabei wird
untersucht, ob eine internetgestiitzte Nachsorge nach
einer stationaren medizinischen Rehabilitation dem Reha-
bilitanden hilft, die Rehabilitationsergebnisse nachhaltig
zu sichern. Ziel soll es sein, die Rehabilitanden bei der
Verfolgung ihrer Therapieziele im Alltag zu unterstitzen,
ihr Selbstmanagement im Transferprozess zu férdern und
sie mittel- bis langfristig zu motivieren. Die prospektive,
randomisierte Langsschnittstudie begann 2010 und ist
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auf mehrere Jahre angelegt. Sie wird von der Deutschen
Rentenversicherung Bund mit Zuwendungsmitteln gemaf
§ 31 Abs. 1 Nr. 5 SGB VI finanziell gefordert.

1.2.3 Wirksamkeit eines PC-gestiitzten Riickfall-
praventionstrainings fiir Alkoholabhangige

Im Projekt ,,Diagnose und Re-Training automatischer Pro-
zesse bei Alkoholabhangigkeit — Eine randomisierte Kon-
trollstudie zur Wirksamkeit eines PC-gestiitzten Riickfall-
praventionstrainings fir Alkoholabhangige* (Salus Klinik
Lindow, Universitat Nijmegen) wird untersucht, inwieweit
rickfallpradiktive Suchtgedachtniseffekte bei Alkohol-
abhangigen objektiviert und durch ein PC-gestiitztes Trai-
ning ginstig beeinflusst werden kdnnen. Erste Ergebnisse
zeigen, dass dies moglich ist. Das PC-Training erhoht die
Abstinenzquote ein Jahr nach der Rehabilitation um 8 %.
Das Projekt wird von der Deutschen Rentenversicherung
Bund mit Zuwendungsmitteln gemaR § 31 Abs. 1 Nr. 5
SGB VI finanziell gefordert.

1.24 Arbeitsbezogene Interventionen
in der ambulanten Rehabilitation
Abhdngigkeitskranker

Bereits in dem ,,Gemeinsamen Rahmenkonzept der Deut-
schen Rentenversicherung und der Gesetzlichen Kranken-
versicherung zur ambulanten medizinischen Rehabilitation
Abhangigkeitskranker* vom 3. Dezember 2008 werden
arbeitsbezogene MalRnahmen benannt. Um fiir die Renten-
versicherung die Zielsetzung des Erhalts bzw. Erreichung
der Eingliederung in Arbeit und Beruf auch in der ambulan-
ten Rehabilitation Abhéngigkeitskranker zu férdern und zu
starken, haben die Rentenversicherungstrager eine gemein-
same Liste der moglichen arbeitsbezogenen Interventionen
auf Basis der Klassifikation therapeutischer Leistungenin der
medizinischen Rehabilitation 2007 erstellt. Dabei handelt
es sich um therapeutische Leistungen der sozialrechtlichen
Beratung, Beratung zur Teilhabe am Arbeitsleben, soziale
Gruppenarbeit und arbeitsplatzbezogene Interventionen.
Wie die arbeitsbezogenen Interventionen bei der ambulan-
ten Rehabilitation Abhangigkeitskranker einheitlich beriick-
sichtigt werden, ist in den dazu ergangenen Hinweisen der
Deutschen Rentenversicherung dargestellt.

Beispiele der Regionaltrager der
Deutschen Rentenversicherung

Norddeutschland:

Kombinationsbehandlung fiir
Abhangigkeitserkrankungen

Die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-
Hannover, Nord und Oldenburg-Bremen handeln seit
2009/2010 nach einem gemeinsamen Verstandnis
der Grundlagen und der Durchfiihrung einer Kombi-
nationstherapie fur alkohol- und drogenabhdngige
Menschen (Kombi-Nord). Innerhalb einer Gesamt-
behandlungszeit von zw6If Monaten kdnnen ambu-
lante, ganztagig ambulante, stationdre und adaptive
Behandlungsformen nach MalRgabe des individuellen
Therapieverlaufs zielorientiert eingesetzt werden. Fir
jede Interventionsform ist ein eigenes Zeitbudget
vorgesehen. Besondere Behandlungselemente sind
Ubergabegespriche, Belastungserprobung fiir ambu-
lante Therapie, Qualitatszirkel und Ablaufcontrolling.
Wichtige Ziele sind u.a. die Abstimmung, Besprechung
und Behebung von Schnittstellenproblemen der betei-
ligten Einrichtungen, eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen den Leistungsanbietern, die aktive Beteiligung
der Patientinnen und Patienten an der weiteren The-
rapieplanung und die Unterstlitzung eines krisen-
armen Ubergangs von der stationdren in die ambu-
lante Behandlung. Der Therapieverlauf wird in einem
fortzuschreibenden einheitlichen Entlassungsbericht
dokumentiert, der am Ende der Gesamtbehandlung
von der letztbehandelnden Einrichtung an den Leis-
tungstrager tibersandt wird.



Niedersachsen/Bremen:

Verbesserung der Qualitat der

Entlassungsberichte in der ambulanten
Rehabilitation Abhangigkeitskranker

Die Niedersachsische Landesstelle fiir Suchtfragen hat
gemeinsam mit der Deutschen Rentenversicherung
Oldenburg-Bremen und Braunschweig-Hannover von
2009 bis 2010 das Projekt ,Ambulante Reha Sucht -
Therapiezielplanung und Berichtswesen“ durchgefiihrt,
um die Qualitat der Entlassungsberichte zu verbessern.
Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus 30 Einrichtun-
gen, die in Niedersachsen und Bremen Leistungen zur
ambulanten Rehabilitation fir Abhangigkeitskranke
anbieten, wurden von erfahrenen und sozialmedizi-
nisch qualifizierten Arztinnen und Arzten, die z.T. liber
den Peer-Status verfiigen, sowie von Fachkraften der
stationaren Rehabilitation und der Rentenversiche-
rung in drei ganztdagigen Seminaren darin geschult,
diese Berichte in der geforderten inhaltlichen und for-
malen Qualitdt zu verfassen. Neben der Frage, wie der
Reha-Entlassungsbericht erstellt werden soll, wurden
Themen zum Sozialrecht, zur Sozialmedizin und zum
Datenschutz behandelt.

Mitteldeutschland:

Neue Zugangswege zur Entwohnungsbehandlung
Da Abhdngigkeitskranke oftmals erst nach mehr als
zehn Jahren der Abhdngigkeit den Weg in die Ent-
wohnungsbehandlung finden, hat die Deutsche Ren-
tenversicherung Mitteldeutschland die Zugangswege
hinterfragt und optimiert. Die neuen Zugangswege
zur Entwohnungsbehandlung wurden mit der Koope-
rationsvereinbarung ,Erbringung von Leistungen fiir
abhangigkeitserkrankte Menschen® zwischen der
Deutschen Rentenversicherung Mitteldeutschland
und den Regionaldirektionen Sachsen-Anhalt-Thirin-
gen und Sachsen der Bundesagentur fir Arbeit vom
1. September 2010 weiter gestarkt.
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Rheinland-Pfalz:

Einzelfallmanagement ,,Mut zum Job*

Im Projekt ,Begleitung Abhdngigkeitskranker im Ver-
lauf der Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben* der
Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz wer-
den Versicherte, bei denen nach einer abgeschlosse-
nen Entwohnungsbehandlung eine Leistung zur Teil-
habe am Arbeitsleben in Betracht kommt, von einer
Fallmanagerin oder einem Fallmanager unterstitzt
(regelmaRige Bestimmung der aktuellen Leberwerte
bzw. Drogenscreenings, Aufnahme einer psychosozia-
len Betreuung). Die Begleitung in Kooperation mit der
Fachklinik, dem Reha-Fachberater und dem Berufs-
forderungswerk beginnt bereits wahrend der Entw6h-
nungsbehandlung und endet mit der erfolgreichen
Wiedereingliederung ins Erwerbsleben.

Rheinland-Pfalz:

Erwerbsbezogene Reha-Fallbegleitung
Abhéngigkeitskranke mit besonderen erwerbsbezoge-
nen Problemen kdnnen vor, wéahrend und nach der sta-
tionaren Rehabilitation durch einen Fallmanager der
Rehabilitationseinrichtung unterstutzt werden. So soll
unter anderem eine reibungslose Uberleitung von der
Entgiftung in die Entwéhnung erfolgen, eine frihest-
mogliche berufliche Wiedereingliederung bewirkt
sowie durch Uberwindung der Schnittstellenproble-
matik die Nachhaltigkeit der Rehabilitation geférdert
werden. Dabei wird gemeinsam mit dem Rehabilitan-
den ein individueller Integrationsplan erarbeitet, der
Schritt fur Schritt umgesetzt und durch ein Monito-
ring sichergestellt wird. Die intensive und bedarfs-
orientierte Betreuung mit gezielten Interventionen
soll das Selbstmanagement und die Motivation, alle
Hilfen bis zur beruflichen Wiedereingliederung zu nut-
zen, starken. Dariiber hinaus soll zu einer empirisch
nachweisbaren Sicherung des Rehabilitationserfolges
beigetragen werden. Die Universitaten Freiburg und
Koblenz-Landau begleiten das Projekt der Deutschen
Rentenversicherung Rheinland-Pfalz wissenschaftlich.
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Rheinland-Pfalz:

Berufsorientierungscenter zur Rehabilitation

und Integration Suchtkranker

Ende 2008 initiierte die Deutsche Rentenversicherung
Rheinland-Pfalz das Berufsorientierungscenter ,,BORIS*
in Kooperation mit Rehabilitationseinrichtungen fir
Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhdngige in der
Sudpfalz. Rehabilitanden, die sich seit mindestens acht
Wochen in der Entwéhnungsbehandlung befinden,
konnen an einem Assessmenttag teilnehmen. Ergan-
zend zur Standarddiagnostik in den Rehabilitations-
einrichtungen werden arbeitsbezogene Assessments
durchgefiihrt und videogestitzte Verhaltensproben
durch einen unabhangigen und fachkundigen Unter-
sucher ausgewertet, um fiir den Einzelfall Hinweise zur
Sozialkompetenz und zum Kommunikationsverhalten
fur weitere therapeutische und berufsintegrierende
MaBnahmen zu erhalten.

Rheinland-Pfalz:

Modulare Arbeitsintegration bei der ambulanten
Rehabilitation von Suchtkranken

Das Modellprojekt ,Modulare Arbeitsintegration bei
der ambulanten Rehabilitation von Suchtkranken -
MAARS“ der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-
Pfalz richtet sich an alle alkohol-, medikamenten- und
drogenabhdngige Rehabilitanden, die sich in einer
ambulanten Rehabilitationsbehandlung befinden und
Hilfe bei der beruflichen Wiedereingliederung bené-
tigen. Dabei soll das Ziel des gesetzlichen Auftrages
der Rentenversicherung - der beruflichen Wieder-
eingliederung, die nachgewiesenermafen die Absti-
nenz stabilisiert - in die ambulante Rehabilitation star-
ker einflieBen. Neu ist, dass verschiedene Module von
MAARS in der Klassifikation der Therapeutischen Leis-
tungen (KTL) in der ambulanten Rehabilitation starker
berticksichtigt werden. Verschiedene arbeitsbezogene
Interventionen, wie Gesprache zur Klarung der beruf-
lichen Situation und Belastungserprobung werden von
entsprechendem Fachpersonal durchgefiihrt, wie es

in der KTL definiert ist. Grundlage sind die Hinweise
der Deutschen Rentenversicherung zu arbeitsbezoge-
nen Interventionen in der ambulanten Rehabilitation
Abhangigkeitskranker.

Baden-Wiirttemberg:

Modellprojekt ,,.Berufliche Integration nach
stationarer Suchtbehandlung in Lahr*

Ziel des Projekts ,Berufliche Integration nach statio-
narer Suchtbehandlung in Lahr“ ist die Forderung
der langfristigen beruflichen Integration in den ers-
ten Arbeitsmarkt von ehemals Suchtmittelabhangi-
gen nach abgeschlossener Entwéhnungsbehandlung.
Ehemalige Rehabilitanden der Rehabilitationsklinik
Freiolsheim, die einen festen Arbeitsplatz gefunden
haben, werden im ersten Arbeitsjahr durch Projekt-
mitarbeiter unterstiitzt und begleitet, um dadurch
mogliche Riickfalle einhergehend mit Arbeitsplatz-
verlust zu vermeiden. Zudem erfolgt eine Unterstit-
zung der Arbeitgeber. Das Modellprojekt der Deut-
schen Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg wird
von Januar 2010 bis Dezember 2012 durchgefihrt und
von der Universitat Freiburg evaluiert.

Baden-Wiirttemberg:

Modellprojekt ,,Integrative ambulante
Kompakttherapie*

Mit dem Modellprojekt ,Integrative Ambulante
Kompakttherapie* soll eine méglichst nahtlose Verzah-
nung von Entgiftung und Entwdhnung erreicht wer-
den. Projekttrager sind die Evangelische Gesellschaft
Stuttgart bzw. die Psychosoziale Beratungsstelle Bie-
tigheim-Bissingen in Kooperation mit beteiligten Haus-
arzten im Rahmen der Integrierten Versorgung. Als
Kostentrager beteiligen sich die Deutsche Rentenver-
sicherung Baden-Wurttemberg und AOK Baden-Wirt-
temberg gemeinsam. Das achtwochige ambulante
Behandlungsprogramm kombiniert eine medizinisch
und psychosozial begleitete Phase der Entgiftung mit



einer sich nahtlos anschlieBenden Suchtrehabilitation.
Es besteht aus einer dreiwdchigen Behandlungsphase
bei taglichem Kontakt zur ambulanten Behandlungs-
stelle und einer anschlieBenden ambulanten Entwoh-
nung mit bis zu zwei Behandlungen pro Woche. Das
Modellprojekt wird von Mai 2009 bis Dezember 2011
mit der Moglichkeit der Verldangerung durchgefiihrt.

Baden-Wiirttemberg:

Pilotstudie ,,Synergetisches Realtime-Monitoring

in der stationdaren Psychotherapie bei mannlichen
Patienten mit Alkoholabhdngigkeit*

Das zirka dreijahrige Forschungsvorhaben der Deut-
schen Rentenversicherung Schwaben ist in der posta-
kuten stationdaren Psychotherapie von Alkoholabhan-
gigen angesiedelt und soll in der Klinik Hirtenstein
durchgefiihrt werden. Es wird der Einsatz eines spe-
ziellen Systems zur engmaschigen Erfassung der
Selbstbeobachtungsergebnisse wahrend der Therapie
erprobt. Das Synergetic Navigation System (SNS) ist ein
computergestitztes Verfahren, mit dessen Hilfe die
Patientinnen und Patienten taglich in zirka 15 Minu-
ten eine Reihe von Einschdtzungen iber ihr Befinden,
ihre Probleme, ihren Therapiefortschritt und andere
therapierelevante Fragen dokumentieren. Die Selbst-
beobachtungsdaten werden ausgewertet und fir die
psychotherapeutische Behandlung genutzt. Die Pilot-
studie soll die Praktikabilitat des Verfahrens Giberpri-
fen und die Akzeptanz feststellen, die die Patienten
und Therapeuten dem Onlineverfahren entgegen-
bringen. Ein weiteres Studienziel ist die Untersuchung
therapeutischer Wirkungen des SNS-Einsatzes. Ziel-
kriterien sind die Haufigkeit von Therapieabbriichen
und Ruckfdllen sowie Kennwerte fiir die allgemeine
Symptomentwicklung. Sie werden mit einer Kont-
rollgruppe ohne SNS-Anwendung verglichen. Zudem
werden der Umgang mit Emotionen als ein méglicher
Wirkfaktor des SNS sowie synergetisch definierte Cha-
rakteristika des Therapieprozesses bei der SNS-Gruppe
untersucht.
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2 Arztliche Friihintervention bei
riskantem Alkoholkonsum

Die Bundesarztekammer und der Fachverband Sucht
e.V. fihrten am 21. September 2010 eine Tagung zum
Thema ,Suchtbehandlung und hausarztliche Versorgung:
Erkennen, Steuern, Handeln* durch. Gemeinsam mit der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung, der Deutschen
Rentenversicherung, den Krankenkassen, der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung und den Wohlfahrtsverbanden
wurde eine Verbesserung der Rahmenbedingungen fir
Friherkennung und Behandlung Betroffener diskutiert.
Schwerpunkte der Tagung waren Moglichkeiten einer ver-
besserten Vor- und Nachsorge alkoholbedingter Stérungen,
eine bessere Verzahnung von niedergelassenen Arzten mit
Einrichtungen der Suchtbehandlung und Fragen der arzt-
lichen Verordnung und Vergitung.

Zu den zentralen Themen der Tagung wurde ein gemein-
sames Positionspapier von Bundesarztekammer und Fach-
verband Sucht e. V. verabschiedet, das die Rolle des Haus-
arztes fir die Frihintervention bei substanzbezogenen
Storungen und den Nutzen von Kurzdiagnostikverfahren
betont. Zudem fordert es eine starkere Berticksichtigung
von substanzbezogenen Stérungen bereits in der Ausbil-
dung von Arzten und eine Vertiefung in der Weiter- und
Fortbildung sowie eine leichtere Verordnung von Leistun-
gen der medizinischen Rehabilitation und damit einen
schnelleren Zugang zu einer Entwéhnungsbehandlung.
Die Bedeutung der ambulanten Nachsorge durch den
Hausarzt wird unterstrichen und eine angemessene Ver-
gutung von Leistungen der friihzeitigen und nachhaltigen
Intervention bei suchtgefdahrdeten und abhangigen Patien-
ten als notwendig erachtet.
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Beispiel aus den Verbdanden

Bundesweit:

Ergebnisqualitat der stationaren
Suchtrehabilitation

Der Fachverband Sucht e.V. fihrt seit 1996 regelmaRig
klinikiibergreifende katamnestische Erhebungen
durch und publiziert diese. Die Ein-Jahres-Katamnese
des Entlassjahrgangs 2008 umfasst 10.461 Patien-
ten aus 18 Fachkliniken (Totalerhebung). Die katam-
nestische Erfolgsquote (abstinent und abstinent nach
Riickfall, mindestens 30 Tage) fur die planmaRig ent-
lassenen Antworter betragt 79,0 % (abstinent: 62,5 %,
abstinent nach Rickfall: 16,5 %). Eine Zusammen-
hangsanalyse von Therapieerfolg und ausgewadhlten
Merkmalen zeigt, dass weibliche Patienten, Patienten
in fester Partnerschaft, erwerbstatige Patienten, Pati-
enten mit einer Abhangigkeitsdauer von bis zu zehn
Jahren, planmaRig entlassene Patienten und Patien-
ten mit einer Behandlungsdauer von iber zwolf bis
16 Wochen signifikant hohere katamnestische Erfolgs-
quoten zeigen.

3 Schnittstellen in der Sucht- und Drogenpolitik
3.1 Sucht im Alter

3.1.1 Modellprojekte zu Sucht im Alter
Substanzmissbrauch und -abhdngigkeit sind auch im
hoéheren Lebensalter keine Seltenheit. Vor allem der Miss-
brauch und die Abhdngigkeit von Medikamenten, aber
auch von Alkohol, sind bei Menschen tber 60 Jahren
verbreitet. So gehen Schatzungen davon aus, dass bis
zu 400.000 é&ltere Menschen von einem Alkoholproblem
betroffen sind. GemaR einer Studie im Auftrag des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit (BMG) schatzen Pflegekrafte,
dass derzeit zirka 14 % der Menschen, die von ambulanten
Pflegediensten und in stationdren Einrichtungen betreut
werden, Alkohol- oder Medikamentenprobleme haben.
Aufgrund der demographischen Entwicklung wird die
Zahl alterer Menschen, die von Substanzmissbrauch und
-abhangigkeit betroffen sind, in den nachsten Jahren vor-
aussichtlich zunehmen. Ausldser fir Alkohol- und Medika-
mentenmissbrauch bei dlteren und alten Menschen kann
ein einschneidendes personliches Ereignis wie die Bewal-
tigung des Ubergangs von der Arbeit in den Ruhestand
oder der Verlust des Lebenspartners sein. Nicht selten
bestanden die Gewohnheit des Substanzmissbrauchs und
die Abhangigkeit aber schon vor Eintritt in diese Lebens-
phase.

Internationale Studien belegen den guten Erfolg thera-
peutischer Interventionen bei dlteren Menschen. Dennoch
ist das Thema ,Sucht im Alter” im Hilfesystem nach wie
vor randstéandig. Mit 1,2 Mio. Euro fordert deshalb das
BMG von Oktober 2010 bis September 2012 acht Modell-
projekte zur Sensibilisierung und Qualifizierung von Fach-
kraften in der Sucht- und Altenhilfe. Zentraler Baustein
der Modellprojekte ist die Forderung einer strukturierten
Zusammenarbeit zwischen Alten- und Suchthilfe, die auf
gegenseitigem Voneinander-Lernen und einem gleich-
berechtigten Austausch zwischen den Fachkraften aufbaut.
Im Rahmen der Projekte werden z.B. bedarfsgerechte
gemeinsame Fortbildungen fur Fachkrédfte der Alten- und
Suchthilfe und Curricula fir die Ausbildung konzipiert und



erprobt. Fur die tagliche Arbeit ist vorgesehen, Strukturen
zur gegenseitigen Beratung zu schaffen und gemeinsame
Fallbesprechungen durchzufiihren.

Im Einzelnen werden die folgenden Projekte gefordert:

e Sucht im Alter - Trager- und Arbeitsfeld ibergreifende
Qualifizierung und Vernetzung in Hamburg;
Alida Schmidt-Stiftung, Hamburg

¢ Sucht im Alter - Sensibilisierung und Qualifizierung
von Fachkraften in der Alten- und Suchthilfe;
Landesstelle fir Suchtfragen Mecklenburg-Vorpom-
mern e.V., Schwerin

¢ Hilfe fir altere Frauen und Manner mit Alkohol und
Medikamenten bezogenen Stérungen in einer land-
lichen Region - Altkreis Brilon;
Fachklinik Fredeburg, Schmallenberg

¢ Sucht im Alter - Sensibilisierung und Qualifizierung
von Fachkraften in der Alten- und Suchthilfe;
Fachklinik Kamillushaus GmbH, Essen

¢ Gemeinsam flr ein gelingendes Leben im Alter:
Netzwerk der Alten- und Suchthilfe im ambulanten
und stationdren Setting;
Stiftung Nazareth, Bildung & Beratung Bethel,
Bielefeld

* Psychosoziales Netzwerk Sucht im Alter (PNSA);
Suchthilfezentrum Schleswig

* Niedrigschwellige Angebote bei Substanzgebrauch
im Alter (NASIA);
Fachambulanz Sucht Emsland, Papenburg

¢ WATCH - Wahrnehmen, Ansprechen, Thematisieren,
Coachen, Handeln;
Diakonie Lobau - Zittau gGmbH, Lébau
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Beispiel aus den Bundesldndern

Baden-Wiirttemberg:

Sucht im Alter - Friiherkennung und
Frithintervention im Setting der ambulanten
Altenhilfe, der stationdren Alten- und

Pflegeheime und der somatischen Kliniken

Das Projekt ,,Sucht im Alter — Friherkennung und Friih-
intervention im Setting der ambulanten Altenhilfe, der
stationaren Alten- und Pflegeheime und der soma-
tischen Kliniken“ zielt darauf ab, dass mehr sucht-
kranke dltere Menschen von der Suchthilfe erreicht
werden. Durch Friherkennungsmanahmen sollen
weitere Schaden bei den Betroffenen und zusatz-
liche Probleme in der Pflege bzw. der Akutbehand-
lung vermieden werden. Daher werden die Fach- und
Pflegekrafte in der ambulanten, teilstationdren und
stationdren Altenhilfe sowie die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Stationsteams in den Kliniken in
suchtspezifischen Kompetenzen fortgebildet. Das Pro-
jekt wird im Rahmen des Programms ,,Sucht im Alter”
der Baden-Wiirttemberg Stiftung von Juli 2010 bis
Juni 2013 gefordert.
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3.1.2 Modellprojekt Altere Drogenabhingige

in Deutschland
Mit dem 2009 durchgefiihrten Projekt ,Altere Drogen-
abhdngige in Deutschland“ sollte gepriift werden, welche
Ressourcen zur Versorgung von dlteren, hilfebedirftigen
Drogenabhdngigen in der Drogenhilfe bzw. in der Alten-
hilfe, in Pflegeeinrichtungen und anderen vergleichbaren
Institutionen vorhanden sind und wie sie genutzt werden
kénnen. Zum einen wurden Drogenabhdngige alter als
50 Jahre zur Lebenssituation, zur Gesundheit und zu ihren
Vorstellungen vom Leben im Alter befragt. Zum andern
wurden die Institutionen, an die sich dieses Klientel im Alter
und im Pflegefall wenden kann, beispielhaft fir die Stadte
Frankfurt/Main und Berlin beschrieben. Dartiber hinaus
kamen Experten und Expertinnen zu Wort, die in den unter-
schiedlichen Hilfesystemen arbeiten und die Erfahrungen
mit dlteren Klienten und Klientinnen mit Substanzkon-
sumproblemen haben. Die Schlussfolgerungen dienen als
Anregungen fir die Weiterentwicklung der Suchthilfe und
der Altenpflegehilfe. Das Projekt erganzte das EU-Projekt
»senior drug dependents and care structures“ (SDDCare),
das federfiihrend von der Fachhochschule Frankfurt/Main
durchgefihrt wurde. SDDCare vereinte Forschung und
Praxis aus vier europdischen Landern zur Lebenssituation
und Gesundheit und zu Versorgungsbediirfnissen alterer
drogenabhangiger Frauen und Manner sowie zur Erarbei-
tung von Grundlagen fiir deren Versorgung im Alter. Neben
Grundlagenwissen entstanden praxisrelevante Konzepte
und Richtlinien fir ambulante und stationare Einrichtun-
gen. Das Projekt wurde von Januar 2008 bis Ende Juni 2010
von der Europdischen Kommission geférdert.
www.sddcare.eu

Beispiel aus den Bundesldndern

Bayern:

Vernetzte Angebote fiir

Suchtmittelkonsumierende

Der demographische Wandel erreicht auch die Drogen-
und Suchthilfe. Das Bedarfsspektrum der Alteren
ist groR und reicht von Reintegration in den ersten
Arbeitsmarkt bis zur Sterbebegleitung. Condrobs e. V.
beobachtet in den Miinchner Kontaktladen fir Sucht-
mittelkonsumierende seit Jahren eine Steigerung des
Durchschnittsalters der Besucherinnen und Besucher.
Im Kontaktladen ,,off“ sind mehr als 60 % der Besucher
alter als 40 Jahre. Nach einem Suchtmittelkonsum von
durchschnittlich 25 Jahren sind viele Betroffene sozial
isoliert und zeigen erhebliche psychische und kor-
perliche Beeintrachtigungen. Hepatitis C verursacht
immer mehr Todesfélle. Gestlitzt auf Umfragen baute
Condrobs e.V. im Bereich der niedrigschwelligen Hil-
fen einen Schwerpunktstandort mit abgestimmten
Angeboten fiir Altere auf. 2007 startete das betreute
Einzelwohnen mit mittlerweile 30 Platzen, zusatz-
lich gibt es zwolf Pldtze in therapeutischen Wohn-
gemeinschaften. Nachdem einige Bewohnerinnen und
Bewohner gesundheitliche Beeintrachtigungen wie
Beinamputation, Leberzirrhose und Lungenemphy-
sem haben, ist eine Wohngemeinschaft fir kdrperlich
stark Beeintrachtigte geplant. Auch der Kontaktladen-
betrieb wurde um spezielle Angebote fiir Altere erwei-
tert. Zwolf der dazugehorigen Arbeitsplatze sind nun
mit Uber 40-Jahrigen besetzt. Im Herbst 2010 startete
der ,Spendenladen“ mit sechs Arbeitsplatzen, tber
den Sachspenden akquiriert, aufbereitet und tGiber das
Internet verkauft werden. Alle Angebote sind vernetzt,
u.a. mit Substitutions- und Therapiepraxen sowie
ambulanter Pflege.



3.2 Migration und Sucht

Seit dem Frihsommer 2009 férdert das Bundesminis-
terium fir Gesundheit (BMG) den Modellschwerpunkt
»transVer“ mit dem Ziel, eine kultursensible Suchthilfe zu
entwickeln und somit den Zugang von Menschen mit Mig-
rationshintergrund zum Suchthilfesystem zu verbessern.
In sechs regionalen Modellprojekten (Berlin, Cloppenburg,
Koln, Leipzig, Nirnberg, Warstein) werden beispielhaft
eine zielgruppengerechte Ansprache sowie kultursensible
MaRnahmen erprobt und evaluiert. Ein wissenschaftlicher
Beirat unterstitzt das Modellvorhaben, das unter sehr
unterschiedlichen regionalen Rahmenbedingungen rea-
lisiert wird.

www.transVer-sucht.de

33 Teilhabe am Arbeitsleben fiir suchtkranke
Menschen (Suchtberatung als Leistung
nach § 16 SGB Il)

Mit dem umfassenden Integrationsansatz im SGB Il kdn-
nen fir die Eingliederung in den Arbeitsmarkt neben den
Instrumenten der Arbeitsférderung flankierend sozial-
integrative Leistungen erbracht werden. Ein wesentliches
Element dabei ist die Suchtberatung (§ 16a Nr. 4 SGB ).

Die Suchtberatung als Leistung nach dem SGB Il liegt - wie
auch die Ubrigen sozial-integrativen Eingliederungsleis-
tungen - in der Tragerschaft und der Finanzverantwor-
tung der Kommunen. Das Bundesministerium fur Arbeit
und Soziales (BMAS) hat aufsichtsrechtliche Befugnisse
im SGB Il nur, soweit die Bundesagentur fir Arbeit Leis-
tungstrager ist, nicht jedoch hinsichtlich der kommunalen
Leistungen. Eine Aufsichtsbefugnis dartiber haben die Lan-
der. Aus diesem Grund liegen der Bundesregierung keine
gebiindelten Kenntnisse von gesonderten MalRnahmen
und Aktivitaten mit einem Bezug zu Drogen und Sucht
im Bereich der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende vor.
Gleichwohl hat das BMAS Erkenntnisse dariiber, dass in
den letzten Jahren eine zunehmende Professionalisierung
bei der Erbringung der sozialen Eingliederungsleistungen
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stattgefunden hat. Die Kapazitdaten bei den Kommunen
wurden zum Teil erheblich ausgebaut. Auch die fir die
Grundsicherung fiir Arbeitsuchende zustandigen Fach-
krafte wurden vielerorts hinsichtlich des Umgangs mit
suchtkranken Personen geschult. Dartber hinaus haben
sich alle groRen Suchthilfeverbdande umfassend mit der
Thematik auseinandergesetzt, ihre Beschaftigten fortge-
bildet, Konzepte erarbeitet und Kooperationsvorschlage
gemacht, um die Zusammenarbeit zwischen den Bera-
tungsstellen und den Integrationsfachkraften zu verbes-
sern. Das BMAS unterstitzt aktiv den Prozess zur weiteren
Verbesserung bei der Qualitdt und Quantitat der Leis-
tungserbringung. Am 28. Oktober 2010 hat der Deutsche
Verein fir 6ffentliche und private Firsorge e.V. mit finan-
zieller Unterstitzung des BMAS einen Fachkongress zu den
Eingliederungsleistungen nach § 16a SGB Il durchgefiihrt.
Im Rahmen dieser Veranstaltung haben die Fachkrafte ihre
Erfahrungen bei der praktischen Erbringung von Leistun-
gen wie der Suchtberatung ausgetauscht und diskutiert,
unter welchen fachlichen, rechtlichen und politischen Vor-
aussetzungen die Leistungserbringung weiter verbessert
werden kann. Auf der Grundlage der Ergebnisse dieser Ver-
anstaltung wird der Deutsche Verein fur 6ffentliche und
private Firsorge e. V. eine Arbeitsgruppe einrichten, in der
die weiteren Handlungsbedarfe diskutiert und Konzepte
fir eine verbesserte Praxis in der Leistungserbringung ent-
wickelt werden sollen.

3.3.1 Projekt,Erhebung von Ansdtzen guter Praxis
zur Integration Suchtkranker ins Erwerbsleben
im Rahmen des SGB II
Das Projekt ,,Erhebung von Ansdtzen guter Praxis zur Integ-
ration Suchtkrankerins Erwerbsleben im Rahmen des SGB I1*
wurde von November 2008 bis Juli 2009 vom Konsortium
Forschungsteam Internationaler Arbeitsmarkt, Gesell-
schaft flr prospektive Entwicklungen e.V. durchgefihrt.
Es erbrachte eine bundesweit reprasentative Analyse der
MaRnahmen von SGB Il-Grundsicherungstragern hinsicht-
lich der Beratung und Vermittlung von Menschen mit
Suchtgefahrdung oder Suchterkrankung. Dabei wurden
gleichzeitig Ansatze guter Praxis ermittelt. Die Ergebnisse
zeigten eine groRRe Heterogenitat in Bezug auf das kon-
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krete Vorgehen bei der Betreuung suchtkranker Kunden im
SGB II. In jeder Phase - vom Erkennen des Suchtproblems
Uber die Betreuung und Foérderung bis zur Integration in
Arbeit - gab es eine sehr unterschiedliche Praxis in den
Grundsicherungsstellen. Denjenigen, die mit der 6rtlichen
Suchthilfe eine geregelte Kooperation vereinbart haben,
gelingt es tendenziell besser, die in der Fachdiskussion
unumestrittenen Kriterien guter Praxis zu erfillen.

Aus Sicht der befragten Grundsicherungsstellen sind die
entscheidenden Erfolgsfaktoren: eine enge Kooperation
mit der Suchtkrankenhilfe, ein breites Angebot flankie-
render und kurzfristig zur Verfiigung stehender sozialer
Dienste sowie gut qualifizierte Fachkrafte, die Giber aus-
reichend zeitliche Ressourcen verfiigen. Die Befragungs-
ergebnisse zeigten, dass die Fachkrafte in den Grundsiche-
rungsstellen in vielen Fallen noch unzureichend geschult
und zeitliche Ressourcen aufgrund hoher Betreuungsrela-
tionen tendenziell knapp sind. Eine personelle Zustandig-
keit fir die Planung und Koordination der Forderung und
Beratung von Hilfebedirftigen mit Suchtproblemen gibt
es nur in zirka der Halfte der Grundsicherungsstellen. Die
Mehrheit der Grundsicherungsstellen verfligt aber lber
eine ausreichende Ausstattung mit Angeboten der Sucht-
beratung. In der Praxis zeigt sich, dass erhebliche Schwie-
rigkeiten gesehen werden, Suchtprobleme im Betreu-
ungsgesprach sicher zu erkennen. Die Einschaltung der
Suchtberatungsstellen erfolgt tiberwiegend dann, wenn
sich die Suchtkrankheit als Vermittlungsproblem darstellt
oder wenn die Kunden dies wiinschen. Die Integration in
Erwerbstatigkeit ist aus Sicht der Grundsicherungsstellen
fir viele der Hilfebedirftigen mit Suchtproblemen unrea-
listisch. Arbeitsmarktpolitische FordermaRnahmen beriick-
sichtigen nicht in allen Grundsicherungsstellen die beson-
deren Bedarfe dieses Personenkreises.

Vorgestellt:

Tragerverbund berufliche Weiterentwicklung
GmbH, Hessen

»Wir helfen Ihnen heute auf den Arbeitsmarkt von mor-

gen.“ GemaR diesem Motto unterstiitzt die Trager-
verbund berufliche Weiterentwicklung GmbH (TBW)
Kunden im Rahmen des Programms des Bundesminis-
teriums fiir Arbeit und Soziales zur Verbesserung der
Beschaftigungschancen dlterer Langzeitarbeitsloser
~Perspektive 50plus — Beschiftigungspakte fiir Altere
in den Regionen®, Beschaftigungspakt Nordhessen.
TBW versteht sich als Einrichtung der Sozialpartner
Nordhessens, wobei die regionale Verankerung und
Vernetzung im Zentrum aller Aktivitaten stehen.

Die 1993 gegriindete TBW setzt sich seit 2005 im Pro-
jekt ,Demographische Offensive Nordhessen (DON)“
gezielt dafir ein, langzeitarbeitslose Menschen im
Alter ,,50plus” erfolgreich in den Arbeitsmarkt zu inte-
grieren. Da ein tberdurchschnittlich hoher Anteil der
Kunden alkoholkrank ist, mussten Wege gefunden
werden, damit die Betroffenen ihre Alkoholsucht kon-
sequent und professionell betreut angehen. Denn eine
offenkundige, aber auch eine verdeckte Alkoholabhan-
gigkeit machen eine Integration unmittelbar oder mit-
telbar nahezu unmaglich.

An der Schnittstelle zwischen Arbeitsmarktintegration
und Suchthilfe setzen die Aktivitaten der TBW - seit
Anfang 2010 in enger Kooperation mit der Blaukreuz-
Zentrum gGmbH - an. Um Hemmschwellen fir die
betroffenen Kunden abzubauen und eine engma-
schige Betreuung zu ermdglichen, die zielgerichtet in
die Hilfesysteme mundet, werden regelmaRige Sprech-
stunden in den Raumlichkeiten der TBW angeboten.
Dadurch kann die Erstberatung in gewohnter und ver-
trauter Umgebung stattfinden und es ist zugleich eine
zeitnahe Terminierung der Sprechstunden gewahrleis-



tet. Dartiber hinaus werden die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter immer wieder durch Fachkrafte des Blau-
kreuz-Zentrums in Workshops und Seminaren geschult
und sensibilisiert. Bislang ist es in vielen Fallen gelun-
gen, die Kunden in die Angebote des Blaukreuz-Zent-
rums einzubinden.

Das Blaukreuz-Zentrum Kassel bietet fachliche Infor-
mationen und Hilfestellung fur Alkohol-, Medika-
menten- und andere Suchtmittelabhédngige, Entwdh-
nungsbehandlung sowie ambulante Rehabilitation
an. Zudem ist die Unterbringung in einem stationdren
Wohnheim, im betreuten Wohnen sowie in mehreren
arbeitstherapeutischen Projekten moglich. Neben
der betrieblichen Suchtpravention gehéren auch die
Paar-, Familien- und Angehérigenberatung zum Ange-
bot des Zentrums. Das ist fir den Fall wichtig, dass ein
abhangiger naher Angehériger zu einer derartigen
Belastung fur den Arbeitssuchenden wird, dass alles
andere nebensachlich wird und eine Integration in
den Arbeitsmarkt somit in den Hintergrund tritt.

Das TBW-Team (v.l.n.r.): Beate Kaftan, Jenny Bormann, Mathias
Dietrich, Carsten Diegel, Wolfgang Auth, Anja Gerlach, Heidi
Wagenhaus, Dirk Schottelndreier
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»Zur Verbesserung der Situation unserer Klienten erhof-
fen wir uns eine Zunahme von Kohdrenz und Konti-
nuitat“, so Dirk Schottelndreier, Geschaftsfiihrer der
TBW: ,,Aus unserer Sicht leidet eine konsequente Hilfe-
planung unter der Vielzahl der involvierten Institutio-
nen und dem daraus resultierenden zeitaufwandigen
Abstimmungsbedarf. Immer kirzer werdende Projekt-
laufzeiten verhindern eine kontinuierliche Arbeit mit
dem Klienten, die gerade in diesem Umfeld unerlass-
lich fir den Erfolg ist.”

www.tbw24.de

www.blaukreuzzentrum.de

3.3.2 Modellprojekte zur Arbeitsmarktintegration
und Reintegration Suchtkranker

Von Ende 2006 bis Ende 2009 arbeitete die Fachstelle fur
Arbeitsmarktintegration und Reintegration Suchtkran-
ker (FAIRE) als Modellprojekt des Bundesministeriums
fir Gesundheit (BMG) und des Landes Rheinland-Pfalz
(Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie
und Frauen) mit dem Ziel, die Arbeitsmarktintegration
von Rehabilitanden der Suchtkrankenhilfe zu verbessern.
Von Oktober 2008 bis Ende 2009 unterstitzte das BMG
gemeinsam mit dem Land Mecklenburg-Vorpommern
(Ministerium fiir Soziales und Gesundheit) dariiber hinaus
den Transfer von FAIRE in das Bundesland. Die Angebote
von FAIRE richteten sich hauptsachlich an Fachkrafte der
ambulanten und stationdren Suchtkrankenhilfe sowie
der SGB II-Grundsicherungstrdager. Aus den Ergebnissen
der Modellarbeit entstanden praxisorientierte Hand-
lungsleitlinien in Form von Arbeitshilfen und Broschiren
fur Fachkrafte des Schnittstellenmanagements zwischen
Rehabilitation und Arbeitsmarktintegration. Erhebungen
zur Zusammenarbeit zwischen Suchtkrankenhilfe und den
Tragern der Grundsicherung zeigten, dass sich die Koope-
ration wesentlich verbessert hat. 2005 berichteten 20 %
der Arbeitsgemeinschaften zwischen Kommunen und der
Agentur fur Arbeit (ARGEn) von einer regelmaRigen Zusam-
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menarbeit mit der Suchtkrankenhilfe, 2009 waren es 73 %.

Im Rahmen des ,Trans-FAIREs* wurden Fachtagungen und Bayern:

Expertengespréache in Niedersachsen, Sachsen, Sachsen- Arbeitsprojekte fiir ehemals Drogenabhdngige
Anhalt, Thiringen und Mecklenburg-Vorpommern mit Seit 2008 fordert das Bayerisches Staatsministerium
positiver Resonanz durchgefihrt. fir Umwelt und Gesundheit die Arbeitsprojekte des
www.fachstelle-faire.de Vereins mudra - Alternative Jugend- und Drogen-

hilfe e.V., dem einzigen Trager von Arbeitsprojekten
im Bereich illegaler Suchtmittel in der Region Nurn-
berg. Angesprochen werden langzeitarbeitslose Kon-
sumenten illegaler Drogen nach Entgiftung, Entwoh-

Beispiele aus den Bundesldndern nung/Therapie oder in Substitution. In verschiedenen
Projekten wie ,Wald & Holz“ erhalten sie unter Berick-
Bundesweit: sichtigung ihrer speziellen Situation stabilisierende
»Mitten im Leben - Filmprojekt zum Thema Hilfen, Vermittlung von sozialen Kompetenzen und
Drogen und Arbeit und Beschaftigung“ berufliche Qualifizierung fur die Integration in den
Der Film ,Mitten im Leben“ der Deutschen AIDS-Hilfe ersten Arbeitsmarkt. Je nach Eignung und Befahigung
stellt die Erfahrungen von Ehemaligen und Substi- werden geringfligige Beschaftigungen, Dauerarbeits-
tuierten bei der Jobsuche und im Arbeitsalltag anhand platze, Ausbildungsplatze angeboten.
von drei Beispielen dar. Zwei Frauen und ein Mann www.mudra-online.de

berichten auf sehr persénliche Weise, was Arbeit und
Beschaftigung fir sie bedeuten, wie sie den Umgang
mit Arbeitssuchenden - insbesondere jenen mit Sucht-
problemen - wahrnehmen und wie sich der Kontakt
mit Arbeitgebern und Kolleginnen und Kollegen
gestaltet. Sie liefern damit wichtige Hinweise, wie der
Weg (zurick) ins Erwerbsleben erleichtert und verbes-
sert werden kann. Der Film lasst ebenso Arbeitgeber
zu Wort kommen, die den Alltag mit substituierten
und ehemals Drogen gebrauchenden Beschaftigten
aus ihrer Sicht beleuchten. Das Projekt wurde vom
Bundesministerium fir Gesundheit und der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung gefoérdert.
Der Film ermoglicht es allen, die mit der Beratung
und Vermittlung von Arbeitsuchenden betraut sind,
sich Uber die Lebensverhaltnisse, Wiinsche und Erfah-
rungen einer speziellen Zielgruppe zu informieren.
Dartber hinaus kann er Einrichtungen der Aids- und
Drogenarbeit dabei unterstiitzen, mit Arbeitsvermitt-
lern, Fallmanagern und potentiellen Arbeitgebern ins
Gesprach zu kommen und so die (Re-)Integration von
Substituierten und ehemaligen Drogenkonsumenten
ins Arbeitsleben zu beférdern.



34 Projekte mit Schnittstellen in andere Bereiche

3.4.1 Beispiel Schnittstelle Jugend- und Suchthilfe:
Personenbezogene Hilfe fiir suchtgefdhrdete
Jugendliche

Das Angebot des KARUNA - Zukunft fur Kinder und Jugend-
liche in Not e.V. in Berlin richtet sich an drogenkonsumie-
rende, suchtgefdhrdete oder drogenabhangige Jugend-
liche und junge Erwachsene im Alter von 13 bis 21 Jahren
sowie an deren Familien und an Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von Jugend@amtern und anderen Hilfesystemen.
Die an das Fallmanagement angelehnte Arbeitsmethode
beriicksichtigt, dass die Motivation der Hilfe suchenden
jungen Menschen zur Veranderung ihres Konsumverhaltens
oft sehr ambivalent ist. Zudem haben sie haufig Schwierig-
keiten, sich beim Ubergang in weiterfiihrende Hilfen auf
neue Betreuungspersonen einzulassen. Art und Dauer der
Hilfe richten sich nach den individuellen Bedirfnissen und
Moglichkeiten der Klientel. Die Helfer begleiten sie wah-
rend des gesamten Hilfeprozesses: vom Erstgesprach iber
die Kldrung der Situation, die Planung und Durchfiihrung
aller weiteren notwendigen Schritte, gegebenenfalls bis
zum Abschluss einer Therapie. Sie besuchen sie in ihren
Familien, begleiten sie zu notwendigen Untersuchungen
und in weiterfihrende Hilfen. Sie halten Kontakt zu den
Eltern und dem Jugendamt. Diese sehr intensive Bezie-
hungsarbeit und die enge Kooperation mit allen am Hilfe-
prozess beteiligten Institutionen geben den Jugendlichen
und jungen Erwachsenen Halt und Sicherheit. Die Arbeit
ist im Hinblick auf einen gelingenden Therapieabschluss
sehr erfolgreich.

www.karunaberlin.de
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Vorgestellt:

vista - Verbund fiir integrative und therapeutische
Arbeit gGmbH - Projekt Wigwam, Berlin

Kinder sind durch eine Suchterkrankung ihrer Eltern
besonders belastet und brauchen Unterstiitzung. Dies
ist heute allgemein anerkannt und im Hilfesystem
angekommen. Das war nicht immer so. Die erste
Wigwam-Einrichtung wurde 1998 in Berlin-Neukdlln
gegriindet, um eine Versorgungsliicke im Bereich
suchtbegleitender Hilfen zu schlieRen. Dort betreut
Wigwam Familien mit Suchtproblemen.

Die Arbeit umfasst je nach Bedarf in der Familie ein
breites Spektrum an Rat und Hilfe. Dazu gehdren
Erziehungsberatung, Hilfe in akuten Krisensituationen,
Unterstiitzung bei Problemen in Kita, Hort oder Schule,
mit Amtern oder Jobcentern. Dariiber hinaus gibt es
Paarberatung, Familientherapie, die Weitervermittlung
bei Entzug oder Therapie sowie Freizeitaktivitaten fur
die Familien und deren Kinder. Aufgrund der steigen-
den Nachfrage wurde eine zweite Einrichtung in Ber-
lin-Mitte eroffnet. Die Arbeit bei Wigwam ist immer
herausfordernd und emotional hoch aufgeladen. So
konnen Entscheidungen wie die Herausnahme eines
Kindes aus der Familie aufgrund schon eingetretener
oder zu erwartender schwerwiegender Schadigungen
erhebliche Folgen haben. In den meisten Fallen aber
werden die Eltern durch die intensive Unterstiitzung
in die Lage versetzt, verantwortungsvolle Entschei-
dungen fur sich, ihr Kind und die gesamte Familie zu
treffen.

Der Trager des Projektes Wigwam ist die vista - Ver-
bund fiirintegrative therapeutische und soziale Arbeit
gGmbH, die auch das Modellprojekt Wigwam-Con-
nect anbietet. Dabei werden in Zusammenarbeit mit
Geburtskliniken speziell Schwangere angesprochen.
Ziel dieser Frihintervention ist es, schon vor der Geburt
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des Kindes Kontakt zum Hilfesystem herzustellen und
gegebenenfalls die ersten sechs Monate nach der Ent-
bindung fiir die Uberleitung in betreuende Einrichtun-
gen zu nutzen. Wigwam-Zero ist das neueste Projekt
im Bereich Kinder, Jugendliche und Familie, ein Pra-
ventionsprojekt zu Alkohol in der Schwangerschaft.

Zur Betreuung von Kindern aus suchtbelasteten Fami-
lien gibt es in Berlin mittlerweile einrichtungs- und
institutionsiibergreifende Regelungen und Kooperati-
onsvereinbarungen. Die Schnittstellen der Arbeit von
Wigwam sind vielfaltig geworden. Neben den Jugend-
amtern sind auch die Alkohol- und Drogenberatungen
sowie insbesondere die Einrichtungen zur psycho-
sozialen Betreuung der Methadonbehandlung an der
Zusammenarbeit beteiligt. ,Dieser Prozess war nicht
einfach, aber er ist in Berlin bislang gut gelungen und
nach vielen Abstimmungen aller beteiligten Institutio-
nen auf einem guten Weg*, berichtet Geschaftsfiihrer
Rolf Bergmann.

Kinderfreundlicher Beratungsraum bei Wigwam

Die vista gGmbH engagiert sich fiir soziale und the-
rapeutische Arbeit in Berlin und bietet vielseitige
und individuelle Unterstiitzung fir Menschen mit
Suchtproblemen. Suchtberatung, ambulante Sucht-
therapie, Jugend- und Familienhilfe, Préavention, Risiko-

minderung, Kontaktmaoglichkeiten, die psychosoziale
Betreuung der Methadonbehandlung gehdren derzeit
ebenso zum Aufgabenspektrum wie die Wohnungs-
losenhilfe, die Durchfiihrung von Beschaftigungs- und
QualifizierungsmaRnahmen zur gezielten Forderung
der sozialen Integration sowie Selbsthilfegruppen-
angebote.

www.wigwamzero.de

www.vistaberlin.de

3.4.2 Beispiel Familien- und Suchthilfe: Komplexe
Notlagen brauchen ganzheitliche Antworten

Seit dem 1. September 2009 gibt es am Zentrum fir Dro-
genhilfe des Stadtischen Klinikums ,St. Georg“ Leipzig
einen neuen Fachbereich Familienhilfe, der spezifische
ambulante Hilfen fir Kinder und Jugendliche in suchtbelas-
teten Familien anbietet. Dazu gehoren die sozialpadagogi-
sche Familienhilfe ,,Sucht®, Erziehungsbeistand, ein Mitter-
und Vater-Unterstitzungstraining fur suchtbelastete Eltern,
Gruppenangebote fir Kinder aus suchtbelasteten Familien
(Bundesforschungsprojekt ,,Trampolin“) sowie Suchtbera-
tung fir Vater und Miitter. Die Kinder und Jugendlichen
sollen so u. a. in ihren personlichen Resilienzen gestarkt,
in der eigenen Wahrnehmungs- und Gefihlswelt geférdert
sowie von Schuld- und Schamgefiihlen entlastet werden.
Das Thema ,,Sucht“ wird enttabuisiert und die Betroffenen
aus der ,Isolation“ durch Kontakte mit anderen betroffe-
nen Kindern und Jugendlichen befreit. Ziel ist es insbeson-
dere auch, Vater und Miitter fir ihre Suchtproblematik und
deren Auswirkungen auf die Kinder zu sensibilisieren. Es
soll erreicht werden, dass die Eltern Verantwortung fiir die
Suchterkrankung, besonders gegentiber dem Kind oder
Jugendlichen, Gbernehmen. Dariber hinaus sollen das
elterliche Selbstwertgefiihl, die Elternverantwortung und
Erziehungskompetenz gestarkt werden.



4 Genderspezifische Beispiele in der
Versorgung Suchtkranker

4.1 Madchen, Frauen und Sucht: Implementierung
der ersten deutschsprachigen Wissens- und
Vernetzungsplattform

Mit dem Ziel, einen Beitrag zur qualitativen Weiter-
entwicklung einer genderreflexiven, geschlechtsbezo-
genen Suchthilfe fir Madchen und Frauen zu leisten,
ist die erste deutschsprachige Wissens-, Informations-,
Kommunikations- und Vernetzungsplattform zum Thema
»Madchen, Frauen und Sucht” seit Februar 2010 online.
Das ,BELLA DONNAweb*“ richtet sich an Fachleute aus
der Sucht- und Drogenhilfe sowie angrenzender Arbeits-
bereiche. Innerhalb der ersten zehn Monate haben sich
zirka 300 Fachkolleginnen und -kollegen beim Fachportal
registriert, davon 90 % aus Deutschland, 10 % aus Oster-
reich und der Schweiz. Die Streuung der Berufserfahrung
sowie der Berufsfelder entsprechen dem Ziel, eine arbeits-
und berufsfeldibergreifende integrierte Vernetzung zu
erlangen.

www.belladonnaweb.de

4.2 Fachtagung ,,Ein schwieriges Erbe - die
Weitergabe von Trauma, Bindungsstorungen
und Sucht von Generation zu Generation*

Die Fachstelle Frau-Sucht-Gesundheit (Verein zur Hilfe
suchtmittelabhangiger Frauen Essen e.V.) organisierte im
Februar 2010 die Fachtagung ,Ein schwieriges Erbe — die
Weitergabe von Trauma, Bindungsstérungen und Sucht
von Generation zu Generation“, um das Thema ,Drogen-
konsum und Elternschaft“ mit Vertretern verschiede-
ner Disziplinen zu diskutieren. Neben Erkenntnissen der
Sucht- und Drogenhilfe wurden auch die der Pranatalen
Psychologie, der Psychotraumatologie, der Neurowissen-
schaft und Bindungsforschung sowie Erkenntnisse aus
der geschlechtsbezogenen Forschung einbezogen. Dabei
wurde sowohl die Situation drogenkonsumierender,
komorbid belasteter und bindungsgestorter Frauen als
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auch die Lage der davon betroffenen Kinder betrachtet.
Von den Madchen und Jungen kann angenommen werden,
dass sie durch ihre Bindungsunsicherheit in ihrer Entwick-
lung gehemmt sind, mit dem Familiengeheimnis der Sucht
umgehen missen und individuell, aber auch geschlechts-
bezogen unterschiedlich auf diese Belastungen reagie-
ren. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Sucht- und
Drogenhilfe, der Jugendhilfe und aus der medizinischen
Versorgung zogen das Fazit, dass ein groBer Bedarf an
Forschung, Qualifizierung und modellhafter Erprobung
von Interventionsmoglichkeiten besteht, insbesondere
auch geschlechtsbezogen. Zudem sei eine kooperative,
vernetzte Zusammenarbeit verschiedener Institutionen
und Berufsgruppen fir alle Beteiligten gewinnbringend,
wenn sie verbindlich und eindeutig verhandelt und fest-
geschrieben ist.

5 Versorgungssituation Suchtkranker
in psychiatrischen Einrichtungen

Die suchtpsychiatrischen Einrichtungen der psychiatri-
schen Fachkliniken oder der psychiatrischen Abteilungen
an Allgemeinkrankenhdusern und Universitatskliniken stel-
len neben den Einrichtungen fir Beratung und Rehabilita-
tion die zweite groRe Saule der Suchtkrankenversorgung
in Deutschland dar. Neben der niedrigschwelligen quali-
fizierten Entzugsbehandlung werden Notfallbehandlung,
Krisenintervention, die Komplexbehandlung bei Komor-
biditédt u.a.m. durchgefiihrt. Vertiefte Diagnostik und
Reintegrationsplanung sind damit eng verbunden. In den
suchtpsychiatrischen Einrichtungen werden alle Arten von
Abhangigkeitserkrankungen stationar, teilstationar oder
ambulant durch ein multiprofessionelles Team behandelt.
Auf diese Weise ist in den suchtpsychiatrischen Einrichtun-
gen die medizinische, psychosoziale und psychotherapeu-
tische Versorgung gewahrleistet. Wichtige Aufgabenberei-
che stellen zudem die Durchfiihrung von Konsilien sowie
die Gestaltung der Schnittstellen zum Suchthilfesystem
dar. Konkrete Zahlen tber die in den psychiatrischen Ein-
richtungen versorgten Suchtpatienten liegen aktuell nur
unvollstandig vor. Eine Erhebung an psychiatrischen Fach-
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krankenhausern, Abteilungspsychiatrien und Universitats-
kliniken istim Jahr 2011 geplant. Basierend auf einer Hoch-
rechnung aus der langjahrigen freiwilligen Dokumentation
der Fachkliniken (so genannte ,Winnenden-Zahlen*) kann
von zirka 300 stationdren suchtpsychiatrischen Einrichtun-
gen ausgegangen werden. Dort werden im Laufe eines Jah-
res rund 220.000 abhangigkeitskranke Patientinnen und
Patienten behandelt. Hinzu kommen rund 100.000 Quar-
talsbehandlungen, die pro Jahr in den knapp 300 psychia-

angrenzender Bereiche wie Jugendhilfe, Obdach-
losenhilfe etc. Unverzichtbar ist auch die Einbindung
aller Leistungstrdger - also Krankenkassen, Renten-
versicherung sowie die Kreise (kommunale Daseins-
vorsorge). Ziel der Netzwerke ist eine mdglichst gute
Gesamtversorgung eines Kreises durch die Anbieter
vor Ort, wobei auch kreisiibergreifende Kooperationen
maoglich und sinnvoll sind (z. B. stationare Suchtrehabi-

trischen Institutsambulanzen durchgefiihrt werden.
www.psychiatrie.de/apk/veroeffentlichungen

Beispiel aus den Bundesldndern

Baden-Wiirttemberg:

Konzept des Landes zur Versorgung Suchtkranker
Die Aufgabe der Bundeslander bei der Versorgung
Suchtkranker ist die standige Weiterentwicklung der
Versorgungssysteme. So erarbeitete eine Arbeits-
gruppe am Ministerium fir Arbeit und Soziales
Baden-Wirttemberg im Jahr 2005 Empfehlungen zu
einer verbindlichen Kooperation aller Beteiligten in
der Suchthilfe auf Kreisebene mit der Grundidee, die
Fragmentierung der Leistungserbringung zu tiberwin-
den. Seitherwurden in allen 44 Stadt- und Landkreisen
in Baden-Wirttemberg ,kommunale Suchthilfenetz-
werke®“ eingerichtet. Sie bilden eine stabile Grund-
struktur zur Umsetzung verschiedenster Behandlungs-
modelle und Patientenpfade. Voraussetzung fir eine
erfolgreiche Netzwerkarbeit ist eine klare vertraglich
vereinbarte Struktur. Die Suchthilfenetzwerke umfas-
sen in der Regel ein Gremium, in dem alle Mitglieder
vertreten sind, ein kleineres Steuerungsgremium und
ein Gremium zur systematisierten Einzelfallhilfe bei
komplexem Hilfebedarf, z.B. die Hilfeplankonferenz.
Wichtige Mitglieder des Steuerungsgremiums sind
neben den Einrichtungen der Wiedereingliederungs-
hilfe insbesondere die niedergelassenen Arzte sowie
die stationdre Suchtpsychiatrie, idealerweise auch

litation). Durch die Hilfeplankonferenzen kdnnen Ver-
sorgungsliicken identifiziert werden. Fir die kiinftige
Weiterentwicklung der Suchthilfenetzwerke ist der
Aufbau eines gemeinsamen Qualitdtsmanagements
vorgesehen.

Einige Beispiele beschreiben die Umsetzung des
Landeskonzeptes: So wurde in Ulm ein niedrigschwelli-
ges und fast nahtloses Behandlungsangebot etabliert,
das unter einem Dach ambulant bzw. tagesklinisch die
gesamte Behandlungskette von Beratungsgesprachen
Uber Entzug und Entwéhnung bis zur Nachsorge und
Selbsthilfegruppen abdeckt. Der modellhaft im Land-
kreis Konstanz entwickelte Suchthilfeverbund bietet
eine solide Basis sowohl fiir die Entwicklung neuer
Versorgungsmodelle als auch fiir die Versorgungsfor-
schung. So wurde die Integrierte Versorgung alkohol-
und medikamentenabhangiger und missbrauchender
Patientinnen und Patienten im Landkreis Konstanz von
den beteiligten Krankenkassen AOK, BKK/IKK, DAK in
ihre Regelversorgung Gibernommen. Als ein Projekt
innerhalb des Suchthilfenetzwerkes fihrt das Zent-
rum fir Psychiatrie (ZfP) Reichenau gemeinsam mit der
Universitat Konstanz seit 2009 ein vom Europdischen
Integrationsfond gefordertes Forschungsprojekt
»Integration und Sucht® durch. Ziel ist die Versorgung
suchtkranker Menschen mit einer Nicht-EU-Staats-
biirgerschaft zu verbessern.

Auf der Station clean.kids am ZfP Stdwirttemberg
in Ravensburg-Weissenau werden 12- bis 15-Jahrige
niedrigschwellig stationar behandelt, die durch min-
destens schadlichen Konsum daran gehindert werden,



altersgemaRe Entwicklungsschritte zu vollziehen und
die von padagogischen und therapeutischen, insbe-
sondere suchtspezifischen MaRnahmen diesbeziglich
profitieren kénnen. Auf der dortigen Station clean.
kick werden Jugendliche im Alter von 16 bis 19 Jah-
ren behandelt, die einen schadigenden Substanzmiss-
brauch betreiben und von Folgeerkrankungen bedroht
sind, bei denen der psychosoziale Einfluss des Drogen-
konsums schon spurbar ist und die aus bestehenden
Schulausbildungs-, Familien- und Jugendhilfestruktu-
ren herauszufallen drohen.

Da akute Erkrankungen einen therapeutischen Zugang
zur spezifischen Behandlung er6ffnen, ist die Implan-
tierung von Suchttageskliniken und suchtspezifischen
Fachambulanzen eine Mdglichkeit, die Vernetzung von
Kassenarzten und Allgemeinkrankenhdusern mit den
Suchhilfesystemen zu verbessern und Patienten friher
in eine suchtspezifische Behandlung zu vermitteln.
So entstand in Nordbaden eine solche Behandlungs-
einheit mit Suchttagesklinik und suchtspezifischer
Fachambulanz am Krankenhaus Schwetzingen durch
das Psychiatrische Zentrum Nordbaden (PZN). Weitere
Einheiten sind in Planung. Fur die Stadt Wiesloch, die
kein Allgemeinkrankenhaus hat, ist die Ansiedlung von
Kassenarzt-Praxen in leerstehenden Gebduden des
PZN geplant.
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6 Workshop ,,Drogen in Haft“

Am 19. November 2010 fiihrte die Deutsche Beobach-
tungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (DBDD) in Berlin
den vom Bundesministerium fiir Gesundheit geférderten
Workshop ,,Drogen und Haft“ durch. Er wurde von der
Drogenbeauftragten der Bundesregierung unterstitzt.
Ziel war es, einen Austausch zwischen Experten aus Theo-
rie und Praxis zu unterstitzen und eine Diskussion anzu-
regen. Es referierten Vertreterinnen und Vertreter aus den
Justizministerien Nordrhein-Westfalen, Hessen und Berlin
ebenso wie aus der Rentenversicherung, der Europaischen
Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EBDD)
und dem Paritatischen Wohlfahrtsverband Baden-Wiirt-
temberg. Als internationale Referenten nahmen Experten
des spanischen Innenministeriums und des Bundesamtes
fir Gesundheit der Schweiz teil. Deutlich wurde, dass es
immer wieder zu Friktionen zwischen lokalen Strukturen
und nationalen Rahmenbedingungen kommt, die Aus-
wirkungen auf alle am System beteiligten Partner und die
Inhaftierten haben. Im Rahmen der regelméRigen Bericht-
erstattung an die EBDD ist das Thema ,Drogen in Haft“
auch ein Schwerpunkt der DBDD im Jahr 2011.
www.dbdd.de
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1 Modellprojekt ,,S.0.G. - Sucht-Selbsthilfe
optimieren durch Gesundheitsforderung

Die Selbsthilfe ist ein unverzichtbarer Teil der gesundheit-
lichen Versorgung in Deutschland. Dies gilt in besonde-
rem MaRe fir den Suchtbereich (siehe E 2.1). Das Projekt
»Sucht-Selbsthilfe optimieren durch Gesundheitsforderung
(S.0.G.)“ wurde verbandstibergreifend vom Blauen Kreuz
in Deutschland, dem Blauen Kreuz in der Evangelischen
Kirche, den Freundeskreisen fur Suchtkrankenhilfe, dem
Kreuzbund und von den Guttemplern in Deutschland kon-
zipiert. Mit Forderung durch das Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) wurde es von April 2008 bis Septem-
ber 2010 durchgefiihrt. Ziel war es, Angebote der Sucht-
Selbsthilfe gezielt um Themenbereiche der Gesundheit zu
erweitern, um eine suchtrisiko- und rickfallminimierende
Lebensgestaltung zu férdern. Zwolf Workshops zu den The-
men: ,Rauchfrei leben®, ,Gesunde Erndhrung“ und ,Bewe-
gung und Sport“ fanden statt. Die Teilnehmer wurden
als Multiplikatoren fir den Transfer der Workshopinhalte
in die Gruppen- und Verbandsarbeit geschult. Gesund-
heit wird dabei ganzheitlich betrachtet und umfasst das
korperliche, psychische und soziale Wohlbefinden sowie
einen ausgewogenen Lebensstil. Zum Abschluss des Pro-
jektes entstand ein Leitfaden ,Sucht-Selbsthilfe — ein Ort
fir Gesundheitsforderung®. Praxisnah benennt er Beispiele
fir gesundheitsorientierte Aktivitaten in Sucht-Selbst-
hilfegruppen und steht auf den Internetseiten der durch-
fihrenden Sucht-Selbsthilfeverbande zum Download zur
Verfligung.

2 Verbande und Netzwerke

2.1 Sucht-Selbsthilfeverbande bei der Deutschen
Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V.

Selbsthilfe ist in ihren Organisationsstrukturen frei. Die
Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. (DHS) uber-
nimmt als Dachorganisation Koordinierungs- und Ver-
tretungsaufgaben fir die bundesweiten Sucht-Selbst-
hilfeverbande, die im Gesamtsystem der Suchthilfe einen
selbststandigen und unverzichtbaren Beitrag leistet. lhre
Angebote richten sich an Suchtkranke und deren Angeho-
rige vor, wahrend und nach der Therapie. Dartiber hinaus
sind Selbsthilfegruppen Ansprechpartner fiir Betriebe,
Arztpraxen und Beratungsdienste. Als Mitgliedsorganisa-
tionen der DHS wirken die Selbsthilfeverbande an gesund-
heitspolitischen Willensbildungen und Entscheidungen
mit. Sie vertreten ein vielfdltiges Spektrum von Betroffe-
nen, deren Angehoérigen und ehrenamtlich Aktiven. lhre
Arbeitsschwerpunkte und -konzepte sind unterschiedlich.
Gemeinsam ist ihnen die Kooperation untereinander und
die Zusammenarbeit mit der professionellen Suchthilfe,
um die Versorgung Suchtkranker und ihrer Angehdérigen
durch die Einbeziehung der Betroffenenkompetenz zu
verbessern. Im Jahr 2010 thematisierte die 9. Sucht-Selbst-
hilfekonferenz der DHS die Gesundheitsférderung in der
Sucht-Selbsthilfe. Der Titel ,Von der Last zur Lust - Sucht-
Selbsthilfe auf einem gesunden Weg“ spiegelte das Ziel
wieder, Gesundheitsforderung in der Sucht-Selbsthilfe als
Aktivitat der Riickfallprophylaxe zu erfahren.
www.dhs.de —> DHS, Mitglieder

2.2 Sucht-Selbsthilfe Junkies, Ex-User
und Substituierte (JES)

Die Deutsche AIDS-Hilfe unterstiitzt und betreut seit 20
Jahren das JES-Netzwerk, in dem verschiedene regionale
Gruppen, landesweite Zusammenschlisse und Einzelak-
tivisten sowie Drogenkonsumenten und Substituierte
zusammengeschlossen sind. Wissenschaftliche Untersu-
chungen zeigen, dass die Mitarbeit in JES die Abstinenz-
motivation starken und die Entstehung sozialer Netzwerke



fordern kann. Sie erhéhen die Erreichbarkeit bestimmter
Zielgruppen unter den Drogenabhangigen und leisten in
diesem Zusammenhang wertvolle Dienste im Sinne der
HIV/AIDS- und Hepatitis-Pravention sowie zur Schadens-
minimierung. Mit Férderung des BMG wurde 2010 der bis-
herige Internetauftritt des JES-Netzwerkes verbessert, da
auch die JES-Zielgruppen, weit mehr als in friheren Jahren,
Interesse am Zugang zum Internet haben. Teile der Inter-
netseite wurden in die englische Sprache Gbersetzt, um
das JES-Netzwerk starker in die Organisation ,Internatio-
nal Network People who Use Drugs“ einzubinden und den
internationalen Austausch zu vertiefen.
www.jes.aidshilfe.de

23 Sucht-Selbsthilfe in der Bundeswehr

Die Soldatenselbsthilfe gegen Sucht e.V. ist eine ehren-
amtliche Einrichtung zur Betreuung, Beratung und Beglei-
tung von Betroffenen sowie Angehorigen, Vorgesetzten
und Kameraden in der Bundeswehr. Sie ist aufgrund ihrer
Kompetenz und Akzeptanz zu einem wichtigen Teil des
psychosozialen Netzwerkes geworden und ist bundesweit
vertreten. Gegriindet 1999 auf Initiative von Arzten in der
Bundeswehr bietet sie heute in Erganzung der bereits
bestehenden Hilfsangebote etwas Besonderes: Der Soldat
oder der Zivilbeschéaftigte von nebenan, der es gelernt hat
mit seiner Abhangigkeitserkrankung umzugehen, bietet
an, von seinen Erfahrungen zu berichten. Dadurch sinkt
bei vielen Betroffenen die Hemmschwelle, sich zu ihren
eigenen Problemen zu bekennen und sich helfen zu lassen.
Zum Erfahrungsaustausch und zur Weiterbildung fiihren
die Mitglieder der Soldatenselbsthilfe mit Unterstiitzung
der Militarseelsorge der Bundeswehr Arbeitstagungen
sowie mit Hilfe des Sanitdtsdienstes der Bundeswehr eine
Ausbildung zum Suchtkrankenhelfer durch. Die Soldaten-
selbsthilfe gegen Sucht organisiert auch Familienrist-
zeiten fir Betroffene und ihre Angehdrigen.
www.soldatenselbsthilfe-sucht-bundeswehr.de
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3 Forderung durch Versicherungstrager

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) férdert die
Sucht-Selbsthilfe nach § 20c SGB V. Im ,,Arbeitskreis Selbst-
hilfeférderung der GKV*, in dem auch die Deutsche Haupt-
stelle fur Suchtfragen e. V. (DHS) mitarbeitet, ging es 2010
vorrangig um das Ziel, die Transparenz im Forderverfahren
zu erhéhen.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Bund) unter-
stutzt die Sucht-Selbsthilfe durch finanzielle Zuwendun-
gen gemaR § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB VI. Die inhaltliche
und rechnerische Vorpriifung beziiglich der Férderwiirdig-
keit entsprechender Antrage obliegt den Landesstellen fur
Suchtfragen und der DHS. Ziel ist es, suchtkranke Menschen
langfristig zu stabilisieren und Riickfalle zu vermeiden. Die
Zuwendungen fir die regionale Selbsthilfe kommen vor
allem den einzelnen Selbsthilfegruppen zugute. Sie erhal-
ten z.B. Pauschalen bis zu 200 Euro zur Deckung ihrer
Ausgaben, wie Fahrgeld, Porto oder Kosten fir Literatur.
Ebenso wurden Gruppenleiterschulungen und die Offent-
lichkeitsarbeit unterstitzt. Die DRV Bund stellte 2009 fir
die regionale Selbsthilfe 774.894 Euro und 2010 insge-
samt 760.210 Euro zur Verfigung. Die Arbeit der Nachsor-
gereferenten von Suchtverbanden, die innerhalb der DHS
organisiert sind, wurde 2009 mit 1.354.945 Euro und 2010
mit 1.319.789 Euro gefdrdert. Die Suchtreferenten unter-
stitzen die Selbsthilfegruppen vor Ort, indem sie die Kon-
takte untereinander pflegen, die freiwilligen Helferinnen
und Helfer fachlich fortbilden, neue Projekte initiieren und
sich aktiv an der Weiterentwicklung der Behandlung von
Abhdngigkeitserkrankungen beteiligen. Das regelmaRige
Treffen der Suchtreferenten fand 2010 zum Schwerpunkt
,Selbsthilfe und Online-/Medienabhangigkeit” statt.

Auch die regionalen Rentenversicherungstrager unterstut-
zen die Sucht-Selbsthilfe nach § 31 SGB VI.
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Neben den hier dargestellten Aktivitaten sind weitere aktu-
elle Forschungsvorhaben in den Bereichen B und C dieses
Berichts aufgefiihrt.

1 Deutsches Suchtforschungsnetz

Das Deutsche Suchtforschungsnetz wurde als Dachor-
ganisation vier regionaler Suchtforschungsverbinde
gegriindet. Die Verbiinde wurden von 2001 bis 2008 vom

Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) mit
zirka 25 Mio. Euro finanziell geférdert. Nach planmaRigem

Auslaufen der Forderung haben die Verbiinde entschieden,
das Deutsche Suchtforschungsnetz weiter zu betreiben.
Hauptaufgabe ist die verbundiibergreifende Auswertung
erhobener Daten und die Zusammenarbeit bei der Antrag-
stellung zu Ausschreibungen in Deutschland und Europa.

Forschungsprojekte zur Glicksspielsucht konnten nach
dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts im Jahr 2006
(siehe B 6.1) sehr rasch im Rahmen des Deutschen Sucht-
forschungsnetzes aufgelegt werden. Zur Férderung einzel-
ner Bundeslander sind aus allen vier Verbliinden Antrage
eingegangen, die weitgehend bewilligt wurden und der-
zeit umgesetzt werden. Im Rahmen der Ausschreibung fir
ein bundesweites Projekt zur Epidemiologie der Glicks-
spielsucht bewarben sich Forscherinnen und Forscher aus
allen vier Verbinden. Die Studie (siehe B 6.6) wurde an
den Nordost-Verbund vergeben, wobei eine enge Koopera-
tion mit dem Baden-Wirttembergischen Verbund und der
Arbeitsgruppe zur Gliicksspielsucht Mainz/Berlin besteht.

1.1 Suchtforschungsverbund Baden-Wiirttemberg
(BW-Verbund)

In den Jahren 2009/2010 fand eine intensive Datenanalyse
und Publikation der Ergebnisse aus der Forderperiode
2001-2008 statt. Der weltweit stark beachtete Gedanke
einer ,Individualisierung der Therapie von Abhangigen®
stand hierbei im Vordergrund. Fortschritte wurden bei
der Einbeziehung moderner Bildgebungsverfahren bei
Suchtpatienten erzielt. Ahnliches gilt fiir die Genetik der

«

Abhangigkeiten. Die Durchfiihrung und Auswertung der
Studien wurde von einem eng kooperierenden interdiszi-
plindren Team von Forscherinnen und Forschern geleistet.
Zudem wurden drei neue Projekte im laufenden Sonder-
forschungsbereich der Deutschen Forschungsgemein-
schaft zum Thema ,Learning, Memory and Brain Plasticity:
Implications for Psychopathology* eingebracht.

Im interdisziplinaren Verbund arbeiten Molekularbiologen,
Pharmakologen, Systembiologen, Mathematiker, Geneti-
ker und Kliniker zusammen. Langfristig sollen aufbauend
auf den Ergebnissen die Therapie und Diagnosemaoglich-
keiten bei Alkoholismus und Sucht nachhaltig verbessert
werden.

Auf internationaler Ebene ergaben sich Kooperationen
mit EU-Projekten zur Versorgungsforschung von Alkohol-
abhdngigen (Primary Health Care European Project
on Alcohol PHEPA, Alcohol Measures for Public Health
Research Alliance, AMPHORA). Im Schnittstellenbereich
zwischen Grundlagenforschung und klinisch angewandter
Forschung gelang die Einwerbung des Projektes ,,European
Research Association, ERA-NET* der Europdischen Union
(Translational neuroimaging in alcoholism: Towards iden-
tification of predictors for treatment efficacy).
www.bw-suchtweb.de

1.2 Sachsisch-bayerischer Forschungsverbund ASAT

Der Forschungsverbund ASAT leistet epidemiologisch fun-
dierte Grundlagen- und Anwendungsforschung. Dabei
bearbeitet das Institut fir Therapieforschung (IFT) in Miin-
chen primar deskriptive epidemiologische Studien zur
Pravalenz, zu Trends und zur Versorgungssituation sowie
anwendungsnahe Interventionsstudien zu Prdvention
und Therapie im Suchtbereich. Grundlagen zu Faktoren
und Prozessen des Beginns und Verlaufs von Substanz-
storungen, des pathologischen Glicksspielens sowie deren
therapeutische Beeinflussung werden an der Technischen
Universitat Dresden (Institut fur Klinische Psychologie und
Psychotherapie) erforscht.



Determinanten der Suchtentwicklung

Die kausal-epidemiologischen Analysen des ,Early Deve-
lopmental Stages of Substance Abuse Programs® haben
Erkenntnisse liber die entscheidenden Gefahren- und
Risikointeraktionen sowie die kritischen Entwicklungsver-
laufe von Erstgebrauch sowie zu Missbrauch und Abhan-
gigkeit erbracht. Diese haben Eingang in eine gemeinde-
nahe Versorgungsplanung und die Entwicklung gezielter
Interventionsansatze erlaubt. Auf dieser Grundlage wur-
den weiterfiihrende Forschungsprogramme zu neurona-
len Grundlagen von Suchtprozessen initiiert. Sie geben
Aufschluss dariber, welche entwicklungsbezogenen
neuronalen Prozesse und Mechanismen entscheidend an
diesen Verldaufen beteiligt sind. Die Arbeiten bieten eine
Grundlage zur Einbeziehung kognitiver Kontroll- und
Absichtsbildungsprozesse, die Analyse entwicklungsbe-
zogener Schutz- und Risikofaktoren sowie der Vertiefung
pathogener Prozesse bei Beginn, Verlauf und Beendigung/
Rickfall abhdangigen Verhaltens.

Substanzstorungen und pathologisches

Gliicksspielen in Europa

Im Rahmen des EU-geférderten Projekts ,, Addictions and
lifestyles in contemporary European societies* werden
ab 2011 Teilprojekte zur interdisziplinar ausgerichteten
Konzeptionalisierung des Suchtbegriffs in Europa durch-
geflihrt. Sie beinhalten Faktoren und Prozesse im Zusam-
menhang mit der Entwicklung problematischen Substanz-
konsums und der Glicksspielsucht.

Ausbildung

Die Professur fiir Suchtforschung an der Technischen
Universitat Dresden hat es ermdglicht, ein innovatives
curriculares Lehrkonzept zu Substanzstérungen und des
pathologischen Glicksspielens in das Psychologiestudium
zu integrieren. Dies soll schrittweise tGberfakultar ausge-
weitet werden. Damit wird ein Beitrag fur die national
europaweit stark vernachldssigte universitare Ausbildung
in diesem Bereich geleistet. Mit finanzieller Forderung der
Volkswagenstiftung wurde ab 2008 ein europaweites Gra-
duiertenprogramm fiir Doktoranden der Psychologie und
Medizin im Bereich der Suchtforschung aufgebaut. Der
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erste zweijahrige Lehrgang fand 2009/2010 mit 15 Dokto-
randen aus Europa statt. Nach der Evaluation der Erfahrun-
gen und Ergebnisse sowie der geplanten Uberarbeitung
des Curriculums wird die Graduiertenschule ab Sommer
2011 regelmaRig angeboten.

Epidemiologie, Pravention und Versorgung

2009 wurde der Epidemiologische Suchtsurvey (ESA)
erneut am IFT durchgefiihrt. Damit steht in Deutschland
seit mehr als 20 Jahren ein Instrument zur Verfiigung,
das in regelmaRigen Abstanden eine Schatzung des Kon-
sumverhaltens der erwachsenen Bevdlkerung von Tabak,
Alkohol, Medikamenten und illegalen Drogen erlaubt. Seit
2006 wird auch Glicksspielen erhoben. Die Studie leistet
einen Beitrag zur Analyse von relevanten Einflussfaktoren
des Suchtverhaltens fiir MaBnahmen zur evidenzbasierten
Pravention. Mit mehreren Projekten konnte die Forschung
zur Pravention des Rauchens und zur Raucherentwéhnung
verstérkt werden (siehe B 2). Themen waren u.a. Unter-
suchungen zum Nutzen emotionalisierender MaRnahmen
fur die Tabakpravention sowie ein europaweites Projekt
(ACCESS) zur Entwicklung von Motivierungsansatzen fur
RauchstoppmaRnahmen bei Jugendlichen. Drittmittel-
geforderte Projekte fiihrten zu einer starken Auswei-
tung der Versorgungsforschung, u.a. zur Entwicklung
eines Monitoringsystems zum Arzneimittelmissbrauch in
Europa.

www.asat-verbund.de
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1.3 Suchtforschungsverbund Nordrhein-Westfalen

Der Suchtforschungsverbund Nordrhein-Westfalen umfasst
die Standorte Bonn, Dusseldorf und Essen. An der Univer-
sitdt Duisburg-Essen besteht eine Professur fiir klinische
Suchtforschung an der Medizinischen Fakultat. Traditio-
neller Schwerpunkt der Forschungsgruppe Sucht in Essen
ist die Opiatabhangigkeit. Aktuelle Projekte sind die psy-
chotherapeutische Behandlung von Opiatabhdngigen in
Substitution mit dem Ziel der Reduktion des Suchtmittel-
konsums, nebenwirkungsgeleiteten Differentialindikatio-
nen von Substitutionsmitteln und der Bestimmung des
genetischen Einflusses auf die Intensitat des Opiatentzugs-
syndroms.

Zudem wurden mit der medizinischen Fakultdat und
dem Suchthilfesystem in Essen weitere Forschungsfelder
erschlossen. Hierzu zahlen die Evaluation von Drogen-
konsumraumen, der Aufbau einer Forschungsgruppe
,Sucht und Recht“ sowie Projekte zu Hepatitis C bei Dro-
genabhdngigen. Die EU-geférderten Projekte PSYCHO-
NAUT, ReDNeT und ORION (in Kooperation mit der europa-
ischen Suchtforschungsgruppe ECCAS) haben die Prasenz
von Suchtmitteln im Internet sowie Praventionsstrategien
unter Nutzung elektronischer Medien zum Gegenstand.
Weitere Forschungsprojekte betreffen Sucht im Jugend-
alter, die Abhangigkeit von opiathaltigen Schmerzmitteln
und die Gefidhrdung von Arzten fiir substanzbezogene
Stérungen.

Die Arbeitsgruppe an der Bonner psychiatrischen Univer-
sitatsklinik untersucht die genetischen Grundlagen der
Nikotinabhangigkeit und die akute Wirkung von Nikotin
in Form eines Nikotinpflasters auf kognitive Funktionen
(gefordert von der DFG im Schwerpunktprogramm Niko-
tin - Physiologische und Molekulare Effekte im Zentralen
Nervensystem). Die Forschungsgruppe Abhangigkeits-
erkrankungen an der Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie der Universitat Dusseldorf (LVR-Klini-
kum Dusseldorf) hat das BMBF-geférderte Projekt ,,Acam-
prosat und Integrative Verhaltenstherapie bei der ambu-
lanten Behandlung von Alkoholabhdngigen® in Hinblick

auf Moderatorvariablen wie Arbeitslosigkeit ausgewertet.
Ziel ist die Erforschung der Wirksamkeit von pharmakolo-
gischer Anti-Craving-Behandlung durch Teilnahme an
einer Studie zu Naltrexon i.m. in der Rickfallprophylaxe
bei Alkoholabhdngigkeit.
www.suchtforschungsverbund-nrw.de

14 Suchtforschungsverbund EARLINT (Nord-Ost)
Der Verbund ,Early intervention in health risk behavior®
(EARLINT) verfolgt das Ziel, Kurzinterventionen zu ent-
wickeln, auf ihre Wirksamkeit zu prifen und diese zu
implementieren. Dabei ist es von besonderer Bedeutung,
dass die Interventionen eine hohe Bevolkerungswirksam-
keit erzielen, also einen moglichst groBen Anteil der Ziel-
population erreichen und die Risikoverhaltensweisen zu
reduzieren. Sie soll zum Ruckgang der mit dem Konsum
assoziierten Krankheiten und sozialen Folgen fihren. Zur
Erreichung dieser Ziele werden epidemiologische Arbeiten
durchgefihrt, die auf Prozesse des Herauswachsens aus
formellen Hilfen fokussieren. Im Mittelpunkt stehen inno-
vative Interventionen und Konzepte, welche den Zugang
zu nicht erreichten Populationen erschliefen und zur Ver-
besserung der Versorgung beitragen.

Im Rahmen neuer Studien konnten Befunde zur Wirksam-
keit von computerisierter individueller Motivierung zur
Beendigung des Rauchens vorgelegt werden. Eine Studie
zur Reduktion der Tabakrauchexposition von Kleinkindern
in Wohnungen zeigte, dass Prdaventionsansdtze auch
Zugang zu haduslichen Umgebungen erzielen kénnen.

Erstmals gelang es, auRerhalb der USA nachzuweisen, dass
der Ansatz des ,,Community Reinforcement and Family Trai-
ning (CRAFT)“ eine wirksame Methode darstellt, Alkohol-
abhangige ohne Behandlungsbereitschaft zur Teilnahme
an therapeutischen MaBnahmen zu motivieren. Erreicht
wurde dies durch eine Schulung der Angehérigen im Rah-
men von zwolf Sitzungen, die es den Teilnehmern ermdg-
licht, angemessen auf den alkoholabhangigen Angehdri-
gen einzuwirken. Eine laufende Studie zu Menschen mit
gesundheitsriskantem Alkoholkonsum analysiert, ob eine



Motivierung durch Rickmeldungen vom Computer oder
im personlichen Gesprach Unterschiede im Erfolg der
Intervention bewirken.

Eine grofRe epidemiologische Studie zu problematischem
und pathologischem Glicksspielen (PAGE, siehe B 6.6) rek-
rutierte bundesweit mehr als 500 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mittels eines komplexen Rekrutierungsverfah-
rens, zu dem u.a. ein Telefonsurvey bei 14.000 Personen
gehorte. Die Studie liefert eine umfangreiche Datenbasis
far Analysen zu Entstehungsbedingungen und Remissions-
prozessen. Die Ergebnisse sollen auch der Verbesserung
von Interventionen und Versorgungsstrukturen dienen. In
einem Satellitenprojekt wird erstmals angestrebt, in der
erwachsenen Allgemeinbevdlkerung die Pravalenz von
Internetabhangigkeit zu schatzen (PINTA, siehe B 7.5). Eine
weitere Teilstudie beschaftigt sich mit dem Thema Migra-
tion und Glucksspielen.
www.medizin.uni-greifswald.de/epidem/forschung/
intervention/earlint.html

F | Forschung 125

2 Deutscher Suchtkongress

Die Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung und Sucht-
therapie e.V. und die Deutsche Gesellschaft fur Sucht-
psychologie e.V. veranstalten seit 2008 gemeinsam mit
zahlreichen weiteren Fachgesellschaften jahrlich den
Deutschen Suchtkongress, der Wissenschaft und Praxis
besser verbinden soll. Neben Plenarvortragen, Sympo-
sien und Posterfiihrungen werden auch Pre-Conference-
Workshops fur die Vermittlung praktisch-therapeutischer
Fertigkeiten angeboten. 2010 wurden neben einem the-
menreichen wissenschaftlichen Programm - unter ande-
rem zum problematischen Substanz- und Medienkonsum
beiJugendlichen, zur exzessiven und abhéangigen Nutzung
des Internets und von Computerspielen, zu biologischen
Parametern der Abhdngigkeitsentwicklung, zu neuen
(psycho-) therapeutischen Verfahren bei Abhdangigkeits-
entwicklungen - erstmals ein Pflegekongress sowie ein
separater Schiler- und Lehrerkongress in das Tagungspro-
gramm integriert. Dabei diskutierten Schilerinnen und
Schiler sowie Padagoginnen und Pddagogen mit Sucht-
experten und Wissenschaftlern iber Ursachen, Verlauf und
Therapie von Suchterkrankungen.
www.suchtkongress2010.de
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1 Europdische und internationale Alkoholpolitik
1.1 Situation in Europa

Im globalen Vergleich ist Europa der Kontinent mit dem
héchsten Pro-Kopf-Alkoholkonsum und die Region mit der
hochsten Mortalitat und Morbiditat in Folge von Alkohol-
missbrauch. Unter rund einem Finftel der erwachsenen
Bevolkerung ist starkes episodisches Trinken verbreitet.
Alkoholmissbrauch ist ein wesentlicher Einflussfaktor, der
die Lebenserwartung in Europa verkirzt. Er ist der Grund
dafiir, dass Manner in Osteuropa eine um etwa ein Vier-
tel geringere Lebenserwartung als in Westeuropa haben.
Alkohol am Steuer ist haufig die Ursache fir Verkehrs-
unfdlle mit Todesfolge. Alkoholbedingte Krankheiten und
Unfalle haben zudem erhebliche negative Auswirkungen
auf Beschaftigung und Produktivitat. Nach Schatzungen
belaufen sich die direkten und indirekten Kosten von alko-
holbezogenen Schaden in der EU auf rund 1,3 % des Brutto-
inlandsproduktes. In der EU gibt es zahlreiche Projekte und
MaRnahmen, um alkoholbedingte Schdden zu vermeiden
oder zu reduzieren.

1.1.1  EU-Alkoholstrategie

Mit Verabschiedung von Ratsschlussfolgerungen am
1. Dezember 2009 zu ,Alkohol und Gesundheit” wurden
die Themenbereiche der EU-Alkoholstrategie (Europdische
Kommission Oktober 2006) erneut bekraftigt. Schwer-
punktmaRig werden die Mitgliedsstaaten und die Kommis-
sion aufgefordert, den Schutz von Kindern und Jugendli-
chen, den schadlichen Alkoholkonsum &dlterer Menschen
und den Einfluss von schadlichem Alkoholkonsum auf
soziale und gesundheitliche Ungleichheit besonders zu
beachten.

2009 hat die EU einen ersten Zwischenbericht zur Umset-
zung der Alkoholstrategie vorgelegt. Mittlerweile haben
zehn EU-Staaten seit 2006 eine Nationale Strategie zu
Alkohol aufgelegt oder Uberarbeitet. Insgesamt besteht
ein Trend, fir den Erwerb von Alkoholika ein Mindestalter
von 18 Jahren einzufiihren. In Bezug auf die Werbung
setzen die Mitgliedsstaaten auf eine verbesserte Selbst-

kontrolle der Alkoholwirtschaft. Zusatzlich gibt es den
Trend, die Zeiten fir Alkoholwerbung im Fernsehen ein-
zuschranken. Fast die Halfte der Mitgliedsstaaten weist
auf das Risiko von Alkoholkonsum in der Schwangerschaft
hin. Nur wenige Lander widmen sich bisher dem Thema
der Kinder aus alkoholbelasteten Familien. Zahlreiche Mit-
gliedsstaaten haben Kampagnen gegen Alkohol am Steuer
umgesetzt. Oft wurde die Promillegrenze, insbesondere
fir Fahranfanger, gesenkt. Deutschland ist eines der weni-
gen Lander, das sich intensiv mit dem zunehmenden Pha-
nomen der Sucht im Alter auseinandersetzt, und nimmt
damit eine Vorreiterrolle ein.

Das 2007 eingerichtete ,Europaische Forum Alkohol und
Gesundheit“, das die Umsetzung der EU-Alkoholstrate-
gie unterstitzt, umfasst aktuell mehr als 60 Mitglieder
aus unterschiedlichen gesellschaftlichen Bereichen. Die
Arbeitsweise des Forums ist vor allem durch Selbstverpflich-
tungen der Mitglieder gepragt, konkrete lokale wie euro-
paweite Aktionen durchzufthren. Im April 2009 stammte
die Mehrheit der bis dahin eingereichten 108 Aktionen
aus den Bereichen ,Informationen und Aufklarung tber
riskanten Konsum® (23 %), ,Information und Aufklarung
Gber verantwortungsbewussten Konsum* (23 %) und ,Ver-
antwortung in kommerzieller Kommunikation und Ver-
kauf“ (22 %).
http://ec.europa.eu/health/alcohol/forum/forum_
details/index_en.htm



1.1.2 Projekte der Alkoholpravention im Rahmen
des EU-Gesundheitsprogramms

Das EU-Gesundheitsprogramm fordert von 2008 bis 2013
u.a. Projekte und MaBnahmen zur Pravention von Sucht-
mittelabhangigkeit. Zustédndig ist die Generaldirektion
Gesundheit und Verbraucherschutz (GD SANCO) der EU.
Die Prioritatsbereiche und die Kriterien fur die Finanzie-
rung werden jedes Jahr in einem Arbeitsplan festgelegt
und iber die Exekutivagentur fir Gesundheit und Ver-
braucher (EAHC) mit der Aufforderung, Vorschldge einzu-
reichen, veroffentlicht. Zur Verringerung alkoholbedingter
Schaden haben aktuell folgende Projekte Vorrang:

« EU-weite Ubersicht iiber den Markt und die Regelun-
gen fur alkoholische Getranke, die besonders attraktiv
far Minderjahrige sind,

e weitere Studien Uber die Preisgestaltung alkoholi-
scher Getranke in der EU,

e Zusammenarbeit zwischen der Europdischen Kom-
mission und dem WHO-Regionalbiiro Europa, um die
gemeinsame Datenerhebung und Wissensgrundlage
in Bezug auf die Alkoholsituation und die Alkohol-
politik in den Mitgliedsstaaten weiterzuentwickeln.

http://ec.europa.eu/health/programme/policy/index_
de.htm
http://ec.europa.eu/eahc/projects/database.html
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Beispiel aus Europa

TAKE CARE - Strategien fiir einen
verantwortungsbewussten Alkoholkonsum

bei Jugendlichen in Europa

Seit Oktober 2010 ist die Geschaftsstelle des ,,Euro-
pdischen Netzwerkes fir praxisorientierte Sucht-
pravention — euro net“ beim deutschen Mitglied, der
Koordinationsstelle Sucht des Landschaftsverbandes
Westfalen-Lippe in Mulnster, angesiedelt. Das 1996
gegriindete Netzwerk umfasst Organisationen, Ins-
titutionen und Einrichtungen aus 17 europdischen
Landern, die in der Suchtprdvention tatig und an der
Entwicklung und Erprobung innovativer Methoden
interessiert sind. Aktuell arbeiten zehn Mitglieder im
EU-Projekt ,TAKE CARE - Strategien fir einen verant-
wortungsbewussten Alkoholkonsum bei Jugendlichen
in Europa“ zusammen. Ziel ist es, den Alkoholkonsum
Jugendlicher und junger Erwachsener im Alter von
12 bis 21 Jahren zu reduzieren. Das Konzept basiert auf
der Annahme, dass Interventionen wirksamer sind und
sich gegenseitig verstarken, wenn mit verschiedenen
Zielgruppen gleichzeitig praventiv gearbeitet wird.
Neben der relevanten Altersgruppe werden daher
auch Eltern und Verkaufspersonal angesprochen. TAKE
CARE begann im Frithjahr 2010 mit der Analyse von
Beispielen guter Praxis in den beteiligten Landern, um
die Interventionen zielgruppengerecht an die regio-
nalen Erfordernisse anzupassen. Die Padagogische
Hochschule Zirich evaluiert das Projekt, welches im
November 2012 endet.

www.euronetprev.org

www.project-take-care.eu
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1.2 Globale Strategie zur Reduzierung
des Alkoholmissbrauchs

Nach Schatzungen starben 2004 weltweit 2,5 Mio. Men-
schen in Folge des Alkoholmissbrauchs, darunter 320.000
junge Menschen im Alter zwischen 15 und 29 Jahren.
Alkoholmissbrauch tragt wesentlich zur weltweiten Krank-
heitslast bei und wird als drittwichtigster Risikofaktor fur
vorzeitige Todesfdlle und Behinderungen in der ganzen
Welt angefuhrt. Daher hat die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) im Mai 2010 die Globale Strategie zur Redu-
zierung des Alkoholmissbrauchs verabschiedet. Darin ist
der Begriff des schadlichen Alkoholkonsums breit angelegt
und umfasst einen Alkoholkonsum, der nachteilige gesund-
heitliche und soziale Auswirkungen fir den Konsumenten,
die Menschen im Umfeld des Alkoholkonsumenten und die
Gesellschaft als Ganzes hat.

Ziele sind ein globales Bewusstsein zu schaffen, die Hand-
lungsbereitschaft flir Veranderungen zu steigern und die
Wissensgrundlage fiir effektive MaBnahmen zur Reduzie-
rung und Vermeidung von alkoholbedingten Schéden zu
verbessern. Neben einer Starkung der technischen Unter-
stlitzung insbesondere in Landern mit geringem und mitt-
lerem Einkommen soll dort die Behandlung und Praven-
tion leistungsfahiger werden. Interessensvertreter sollen
besser zusammenarbeiten und notwendige Ressourcen
fir abgestimmte MaBnahmen zur Pravention missbrauch-
lichen Alkoholkonsums bereitgestellt werden. Das Uber-
wachungssystem zum Alkoholkonsum und alkoholbeding-
ter Morbiditat und Mortalitat soll verbessert werden.

Die MaRnahmen sollen nach Ermessen der Mitgliedsstaaten
in Abhangigkeit vom jeweiligen nationalen, religiésen und
kulturellen Hintergrund, der Prioritdaten im Gesundheits-
wesen, den verfigbaren Ressourcen und im Einklang mit
verfassungsrechtlichen Grundsatzen und internationalen
Verpflichtungen umgesetzt werden.

Die Vorschlage fir politische Interventionen lassen sich in
zehn Bereiche gliedern:

e Fldhrung, Sensibilisierung und Verpflichtung
¢ GegenmaRnahmen im Gesundheitswesen
e Handeln in den Gemeinden

¢ GegenmaRnahmen im Bereich Alkohol im StraRen-
verkehr

e Verfligbarkeit von Alkohol
e Marketing alkoholischer Getranke
e Preispolitik

e Verringerung der negativen Auswirkungen des Alko-
holkonsums und -rauschs

e Verringerung der Auswirkungen von illegalem Alkohol
und nicht professionell hergestelltem Alkohol auf die
offentliche Gesundheit

» Kontrolle und Uberwachung.

Zahlreiche MaRnahmen, die in der globalen Strate-
gie benannt werden, werden in Deutschland bereits
umgesetzt. Daher engagiert sich Deutschland im Bereich
des Austauschs guter Praxis und tragt durch die Evaluation
durchgefiihrter MaRnahmen zur Steigerung der Evidenz
und Abschatzung der Effektivitat bei. Als einen ersten
Schwerpunkt wird die WHO die Problematik der Fetalen
Alkoholspektrumsstérung (FASD) insbesondere in Ladndern
mit geringem und mittlerem Einkommen aufgreifen. Wei-
tere Schwerpunkte der WHO werden zundchst die The-
men soziale Schaden von Alkohol, Implementierung von
effektiven Alkoholrichtlinien sowie Alkohol, HIV und Tuber-
kulose sein.



2 Europdische und internationale Tabakpolitik

Die internationale und europaische Tabakpolitik hat
zunehmenden Einfluss auf die nationalen MaBnahmen zur
Reduzierung des Tabakkonsums. Viele der in den vergan-
genen Jahren in Deutschland umgesetzten Initiativen und
gesetzlichen MaBnahmen in der Tabakpolitik gehen auf
Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation oder auf
Richtlinien der EU zurick.

2.1 Tabakpravention in der EU

Verschiedene Bereiche der Tabakkontrollpolitik sind
Gemeinschaftsrecht. Auf EU-Ebene werden verbindliche
Richtlinien verabschiedet, die dann von den Mitglieds-
staaten in nationales Recht umgesetzt werden miissen. So
flhrte die Tabakproduktrichtlinie in der EU aus dem Jahr
2001 zu nationalen gesetzlichen Regelungen wie Warn-
hinweisen auf Verpackungen. Die Tabakwerberichtlinie
fiilhrte zu umfassenden Werbeverbotsregelungen. Dar-
Uber hinaus setzt die europaische Tabakpolitik wichtige
Impulse fir die Mitgliedsstaaten, z.B. durch den Konsul-
tationsprozess zum Griinbuch fir ein rauchfreies Europa.
Deutschland beteiligt sich aktiv auf europdischer Ebene an
der Weiterentwicklung der Tabakpolitik.

2011 will die Kommission die Tabakproduktrichtlinie
aus dem Jahr 2001 novellieren, was die Bundesregie-
rung grundsdtzlich begriRt. Auf der Grundlage des
Konsultationsprozesses dazu wird die Europdische Kom-
mission Vorschldge zur Anderung der Richtlinie vorlegen.

2.2 Umsetzung der tabakspezifischen
Regelungen der Richtlinie iiber audiovisuelle
Mediendienste

Die bestehenden medienspezifischen Verbote nach dem
Vorlaufigen Tabakgesetz wurden mit der Umsetzung der
Richtlinie iber audiovisuelle Mediendienste 89/552/ EWG
nach der Anderungsrichtlinie 2007/65/EG erganzt. Danach
war ein Verbot des Sponsorings von audiovisuellen Medien-
diensten oder Sendungen durch Tabakunternehmen sowie
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ein Verbot der Produktplatzierung zugunsten von Tabak-
erzeugnissen oder Tabakunternehmen in audiovisuellen
Sendungen vorzusehen. Diese Regelungen wurden in
Deutschland mit dem Zweiten Gesetz zur Anderung des
Vorldufigen Tabakgesetzes vom 6. Juli 2010 umgesetzt .

2.3 Projekte der Tabakpravention im Rahmen
des EU-Gesundheitsprogramms

Im Rahmen des EU-Gesundheitsprogramms (siehe G 1.1.2)
sollen aktuelle MaBnahmen im Einklang mit dem allge-
meinen EU-Vorhaben zur Verringerung des Rauchens und
dem Rahmenubereinkommen zur Eindammung des Tabak-
konsums entwickelt werden. Dazu zahlen:

¢ Studie liber Verfiigbarkeit, Zugadnglichkeit, Verwen-
dung und Regulierungsrahmen fiir neue Tabak- und
Nikotinerzeugnisse. Ziel ist es, mogliche Licken in
den geltenden EU-Rechtsvorschriften zu ermitteln
(z.B. Erzeugnisse, die nicht unter die Vorschriften fir
Tabak, Lebensmittel oder Arzneimittel fallen).

e Unterstitzung der Durchfihrung der EU-Strategie zur
Bekampfung des Rauchens, insbesondere in Bezug
auf die Bewusstseinsbildung fiir Gesundheitsrisiken.

e Wissenschaftliche Unterstiitzung der GD SANCO bei
der Umsetzung des Rahmeniibereinkommens zur
Einddmmung des Tabakkonsums.
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Beispiel aus Europa

HELP - Fiir ein rauchfreies Leben

Die Kampagne ,HELP - Fir ein rauchfreies Leben®
wurde 2005 von der Europdischen Kommission ini-
tiiert und 2008 bis 2010 verlangert. Ziel ist es, dass
Jugendliche und junge Erwachsene zwischen 15 und
35 Jahren mit dem Rauchen aufhéren bzw. erst gar
nicht damit anfangen. Zudem informiert HELP umfas-
send uber die Gefahren des Passivrauchens. Junge Men-
schen gestalten alle Aspekte der Kampagne aktiv mit,
z.B.sind Vertreter von Jugendorganisationen im Beirat
von HELP. Zentrales Kommunikationselement ist die
in 22 Sprachen verfligbare Internetseite. 2009/2010
stand die Aktion ,,Auch deine Tipps sind gefragt® im
Mittelpunkt. Via Internet oder auf HELP-Events konnte
die Zielgruppe zur Unterstiitzung anderer einen per-
sonlichen Tipp fiir ein rauchfreies Leben abgeben.
www.help-eu.com

24 Umsetzung der Tabakrahmenkonvention

Die Tabakrahmenkonvention (Framework Convention on
Tobacco Control, FCTC) aus dem Jahr 2003 ist das erste
weltweite Gesundheitsabkommen mit dem Ziel der Ein-
dammung des Tabakkonsums. In Deutschland trat sie
am 16. Marz 2005 in Kraft. Deutschland hatte sich bereit
erklart, zusammen mit anderen Vertragsstaaten Leitlinien
zu Artikel 12 der Tabakrahmenkonvention (Aufkldrung,
Information, Schulung und Bewusstseinsbildung in der
Offentlichkeit) zu erarbeiten. Deutschland beteiligte sich
auch an der Erarbeitung der Leitlinien Artikel 14 der Tabak-
rahmenkonvention (MaBnahmen gegen Tabakabhangig-
keit und zur Tabakentwdhnung). Die Leitlinien zu Artikel
12 und 14 wurden in Abstimmung mit dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit und dem Konventionssekretariat
des Tabakrahmenabkommens vom Deutschen Krebsfor-
schungszentrum bis 31. Dezember 2010 koordiniert und
inhaltlich begleitet. Beide unter deutscher Federfiihrung
erarbeiteten Leitlinien wurden im November 2010 auf der
4. Konferenz der Vertragsparteien in Uruguay einstimmig
ohne Veranderungswiinsche verabschiedet. AuRerdem
konnte nach schwierigen Verhandlungen fir die Weiter-
arbeit an den Leitlinien zur Umsetzung von Artikel 9 und
10 (Tabakinhaltsstoffe und ihre Ver6ffentlichung) ein Kom-
promiss erzielt werden.

Seit Februar 2008 verhandelt eine Arbeitsgruppe Uber
ein verbindliches Protokoll zur Bekampfung des Tabak-
schmuggels, das auch von der Tabakwirtschaft unter-
stutzt wird. Zu den geplanten MaRnahmen gehéren u.a.
ein Uberwachungs- und Riickverfolgungssystem, die
Kennzeichnung aller Verpackungen von Tabakerzeugnis-
sen mit dem Herkunftsland sowie eine Zusammenarbeit
bei der Schmuggelbekampfung und der Strafverfolgung.
Ein Protokoll ist - im Gegensatz zu Leitlinien - rechtlich
verbindlich. Auf der 4. Konferenz wurde erreicht, dass die
Verhandlungen zur Verabschiedung des Protokolls in den
nachsten beiden Jahren fortgesetzt werden.



3 Gliicksspiel in Europa

Aufgrund des gemeinsamen europdischen Regelungs-
kontextes stehen alle EU-Mitgliedsstaaten vor ahnlichen
Herausforderungen im Umgang mit der Glicksspielsucht.
Jedes Land sucht unter Beriicksichtigung der Erfahrungen
anderer Lander eigene Herangehensweisen und Wege.
Deutschland arbeitet hierbei besonders eng mit Oster-
reich und der Schweiz zusammen. Mehrere gemeinsame
trilaterale Treffen und Kongresse haben zu einem gewinn-
bringenden Austausch gefiihrt, bei dem immer auch das
Lernen von der anderen Seite eine wichtige Rolle spielt.

3.1 Beispiel Schweiz: Spielerschutz in Spielbanken

Die Eidgendssische Spielbankenkommission (ESBK) iber-
wacht die Einhaltung der Spielbankengesetzgebung in
den derzeit 19 Spielbanken der Schweiz. Das Bundes-
gesetz uber Glicksspiele und Spielbanken (Spielbanken-
gesetz) verpflichtet die konzessionierten Spielbanken
dazu, MaBnahmen vorzusehen, um einen sicheren und
transparenten Spielbetrieb zu gewahrleisten, Kriminalitat
und Geldwasche zu verhindern und den sozial schadlichen
Auswirkungen des Spielbetriebs vorzubeugen.

Um dies zu erreichen, muss jede Spielbank tiber ein Sozial-
konzept verfiigen und fir dessen wirkungsvolle Umset-
zung in alleiniger Verantwortung sorgen. Sie hat dabei ein
auf die GroRe ihres Betriebes, die geographische Lage und
den Gastetyp basierendes System zur Umsetzung des Kon-
zeptes zu wahlen. Im Sozialkonzept legt die Spielbank dar,
wie sie die Spielsucht bekampfen will, welche Praventions-
maRknahmen sie vorsieht, wie die Zusammenarbeit mit den
Therapieeinrichtungen gestaltet ist, wie sie die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter aus- und weiterbildet und wie sie
Spielsperren und Spielsperrenaufhebungen handhabt.
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Die SozialschutzmaRnahmen lassen sich in drei Kategorien
einteilen:

1. Eingangskontrolle sowie Abgabe von Informationen
zur Spielsucht und zu den Hilfsangeboten,

2. Friiherkennung spielsuchtgefdahrdeter Spieler,

3. Therapeutische Beratung, die als solche nicht mehr zu
den Aufgaben der Spielbank gehort.

Anlasslich von Inspektionen in den Spielbanken Uber-
priift die ESBK, ob die Spielbanken die ihr tibertragenen
Pflichten erfillt und ihre Verantwortung gegentiiber den
spielsuchtgefahrdeten Gasten wahrnimmt. Stellt die ESBK
fest, dass GesetzesverstoBe vorliegen, weil das interne
Kontrollsystem der Spielbank ungentigend ist oder bei
der Aufdeckung von Fehlern versagt hat, ergreift sie die
entsprechenden MaBnahmen. Die ESBK kann dabei ent-
weder direkt in den Spielbetrieb eingreifen, eine Verwal-
tungssanktion aussprechen oder die Konzession entziehen,
beschranken oder suspendieren.

Gemessen wird die Wirksamkeit des Sozialschutz-Systems
mittels Studien, die die ESBK in regelmaRigen Abstanden
in Auftrag gibt, in welchen die im Rahmen der Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung erhobenen Daten zur Spiel-
sucht ausgewertet werden. Basierend auf den Ergebnissen
dieser Studien prift die ESBK, ob im Sozialschutzbereich
weitergehende MaRnahmen zu ergreifen oder neue Ins-
trumente zu schaffen sind.

3.2 Beispiel Osterreich: Novellierung
des Gliicksspielgesetzes

Gliicksspiel stellt in Osterreich, wie alle anderen mit Sucht
in Zusammenhang stehenden Gebiete ein Querschnitts-
thema dar, wobei das Bundesministerium fir Gesundheit
Osterreich (BMGO) auf fachlicher und inhaltlicher Ebene
jeweils entsprechend eingebunden ist. Die primare gesetz-
liche Regelungskompetenz liegt beim Bundesministerium
fur Finanzen Osterreich (BMFQO). Nach der Gliicksspiel-
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gesetz-Novelle 2007, mit welcher der Spielerschutz und
das Werbeverbot in diesem Bereich erweitert wurden,
erfolgte im Jahr 2010 eine neuerliche Novellierung des
Glicksspielgesetzes. Ordnungspolitische MaBnahmen
sollen das erlaubte Glicksspielangebot begrenzen und
zugleich unerlaubtes Glicksspiel zurickdrangen. Dariiber
hinaus wurde auch der Aspekt der Préavention beriicksich-
tigt. So wurde ein neues Spielerschutzmanahmenpaket
fir das Automatenspiel implementiert, das die Bewilli-
gungen beim Automatenglicksspiel fir Landesausspie-
lungen zahlenmaRig begrenzt (maximal drei pro Bundes-
land), eine Abkihlphase fur Spielautomaten mit dem Ziel
der Spielzeitbeschrankung einfihrt, die Volljahrigkeit als
Voraussetzung fir eine Zutrittserlaubnis zu Automaten-
salons definiert, neue Konzessionshoéchstzahlen fir Spiel-
banken festlegt und den Hochsteinsatz mit 10 Euro bzw.
der Hochstgewinn mit 10.000 Euro pro Automatenspiel
limitiert.

Im BMFO wurde im Dezember 2010 eine Stelle zur Sucht-
pravention und Suchtberatung (Spielerschutzstelle) einge-
richtet. Deren Ziele sind u. a., eine bessere Datenlage iber
die Behandlung und Beratung von Patienten durch Spiel-
suchteinrichtungen in Osterreich zu schaffen, die Sucht-
forschung im Bereich des Gllcksspiels zu unterstiitzen,
tber die Risiken des Gliicksspiels aufzukléren, die Arbeit
der einzelnen Spielerschutzeinrichtungen besser zu koor-
dinieren, Beispiele guter Praxis in der Zusammenarbeit
zwischen Glicksspielkonzessiondren und -bewilligungs-
inhabern sowie unabhangigen Spielerschutzeinrichtungen
zu erarbeiten. Darlber hinaus erarbeitet die Spielerschutz-
stelle gemeinsame Qualitatsstandards zur Anerkennung
als Spielerschutzeinrichtung und pflegt die Zusammen-
arbeit mit den fir Spielerschutz zustéandigen anderen
Bundesministerien und Bundeslandern.

Das BMGO plant z.B. eine bundesweite Erhebung des
Status quo der Angebote von aktiver und effektiver Pra-
vention der Spielsucht sowie die bundesweite Vernetzung
und Foérderung der Zusammenarbeit von Fachstellen fir
Suchtpravention, dem Allgemeinen Krankenhaus in Wien,
Anton Proksch-Institut, regionalen Praventionsangeboten,

Selbsthilfegruppen etc. Ebenso sind die Erarbeitung von
Standards, Empfehlungen und MaRnahmen zur Suchtpra-
vention in Kooperation mit Expertinnen und Experten aus
dem Suchtbereich angedacht.

4 Europdische und internationale Drogenpolitik
4.1 Situation illegaler Drogen in Europa

Seit 2003 hat die Zahl der drogenbedingten Todesfélle in
den meisten europaischen Landern standig zugenommen.
Nach aktuellen Schatzungen liegt die Zahl der Félle in den
EU-Mitgliedsstaaten und in Norwegen in 2008 bei 7.371
(2007: 7.021).

Nach Feststellung der Europdischen Beobachtungsstelle
far Drogen und Drogensucht (EBDD) hat sich aber die fir
Drogenkonsumenten verfiigbare Hilfe seit den neunziger
Jahren qualitativ und quantitativ erheblich verbessert. Die
EBDD schatzt, dass in der Europdischen Union jedes Jahr
mindestens 1 Mio. Menschen in der einen oder anderen
Form wegen Drogenproblemen behandelt werden. Im
Wesentlichen ist dies auf die bedeutende Ausweitung der
ambulanten Betreuung und der Substitutionsbehandlung
zurickzufihren. Die EBDD stellt aber auch Ungleichheiten
im Zugang zur Gesundheitsversorgung im heutigen Europa
fest. Behandlungshindernisse sind strenge Zulassungs-
kriterien, von Patienten zu tragende Kosten sowie der Man-
gel an personellen und finanziellen Ressourcen.

Nach Schatzungen der EBDD gibt es in der EU und in Nor-
wegen etwa 1,35 Mio. problematische Opioidkonsumen-
ten, von denen die meisten Heroinkonsumenten sind. Von
einigen Landern der EU wurde zwischen 2007 und 2008
eine Zunahme der Konsumenten gemeldet, die sich wegen
primdren Heroinkonsums in Behandlung begeben haben.
Die neuesten Daten zeigen fiir den injizierenden Dro-
genkonsum einen stabilen bis abwartsgerichteten Trend.
Weniger als die Halfte (42 %) derjenigen, die sich wegen
des primdren Opioidkonsums in Behandlung begeben,
gibt an, ,normalerweise zu injizieren“, wahrend dieser



Anteil bei denjenigen Personen, die sich zum ersten Mal
in Behandlung begeben, niedriger ist (38 %). Trotz dieser
Entwicklung bleibt der injizierende Drogenkonsum ein
zentrales Element der europdischen Drogenproblema-
tik, insbesondere in vielen osteuropdischen Landern. Die
héchsten Anteile injizierender Opioidkonsumenten von
allen, die sich 2008 in Behandlung begaben, wurden aus
Rumanien (95 %), Estland (91 %) und der Slowakei (86 %)
gemeldet.

Seit 2003 hat sich die Zahl der substituierten Patienten in
Europa etwa verzehnfacht und ist auf aktuell etwa 670.000
Personen angestiegen. Heute ist die Substitutionsbehand-
lung in allen 27 EU-Landern sowie in Kroatien und Norwe-
gen verfligbar. Dennoch existieren nach wie vor erhebliche
Unterschiede zwischen den Mitgliedsstaaten. So erhalten
in einigen Landern weniger als 10 % der problematischen
Opioidkonsumenten eine Substitutionsbehandlung, wah-
rend es in anderen mehr als die Halfte sind. Schatzungen
zufolge kann auch die Wartezeit auf eine Substitutions-
behandlungin einigen Landern je nach Programm und Ort
mehr als ein Jahr betragen.

Nachdem in ganz Europa zunehmend mehr Cannabis-,
Stimulanzien- und Mischkonsumenten mit den Behand-
lungsangeboten in Beriihrung kommen, wéchst der Bedarf
an Interventionen, die zunehmend auch auf andere Prob-
leme als den Opioidkonsum ausgerichtet sind. Zu den MaR-
nahmen, mit denen z.B. Cannabisproblemen in Europa
begegnet wird, gehdren Beratung, strukturierte psycho-
soziale Interventionen und die Behandlung in ambulanten
oder stationdren Einrichtungen.

Fir Kokainkonsumenten wurden in mehreren Landern
spezielle Behandlungsangebote entwickelt. Da die Dro-
genbehandlungseinrichtungen in Europa noch immer
tiberwiegend auf Opioidkonsumenten zugeschnitten sind,
lehnen es sozial integrierte Konsumenten von Kokain zum
Teil auch wegen der selbst empfundenen Stigmatisierung
ab, eine Behandlung aufzunehmen. Fiir diese Zielgruppe
bieten Ddnemark, Irland, Italien und Osterreich Behand-
lungen auRerhalb der regulidren Offnungszeiten an, um
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beruflichen Verpflichtungen Rechnung zu tragen und fur
mehr Diskretion zu sorgen.

Zu Problemen und MaRnahmen im Zusammenhang mit
Amphetaminen (Amphetamine und Methamphetamine)
hat die EBDD Ende 2010 eine gesonderte Publikation
veroffentlicht. In der Regel sind die Behandlungsangebote
in Landern, in denen der problematische Konsum schon
langer anhalt, starker auf die Konsumenten dieser Subs-
tanzen eingestellt (z.B. die Behandlung des Methamphe-
taminkonsums in der Tschechischen Republik und in der
Slowakei).

www.emcdda.europa.eu

4.1.1 EU-Drogenstrategie und Drogenaktionsplane
Der Europaische Rat hat im Dezember 2004 in Brissel die
Drogenstrategie der EU bis 2012 verabschiedet, die durch
zwei aufeinander folgende Aktionsplane umgesetzt wird.
Nach Auslaufen des EU-Drogenaktionsplans 2005-2008
wurde am 8. Dezember 2008 der EU-Drogenaktionsplan
2009-2012 verabschiedet. Seine Schwerpunkte liegen
auf der Nachfrage- und Angebotsreduzierung, flankiert
durch die Querschnittsthemen Koordinierung, inter-
nationale Zusammenarbeit sowie Information, Forschung
und Evaluierung. Er konkretisiert die in der Drogenstra-
tegie formulierten Ziele und schlagt insgesamt 72 kon-
krete MaRnahmen zur Umsetzung dieser Ziele vor. Der
EU-Drogenaktionsplan 2009-2012 ist aus deutscher Sicht
positiv zu bewerten. Ein gemeinsames Vorgehen der EU
in der Drogenpolitik ist wichtig, um dem Drogenphano-
men in Deutschland, der EU und dartber hinaus erfolg-
reich zu begegnen. Insbesondere ist zu begriiRen, dass der
Drogenaktionsplan alle Bereiche der Drogenpolitik gleich
gewichtet und damit den integrierten und ausgewogenen
Ansatz der Strategie verwirklicht. Die EU-Kommission hat
in ihrem Fortschrittsbericht 2010 zum Drogenaktionsplan
2009-2012 eine Bestandsaufnahme des bisher Erreichten
fir 2009 bis Mitte 2010 vorgelegt.

4.1.2 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) koor-
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diniert und zu einer Europdischen Drogenpolitik zusam-
mengefasst. Die HDG ist eine Arbeitsgruppe des Rates der
EU, in der Vertreter der Regierungen aller Mitgliedsstaaten
mitarbeiten. Die HDG hat in den Jahren 2009 und 2010
insbesondere die Umsetzung und Evaluierung der MaR-
nahmen des EU-Drogenaktionsplans 2009-2012 begleitet.
Zudem hat sie das gemeinsame Vorgehen der EU im Rah-
men der Drogenpolitik der Vereinten Nationen koordiniert.
U.a. wurden Ratsschlussfolgerungen abgestimmt zu den
Themen universelle Pravention, West-Afrika, Starkung der
Forschungskapazitaten der EU im Bereich der illegalen
Drogen, Informationssysteme tiber Drogen, Pravention von
Schaden im Zusammenhang mit dem Gebrauch illegaler
Drogen im Freizeitbereich und Bedrohungsbewertung, die
von Flugplatzen sowie kleinen und mittleren Flugzeugen
ausgehen, die fiir den Drogenschmuggel genutzt werden
kénnen.

4.1.3 Treffen der Drogenkoordinatoren der EU 2010
Die europdischen Drogenkoordinatoren treffen sich auf
Einladung der jeweiligen EU-Ratsprasidentschaft zwei
Mal pro Jahr. Am 28. April 2010 hatte Spanien nach Mad-
rid geladen. Themen waren neue auf dem Markt befind-
liche Substanzen und der Umgang der jeweiligen Lander
damit sowie der Mischkonsum von Alkohol mit anderen
(illegalen) Substanzen. Die Drogenbeauftragte der Bun-
desregierung stellte bei dem Treffen die Problematik
des ,Mischkonsums von Alkohol und Cannabis“ sowie die
dafiir in Deutschland bestehenden risikogruppenspezi-
fischen PraventionsmafRnahmen vor. Sie wies darauf hin,
dass in Deutschland eine Anzahl Jugendlicher neben dem
exzessiven Alkoholkonsum in riskanter Weise auch Canna-
bis konsumieren. Studienergebnisse zeigen, dass gerade
diese Jugendlichen besonders gefdhrdet sind, spater eine
dauerhafte Abhangigkeit zu entwickeln.

Das zweite Treffen fand am 16. November 2010 in Brissel
unter belgischer Ratsprasidentschaft statt. Die Teilnehmer
widmeten sich dem Ubergreifenden Ansatz der Drogen-
politik, der neben den illegalen auch legale Substanzen
einbezieht. Deutschland verfolgt diesen Ansatz seit 2003
in der Drogen- und Suchtpolitik. Dartiber hinaus wurde

das Modellprojekt INCANT vorgestellt, an dem sich neben
Deutschland vier weitere EU-Lander (Belgien, Frankreich,
Niederlande, Schweiz) beteiligen und das die Wirksamkeit
einer multidimensionalen Familientherapie fur jugend-
liche Cannabiskonsumenten untersucht (siehe B 4.4.4).
Ein Vertreter des deutschen Bundeskriminalamtes berich-
tete umfassend uber die Verfahren zur Kontrolle von Vor-
laufersubstanzen, die fiir die Herstellung illegaler Drogen
benotigt werden.

4.14 Europdische und Deutsche Beobachtungsstelle
fiir Drogen und Drogensucht

Die Europdische Beobachtungsstelle fir Drogen und Dro-
gensucht (EBDD) soll der EU und ihren Mitgliedsstaaten
einen sachlichen Uberblick (iber die europiische Drogen-
problematik vermitteln und einen gemeinsamen Informa-
tionsrahmen fir die Drogendebatte schaffen. Rund 30
nationale Beobachtungsstellen sammeln dafiir die noti-
gen objektiven, vergleichbaren Informationen und tragen
die Ergebnisse der EBDD in den jeweiligen Mitgliedsstaat
zuruck. In Deutschland nehmen diese Aufgabe gemein-
sam die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung,
die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. und das
Munchner Institut fiir Therapieforschung (IFT) unter dem
Namen Deutsche Beobachtungsstelle fiir Drogen und Dro-
gensucht (DBDD) wahr. Die Geschaftsfihrung und Koordi-
nation der Arbeiten liegt beim IFT. 2010 wurden eine Fach-
tagung zu ,Drogen und Haft“ (siehe D 6) und Ubersichten
zur ,Entwicklung, Methoden und Umsetzung nationaler
Behandlungs-Leitlinien“ sowie zu ,Kosten drogenbezoge-
ner Behandlung“ erstellt. Die Vergleichsuntersuchungen
,Cannabismarkte und -produktion* sowie ,Behandlung
und Pflege dlterer Drogenabhdngiger“ des Jahres 2009
wurden von der EBDD im Rahmen der Sonderpublikatio-
nen ,Selected Issues” veroéffentlicht.

Seit Fruhjahr 2010 ist die DBDD Partner der EBDD im Pro-
jekt ,Instrument for Pre-Accession - IPA 111“ und unterstitzt
bis November 2011 den tirkischen Knotenpunkt in seiner
Arbeit. Dariiber hinaus waren Mitarbeiter der DBDD auch
intensiv an einem deutsch-tirkischen Twinning-Projekt
beteiligt (siehe G 4.1.5). Im Sommer 2010 begann im Auf-



trag der EBDD ein Projekt zur Erstellung eines ersten Rah-
menkonzeptes zum Monitoring des Missbrauchs von Medi-
kamenten in der EU. Die Vergabe an die DBDD beruhte
auf den spezifischen Erfahrungen, die in diesem Segment
auch aufgrund der engen Kooperation mit dem Projekt
~PHAR-MON* (siehe B 3.2) bestehen.
www.emcdda.europa.eu

www.dbdd.de

4.1.5 EU-Twinning Projekt Deutschland/
Griechenland|Tiirkei

Von 2009 bis Marz 2011 fand das EU-Twinning Projekt
»,Strengthening the Turkish national monitoring centre
for drugs and drug addiction® zwischen Deutschland als
Projektleiter und dem griechischen Juniorpartner mit der
Tirkei statt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit unter-
stiitzte das Minchner Institut fir Therapieforschung bei
der Bewerbung und in der Projektdurchfiihrung, wobei
das Land Berlin mit einer Expertin beteiligt war. Zu den
Aufgaben gehorte, die Tirkei beim Aufbau der nationa-
len Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht zu
unterstitzen, rechtliche Grundlagen an EU-Normen anzu-
passen und Verwaltungsstrukturen aufzubauen. Dariiber
hinaus wurden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zentra-
ler Institutionen in Drogenpolitik, -pravention und -hilfe
qualifiziert.

4.1.6 Projekte im EU-Forderprogramm
Drogenpravention und Information

Im Rahmen des EU-Forderprogramms Drogenpravention
und Information werden seit 2007 jahrlich etwa 3 Mio.
Euro fur Modellprojekte und europaweit agierende Orga-
nisationen im Drogenhilfebereich zur Verfligung gestellt.
Zustandig ist die Generaldirektion Justiz (GD JUSTICE)
der EU. 2009 gingen 59 Antrdge ein, wovon sechs positiv
beschieden wurden. Darunter zwei Modellvorhaben aus
Deutschland (Universitatsklinik Heidelberg: REBOUND -
resilience based drug education; Zentrum fir Interdiszi-
plindre Suchtforschung Hamburg: Identification and opti-
misation of evidence-based HCV prevention in Europe for
young drug users at risk), die seit 2010 geférdert werden.
An weiteren vier Projekten sind deutsche Einrichtungen
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als Partner vertreten. 2010 wurden von 66 beantragten
Projekten zehn bewilligt. Die Mehrzahl der Forderprojekte
widmet sich dem Mehrfachkonsum in verschiedenen Set-
tings oder der Erprobung von E-Health-Ansétzen. Drei der
ausgewadhlten Projekte werden ab 2011 federfiihrend von
deutschen Einrichtungen durchgefiihrt (Universitatsklini-
kum Freiburg: Erforschung und Pravention des Konsums
von cannabinoidhaltigen Rauchermischungen; Universitat
Bremen: Projekt SNIPE - Social Norms Intervention for the
prevention of Polydrug usE; Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf: Projekt WISEteens - Web-based Screening and
Brief Intervention for SubstancE using Teens).
http://ec.europa.eu/justice/funding/drugs/call_10141/
call_10141_en.htm

4.1.7 Projekte der Drogenpravention im Rahmen des
EU-Gesundheitsprogramms

Das EU-Gesundheitsprogramm férdert 2010 im Bereich der
illegalen Drogen das Implementierungsprojekt ,Nightlife
and Well-Being“, wofir eine spanische Organisation feder-
fihrend zustandig ist. Dartiber hinaus sollen in weiteren
MaBnahmen u.a. Leitlinien fur bewdahrte Verfahren bzw.
Qualitatsstandards fur Interventionen und Leistungen
zur Schadensverringerung entwickelt, durchgefihrt, aus-
getauscht und bewertet werden.

4.2 Bekampfung der internationalen
Rauschgiftkriminalitat

4.2.1 Europadischer Pakt zur Bekampfung

des internationalen Drogenhandels
Der Umgang mit illegalen Substanzen beinhaltet sowohl
gesundheitspolitische als auch volkswirtschaftliche
Aspekte. Die Organisierte Kriminalitét — hier insbesondere
der organisierte Rauschgiftschmuggel und -handel - stellt
ein Bedrohungspotential dar, das in seiner Auspragung
und Tragweite wegen der Infiltration des legalen Wirt-
schaftskreislaufes von hoher sicherheits- und wirtschafts-
politischer Bedeutung ist.

Die organisierte Rauschgiftkriminalitat ist ein internationa-
les Phanomen und bedarf daher bei der Bekampfung einer
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multilateral ausgerichteten und abgestimmten gemein-
samen Vorgehensweise. Das Bundeskriminalamt (BKA)
kooperiert in diesem Zusammenhang u.a. mit den Verein-
ten Nationen sowie der Europdischen Union und vertritt
in seiner Zentralstellenfunktion dabei die Interessen der
deutschen Polizei in internationalen Gremien. Ziel dieser
Gremienarbeit ist neben dem allgemeinen Informations-
austausch zu Entwicklungen der Rauschgiftkriminalitat
die Erarbeitung von koharenten Bekampfungskonzepten
sowie die Initilerung gemeinsamer operativer MaRnah-
men. So berticksichtigen die EU-Drogenstrategie und die
Drogenaktionsplédne (siehe G 4.1.1) die aktuellen Entwick-
lungen u.a. in Bezug auf MaBnahmen zur Eindédmmung
des Rauschgiftschmuggels aus den Herkunfts- und Transit-
landern.

Das UN Office on Drugs and Crime (UNODC) schatzt, dass
80 % des nach Europa geschmuggelten Heroins tber die
traditionelle Balkan-Route (Afghanistan-Iran-Turkei-Sideu-
ropa) geschmuggelt werden. 7% werden auf der nordli-
chen Balkan-Route (Afghanistan-lran-Kaukasus-Siideuropa)
transportiert. Die restlichen 13 % verteilen sich auf die
Transportwege direkt von Pakistan nach West- und Mittel-
europa, die Nordroute (Afghanistan-Zentralasien-Russland-
Osteuropa), die Variante lGber Afrika sowie jene direkt aus
Sid- und Siidostasien oder tiber den Mittleren Osten und
die Golf-Region nach West- und Mitteleuropa.

Die europadischen Mitgliedsstaaten sind in unterschied-
licher Weise vom Drogenhandel in all seinen Auspragungen
betroffen. Der Rat ,,Justiz und Inneres“ hat am 3. Juni 2010
den ,Europadischen Pakt zur Bekampfung des internationa-
len Drogenhandels“ beschlossen. Dieser konzentriert sich
zundchst auf die Phdanomenbereiche Kokain und Heroin
und deren Hauptschmuggelrouten und soll in Zukunft als
Modell fiir die Bekampfung weiterer Drogenarten wie Can-
nabis und synthetische Drogen dienen. Drei Aktionsfelder
stehen im Fokus des Paktes: Unterbrechung der Kokain-
routen (iber Westafrika), Unterbrechung der Heroinrou-
ten (iber die Balkanroute) und Vermogensabschopfung.
Die EU-Mitgliedsstaaten priorisieren nach verschiedenen
Gesichtspunkten (z.B. geografische Lage, landesspezifische

Bedrohungslage und zur Verfligung stehende Ressourcen),
wie sie sich an der Arbeit der verschiedenen Aktionsfelder
beteiligen und biindeln ihre Krafte. Dafiir werden die
bestehenden MaRnahmen auf europdischer Ebene noch
besser aufeinander abgestimmt und Doppelungen besei-
tigt bzw. vermieden.

Das BKA ist diesbeztiglich sowohl in Westafrika als auch im
Bereich der Balkanroute stark engagiert, da der Schmug-
gel daruber Deutschland in vielfaltiger Weise betrifft.
Dementsprechend hat sich Deutschland nicht nur bei der
Entstehung des Europadischen Drogenpaktes wesentlich
eingebracht, sondern hat auch gemeinsam mit Italien die
Rolle des Projektleiters bei der Umsetzung der vorgese-
henen MaRnahmen im Aktionsfeld ,Unterbrechung der
Heroinrouten* ibernommen, wahrend sich Frankreich der
»Unterbrechung der Kokainrouten“ und GroRbritannien der
»,Vermogensabschopfung“ angenommen haben.

422 Grundstoffsymposium in Peru

Die Uberwachung der zur Rauschgiftherstellung unver-
zichtbaren Grundstoffe ist international eine wesentli-
che Strategie zur Bekampfung der Rauschgiftkriminalitat
und in der europdischen Zusammenarbeit durch einheit-
liche Regelungen ausgestaltet. Die Europdische Union als
Chemikalienproduzent ist nach wie vor Ziel krimineller
Aktivitaten zur Erlangung von Grundstoffen fir die uner-
laubte Rauschgiftherstellung - das betrifft halbsynthetisch
hergestellte Rauschgifte wie Kokain und vollsynthetisch
produzierte Drogen wie die so genannten Amphetamine.

Ein internationales Fachsymposium stellte im Juni 2010
ein Tagungsforum fir die Untersuchung der Abzweigung
von Grundstoffen und so genannten nicht gelisteten che-
mischen Stoffen dar. Die inhaltliche Federfihrung des
Grundstoffsymposiums in Peru oblag dem Bundeskrimi-
nalamt, wahrend die Organisation gemeinsam mit dem
UNODC gewahrleistet wurde. Ziel war es, im Rahmen der
Kooperation zwischen der Europaischen Union und den
Teilnehmerstaaten von PRELAC (Prevention of the Diver-
sion of Drug Precursors in the Latin America and Caribbean
Region) sowie internationalen Organisationen die mit der



Abzweigung von Grundstoffen und nicht gelisteten che-
mischen Stoffen verbundenen Praventionsmodalitaten
zu verbessern. Dariiber hinaus trug das Symposium zur
Konsolidierung der erforderlichen Kapazitaten sowie des
Fachwissens der Strafverfolgungs- und Verwaltungskont-
rollbehérden in den PRELAC Teilnehmerlandern bei. Zum
Abschluss des Symposiums wurde eine gemeinsame Erkla-
rung verabschiedet, die folgende Kerninhalte umfasst:

e Forderung nach Priorisierung der Grundstoff-
tiberwachung in den lateinamerikanischen Staaten
in Verbindung mit langfristigen, international
abgestimmten Strategien,

e Starkung und Harmonisierung der Gesetzgebung zur
Uberwachung von Grundstoffen,

* enge Zusammenarbeit zwischen den zustandigen
Behdrden und Wirtschaftsbeteiligten,

e verstdrkte internationale operative Zusammenarbeit
unter dem Dach des Internationalen Suchtstoff-
Kontrollamtes (INCB),

e Starkung der Kompetenz durch Fachlehrgénge,

e Ausweitung der zwischen den EU-Mitgliedsstaaten
und Staaten Latein- und Mittelamerikas geschlosse-
nen bilateralen Grundstoffiiberwachungsabkommen
sowie

¢ Verstarkung der Kooperation durch EU geférderte
Projekte (z. B. im Rahmen einer Fortsetzung des
Programms PRELAC).

4.3 Vereinte Nationen

Die Zusammenarbeit im Drogenbereich auf der Ebene
der Vereinten Nationen (VN) erfolgt auf der Grundlage der
drei VN-Drogenkonventionen von 1961, 1971 und 1988.
Sie verpflichten die Mitgliedsstaaten, die Produktion und
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den Vertrieb von Suchtstoffen und psychotropen Subs-
tanzen zu kontrollieren, den Drogenmissbrauch und den
illegalen Drogenhandel zu bekampfen, die notwendigen
verwaltungstechnischen Einrichtungen hierfiir zu schaffen
und den internationalen Organen uber ihre Tatigkeit zu
berichten.

4.3.1 Suchtstoffkommission der Vereinten Nationen
Deutschland ist Mitglied der Suchtstoffkommission der
Vereinten Nationen (CND). Die 53. CND-Sitzung fand vom
8. bis 12. Mdrz 2010 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 Arbeitsgruppen, in denen die Resolutionen
verhandelt wurden. Deutschland hat sich als EU-Verhand-
lungsfiihrer intensiv bei der Einbringung einer von Japan
initiierten Resolution zur Problematik der ,,Synthetischen
Cannabinoide” engagiert und so zum Konsens zwischen
den Staaten der internationalen Gemeinschaft beigetra-
gen (Resolution 53/11). Hierbei wurde auch erreicht, dass
die EU Miteinreicher dieser Resolution geworden ist. Insge-
samt wurden 16 Resolutionen verabschiedet.

Die 53. CND-Sitzung stand im Zeichen der beginnenden
Umsetzung der vorjahrigen Beschlisse (Politische Erkla-
rung und Aktionsplan). Diese Erklarung des Hochrangigen
Treffens am 11. und 12. Marz 2009 formuliert die zukinf-
tigen Ziele und Grundsdatze der Drogenpolitik sowie die
zuklnftigen Prioritaten in den einzelnen Aktionsberei-
chen: Nachfrage- und Angebotsreduzierung, Kontrolle der
Vorlauferstoffe und amphetaminahnlichen Stimulanzien,
Vernichtung von Drogenpflanzen und alternative Entwick-
lung sowie Bekampfung der Geldwdsche und justizielle
Zusammenarbeit.

2010 zeigten die Plenumsdiskussion und thematische
Debatte jedoch die Reformbeddurftigkeit der CND unter
anderem wegen der zu umfangreichen Themenwahl. Ein
deutscher Vorschlag zur Straffung der Tagesordnung und
Reorganisation des Ablaufs der Thematischen Debatte fand
groRRe Unterstitzung. Als Folge sah die Tagesordnung der
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54. CND-Sitzung im Marz 2011 nunmehr die Mdglichkeit
zur Diskussion in Form so genannter Runder Tische vor.

4.3.2 Biiro fiir Drogen- und Verbrechensbekampfung
der Vereinten Nationen

Das Drogenkontrollprogramm der Vereinten Nationen
(UNDCP), das vom Biiro fir Drogen- und Verbrechens-
bekampfung der Vereinten Nationen (UNODC) durchge-
fihrt wird, wird von der Bundesrepublik Deutschland seit
vielen Jahren finanziell unterstitzt. Deutschland gehort
dem Kreis der Hauptgeberstaaten an und beteiligt sich an
mehreren Projekten von UNODC. Am 13. September 2010
hat Herr Yury Fedotov das Amt des UNODC Exekutivdirek-
tors von seinem langjahrigen Vorganger, Herrn Antonio
Costa, ibernommen. In einer Grundsatzrede legte er dar,
dass sich UNODC unter seiner Fiihrung auf finf Themen-
schwerpunkte konzentrieren werde:

e Kampf gegen organisiertes Verbrechen, Drogen-
schmuggel sowie den illegalen Handel mit Waffen
und Menschen,

¢ Ausbau der Rechtssysteme im Rahmen der
Kriminalitatspravention,

e Kampf gegen Korruption,

¢ Pravention beim Missbrauch von Drogen und bei der
Verbreitung von HIV/AIDS insbesondere bei Strafge-
fangenen und anderen vulnerablen Gruppen und

¢ Bekampfung des Terrorismus.

433 Internationales Suchtstoff-Kontrollamt
der Vereinten Nationen

Das Internationale Suchtstoff-Kontrollamt (INCB) ist ein
unabhingiges Kontrollgremium zur Uberwachung der Ein-
haltung der drei Suchtstoffiibereinkommen der Vereinten
Nationen (siehe G 4.3). Es besteht aus 13 unabhangigen Mit-
gliedern, darunter derzeit eine Deutsche - Frau Dr. Carola
Lander. In Erfillung seiner Verpflichtungen legt das INCB

Vorausschatzungen fiir den Bedarf an Betdubungsmitteln
vor, tiberwacht und férdert MaRnahmen von Regierungen
zur Verhinderung der Abzweigung von Chemikalien, die
haufig in derillegalen Erzeugung von Betaubungsmitteln
und psychotropen Substanzen eingesetzt werden, ana-
lysiert Informationen und steht in standigem Dialog mit
Regierungen, um sie bei der Erfiillung ihrer Verpflichtun-
gen im Rahmen der Suchtstoffiibereinkommen zu unter-
stitzen. Des Weiteren spricht es gegebenenfalls Empfeh-
lungen fur die Bereitstellung technischer und finanzieller
Hilfe aus. Das INCB gibt einen jahrlichen Bericht Giber seine
Tatigkeit heraus, der auch eine Analyse der globalen Lage
im Bereich der Drogenkontrolle sowie Vorschlage fur Ver-
besserungen auf nationaler und internationaler Ebene ent-
hélt. Im Jahresbericht 2009 wurde der Schwerpunkt auf die
Untersuchung zu Primarpravention beim Missbrauch von
illegalen Drogen gelegt. Aus deutscher Sicht sind die aus-
fihrliche Darstellung sowie die Betonung der Bedeutung
der Pravention zu begriiRen. Die empfohlenen Strategien
werden in Deutschland weitgehend umgesetzt.
www.incb.org/incb/en/annual-report-2009.html

4.4 Internationale Entwicklungszusammenarbeit

4.4.1 Die internationale Drogenproblematik

Koka und Schlafmohn - die Vorlduferpflanzen fiir Kokain
und Heroin - werden nahezu ausschlieBlich in Latein-
amerika und Asien angebaut. Der Grof3teil des Konsums
dieser Drogen konzentriert sich jedoch weiterhin auf Nord-
amerika und Europa, wenn auch der Konsum in Schwellen-
und Entwicklungslandern in den letzten Jahren zugenom-
men hat.

Drogenanbau und Drogenhandel kénnen dort florieren,
wo neben den geeigneten klimatischen Bedingungen
auch Armut und gewaltsame Konflikte herrschen, staat-
liche Institutionen und Rechtssysteme schwach sind und
es an sozialer und 6konomischer Infrastruktur mangelt.
Kleinbauern und Kleinbduerinnen integrieren sich haufig
nicht freiwillig in illegale Wirtschaftskreislaufe, sondern
aufgrund von sozialen Abhangigkeiten, Zwang und man-
gels Alternativen. Wo diese Faktoren zusammenkommen,



konzentrieren sich der Anbau von Schlafmohn und Koka
sowie die Produktion und der Handel mit Drogen. So fin-
det nach Schatzungen des United Nations Office on Drugs
and Crime etwa 85 % des weltweiten Schlafmohnanbaus
in Afghanistan statt, wahrend Koka nahezu ausschlieRlich
in den drei Andenstaaten Bolivien, Kolumbien und Peru
angebaut wird.

In diesen Staaten verscharft die Drogenproblematik
bereits bestehende Entwicklungsdefizite, da ohnehin an
den Rand der Gesellschaft gedrangte Kleinbauernfamilien
durch ihre Partizipation in der illegalen Drogendkonomie
den Zugang zu legalen Entwicklungschancen, Rechts-
systemen und Schutzfunktionen des Staates verlieren. Wo
in landlichen Gebieten bewaffnete Konflikte bestehen
und Schlafmohn und Koka angebaut werden, lauft insbe-
sondere die Zivilbevolkerung Gefahr, zwischen die Rader
der Konfliktparteien zu gelangen. Stigmatisierung und
Menschenrechtsverletzungen gegeniber Kleinbauern in
einem Drogenumfeld sind in Lateinamerika und Asien an
der Tagesordnung.

In den letzten Jahren hat sich gezeigt, dass nicht nur Anbau-
sondern auch Drogentransitstaaten in ihrer Entwicklung
erheblich durch die Ansiedlung illegaler Wertschépfungs-
segmente der Drogendkonomie beeintrachtigt werden.
Gemeinsam mit Drogenhandelsstromen verlagern sich
auch zunehmender Drogenkonsum, eskalierende Gewalt,
Korruption, Geldwéasche und Waffenhandel, allesamt Pha-
nomene, die eng mit Drogenékonomien verbunden sind.
Transitstaaten in Zentralamerika, Zentralasien und West-
afrika sowie Staaten wie Mexiko und Iran sind unmittelbar
von diesen Phanomenen betroffen.

Die Eskalation von Gewalt und Korruption fiihrt zu einer
Unterwanderung der Legitimation und des Vertrauens in
das demokratische System sowie zu einer Schwachung
staatlicher Institutionen im Sozial-, Justiz- und Sicher-
heitsbereich. Gleichzeitig hat die Verbreitung von Drogen-
konsum haufig verheerende Folgen fur die Volkswirtschaft
und die 6ffentliche Gesundheit. Dies gilt insbesondere fiir
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injizierenden Drogenkonsum, da hierdurch Krankheiten
wie HIV/AIDS und Hepatitis verbreitet werden.

442 Entwicklungsorientierte Drogenpolitik

Der Teufelskreis aus Entwicklungsdefiziten und Drogen-
6konomien stellt die internationale Gemeinschaft vor
erhebliche Herausforderungen und Verpflichtungen. Im
Rahmen der Vereinten Nationen (VN) haben sich Anbau-
wie Konsumentenstaaten u. a. zu einer geteilten Verantwor-
tung verpflichtet und zu der ausgewogenen Anwendung
von MaRBnahmen der Angebots- wie der Nachfrageredu-
zierung. Die Erfahrung der vergangenen drei Jahrzehnte
zeigt, dass einseitig angewandte Instrumente der Ange-
botskontrolle in den meisten Fallen nur zur Verlagerung
der Anbau- oder Handelsproblematik fiihren, nicht jedoch
zu einer nachhaltigen Reduzierung der Drogenproduk-
tion, des Handels und Konsums. Drogendkonomien kon-
nen nicht allein durch die Unterbindung einzelner Wert-
schépfungssegmente zurickgedrangt werden, sondern
nur, indem auch an den Strukturen, die die Herausbildung
von Drogenmarkten moglich gemacht haben, angesetzt
wird. Entwicklungspolitische MaRnahmen kénnen somit
einen zentralen Beitrag zur langfristigen Veranderung der
Strukturen leisten.

Deutschland setzt sich deshalb gemeinsam mit Partner-
landernundinternationalen Organisationenim VN-Rahmen
fir die Durchsetzung von MaBnahmen einer entwicklungs-
orientierten Drogenpolitik ein. Das Bundesministerium fir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ)
finanzierte im Jahr 2009 mit rund 270.000 Euro (Asien)
und im Jahre 2010 mit rund 1,4 Mio. Euro (Lateinamerika
und Asien) Treuhandvorhaben des UNODC und bilaterale
Projekte. In diesem Kontext fordert die Bundesregierung
Projekte der Erndhrungssicherung und Alternativen Ent-
wicklung in Laos und Myanmar sowie in Peru und Bolivien,
in deren Rahmen Kleinbauern dabei unterstitzt werden,
alternative Produktionsmittel und -verfahren in der Forst-
wirtschaft bzw. Agro-Forstwirtschaft zu entwickeln und
dadurch Arbeitspldtze und Einkommen zu schaffen.
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Das BMZ wird beraten durch das Sektorprogramm ,,Ent-
wicklungsorientierte Drogenpolitik - EOD®, das von der
Deutschen Gesellschaft fiir Internationale Zusammenar-
beit durchgefiihrt wird. Das Sektorprogramm leistet einen
zentralen Beitrag, um Vorhaben der Entwicklungszusam-
menarbeit in Anbau- und Transitstaaten auf die besonde-
ren Bedingungen von Drogendkonomien abzustimmen
und zu beraten. Gleichzeitig entwickelt es Instrumente
und Konzepte fiir die spezifische Entwicklungszusammen-
arbeit in einem Drogenumfeld und testet diese. Ziel ist es,
die Menschen in Drogenanbaugebieten bei der Verwirk-
lichung alternativer legaler sozialer und 6konomischer
Lebensperspektiven zu unterstiitzen, damit diese lang-
fristig ihre 6konomische Abhéangigkeit vom Drogenanbau
reduzieren kénnen.

Ein GroRteil des globalen Koka- und Schlafmohnanbaus
findet heute in fragilen Konflikt- oder Postkonfliktlandern
statt, was die Entwicklungszusammenarbeit vor besondere
Herausforderungen stellt. MaRnahmen werden deshalb
erst nach einer sorgfaltigen Akteurs- und Umfeldanalyse
ergriffen, um bestehende Konflikte nicht noch weiter zu ver-
scharfen oder gar neue Konflikte zu schaffen. Bestehende
Projekte und Programme anderer Geber und internationaler
Organisationen werden regelmaRig beraten und evaluiert.

Weiterhin ist Deutschland bemiiht, den Ansatz der ent-
wicklungsorientierten Drogenpolitik in den Dialog mit
Partnerlandern, der Europdischen Union sowie bei den Ver-
einten Nationen (VN) einzubringen. Bei der Bestandsauf-
nahme zur globalen Drogenpolitik, der Aushandlung der
Politischen Erklarung (siehe G 4.3.1) sowie des VN-Aktions-
plans konnte die Bundesregierung mit entwicklungsorien-
tierten Positionen Akzente setzen. Sie hat sich dabei fir
Strategien in der Drogenpolitik eingesetzt, die mit ent-
wicklungspolitischen Prinzipien vereinbar sind und den
Schutz der Menschenrechte berticksichtigen. Deutschland
konnte in diesem Prozess den Ansatz der alternativen Ent-
wicklung (siehe G 4.4.3), mit den fir die Bundesregierung
wichtigen Prinzipien und MalRnahmen einer entwicklungs-
orientierten Drogenpolitik in den VN-Referenzdokumen-
ten und Resolutionen verankern.

443 Alternative Entwicklung zum Drogenanbau

Bei der entwicklungsorientierten Drogenpolitik unter-
stitzt das Bundesministerium fur wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung den Ansatz der so genannten
Alternativen Entwicklung. Fir die Drogenanbaugebiete in
Landern wie Kolumbien, Peru, Afghanistan oder auch Laos
ist dieser Entwicklungsansatz sehr eng mit Instrumenten
der landlichen Entwicklung, Konfliktminderung und der
Férderung partizipativer und rechtsstaatlicher Struktu-
ren verknipft. Das Verfolgen eines integrierten Ansatzes,
der Uber die reine Anbausubstitution hinausgeht, ist der
Einsicht geschuldet, dass zu einer langfristigen Transfor-
mation von Anbauflachen kohdrente MaBnahmen erfor-
derlich sind, die Gber rein landwirtschaftliche Instrumente
hinausgehen. Armutsminderung, Erndahrungssicherung,
lokale und regionale Wirtschaftsférderung sowie der Auf-
bau von tragfahigen staatlichen Institutionen und dezent-
ralen Entscheidungsstrukturen sowie die Starkung Frieden
fordernder Akteure stehen dabei im Mittelpunkt. Alter-
native Entwicklung zielt auf die wirtschaftliche, politische
und soziale Entwicklung der betroffenen Regionen und
Menschen. Zu den MaRnahmen gehéren die Férderung der
Landwirtschaft, der Verkehrsinfrastruktur, die Starkung von
Bauernorganisationen, die Schaffung von Rechtssicherheit
in Fragen des Landbesitzes, die Verbesserung staatlicher
Dienste in den Bereichen Gesundheit und Bildung und die
Integration dieser Entwicklung férdernden MaRnahmen in
die nationalen Drogenpolitiken.

Entwicklungsorientierte Drogenpolitik bedeutet auch, dass
sich MaRnahmen der Zusammenarbeit an den spezifischen
Bediirfnissen der Partner orientieren. Lander wie Bolivien,
wo der Anbau und Konsum von Koka - nicht jedoch Kokain
- begrenzt legal ist, erfordern einen anderen Zuschnitt
der Zusammenarbeit als die mit Landern, in denen sich
Drogendkonomie und Konfliktproblematik vermischen,
wie im Falle Afghanistans und Kolumbiens. Die Zusam-
menarbeitet leistet zudem einen wichtigen praventiven
Beitrag dazu, Menschen aus marginalisierten und struktur-
schwachen Regionen Alternativen zu einer Abwanderung
in Koka- oder Schlafmohnanbauregionen aufzuzeigen.
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Die Anzahl der injizierenden Drogenabhangigen wird
weltweit auf rund 16 Mio. Menschen geschatzt, davon
leben zirka 80% in Entwicklungs- und Transformations-
landern. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund der
besorgniserregenden epidemiologischen Entwicklung
der HIV-Ubertragung in Osteuropa, Zentralasien, Siid- und
Sudostasien zu betrachten, die mehrheitlich durch intra-
venodsen Drogenkonsum und Prostitution verursacht wird.
Weltweit sind 10 % aller HIV-Infektionen auf injizierenden
Drogenkonsum zurtickzufiihren, auRerhalb von Subsa-
hara-Afrika sind 30% aller Neuinfektionen in der Gruppe
der injizierenden Drogenabhdngigen zu verzeichnen. Die
Bundesregierung fordert schadensreduzierende MaRnah-
men (Harm Reduction), insbesondere im Rahmen der HIV-
Pravention in Nepal, Indien, Malaysia, der Ukraine und in
mehreren Landern Zentralasiens.

Die Anerkennung des Harm Reduction Ansatzes im Kontext
der Vereinten Nationen ist in den letzten Jahren deutlich
gestiegen. Deutschland vertritt diesen Ansatz auch inter-
national und kann auf eine jahrelange breite Erfahrung
in diesem Bereich zuriickgreifen. Deutschland setzt inter-
nationale Standards, wie in der Opiat Substitutionsthera-
pie (OST), und die deutsche Expertise und Erfahrungen in
diesem Bereich werden zunehmend nachgefragt. Aufgrund
dieser zunehmenden internationalen Nachfrage werden
von Deutschland auch verstarkt erfahrene Fachleute im
Rahmen von Projekten und Programmen der Deutschen
Gesellschaft fir Internationale Zusammenarbeit (GIZ)
GmbH mit Schwerpunkt auf Substitutionstherapie und
genderspezifischen Ansdtzen im Ausland eingesetzt.

Im Bereich der Substitutionstherapie unterstitzte Deutsch-
land durch ein GIZ Public Private Partnership (PPP)-Projekt
zusammen mit einem deutschen, auf Suchtmedizin spe-
zialisierten Unternehmen in Nepal, Indien und Malaysia
die Einfihrung und Verbesserung der Methadon-Substi-
tutionstherapie mit der entsprechenden Medizintechnik
(Dokumentations- und Dosiersystem) sowie der Aus- und
Weiterbildung medizinischen Personals und von Sozial-
arbeitern. Gefordert wird in diesem Zusammenhang vor
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allem der Ansatz einer umfassenden integrierten medi-
zinischen Versorgung. Aufgrund der erfolgreichen Arbeit
wurde das PPP-Projekt bis Ende 2011 verlangert und wird
2011 auf die Lander Zentralasiens ausgeweitet.

In der Ukraine wurde im Bereich der genderspezifischen
Harm Reduction Ansdtze vor allem die Arbeit mit weib-
lichen Drogengebrauchern gefordert. Sie stellen in vie-
len Landern, besonders im Zusammenhang mit HIV, eine
besonders vulnerable Gruppe dar, die von Serviceangebo-
ten kaum erreicht wird und fiir die es oft keine spezifischen
Angebote gibt. Deutschland férdert besonders in der Ukra-
ine im Rahmen des bilateralen deutsch-ukrainischen HIV-
Programms, aber auch in Nepal innovative Ansatze. So wur-
den 2009 und 2010 mehrere Trainings fir Harm Reduction
Serviceanbieter durchgefihrt, in denen Methoden und
Ansatze fur die Arbeit mit weiblichen Drogengebrauchern
vermittelt wurden. Diese Weiterbildungen basierten auf
einem von der GIZ entwickelten ausfihrlichen Training
zum Thema.

4.4.5 Central Asia Drug Action Programme

Die Staaten der zentralasiatischen Region - Kasachstan, Kir-
gisien, Tadschikistan, Turkmenistan und Usbekistan - sind
eine Schllsselregion fir internationale Aktivitaten, um mit
der wachsenden Drogenproblematik umzugehen, gewor-
den. Die Nachbarregion zu Afghanistan ist zunehmend
mit dem Schmuggel von Opium, Heroin und Cannabis und
mit einer wachsenden Zahl von Drogenabhdngigen, ins-
besondere injizierenden Heroinabhangigen konfrontiert.
Das Drogenproblem stellt eine Herausforderung fir die
Autoritat der staatlichen Organe, fir den sozialen Zusam-
menhalt der Gesellschaft, fir die 6ffentliche Gesundheit
und die Sicherheit des 6ffentlichen Lebens dar. Die Euro-
paische Kommission hat die Partnerlander bislang bei
MaRnahmen der Grenzkontrolle und der Bekampfung des
Drogenschmuggels unterstitzt. In der 5. Phase der Cen-
tral Asia Drug Action Programme (CADAP) soll - in Uber-
einstimmung mit dem EU-Drogenaktionsplan 2009-2012
und dem EU-Zentralasien Drogenaktionsprogramm - den
Regierungen geholfen werden, das Drogenphdanomen bes-
ser zu verstehen, die EinfUhrung moderner Behandlungs-
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methoden fiir Drogenabhdngige zu erleichtern sowie die
HIV/Hepatitis-Infektionsgefahr zu reduzieren. Dariiber
hinaus sollen eventuell neue Konsumentengruppen iden-
tifiziert und deren Einstieg in die Abhdngigkeit verhindert
werden. Ein wichtiger Bereich ist die Unterstiitzung beim
Aufbau und der Ausweitung von Substitutionsprogram-
men mit Methadon, die erst am Anfang stehen. In einem
mit den Regierungen und in diesem Bereich tatigen Nicht-
regierungsorganisationen abgestimmten Arbeitspro-
gramm wurde festgelegt, wie diese Ziele erreicht und die
Umsetzungsschritte evaluiert werden kénnen. Im Auftrag
der EU Kommission fiihrt das Programm, das hauptsachlich
auf den Aufbau von funktionierenden Strukturen abzielt,
ein europdisches Konsortium aus Tschechien (Drogen-
forschungsinstitut ResAD in Prag), Deutschland (Zentrum
fur interdisziplindre Suchtforschung in Hamburg) und
Polen (Nationales Biiro fir Suchtpravention) durch. Es steht
unter der Leitung der Deutschen Gesellschaft fiir Interna-
tionale Zusammenarbeit, die in der Region mit Blros und
zahlreichen Projekten der Entwicklungszusammenarbeit
vertreten ist. Das Projekt dauert von Februar 2010 bis
Mitte 2013 und wird auch vom Auswartigen Amt sowie
den Bundesministerien fir Wirtschaft und fur Gesundheit
unterstatzt.
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