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Vorwort

Sabine Batzing

Die Balance im Leben halten, diese Aufgabe muss von
jedem immer wieder neu bewdltigt werden. Nicht jeder
ist dazu ausreichend in der Lage. Ein Schritt gentigt und
schon wird ein Netz aus helfenden und stiitzenden Han-
den fir Einzelne zur Notwendigkeit. Jeder dritte Erwach-
senein Deutschland raucht. Mehr als zehn Millionen Men-
schen trinken Alkohol in gesundheitlich riskanter Weise.
Mehr als 1,4 Millionen Menschen nehmen Medikamente
so, dass sie krank und abhdngig machen. Alltagsdrogen,
deren Gebrauch gesellschaftlich noch immer zu oft ver-
harmlost wird.

Wann ist selbst wenig zu viel? Diese Frage muss sich jeder
immer wieder neu stellen, damit der eigene Lebensstil
nicht aus dem Gleichgewicht gerat. Drogen und Sucht
sind hierbei Themen, vor denen keiner die Augen ver-
schlieBen kann - sie gehen alle etwas an. Die Zahlen
machen deutlich - Drogenprobleme sind keine Rand-
gruppenprobleme. Viele erleben dies taglich als Betroffe-
ne oder Angehorige: Tiefe Verzweiflung und dennoch
auch die Chance zur Verdnderung. Tritt zu fassen ist még-
lich, sowohl bevor riskante Konsummuster zu einer
Abhédngigkeit von Tabak, Alkohol, Medikamenten oder
illegalen Drogen fiihren als auch danach.

In Deutschland steht die Drogen-und Suchtpolitik aufvier
bewdhrten Sdulen: Pravention, um den gesundheits-
schadlichen Konsum von Suchtmitteln von vornherein zu
verhindern. Therapie, um ambulant oder stationar Sucht-
erkrankungen moglichst friihzeitig zu behandeln. Hilfe,
um zunichst das Uberleben zu sichern, bevor es gilt,
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effektive Behandlungen aufzunehmen. Sowie Angebots-
reduzierung und repressive MaBnahmen, um das Ausmaf3
an Suchterkrankungen durch eine verminderte Verfiig-
barkeit von Suchtmitteln zu verringern. Vier Sdulen, die
ohne unterstiitzende Menschen im Hintergrund, in der
Familie und im Freundeskreis, auf der StralBe oder im Ver-
ein, in Arztpraxen, in Schulen und Universitdten, in Unter-
nehmen und offentlichen Einrichtungen undenkbar
waren. Menschen, dieinder Pravention und Suchthilfe vor
Ort tatig sind. Neben Daten, MaRnahmen und Projekten
der Drogen- und Suchtpolitik méchte ich im Jahr2006
auch Menschenvorstellen, die stellvertretend fiir die Viel-
zahl der Akteure im Drogen- und Suchthilfebereich ste-
hen. Viele von ihnen durfte ich in meinem ersten Jahr als
Drogenbeauftragte der Bundesregierung kennen lernen.
Treffen, die fir mich keine Termine sind, sondern Begeg-
nungen mit Menschen. Deren Engagement tragt Tag fir
Tag dazu bei, dass es gelingt, wieder Balance zu halten.

Sabine Batzing
Drogenbeauftragte der Bundesregierung
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Drogenbeauftragte der Bundesregierung - ein Jahrim Amt

Vor mehr als einem Jahr hat im November 2005 die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung ihr Amt ange-
treten. In dieser Zeit sind viele Drogen- und Suchtthemen
wie der Nichtraucherschutz, die Alkoholpravention oder
die Fortsetzung der heroingestiitzten Behandlung haufi-
geralsbislang in der Offentlichkeit und in der Politik disku-
tiert worden. Und dies zu Recht, denn fiir viele Bereiche
der Drogen- und Suchtpolitik besteht in Deutschland
weiterhin ein groBer Regelungsbedarf.

Die Voraussetzungen dazu sind gegeben. Im Koalitions-
vertrag der GroRBen Koalition vom 11. November 2005 ist
festgelegt:,,Die Drogen- und Suchtpolitik steht weiterhin
auf den vier bewdhrten Saulen Pravention, Therapie,
Schadensminderung und Repression. Grundlage ist der
geltende Aktionsplan Drogen und Sucht. Die in der EU-
Drogenstrategie 2005-2012 niedergelegten Vorgaben
zur Angebots- und Nachfragereduzierung werden konse-
quent umgesetzt.”“ Auch internationale Vereinbarungen,
wie die von Deutschland ratifizierte Tabakrahmenkon-
vention der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur
Reduzierung des Tabakkonsums, zeigen den weiteren
nationalen Handlungsbedarf auf.

Zu Beginn des Jahres 2006 legte die Drogenbeauftragte
derBundesregierung ihre Schwerpunkte und Vorhabenin
der Drogen- und Suchtpolitik bis zum Jahr 2008 fest. Sie
stehen fir die Kontinuitdt einer modernen Ausrichtung
der Drogen- und Suchtpolitik in Deutschland in den letz-
ten Jahren. Denn dabei wurde viel erreicht. Dies ist in
erster Linie die Einbeziehung der legalen Suchtstoffe
Alkohol und Tabak sowie die Schwerpunktsetzung auf die
Sdule der Pravention.

Initiativen und MaBnahmen zurReduzierung desillegalen
Konsums von Suchtmitteln treten aber nicht in den Hin-
tergrund. Dazu zahlt eine Risikodebatte iberden Konsum
von Cannabis ebenso wie eine erhdhte Aufmerksamkeit
gegeniber neuen Trends bei synthetischen Drogen.
Besonders die riskanten Konsummuster, vor allem unter
jungen Menschen, missen beobachtet werden. Auch der
Ausbau von Praventions- und Hilfsangeboten fir sucht-
kranke oder suchtgefdhrdete Menschen bleibt ein
Thema.

Fast alle Bundesministerien und vor allem die Lander und
Kommunen sind auf diesem Feld aktivund kdnnenvonein-
ander profitieren. Die Drogenbeauftragte der Bundesre-
gierung hat die Aufgabe, diese Aktivitdaten zu koordinie-
ren, auf neuen Bedarf zu reagieren und die Drogen- und
Suchtpolitik der Bundesregierung in der Offentlichkeit zu
vertreten. Der Gesundheitsschutz und die Pravention
haben dabeiin der Drogen-und Suchtpolitik Prioritat.

Die Verringerung der Drogen- und Suchtprobleme sind
aber ebenso eine Aufgabe der gesamten Gesellschaft.
Was fehlt, ist eine starkere Sensibilisierung und groRere
Verantwortung in der Bevolkerung gegeniber bestehen-
den Suchtgefahren. Diese muss frih einsetzen, wie der
regelmaRige Konsum von Tabak und Alkohol unter Kin-
dernundJugendlichen zeigt. Ein grof3eres Bewusstsein in
der Gesellschaft Giber die gesundheitlichen Risiken von
Suchtmitteln und die Rolle von Vorbildern ist dabei erfor-
derlich.

Tabakkonsum reduzieren

Die Raucherquote liegt in Deutschland im europaischen
Vergleichimmernochsehrhoch. Durchdiein denvergan-
genen Jahren getroffenen gesetzlichen und praventiven
MaRnahmen zur Reduzierung des Tabakkonsums konnte
jedocheindeutlicherRiickgang in der Zahl der Raucherin-
nen und Raucher erreicht werden. So ist die Raucherquo-
te unter jungen Menschenim Altervon 12 bis17Jahrenvon
28 %im Jahr2000 auf 20 %im Jahr2005 zuriickgegangen.
Diese positive Entwicklung beim Tabakkonsum muss
durch fortgesetzte Anstrengungen weiter aktiv unter-
stutzt werden.

Ein ebenso vorrangiges Ziel ist die Verbesserung des
Nichtraucherschutzes. Im Jahr 2006 ist die Diskussion
Gber die Notwendigkeit eindeutiger gesetzlicher MaR-
nahmen zum SchutzvorPassivrauchen auf Seiten des Bun-
des und der Lander wesentlich vorangekommen. Zur
Unterstitzung des politischen Entscheidungsprozesses
fand am 16. Oktober 2006 die Jahrestagung der Drogen-
beauftragten unter dem Titel ,,Schutz vor Passivrauchen:
Erfahrungen - Modelle - Perspektiven* statt. Aspekte
dabei waren gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse
zum Gesundheitsrisiko sowie gute Erfahrungen bei der
Einfihrung rauchfreier Arbeitspldtze und einer rauch-
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freien Gastronomie in anderen europdischen Landern,
insbesondereinIrland und Italien.

Inzwischen wurden vom Bundeskabinett umfassende
gesetzliche Regelungen zum Nichtraucherschutzin allen
offentlichen Einrichtungen, dem 6ffentlichen Personen-
verkehr und zur Anhebung der Altersgrenze fiir das Rau-
chen auf18Jahre verabschiedet. Die Ldnder habensichim
Anschluss ebenfalls auf weitgehende Rauchverbote in
offentlichen Einrichtungen in ihren Zustandigkeitsberei-
chenverstandigt. Die Gaststatten und Kneipen werdenin
den meisten Landernin das generelle Rauchverbot einbe-
zogen. Trotzdervon einzelnen Bundeslandern geplanten
Ausnahmeregelungen fir Gaststatten ist dies ein groRRer
Erfolg firden Nichtraucherschutzin Deutschland.

Die freiwillige Selbstverpflichtung der Gastronomie zum
Nichtraucherschutzin Gaststattenist gescheitert. Dies ist
das Ergebnis einerim Februar2007 von der Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung und dem Verbraucherzen-
trale Bundesverband (vzbv) veréffentlichten Studie. Die
Vereinbarung mit dem DEHOGA sah vor, bei der erfolgrei-
chen Umsetzung desam 1. Mdrz 2005 abgestimmten Stu-
fenplanes eine gesetzliche Regelung zum Nichtraucher-
schutz zuvermeiden.

Auch bei der FuRball-Weltmeisterschaft 2006 in Deutsch-
land sollte der Schutz der Zuschauerinnen und Zuschauer
inden WM-Stadienvor den Gefahren durch Passivrauchen
gefordert werden. Mit der Botschaft ,No smoking,
please“ wurde ein klarer Appell an alle Besucher in den
Stadien zur Einhaltung des Nichtrauchens gerichtet.

Bei der Umsetzung des Nichtraucherschutzes kam dem
Bundesministerium flir Gesundheit eine besondere Ver-
antwortung und Vorbildfunktion zu. Nach langjahrigen
Bemihungen ist das Bundesministerium fir Gesundheit
als erstes Bundesministerium seit dem 31. August 2006
komplett rauchfrei.

Zur Fortschreibung und Weiterentwicklung der Tabakpo-
litikin Deutschland ist fiir2007 eine Neuauflage des ,,Akti-
onsprogramms Tabakpravention“ mit Unterstiitzung des
Drogen-und Suchtrates vorgesehen.

Alkoholbedingte Schiaden reduzieren

Der Pro-Kopf-Konsum von Alkohol in Deutschland ist mit
mehrals10 Litern reinen Alkohols proJahriminternationa-

len Vergleich weiterhin hoch. 1,6 Millionen Menschen
gelten als alkoholabhdngig, weitere 1,7 Millionen prakti-
zieren einen gesundheitsschdadigenden, missbrauchli-
chen Alkoholkonsum. Ein zuriickhaltender Konsum von
Alkohol und das Nichttrinken in bestimmten Lebenssitua-
tionen — wie im StraRenverkehr, in der Schwangerschaft,
beiderArbeit oderim Kindes- und Jugendalter - sowie die
Vorbildfunktion gegeniber jungen Menschen missen
Gber eine breite Informationskampagne in der Gesell-
schaft mehr thematisiert werden. Sowohl auf EU-Ebene
als auch bei WHO werden derzeit Strategien zur Alkohol-
pravention diskutiert. Es gilt, diese Diskussionen aktiv zu
begleiten und im nationalen Rahmen neue Impulse zu
geben.

Alkoholbedingte Schaden zu reduzieren, liegt in der Ver-
antwortung der Gesellschaft und der Politik. Entspre-
chend der von der EU-Kommission 2006 vorgelegten
Empfehlungen fir eine europdische Alkoholstrategie
setzt die Bundesregierung in der Alkoholpravention auf
einen Policy Mix von Verhéltnis- und Verhaltenspraventi-
on. Gesetzliche Beschrankungen wie das Alkoholverbot
far Fahranfangerinnen und Fahranfangerin der regularen
zweijahrigen Probezeit ab 2007 oder die Einfihrung der
Sondersteuer auf branntweinhaltige Mixgetranke geho-
ren ebenso dazu wie Aufkldrungskampagnen tGber die
Gefahren des riskanten Alkoholkonsums.

Um das gesellschaftliche Verstandnis fiir einen verant-
wortungsvollen Umgang mit Alkohol zu férdern, regt die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung eine bundes-
weite Bewusstseinskampagne an, die auf den bisherigen
MaRnahmen zur Alkoholpravention der Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) aufbaut.

Die Vorbereitung der Aktionswoche ,,Alkohol - Verant-
wortung setzt die Grenze“, die bundesweit vom 14. bis 18.
Juni 2007 stattfinden wird, war ein Schwerpunkt im Jahr
2006. Ziel der Kampagne ist, eine Diskussion zum verant-
wortungsvollen Umgang mit Alkohol in der Bevélkerung
anzustoRenundindieverschiedenen Lebensbereiche der
Gesellschaft wie Betriebe, Hochschulen und Schulen,
Rathduser, Sportvereine, Kirchen, Kaufhduser und FuR-
gangerzonen hineinzutragen. Dabei soll auch tiber die
Suchthilfe und deren Angebote informiert werden. Viele
Verbande und Organisationen, u. a. Bundesarztekammer,
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Krankenkassen sowie Suchthilfe- und Bildungseinrichtun-
gen,werden gemeinsam unter der Federfiihrung der Dro-
genbeauftragten derBundesregierung, derBZgAundder
Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS) an der
Woche mitwirken.

Vor allem das gemeinsame Verstandnis iUber einen
zurlickhaltenden Alkoholkonsum muss insbesondere Kin-
dern undJugendlichen vorgelebt werden. Wahrend nach
vorliegenden Studien der Alkoholkonsum in den vergan-
genen Jahren insgesamt zuriickgegangen ist, trinkt ein
Teil der Jugendlichen viel zu friih und zu exzessiv Alkohol.
Dies flihrt nicht selten zu tragischen Ereignissen wie im
StraBenverkehr und nach einem Rauschtrinken. Einen
wichtigen Ansatz zur Verringerung des iibermaRigen
Alkoholkonsums wird tber das Bundesmodellprojekt
»HaLT —Hart am Limit* angestrebt, dass Jugendliche nach
einer Alkoholvergiftung begleitet und sich gleichzeitig
fir eine starkere Beachtung des Jugendschutzgesetzes
vor Ort einsetzt. Die guten Erfahrungen werden in einer
Transferphase bundesweit allen Kommunen angeboten.
Far die Weiterentwicklung der nationalen Alkoholpraven-
tion ist mit Unterstiitzung des Drogen-und Suchtratesim
Jahr 2007 die Ausarbeitung eines nationalen MaRnah-
menkatalogs vorgesehen.

Medikamentenabhédngigkeit reduzieren

Mehrals1,4 Millionen Menschenin Deutschland gelten als
medikamentenabhdngig. Zwei Drittel davon sind Frauen,
vielevonihnenin der zweiten Lebenshdlfte. Ziel ist es, die
Hilfsangebote bei Medikamentenmissbrauch zu verbes-
sern, Berufsgruppen wie Arzte, Apotheker, Pfleger, Sozial-
arbeiter starker fiir diese Problematik zu sensibilisieren
und die betroffenen Personen zu ermuntern, bestehende
Angebote in Anspruch zu nehmen.

Informationenzum schadlichen Gebrauch und zur Abhdn-
gigkeitvon Medikamenten liegen in Deutschland nur ein-
geschrankt vor. Um die Datenlage zum Medikamenten-
und Alkoholmissbrauch im Alter zu verbessern, werden
2007 vorliegende Daten aus dem Gesundheitssurvey von
1997 fiir die Altersgruppe der 59- bis 79-Jahrigen ausge-
wertet. Mit diesen Informationen sollen das Wissen und
erforderliche Angebote zur Pravention des Medikamen-
tenmissbrauchs verbessert werden.

Ein weiteres Problemfeld beim Medikamentenmiss-
brauch stellt die Verwendung von Dopingmitteln im
Sportdar. Trotz erheblicher Gesundheitsrisiken durch den
Konsum von Dopingsubstanzen zur Leistungssteigerung
und Korperveranderung missbrauchen Sportler Substan-
zen wie Anabolika, Epo oder muskelférdernde Wachs-
tumshormone auch im Freizeitbereich. Die Substanzen
sind leicht zu beschaffen, zudem finden im Freizeitsport
keine Dopingkontrollen statt. Infolgedessen ist vor allem
fir junge Manner als Hauptkonsumenten das Gefahr-
dungspotenzial hoch. Das Bundeskabinett hat aufgrund
der bekannt gewordenen Vorfdlle im Spitzensport
beschlossen, den Besitz von Dopingmitteln unter Strafe
zu stellen. Die Informationspflicht zu méglichen Doping-
wirkungen auf dem Beipackzettel der Arzneimittel wird
zur Aufklarung beitragen. Dies wird die Verbreitung und
denorganisierten Handelvon Dopingsubstanzen auchim
Freizeitsport reduzieren. MaRnahmen zur Reduzierung
desDopingsstellenim Breitensport eine grof3e Herausfor-
derung dar. Die Einfiihrung der Besitzstrafbarkeit von
Dopingmitteln wird daher zu einem wichtigen Signal fur
den gesunden Sport.

lllegalen Drogenkonsum reduzieren

Cannabis ist nach wie vor die am weitesten verbreitete
illegale Droge in Deutschland. Uber ein Viertel der
Jugendlichen haben mindestens einmal Cannabis konsu-
miert. Das Einstiegsalter ist in den letzten Jahren gesun-
ken und eine zunehmende Zahl junger Menschen sucht
wegen cannabisbedingter Probleme Beratungsstellen
auf. Themen in der Cannabispravention im Jahr 2006
waren die bestehenden Beratungs- und Behandlungspro-
gramme zum Ausstieg aus dem Cannabiskonsum, der
Zugang junger Cannabiskonsumenten in das Hilfesystem,
der Forschungsstand neuer Konzepte in der Therapie von
Cannabiskonsumenten und die Auswirkungen des miss-
brauchlichen Cannabiskonsumes.

Die Zahl der Todesfalle durch den Konsum illegaler Dro-
genistim Jahr2006 weiter gesunken. Im letzten Jahr ver-
starben in Deutschland 1.296 Menschen nach dem Kon-
sum von Rauschmitteln. Seit dem Jahr2000 ist die Anzahl
derDrogentoten riickldufig und im Vergleich zum Vorjahr
um 2,3 Prozent zuriickgegangen. Dies spricht fiir einen
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Erfolg der niedrigschwelligen und effektiven Beratungs-
und Behandlungsangebote der Suchthilfe in Deutschland.

Die Inanspruchnahme der Substitutionsbehandlung ist
gut und die positiven Ergebnisse der Behandlung von
Schwerstabhdngigen im Rahmen des Modellprojektes
»Heroingestitzte Behandlung* zeigen, dass diese Grup-
pe eigene Angebote zur Uberlebenshilfe braucht. Zum
aktuellen Stand der rechtlichen, medizinischen, psycho-
sozialen und finanziellen Aspekte der Substitutionsbe-
handlung fand am 14. Februar 2007 ein Expertentreffen in
Berlin statt. Die bislang nurungentigend bekannten Lang-
zeiteffekte der Substitutionsbehandlung sollen durch
eine dreijahrige Forschungsstudie untersucht werden.

Die Ergebnisse des Modellprojektes ,Heroingestitzte
Behandlung“ liegen seit vergangenem Jahr vor und wur-
denim Marz 2006 in K6In im Rahmen einer WHO-Fachta-
gung vorgestellt. Der Fortgang der Diamorphinbehand-
lung in Deutschland ist ungeachtet der Ergebnisse des
Modells jedoch ungewiss. Ein Antrag auf Zulassung von
Diamorphin als Arzneimittel liegt dem zustdandigen Bun-
desinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
seit Mitte 2006 vor. Das BfArM hat den Antrag fachlich
positiv beurteilt, kann das Medikament jedoch erst zulas-
sen, wenn zuvor eine Anderung des Betaubungsmittelge-
setzes erfolgt, welches derzeit das Verschreiben von Dia-
morphin verbietet. Die fiir eine Diamorphinbehandlung
als Regelversorgung erforderliche Gesetzesinitiative zur
Anderung des Betdubungsmittelrechts konnte bishervon
der Bundesregierung nicht in den Deutschen Bundestag
eingebracht werden. Die Patientinnen und Patienten des
Projekts werden seit 1. Januar 2007 auf der Basis einer auf
das offentliche Interesse gestiitzten Ausnahmeerlaubnis
gemal §3Abs.2desBetdubungsmittelgesetzes zunachst
weiter mit Diamorphin behandelt.

Neue Konsummuster und die Verbreitung neuer illegaler
Suchtstoffe bei synthetischen Drogen miissen weiter
beobachtet werden. Auch wenn die Zahl der erstauffalli-
gen Konsumenten harter Drogen im Jahr2006 insgesamt
um 3,4 % gegenuber dem Vorjahr zuriickgegangen ist,
kam es bei Metamfetaminen und Amfetaminen zu einer
Zunahme. Bei den Sicherstellungen von Kokain wurden
deutlich héhere Mengen beschlagnahmt.

Nichtstoffgebundenen Siichten vorbeugen

Das Bundesverfassungsgericht hat am 28. Marz 2006 das
Ziel der Bekampfung der Suchtgefahren zur Bedingung
des staatlichen Wettmonopols erklart. Von den Minister-
prasidenten der Lander wurde dies im neuen Staatsver-
trag zum Glicksspielwesen umgesetzt. Die Zweckbin-
dung der Gewinne wird dabei um verbindliche Mal3nah-
men zur Suchtpravention erganzt. Uber Sozialkonzepte
der Lander sollen Angebote an aktiver Suchtpravention
von hoher Qualitat bundesweit gewahrleistet werden.

Das Ziel der Drogenbeauftragten der Bundesregierung
ist, ein Uberzeugendes und bundesweit abgestimmtes
Gesamtkonzept zur Suchtpravention und -hilfe sicherzu-
stellen. Vom Drogen- und Suchtrat wird sie inihrem Anlie-
gen unterstitzt. Dazu haben auf Bundesebene Ende
2006 ein Kolloquium und Anfang 2007 ein Werkstattge-
sprach zur Gliicksspielsuchtpravention stattgefunden. Als
Ergebnis des Werkstattgesprachs wurden Eckpunkte fir
bundesweit abgestimmte Standards zur Suchtpravention
bei pathologischem Gliicksspiel vorgelegt.Zwischendem
Deutschen Lotto-Toto-Block und der BZgA wurde am
8. Februar 2007 eine Kooperationsvereinbarung fir ein
Ubergreifendes Dachkonzept zur Suchtpravention
geschlossen. Zudem wird das Bundesministerium fir
Gesundheit zur Verbesserung der Frihintervention bei
pathologischem Glicksspiel ein Bundesmodellprojekt
auflegen.

Unterstiitzung durch Drogen- und Suchtrat

Der Drogen- und Suchtrat hat sich am 6. Marz 2006
erneut konstituiert und setzt damit seine Arbeit aus der
vergangenen Legislaturperiode fort. Dabei beraten Ver-
treter aus Bundes- und Landesministerien, Dachverban-
den und der Bundesdrztekammer unter Leitung der Dro-
genbeauftragten der Bundesregierung die strategische
Grundlage fiir die Drogen- und Suchtpolitik der kommen-
den Jahre. Erstmals konstituierte sich das Gremium im
Oktober 2004. Er tritt zweimal im Jahr zusammen. Der
Drogen- und Suchtrat spricht Empfehlungen aus und
unterstitzt die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
bei der Umsetzungihrer Vorhaben.
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Aktionsplan Drogen und Sucht umsetzen

DerDrogen-und Suchtrat hatzurUmsetzung derim,,Akti-
onsplan Drogen und Sucht* festgelegten Zielsetzungen
und MaRnahmen eine Schwerpunktsetzung in der Tabak-,
Alkohol- und Cannabisprdvention empfohlen und folgen-
deZiele furdie Jahre 2006 bis 2008 beschlossen:

m Die Quote der jugendlichen Raucherinnen und Rau-
cherim Alter von 12 bis 17 Jahren ist von 28 % in 2001 auf
209%in 2005 reduziert worden. Sie soll bis2008 im bun-
desweiten Durchschnitt auf unter17 % gesenkt werden.
Je frGher mit dem Rauchen begonnen wird, desto eher
treten gesundheitliche Schaden auf. Umgekehrt gilt: Je
langer der Beginn des Rauchens herausgezdgert wer-
den kann, desto gréRer ist die Wahrscheinlichkeit, dass
mit dem Rauchen erst gar nicht begonnen wird. Dieser
Trend soll geférdert werden.

m Die Quote derjugendlichen Konsumenten von alkoho-
lischen Getranken im Alter von 12 bis 17 Jahren soll von
derzeit 20 % auf unter 18 % im bundesweiten Durch-
schnitt bis 2008 gesenkt werden. Die Quote von
jugendlichen Konsumenten von Alkopops soll nach der
deutlichen Reduzierung von 28 % in 2004 auf derzeit
16 % weiter reduziert werden. Der frihe Einstieg in den
Alkoholkonsum soll hinausgezégert werden, der Ein-
stieg insbesondere von Madchen durch den Konsum
von Alkopops soll nachhaltig unterbunden werden.

m Die Quote von Cannabiskonsumenten in der Alters-
gruppevon12bis25Jahrensollvon tiber31% Probierern
im Jahr 2004 auf unter 28 % bis 2008 gesenkt werden.
Der Anteil der regelmaRBigen Cannabiskonsumenten
soll in der Altersgruppe der 12- bis 25-Jahrigen bis zum
Jahr2008 im bundesweiten Durchschnitt auf unter 3 %
zurlickgehen.

Ebenso wird der Drogen- und Suchtrat verschiedene Stra-
tegienzurEinddammungdermitder Abhdngigkeitvonille-
galen Drogen verbundenen erheblichen gesundheitli-
chen und sozialen Schaden sorgféltig beobachten. Das
gilt fur die Verbesserung der Wirksamkeit von verschiede-
nen MaRnahmen der Uberlebenshilfen ebenso wie fiir
ambulante und stationare MaBnahmen der Behandlung,

sowohl im Rahmen von Abstinenztherapien als auch von
substitutionsgestiitzter Behandlung der Opiatabhangig-
keit.

Der Drogen- und Suchtrat bezieht die Ergebnisse des
Modellprojektes einer heroingesttitzten Behandlung in
seine Uberlegungen mit ein. Da die Teilhabe am Arbeitsle-
ben eine wesentliche Grundlage zur Aufrechterhaltung
der Abstinenz ist, sind hierbei insbesondere MalRnahmen
zur sozialen und beruflichen Integration Suchtkranker
einzubeziehen, die durch die Bundesagentur fiir Arbeit
und die Tréager der Jugend- und Sozialhilfe erbracht wer-
den. Fur den Drogen- und Suchtrat kommt besonders der
frihzeitigen Erkennung und Behandlung einer Suchter-
krankung eine erhebliche Bedeutung zu, um eine Abhan-
gigkeitsentwicklung zu vermeiden bzw. friihzeitiger zu
behandeln.

Der Drogen- und Suchtrat hat zur Unterstitzung seiner
Aufgaben eine ,Arbeitsgruppe Suchtpravention* beauf-
tragt, Empfehlungen fiir die Suchtpravention auszuarbei-
ten. Die Arbeitsgruppe trifft sich dreimal im Jahr und hat
2006 Umsetzungsstrategien und erforderliche MafRnah-
men zur Erreichung des Arbeitsprogramms des Drogen-
und Suchtratesvorgelegt. Flir2007 soll diese Arbeitsgrup-
pe Empfehlungen fir das , Aktionsprogramm Tabakpra-
vention*“ sowie zur Alkohol- und Cannabispravention
erstellen.

Die ,,Arbeitsgruppe Schnittstellenprobleme in der Versor-
gung Suchtkranker* hat die Aufgabe, die im Zusammen-
spiel verschiedener Versorgungsbereiche entstehenden
Schwierigkeiten in der Versorgung Suchtkranker zu the-
matisieren und dem Drogen- und Suchtrat Lésungsvor-
schldge zu unterbreiten. Im Jahr2006 wurden die Neure-
gelungen des SGB Ilund SGB Xll inihren Auswirkungen auf
die Sucht- und Drogenhilfe und die Kooperationen mit
den Kommunen, ARGEn, Agenturen fiir Arbeit und den
Kostentrdagern der medizinischen Rehabilitation far
Suchtkranke diskutiert. Weitere Themen waren die Friih-
intervention bei alkoholbezogenen Stérungen, die Arbeit
der Beratungsstellen fiir abhangige Menschen auf fach-
lich hohem Niveau, die potenziellen Auswirkungen der
Gesundheitsreform auf die Rehabilitation Suchtkranker,
der Krankenversicherungsschutz Suchtkranker, die Situa-
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tion von Migrantinnen und Migranten in der Suchthilfe
sowie die Versorgungslage Suchtkranker mit Hepatitis C.

Die Arbeitsgemeinschaft ,Deutsche Suchthilfestatistik"
(AG DSHS) hat die Aufgabe, eine deutsche Suchthilfesta-
tistik unter Berticksichtigung der Vorgaben der Europa-
ischen Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht
zu férdern und dabei die Vereinheitlichung der nationa-
len Suchthilfestatistik zu bewirken. Zur Klarung von
Grundsatzen und Verfahrensweisen sowie zur Entwick-
lung von Lésungen arbeiten dabei seit 2004 Vertreter aus
Europa, Bund und Landern sowie von Leistungstragern
und Verbdnden der Suchthilfe zusammen.

Seit Marz 2006 ist die AG DSHS dem Drogen- und Suchtrat
angegliedert. Davor wurden Empfehlungen zur Doku-
mentation, speziell zur Nutzung von standardisierten Kat-
amneseerhebungen, erarbeitet sowie eine Erhebung zur
Betreuung von Suchtkranken in Gefangnissen durchge-
fahrt. Die Aktivitaten der AG DSHS haben zu einer deutli-
chen Erhéhung der Teilnahmequote ambulanter Sucht-
hilfeeinrichtungen an der nationalen Statistik beigetra-
gen.

Internationale Zusammenarbeit ausbauen

Drogen- und Suchtprobleme machen nicht an Lander-
grenzen halt. Darum gestaltet Deutschland international
die Drogen- und Suchtpolitik aktiv mit. In Europa u. a.
durch die Mitarbeit in der ,Horizontalen Gruppe Drogen*
(HDG), die die europdische Drogenpolitik koordiniert.

Die Bundesrepublik Deutschland ist Mitglied der Sucht-
stoffkommission der Vereinten Nationen (CND), dem zen-
tralen internationalen Organ zur Bekdmpfung von Dro-
genproduktion und -handel. In der Tabak- und Alkoholpo-
litik ist Deutschland ebenfalls in die Umsetzung und Aus-
arbeitung von internationalen Vereinbarungen im Rah-
men der EU und WHO eingebunden.

International wie national ist es das Ziel, den Drogen- und
Suchtmittelkonsum weiter zu reduzieren. Das wird gelin-
gen, wenn alle Institutionen, Berufsgruppen und jeder
Einzelne aktiv an dieser Aufgabe mitwirkt.

Der vorliegende Jahresbericht soll iber die drogen- und
suchtpolitischen Aktivitaten der Bundesregierung infor-
mieren, die in den nachfolgenden Kapiteln ausfihrlich
dargestellt werden. Zudem gibt er einen Uberblick tiber
vorgesehene MaRnahmen und Initiativen der beteiligten
Ressorts, Institutionen und Verbande.
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Suchtstoffe und Suchtformen

1 Tabak

Der Tabakkonsum ist das groRte vermeidbare Gesund-
heitsrisiko. 33 % der Erwachsenen in Deutschland rau-
chen. Das durchschnittliche Einstiegsalterin den Zigaret-
tenkonsum liegt bei etwa 13 Jahren. Etwa 140.000 Men-
schen sterben jahrlich an den direkten Folgen des Rau-
chens. Hinzu kommen rund 3.300 Nichtraucherinnen und
Nichtraucher, die durch die Folgen des Passivrauchens
sterben. Passivrauchen ist ein unterschatztes Gesund-
heitsrisiko und verursacht eine Reihe von akuten und
chronischen Krankheiten, einschlieBlich Lungenkrebs
und koronare Herzkrankheit.

1.1 Pravention

111 ,,No Smoking, please* - Férderung des
Nichtrauchens im Rahmen der
FuBBballweltmeisterschaft 2006

Die Fédération Internationale de Football Association
(FIFA) und die World Health Organization (WHO) haben
sich 2002 im ,Memorandum of Cooperation“ fir die
Unvereinbarkeit von Sport und Rauchen ausgesprochen.
Der Schutz der Zuschauer in den WM-Stadien vor den
Gefahren durch Passivrauchen sollte auch bei der Welt-
meisterschaft 2006 in Deutschland gefordert werden.
Aus diesem Grund hat die Bundeszentrale fir gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA) im Auftrag des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit (BMG) zusammen mit dem Organisa-
tionskomitee der WM MaRnahmen zum Nichtraucher-
schutzin den WM-Stadien entwickelt.

Kernstiick der Nichtraucherschutzkampagne ,No
Smoking, please” war ein WM-TV-Spot der BZgA, der wah-
rend der gesamten Weltmeisterschaft zu jedem Spiel
mehrmals vor Beginn und in der Halbzeitpause im Info-
tainment-Programm zu sehen war. In dem Spot setzten
sich namhafte internationale FuRballstars wie Michael
Ballack, Kapitdn der deutschen Nationalmannschaft, fur
das Nichtrauchen ein. Hinzu kamen Stadiondurchsagen,
die Plakatierung des Slogans ,,No Smoking, please®in den
Triblnenzugdngensowie die Schaltungvon Anzeigenmo-
tiven der BZgAim offiziellen WM-Turnierprogramm.
Zusatzlich wurden TV-Sender, die redaktionelle Beitrage
beiderVeranstaltung geplant hatten, angeschriebenund

um den Einsatz des Spots gebeten. Der Spot wurde von
denTV-SendernimJuni2006 mehrals140-mal gezeigt.
Im Auftrag des BMG beteiligte sich die BZgA mit ihren
Kampagnen ,Kinderstark machen“und ,rauchfrei” ander
Vereinskampagne ,,Klub 2006 - Die FIFA-WM im Verein“.
Ziel war es, die breite Aufmerksamkeit an der WM fiir die
Kommunikation suchtpraventiver Botschaften zu nutzen
und FuRRballvereine zu unterstitzen, Suchtvorbeugung
zum festen Bestandteil ihrer Kinder- und Jugendarbeit zu
machen.

An dem Vereinswettbewerb konnten sich Vereine mit
einem WM-Tag zu den Themen ,,Die Welt zu Gast bei
Freunden®, ,,Green Goal” oder ,Kinder stark machen”
bzw. ,,rauchfrei” bewerben. Insgesamt haben knapp 900
Vereine einen WM-Tag ausgerichtet. Davon entschieden
sich mit 477 Vereinen mehr als die Halfte fir eines der
suchtprdventiven Themen: 310 fiihrten ihren WM-Tag
unter dem Motto ,Kinder stark machen*, 167 zu ,rauch-
frei“ durch. Sie erhielten Informationsmaterialien zu bei-
den Kampagnen sowie einen Fragebogen zu Umfang und
Intensitat des Einsatzes sowie zur Akzeptanz des Themas
Suchtpravention. Die Riicksendung geschah auf freiwilli-
ger Basis. Die Auswertung ergab, dass fiir eine groRe Zahl
der Vereine das Thema Suchtpravention relevant ist und
zahlreiche Vereine Regeln zum Umgang mit Alkohol und
Tabak entwickeln wollen.

1.1.2 Einfithrung rauchfreier Schulen

In den Jahren 2005 und 2006 hat die Mehrzahl der Bun-
deslander Rauchverbote fir die Schulen erlassen. Die Ein-
fihrung rauchfreier Schulen ist eine gesundheitspoli-
tische MaBnahme, die zur Senkung der Raucherquote bei
Jugendlichen von besonderer Bedeutung ist. Die Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) veroffent-
lichte bereits im Jahr 2003 den Leitfaden flir Padagogen
»Auf dem Weg zur rauchfreien Schule* sowie verschiede-
ne Manuale und Medien, die sich an Schiiler bzw. Jugend-
liche richten. Diese wurden unter dem Dach der Kampa-
gne ,rauchfrei* (siehe Drogen- und Suchtbericht Seite 16)
zusammengefihrt. Im Jahr2006 wurden von der BZgA 33
Veranstaltungen in 13 Bundeslandern (Brandenburg, Bre-
men, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersach-
sen, Nordrhein-Westfalen, Sachsen, Sachsen-Anhalt,



Thiringen, Bayern, Baden-Wirttemberg, Rheinland-Pfalz
und Saarland) zum Thema ,,Rauchfreie Schulen* durchge-
fihrt. Im Rahmen dieser Fortbildungen wurden Padago-
gen Kompetenzen im Umgang mit rauchenden Schiilern,
die Rauchverbote nicht einhalten, vermittelt. Das im Jahr
2005 vorgelegte ,,Curriculum Anti-Rauchkurs* wurde
dabei als Leitfaden in die schulische Praxis eingefuhrt und
von vielen Schulen umgesetzt. In vielen Bundeslandern
hat sichinzwischen eine enge Zusammenarbeit zwischen
den Praventionsstellen der Lainder und Kommunen und
den Schulen bzw. den Schulbehérden im Bereich der
Tabakpravention entwickelt.

In der Praxis zeigte sich, dass die Mehrheit der Schilerund
Padagogen die schulischen Rauchverbote befiirwortet.
Allerdings verlagert sich das Rauchen von Schiilern nach
Einfihrung schulischer Rauchverbote oftmals zundchstin
die Umgebung der Schule. Fir diese Entwicklung gibt es
in den Bundeslandern noch kein einheitliches Vorgehen.
Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Rauchverbote
gibt es vor allem in beruflichen Schulen und Oberstufen-
zentren.

Die Erfahrungen mit rauchfreien Schulen zeigen jedoch
Uberwiegend positive Ergebnisse. Kollegien, deren
Padagogen auf das Rauchen im schulischen Rahmen
verzichten, werden ihrer Vorbildfunktion gerecht und
kénnen sich mit gréBerer Glaubwiirdigkeit gegeniber
den Schiilern fiir die Einhaltung der Rauchverbote enga-
gieren.Vonderrauchfreien Schule profitierenin besonde-
rem MaRe die Gelegenheitsraucher unter den Schiilern,
da diese nun im Schulalltag weniger den Anreizen zum
regelmdRigen Rauchen ausgesetzt sind.

m www.bzga.de

1.1.3 ,.Be Smart - Don’t Start*:
Der Nichtraucherwettbewerb fiir Schulklassen

Der Nichtraucherwettbewerb ,,Be Smart - Don’t Start“
richtet sich seit 1997 an Schulklassen der Stufen sechs bis
acht. Ziel ist es, das Thema ,Nichtrauchen” in einer fir die
Jugendlichen attraktiven Form in die Schulen zu bringen
und den Einstieg in das Rauchen zu verzégern. Der zehnte
Wettbewerb vom 13. November 2006 bis 27. April 2007
steht unter dem Motto ,,Unsere Umwelt - rauchfrei“.
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12.003 Schulklassen mit rund 310.000 Schilerinnen und
Schilern, erstmalig aus allen16 Bundeslandern, meldeten
sich zur Teilnahme an.

Die Regeln des Wettbewerbs sind einfach, so dass sich
Schulklassen aller Schulformen beteiligen kdnnen. Die
teilnehmenden Klassen entscheiden sich, ein halbes Jahr
lang nicht zu rauchen. Einmal pro Woche wird das ,,Nicht-
rauchen®in den Klassen thematisiert. Klassen, die ein hal-
bes Jahrlang rauchfreisind, kbnnen in einer Verlosung
Preise gewinnen. Der Hauptpreis ist eine Klassenreise.
Sonderpreise werden fiir begleitende Aktionen der Klas-
senzum Thema Nichtrauchen und Gesundheitsférderung
vergeben.

Die bisherigen Evaluationsstudien deuten darauf hin, dass
der Wettbewerb den Einstieg in das Rauchen verzogert.
Zur Foérderung der Nachhaltigkeit wurde durch die Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) die
wiederholte Teilnahme von Schulklassen mit zusatzlichen
Preisen fir mehrfach teilnehmende Klassen angeregt.
Wahrend sich im Schuljahr 2002/2003 11 % der Klassen
mehrfach am Wettbewerb beteiligten, waren esim Schul-
jahr2006 /2007 bereits 29 %.

»Be Smart — Don’t Start“ wird vom Institut fiir Therapie-
und Gesundheitsforschung (IFT-Nord) in Kiel koordiniert
undvon der Deutschen Krebshilfe, der Europdischen Kom-
mission, der Deutschen Herzstiftung, der BZgA, dem AOK-
Bundesverband, der Deutschen Lungenstiftung sowie
einer Reihe weiterer 6ffentlicher und privater Institutio-
nen geférdert.

1.1.4 Modellprojekt ,,Netz Rauchfreier
Krankenhauser”

Seit Juli 2005 wird der Aufbau des Deutschen Netzes
Rauchfreier Krankenhduser (DNRfK) basierend auf dem
Kodex und den Standards des European Network for
Smoke-free Hospitals (ENSH) in einem dreijahrigen
Modellprojekt des Bundesministeriums fir Gesundheit
gefordert. Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
ist Schirmherrin des Netzes Rauchfreier Krankenhauser.

In Deutschland gibt es rund 3.600 Krankenhduser, ein-
schlieBlich Reha-Kliniken und Vorsorgeeinrichtungen mit
insgesamt 1,24 Millionen Beschéftigten. Als Lehr- und Aus-
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bildungsstatten fir die Arzteschaft und das Pflegeperso-
nal sowie viele weitere Berufe im Gesundheitswesen
habenKrankenhduserbeiderVerbreitung aktiver Gesund-
heitsférderungskonzepte fiir die Reduzierung des Tabak-
konsums eine zentrale Bedeutung. Nach dem Kodex des
ENSH sind Krankenhauser verpflichtet, zum Schutz vor
Tabakrauch fir eine rauchfreie Umgebung zu sorgen
sowie Raucher bei der Tabakentwo6hnung aktiv zu unter-
stitzen. Dies gilt fir die Patienten und fiir das Kranken-
hauspersonal. Damit bieten die Mitglieder des Netzes
Rauchfreier Krankenhduser mehr Beratungs-und Behand-
lungsqualitat zum Nichtrauchen, die tiber gesetzliche
Regelungen hinausgeht.

Die europdischen Zehn-Punkte-Standards bericksichti-
gendie strategische Verankerung des Ziels — rauchfrei zu
werden -, die Unterstiitzung des Managements, interne
und externe Kommunikation, Mitarbeiterbeteiligung und
-schulung sowie verhaltens- und verhdltnisbezogene
MaRnahmen zur Férderung des Nichtrauchens. Als Instru-
mente zur Umsetzung sind ein Fragebogen zur Selbstein-
schatzung, ein Leitfaden zur Entwicklung rauchfreier
Krankenhduser und ein Fragebogen zum Rauchverhalten
der Mitarbeiter entwickelt worden. Je nach Grad der
Umsetzung kdnnen europadische Zertifikate in Bronze, Sil-
berund Gold erworben werden.

Das geforderte Projektbiiro des DNRfK organisiert die
Information von Entscheidungstrdgern, Verbdnden und
Fachgesellschaften, den Aufbau der Netzstruktur und die
Forderung des Erfahrungsaustausches der Mitglieder.
Neben der direkten Beratung der Mitglieder zur Umset-
zung der Standards werden Schulungen und Workshops
angeboten und Offentlichkeitsarbeit durchgefiihrt. Die
Internetseite wird als Informationsplattform genutzt.
RegelmaRig erscheinende Newsletter werden an mehr
als 2.500 Abonnenten versandt. Im September 2006
wurde im Rahmen der 11. Nationalen Konferenz Gesund-
heitsférdernder Krankenhduser die 1. Konferenz Rauch-
freier Krankenhauser durchgefiihrt. Die ndchste Konfe-
renzistim September2007 geplant.

Mittlerweile beteiligen sich mehr als 100 Krankenhduser
und Reha-Klinikenin13 Bundeslandern am Netz Rauchfrei-
er Krankenhduser (Stand Januar 2007). Im Namen des
Europdischen Netzwerkes Rauchfreier Krankenhduser
wurde das DNRfK von EU-Gesundheitskommissar Markos

Kyprianou im September 2006 fur seine nachhaltige Ent-
wicklung und das erfolgreiche Wachstum in einem sehr
kurzen Zeitraum mit dem ,,Special Network Achievement
Award 2006“ ausgezeichnet.

m www.rauchfreie-krankenhaeuser.de

Vorgestelit: Christa Rustler,
Deutsches Netz Rauchfreier
Krankenhauser, Berlin

Mit sich im Reinen sein, ist ihr ganz persénliches Gesund-
heitsprogramm. Christa Rustler, Projektleiterin fiir Rauch-
freie Krankenhduser im Deutschen Netz Gesundheitsfor-
dernder Krankenhduser, ist bundesweit viel unterwegs. Seit
mehrals 30 Jahren erlebt sie als Krankenschwester, Gesund-
heitsmanagerin und Expertin fiir Gesundheitskommunika-
tion (BSc) die organisatorischen und gesellschaftlichen
Veranderungen in und um Krankenhduser. Heute berat sie
Mitgliedseinrichtungen, erstellt Gesundheitsférderungs-
konzepte, betreut Forschungsvorhaben, besucht nationale
und internationale Kongresse, organisiert Fort- und Weiter-
bildungen und kniipft ein immer dichteres Netzwerk. Die
breite 6ffentliche Diskussion zum Schutz vor den Gefahren
des Passivrauchens freut sie, selbst wenn das Fiir und Wider
scheinbar endlos abgewogen wird: ,,Das gehort zum Mei-
nungsbildungsprozess.” Kein Verstandnis indes hat sie,
wenn in Krankenhdusern territoriale Ldsungen wie Raucher-
raume gesucht werden. ,,Fuir das Erreichen und das Durch-
setzendergesundheitspolitischen Ziele braucht es Klarheit.
Gerade die Mediziner wissen doch, dass Rauchen kein
Genuss, sondern eine Abhangigkeitserkrankung ist.” Das
Rauchverbot in Krankenhdusern sei eine wichtige Voraus-
setzung fiir Veranderungen. Sie kennt die Konflikte, die sich
bei der Betreuung rauchender Patienten ergeben kdnnen.
»Doch internationale Konzepte sind uns gutes Beispiel,
diese Herausforderungen anzunehmen.“ Miteinander
leben und gemeinsam etwas bewegen im Beruf und unter
Freunden - beides tragt zum Ausgleich der 49-jahrigen
Oberpfalzerin bei und hélt sie gesund.

m www.rauchfreie-krankenhaeuser.de



1.1.5 Leitfaden ,,Rauchfrei im Krankenhaus*

Seit Mitte 2005 wird in einem zweijahrigen Projekt durch
die Bundesvereinigung fiir Gesundheit e.V. die Praktikabi-
litat des Manuals ,,Rauchfreiim Krankenhaus* der Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) uber-
prift. Das Manual folgt einem modularen Aufbau mit Vor-
schlagen fir die Umsetzung des Nichtraucherschutzes.
Vertreter von 40 Modellkrankenhdusern tauschten sich
wadhrend eines Workshopsim Februar2006 zum Stand der
Umsetzung u. a. mit Hilfe eines Selbsteinschatzungs-Fra-
gebogensaus. EinJahrlangwurden 20 der 40 Modellkran-
kenhduser (Interventionsgruppe) aktiv beim Umset-
zungsprozess beraten und unterstiitzt. Zudem wurden
zahlreiche Medien zur Ergdnzung des Manuals entwickelt
(z. B. Logo, Rauchverbots-Aufkleber, Faltblatt, Poster,
Tischaufsteller) und den Krankenh&usern zur Verfigung
gestellt. Ein zweites Treffen im Februar 2007 erfasste
erneut die Umsetzungserfolge. Eine Follow-up-Befra-
gung soll Erkenntnisse liefern, die die Grundlage fir Emp-
fehlungen zur Uberarbeitung und Optimierung des BZgA-
Manuals bilden. Das Manual, das sich in der Praxis zur
Umsetzung rauchfreier Krankenhduser nach Einfiihrung
gesetzlicher Regelungen bewadhrt hat, soll bis zum Jahr
2008 aktualisiert werden.

1.1.6 Zielvereinbarung mit dem DEHOGA zum
Nichtraucherschutz in Gaststatten

Die freiwillige Selbstverpflichtung der Gastronomie zum
Nichtraucherschutzin Gaststattenist gescheitert. Dies ist
dasErgebnis einerim Februar2007 von der Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung und dem Verbraucherzen-
trale Bundesverband (vzbv) veréffentlichten Studie. Die
Zielvereinbarung mit dem Deutschen Hotel- und Gast-
stattenverband (DEHOGA) war, dass bis zum 1. Marz 2007
in 60 % der Speisegaststatten mindestens 40 % der Platze
far Nichtraucher ausgewiesen sind. Nach der reprasenta-
tiven Untersuchung bieten weniger als 11% der Speise-
gaststatten ein nach Sitzplatzen ausreichendes und deut-
lich gekennzeichnetes Platzangebot fir Nichtraucher.

Am 1. Mdrz 2005 hatten die Drogenbeauftragte der Bun-
desregierung und das Bundesministerium fir Gesundheit
mitdem DEHOGA eine Zielvereinbarung geschlossen, um
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den Nichtraucherschutz in der Hotellerie und Gastrono-
mie zu verbessern. Mit der Zielvereinbarung verpflichte-
ten sich der DEHOGA und die angeschlossenen Landes-
verbdnde, auf ihre Mitgliedsbetriebe und die Gesamt-
branche einzuwirken, so dass bis zum 1. Marz 2006
mindestens 30 % aller Speisebetriebe 30 % ihres Platzan-
gebotes, bis zum 1. Mdrz 2007 mindestens 60 % aller Spei-
sebetriebe 40 % ihres Platzangebotes und bis zum 1. Marz
2008 mindestens 90 % aller Speisebetriebe 50 % ihres
Platzangebotes fiir Nichtraucherinnen und Nichtraucher
bereithalten. Die Vereinbarung galt fiir alle Speisebetrie-
be, wie z. B. Restaurants, Bistros, Cafés, Kantinen, die tiber
mindestens 75 Quadratmeter Gastflache oder40 Sitzplat-
zeverfligen.

Die Vereinbarung betonte, dass nur bei einer erfolgrei-
chen Umsetzung des Stufenplanes eine gesetzliche Re-
gelung zum Nichtraucherschutz vermieden werden
kann. Der DEHOGA hatte zum ersten Stichtag im Marz
2006 bei den Mitgliedsbetrieben eine Abfrage tiber den
Stand der Umsetzung durchgefihrt, wonach das erste
Etappenziel erreicht wurde. Danach hatten zum 1. Marz
2006 31,5% der Betriebe mindestens 30 % ihres Platzange-
botes als Nichtraucherplatze ausgewiesen. Die vzbv-Stu-
die zeigte jedoch, dass die Kriterien der ersten Stufe auch
einJahrdanach nicht erreicht wurden.
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Vorgestellt: Ingrid Kossmann,
Nichtraucherbund Berlin e. V.,
Berlin

»Nichtraucher haben beide Hande frei fur die schonen
Dingeim Leben*, so wirbt Ingrid Kossmann fiirihre Uberzeu-
gung. Seit sieben Jahren ist die 65-Jahrige ehrenamtlich
aktivim Nichtraucherbund Berlin e. V. und stéandig unter-
wegs auf Infoveranstaltungen und Gesundheitskonferen-
zen, um die Berliner tiber das Rauchen und die Folgen von
Nikotin aufzukldaren. Der Nichtraucherschutz liegt ihr
besonders am Herzen. Vor allem die Kinder miissten vor Pas-
sivrauchen geschiitzt werden, so die ehemalige Erzieherin.
Deshalb betreut sie ein Aufklarungsprojekt an BerlinerKitas.
Dabei lernen die Kinder den Weg der Atemluft im Koérper
kennen oder erfahren spielerisch die Gefahren des Rau-
chens. Die Freude an der Natur fiihrte Ingrid Kossmann
damals zum Wanderangebot des Nichtraucherbundes, das
auch rauchenden Mitgliedern Bewegung verschafft. lhre
drei- bis vierstiindigen Wanderrouten, speziell entlang der
Berliner Panke, sind sehr beliebt. Sie bereitet die histori-
schen Daten der Strecke auf und fahrt vorab die Touren mit
dem Fahrrad ab: ,Damit es keine Pannen oder Uberraschun-
gen mit plétzlichen Baustellen gibt.” Als Vorstandsmitglied
besucht Frau Kossmann Gaststatten und Restaurants der
Region. Sie testet, ob diese die Kriterien des Vereins zur
nichtraucherfreundlichen Gastronomie erfiillen und in die
Broschire ,Nichtraucherfreundliche Gaststatten in Berlin
und Brandenburg” aufgenommen werden kénnen. Die
wachsende Zustimmung unter den Mitarbeitern und Betrei-
bern fiir eine rauchfreie Gastronomie freut sie nach all den
Jahren der Information und Aufklarung:,,Da tut sich was.”

® www.nichtraucher-berlin.de

1.2 Beratungund Behandlung
1.2.1 ,rauchfrei“-Kampagne zur Férderung des
Nichtrauchens

»rauchfrei“ ist der Titel der nationalen Dachkampagne
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) zum Nichtrauchen. Die Kampagne richtet sich
gezielt in getrennten MaBnahmen und Projekten an
Erwachsene undJugendliche.

w~rauchfrei“-Kampagne fiir Jugendliche

Fir die rund sechs Millionen Jugendlichen in Deutschland
im Alter von 12 bis 17 Jahren hat die BZgA seit dem Jahr
2002 eine Jugendkampagne ,rauchfrei* konzipiert und
schrittweise realisiert. Deren Hauptziele sind:

m Jugendliche Nichtrauchersolleninihrer Ablehnung des
Tabakkonsums bestarkt werden. lhr Einstieg in das Rau-
chensollverhindert werden.

m Jugendliche Probier- und Gelegenheitsraucher sollen
zu einer bewussten Entscheidung fiir das Nichtrauchen
bewegt undihr Ausstieg damit geférdert werden.

m Jugendliche Raucher sollen zum Ausstieg motiviert
werden.

Ergebnisse bundesweiter Reprasentativerhebungen der
BZgA zum Rauchverhalten Jugendlicher belegen den
Erfolg bislang durchgefiihrter MaBRnahmen zur Férde-
rung des Nichtrauchens. So ist die Raucherquote bei den
12- bis 17-jahrigen Jugendlichen von 28 % im Jahr 2001 auf
20 % im Jahr 2005 gesunken. Der Anteil der Nie-Raucher
bei den12-bis15-Jahrigenistvon 48 %im Jahr2001auf 62%
im Jahr 2005 gestiegen. Das bedeutet, dass mittlerweile
fast zwei Drittel der jiingeren Jugendlichen noch nie
geraucht haben. Wie in anderen Industrienationen zei-
gen aber auch Daten aus Deutschland eine stark ausge-
prdgte Polarisierung im Rauchverhalten. Hohe Raucher-
anteile weisen vor allem Jugendliche aus Familien mit
geringer Bildung, geringem Einkommen und niedrigem
beruflichen Status auf. So ist die Raucherquote der regel-
maRigen Raucherinnen und Raucher beispielsweise an
Hauptschulen mit 23 % (bei den 12- bis 19-jdhrigen Jugend-



lichen) mehr als doppelt so hoch wie an Gymnasien (11%).
Die Aktivitatender ,rauchfrei“-Jugendkampagne konzen-
trierten sich im Jahr 2006 auf das Setting Schule, um Giber
gezielte MaBnahmen Jugendliche aller sozialen Schich-
tenzuerreichen. Eswurden strukturelle mitverhaltensbe-
zogenen MalRnahmen gekoppelt. In Kooperation mit den
Bundeslandern wurden Weiterbildungsmanahmen zum
Konzept ,,Rauchfreie Schule* realisiert und die im Schul-
bereich angesiedelten Aktionen des ,,Mitmach-Parcours*
und der ,Jugendfilmtage* weitergefiihrt. Das internetba-
sierte ,rauchfrei“-Ausstiegsprogramm fiir Jugendliche
wurde ausgebaut.

Das Online-Ausstiegsprogramm fiir Jugendliche

Das interaktive BZgA-Programm soll Jugendliche zum
Ausstieg aus dem Zigarettenkonsum motivieren, wah-
rend der Entwoéhnung begleiten und helfen, Riickfélle zu
vermeiden. Das Ausstiegsprogramm ist integraler
Bestandteil der Informations- und Kommunikationsplatt-
form www.rauch-frei.info und begleitet jugendliche Rau-
chervor, wahrend und nach ihrem Rauchstopp. Im Rah-
men eines 30-tédgigen Programms lernen sie, sich ,rauch-
freie“ Ziele zu setzen, persdnliche Risikosituationen zu
erkennen und individuelle Kontrollstrategien zu entwi-
ckeln, die fir die Realisierung der eigenen Zielsetzung
erfolgversprechend sind. Das Programm startet mit einer
Informations- und Motivierungsphase, wobei das Rauch-
verhalten (z. B. Haufigkeit und Intensitat des Rauchens,
Risikosituationen) hinterfragt wird. Daraus wird ein indivi-
duelles Profil erstellt. Es folgt ein ausfihrlicher Kommen-
tar, um zur selbstkritischen Reflektion des eigenen Ziga-
rettenkonsums anzuregen und zur Teilnahme am Pro-
gramm zu motivieren. Wer danach sein Rauchverhalten
andern will, kann sofort sein persoénliches Ziel (Ausstieg
oder Reduktion) definieren. Wéhrend der Vorbereitungs-
phase werden kritische Phasen des Ausstiegs aus dem
Rauchen vermittelt. Es folgt eine Handlungsphase, in der
Raucher an dem zuvor selbst festgelegten Tag mit dem
Rauchstopp beginnen. Sie dauert vier Wochen. In woch-
entlichem Abstand werden die User per E-Mail zu einem
Besuch der Programmwebsite eingeladen, um Auskunft
Uber den aktuellen Raucherstatus zu geben. Ein individu-
elles Feedback bestatigt die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer in ihren bisherigen Erfolgen oder ermuntert sie,
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den Ausstieg oder die Reduzierung erneut zu versuchen.
Zugleich werden Informationen und Tipps vermittelt, wie
personliche Risikosituationen bewaltigt werden kénnen.
Von Mérz 2005 bis Dezember 2006 haben sich mehr als
2.500 jugendliche Raucherinnen und Raucher registriert.
Infolge der starkeren Bewerbung des Ausstiegspro-
gramms fir Jugendliche stieg die Zahl der Anmeldungen
im Jahr 2006. Eine kontinuierliche Evaluation von rauch-
frei.info dient der Optimierung des internetbasierten Pro-
gramms und der Uberpriifung der Programmeffekte.
Erste Ergebnisse werden in der zweiten Jahreshalfte 2007
veroffentlicht.

m www.rauch-frei.info/programm
w~rauchfrei“-Kampagne fiir Erwachsene

Ergdnzend zu den bisherigen MaBnahmen und Informati-
onsmaterialien zum Nichtrauchen wurden im Jahr 2006
Beratungsangebote erweitert und die Beratungsqualitat
erhdht. Das galt fir das internetbasierte Ausstiegspro-
gramm und die Telefonberatung zum Nichtrauchen
sowie fir die Durchfiihrung des internationalen Wettbe-
werbs zum Rauchverzicht ,,Quit & Win - Rauchfrei 2006“.
Zudemwurden die Kursangebote zum Rauchverzicht neu
konzipiert.

Das Online-Ausstiegsprogramm fiir Erwachsene

Die Verbreitung des Internets sowie die vielféltigen Kom-
munikationsméglichkeiten des Mediums bieten fiir die
Zielgruppe der ,,ausstiegsbereiten“ Raucherinnen und
Raucher neue Chancen fir eine effektive und zeitgemaRe
Ansprache. Kern der Internetplattform www.rauchfrei-
info.de der BZgA ist ein Online-Ausstiegsprogramm, das
die Teilnehmenden tber einen Zeitraum von 21 Tagen bei
ihrer Nikotinentwéhnung begleitet. Dazu erhalten sie
taglich perE-Mail Empfehlungen zum Rauchstopp, die die
persdnliche Situation der Programmteilnehmer wie
Abhédngigkeitsgrad und Konsumdauer berticksichtigen.
Wichtiges Thema ist die Vorbereitung des Rauchaus-
stiegs: Zwischen drei und zehn Tagen gibt das Programm
vor, um Voraussetzungen fiir einen dauerhaften Rauch-
stopp zuschaffen.IndieserZeit gibtesjeden Tag Tipps per
E-Mail. Um die Selbstkontrolle der Teilnehmenden zu
erleichtern und den Ausstiegserfolg zu dokumentieren,
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wird in einem ,,Erfolgsdiagramm® die Anzahl der noch
gerauchten Zigaretten eingetragen. Eine motivations-
steigernde Wirkung hat zudem der ,Eurozahler*, der die
durch das Nichtrauchen ersparten Ausgaben addiert.
Neben der Ausstiegshilfe gibt es auch umfassende Infor-
mationen zum Thema,,,(Nicht-)Rauchen®. Broschiiren der
BZgA kénnen heruntergeladen oder bestellt werden. Die
Internetplattform verzeichnet im Schnitt 1.290 Visits pro
Tag. Im Jahr 2006 haben sich 11.550 Personen fiir das Aus-
stiegsprogramm registriert, um mit dessen Hilfe rauchfrei
zuwerden.

m www.rauchfrei-info.de
Die Beratungs-Hotline der BZgA zum Nichtrauchen

Sieben Tage in der Woche haben Raucherinnen und Rau-
cher die Moéglichkeit, die Telefonberatung der BZgA zur
Rauchentwdhnung zu nutzen. Unter der Telefonnummer
01805/313131werden zum bundesweit einheitlichen Tarif
von 14 Cent pro Minute 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
Anrufer Informationsmaterial anfordern und Adressen
von Beratungsstellen oder qualifizierten Anbietern von
Gruppenprogrammen erfragen.

Die Hotline bietet selbst eine individuelle Ausstiegsbera-
tung an. Die Nachfrage ist aufgrund der Anderung der
Tabakprodukt-Verordnung, in der der Aufdruck der Tele-
fonnummer der BZgA-Beratung zur Rauchentwdhnung
auf Zigarettenverpackungen geregelt wurde, stark ange-
stiegen. Waren es im Jahr 2005 noch etwa 3.800 Gespra-
che,wurdenimJahr2006 tiber11.000 Beratungsanfragen
gezahlt - an manchen Tagen mit mehr als 100 Anrufen.
60 % der Anruferinnen und Anrufer folgten nach eigenen
Angaben dem Hinweis auf die Telefonberatung auf der
Zigarettenpackung. Insbesondere langjahrige und stark
tabakabhangige Raucherinnen und Raucher, die meist
mehrfach ernsthafte Ausstiegsversuche unternommen
haben, profitieren von den persénlichen Hilfen. Nahezu
jeder zweite rauchende Anrufer gab einen Konsum von
taglich mehr als 20 Zigaretten an. Mehr als 75 % haben
bereits mindestens einen Versuch unternommen, das
Rauchen einzustellen. Bereits langer als 20 Jahre rauchen
rund 42 % der Anruferinnen und Anrufer. 37 % der Nachfra-
gen stammen aus der Altersgruppe der 40- bis 59-Jahri-

gen. Unter 25-Jahrige sind zu 20 % vertreten. Fir 2007 ist
die Erweiterung des telefonischen Angebotes mit der Ein-
richtung einer ,,proaktiven“ Beratung vorgesehen. Dabei
kénnen ausstiegswillige Interessenten nach dem Erstan-
ruf zu fest vereinbarten Zeitpunkten mehrere von der
Telefonberatung ausgehende Anrufe zur Unterstitzung
ihres Rauchstopps erhalten.

Neues Kursprogramm der BZgA zur Tabakentwéhnung

Das neu entwickelte Programm ,,Rauchfrei in 10 Schrit-
ten“wurde von Januar bis Juli2006 in 55 Kursen evaluiert.
Im Vergleich zum Ursprungskonzept aus dem Jahr 1970
beinhaltet es einen Rauchstopp ohne vorherige Redukti-
on des Zigarettenkonsums und umfasst sechs statt bisher
zehn Kursstunden. Zudem werden die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer nach Abschluss des Kursprogramms tele-
fonisch betreut, um den Rauchstopp langfristig zu
sichern. Seit 1990 betreut das Institut fir Therapiefor-
schung (IFT) in Minchen das Programm. Mit einer Daten-
bank von mehr als 2.800 Kursleiterinnen und Kursleitern
ist es das am weitesten verbreitete Tabakentwdhnungs-
programm in Deutschland. Eine erste Auswertung der
Evaluation ergab folgende Vorteile gegeniiber dem
urspriinglichen Konzept:

m Der Sofortstopp bietet Teilnehmern und Kursleitern
eine klare Orientierung und Perspektive. Bei der Reduk-
tion dagegen haben zu viele Teilnehmer das Kursziel
»Rauchstopp*ausden Augenverloren.

m Dasneue Programm hat mehr psychoedukative Inhalte
zur Kldarung der eigenen Ausstiegsmotivation.

m Die Programminhalte sind attraktiv und zeitgemaR
und finden so eine hohere Akzeptanz bei den Teilneh-
menden und Kursleitern.

m Storanfalligkeiten im Gruppenprozess wurden gemin-
dert, da der Rauchstopp weniger interaktiv, sondern
direkt und strukturiert ausgerichtet ist. Gleichzeitig
besteht weiterhin die soziale Unterstitzung durch die
Gruppe.

Weitere Ergebnisse werden im Sommer2007vorliegen.



Brandenburg: Landesprogramm ,,rauchfrei”

»,Brandenburg rauchfrei“ ist ein Programm der Landes-
suchtkonferenz zur Einddmmung des Tabakkonsums und
wurde im Dezember2003 beschlossen. Es will Nichtraucher
unterstiitzen, vor Passivrauchen schiitzen, Rauchern den
Ausstieg erleichtern und bietet Partnern eine Plattform fir
Projekte und sonstige Aktivitdten zum Nichtrauchen. Seit
2006 bilden die Projekte ,Rauchfreies Krankenhaus®,
»Rauchfreie Jugendeinrichtung“ und ,,Rauchfreier Betrieb*
den Schwerpunkt. Viele Projekte werden auf regionaler
Ebene durchgefiihrt. Jugendeinrichtungen kénnen einen
Antrag zur Verleihung des Giitesiegels ,,Rauchfreie Jugend-
einrichtung* stellen. Um das Gitesiegel ,Rauchfreier
Betrieb“ zu erhalten, muss ein generelles Rauchverbot in
den Arbeitsraumen und Raumen mit Publikumsverkehr gel-
ten. Rauchern miissen Platze zugewiesen sein, wo sie nie-
manden stéren oder gesundheitlich gefédhrden.

Wettbewerb ,,Rauchfrei 2006

44.636 Teilnehmer beteiligten sich in Deutschland am
internationalen Wettbewerb ,,Quit & Win International®.
Mit ,Rauchfrei 2006“ wurden bereits zum vierten Mal
Raucherinnen und Raucher aufgerufen, vom 1. Mai 2006
an mindestens vier Wochen lang nicht zu rauchen.
Bedeutsam fiir die Entscheidung zum Rauchstopp war
unter anderem das Gefiihl der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer, nicht allein zu sein. Die positive Einstellung
»Rauchfrei“ konnte von der ganzen Familie, vom Freun-
deskreis und von den Kollegen mitgetragen werden.

Nichtraucher wurden ermutigt, Raucher beiihrem Vorha-
ben des Rauchstopps zu unterstiitzen. Auch sie konnten
gewinnen. Die Teilnehmer und deren Begleiter wurden
wéahrend der Kampagne mit Informationen im Internet
unter www.rauchfrei2006.de unterstitzt. Das BZgA-
Beratungstelefon zum Nichtrauchen und das Raucherte-
lefon des Deutschen Krebsforschungszentrums boten
begleitend individuelle telefonische Beratung an. Zusatz-
lichwurdeim Wettbewerb regelmaRig die Motivation der
Teilnehmer per E-Mail-Newsletter gestarkt und tausende
individuelle E-Mail-Anfragen beantwortet. Insgesamt
nahmen an der internationalen Nichtraucherkampagne
»Quit & Win International* mehr als 700.000 Raucherin-
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nen und Raucher aus 85 Landern teil. Neben den deut-
schen Preisenim Gesamtwertvon10.000 Euro wurden ein
europaischer Preis in Hohe von 2.500 US Dollar und ein
internationaler Preis von 10.000 US Dollar ausgelost. In
Deutschland gibtesfiirJugendliche einen Sonderpreis, da
die Pravalenz bei unter 18-Jdhrigen im europaischen Ver-
gleich hochist.

»~Rauchfrei 2006“ stand unter der Schirmherrschaft der
Bundesministerin fir Gesundheit und wurde im Auftrag
der BZgA durch das Deutsche Krebsforschungszentrum
(DKFZ) koordiniert. Das DKFZ wurde von einer Vielzahl
medizinischerund wissenschaftlicher Fachgesellschaften
und freier Verbande unterstitzt. Firdie flaichendeckende
Verbreitung der Teilnahmekarten war die Beteiligung
aller Apotheken in Deutschland und mitgliedsstarker
Krankenkassen wichtig. Aber auch eine grofRe Zahl
von Arztpraxen, Kliniken, Suchtberatungsstellen und
Gesundheitszentren ermutigte mit der Auslage des Akti-
onsmaterials zur Teilnahme. Im Vergleich zu den Vorlau-
fer-Aktionenin den Jahren 2000, 2002 und 2004 stieg die
Beteiligung der Betriebe. Deren Zahl wuchs von 1.537
Unternehmen (2002) durch die aktive Ansprache weiterer
Unternehmens-und Berufszweige auf rund 4.000 Partner
(2006). Die Unternehmen informierten die Mitarbeiter
iber den Wettbewerb und organisierten Gesundheits-
tage, Tabakentwohnungskurse und Rauchersprech-
stunden.

Der Bekanntheitsgrad von ,Rauchfrei 2006 basiert vor
allem auf einer umfangreichen Presse- und Offentlich-
keitsarbeit. Die Kampagne wurde mit einer Pressekonfe-
renzam1.Mdrz2006 im Beisein der Schirmherrin eréffnet
und endete am 31. Mai 2006 mit der Preisiibergabe durch
die Drogenbeauftragte der Bundesregierung. Der Erfolg
von ,,Rauchfrei 2006“ wird zunachst an der Teilnehmer-
zahl gemessen. Langfristig liegt er im dauerhaften Nicht-
rauchen. Dies wurde in den drei vorangegangenen Kam-
pagnen jeweils zwo6lf Monate nach Ende der Kampagne
Gberpriift. Die Abstinenzquote der Teilnehmenden lag ein
Jahr danach zwischen 22 und 34 %. Dieser Erfolg zeigt,
dass massenmediale Kampagnen ein wichtiger Baustein
zur Tabakentwdhnung sind.

® www.rauchfrei2006.de
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1.2.2 Arztliche Qualifikation ,, Tabakentwéhnung*

Bei der Ansprache auf das Rauchverhalten kommt der Arz-
teschaft eine besondere Rolle zu. Rund 90 % der Bevdlke-
rung suchen einmal im Jahr einen Arzt auf, so dass bei die-
ser Gelegenheit Patienten auf das Rauchverhalten ange-
sprochen und zu einem Rauchstopp motiviert werden
kénnen. Zugleich findet die Beratung durch Arzte bei
Patienten die hochste Akzeptanz. Allerdings bestehen fir
eine wirksame Umsetzung der Raucherberatung durch
die Arzteschaft bislang noch vielfiltige Barrieren:

m Die Behandlungswiinsche der Patienten beziehen sich
nur selten auf das Rauchen.

m Flrden Arzt ist das verfiigbare Zeitbudget pro Patient
in der Regel eng begrenzt.

m Es bestehen bislang keine entsprechenden Vergu-
tungsmaoglichkeiten.

m Viele Arzte wiinschen sich Hinweise zur Patientenan-
sprache und -motivation.

Als Beitrag zum Abbau dieser Barrieren hat die Bundesarz-
tekammer die Einfihrung einer Qualifikation zur ,, Tabak-
entwdhnung* fiir Arzte verabschiedet. Um den Landes-
arztekammern die Umsetzung zu erleichtern, wurde ein
modular aufgebautes, 20 Stunden umfassendes Curricu-
lum erstellt, durch das Arzte fiir die Raucherberatung und
-entwdéhnung umfassend qualifiziert werden. Acht der
insgesamt 20 Stunden leistet der Arzt tber online-
gestitzte Selbstlernmodule interaktiv ab.

1.2.3 Leitfaden zur Raucherberatung fiir Arztinnen
und Arzte

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung
(BZgA) hat im vergangenen Jahr gemeinsam mit dem
Deutschen Krebsforschungszentrum (DKFZ) und der Bun-
desdrztekammer einen Leitfaden zur Raucherberatung
fir Arztinnen und Arzte erstellt. Dieser erginzt das beste-
hende Stufenprogramm der Bundesarztekammer ,Frei
von Tabak” mitvertiefenden Aspekten des Arzt-Patienten-

Gesprachs und der Umsetzung im Praxisalltag. Der neue
Leitfaden eignet sich zudem als Begleitmaterial zur drztli-
chen Qualifikation ,Tabakentwdéhnung* der Bundesarzte-
kammer und soll ab 2007 interessierten Arzten zur Verfi-
gung gestellt werden.

1.2.4 Modellprojekt ,,Tabakentwoéhnung in der
ambulanten Suchtrehabilitation*

Im Rahmen eines Modellprojektes der Deutschen Renten-
versicherung Schwaben wird die Wechselwirkung von
Alkoholabhdngigkeit und Nikotinabhangigkeit unter-
sucht. Insbesondere soll gepriift werden, ob eine Tabak-
entwodhnung die Suchtmittelfreiheit bei Alkoholabhé&n-
gigkeit unterstitzt. Die Bereitschaft von Suchtrehabili-
tanden zur Verhaltensanderung soll genutzt werden, um
diese Gruppe wahrend der ambulanten Suchtrehabilitati-
on gleichzeitig fir eine Tabakentwéhnung zu motivieren.
Suchtrehabilitanden, die auch ihre Nikotinabhangigkeit
bearbeiten wollen, nehmen an einem verhaltensthera-
peutisch ausgerichteten Tabakentwdhnungsprogramm
im Rahmen derambulanten Suchtrehabilitation teil.

Dieses Programm basiert auf einem Entwdéhnungspro-
gramm des Arbeitskreises Raucherentwéhnung der Uni-
versitat Tibingen und besteht ausacht Therapieeinheiten
zu je 100 Minuten als Gruppenarbeit mit sechs bis zwolf
Teilnehmern.

Da zwischen der Abhangigkeit von legalen/illegalen
Suchtstoffen und der Nikotinabhdngigkeit enge Verbin-
dungen bestehen, erhéht der Tabakkonsum nach einer
Entwoéhnungsbehandlung das Rickfallrisiko. Neuere wis-
senschaftliche Erkenntnisse zeigen, dass Nikotin die Ent-
wicklung einer Alkoholabhangigkeit in Bezug auf die Kon-
trollbeeintrachtigung fordert oder verstarkt. Die wissen-
schaftliche Evaluation - durchgefiihrt von der Universitat
Eichstatt-soll aufzeigen, ob Suchtrehabilitandenvon der
Tabakentwohnung beziiglich der Abstinenz des die Reha
begriindenden Suchtmittels (Alkohol, Medikamente,
Mehrfachabhdngigkeit) profitieren. Das Projekt hat eine
Laufzeit von drei Jahren. Als Vergleichskriterium dient
Abstinenz bzw. der Status des Suchtmittelkonsums ein
Jahrnach Abschluss der Reha-MalRnahme.



13 Angebotsreduzierung
1.3.1 Bundesministerium fiir Gesundheit rauchfrei

Als erstes Bundesressort ist das Bundesministerium fur
Gesundheit (BMG) sowohl in Berlin als auch in Bonn seit
dem 31.August2006 komplett rauchfrei. Als Gesundheits-
ressort kam dem BMG bei der Umsetzung der Tabakpra-
vention eine besondere Verantwortung und Vorbildfunk-
tion zu. Dementsprechend hat das BMG als Dienst-
stelle/Arbeitgeberentsprechend § 5 derVerordnung tiber
Arbeitsstatten und im Rahmen der gesundheitlichen Fir-
sorgepflicht fir seine Beschaftigten in Abstimmung mit
dem Personalrat eine Dienstanweisung erlassen, um die
nicht rauchenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wirk-
sam vor den Risiken des Passivrauchens zu schitzen.
Danach besteht ein vollstandiges Rauchverbot in allen
Dienstgebduden und Dienstkraftfahrzeugen des BMG.

1.3.2 Nichtraucherschutzgesetz

Die Verringerung des Tabakkonsums und ein umfassender
Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens sind vor-
dringliche gesundheitspolitische Zielsetzungen der Bun-
desregierung. Aufgrund der fdéderalen Struktur in
Deutschland liegt die Gesetzgebungskompetenz fiir den
Gesundheitsschutz der Menschen grundsatzlich bei den
Landern. Lediglich in bestimmten Bereichen ist der Bund
zur Gesetzgebung befugt.

Bereits am 13. Dezember 2006 hatte das Bundeskabinett
deshalb Eckpunkte flirabgestimmte gemeinsame Initiati-
ven fir einen effektiven Nichtraucherschutz von Bund
und Landern beschlossen. Am 28. Februar 2007 hat das
Bundeskabinett Regelungen fiir die Bereiche verabschie-
det, die in der Kompetenz des Bundes liegen, und das
Gesetz zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens
beschlossen. Dieses Gesetz befindet sich derzeitim parla-
mentarischen Verfahren. Darin sind MaBnahmen fir den
Schutz vor Passivrauchen in 6ffentlichen Einrichtungen
desBundes, in 6ffentlichen Verkehrsmitteln und Anderun-
gen im Jugendschutzgesetz enthalten. Es soll bis zum
Sommer 2007 verabschiedet werden und voraussichtlich
zum1.September2007in Kraft treten.

Die Lander wurden aufgefordert, wirksame Regelungen
in ihren Zustandigkeitsbereichen abzustimmen. Dazu
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zahlen neben den landeseigenen bzw. kommunalen Ein-
richtungen (Behdrden, Kindertagesstatten, Schulen, Uni-
versitaten, Krankenhduser, Sportstatten) auch die Gast-
statten. Am 23. Februar 2007 einigten sich die Gesund-
heitsminister der Bundeslander auf ein umfassendes
Rauchverbot in allen 6ffentlichen Gebduden, das auch fir
die Gastronomie gelten soll. Die Ministerprasidenten
haben am 22. Marz2007 diese Regelung ibernommen. In
Gaststatten soll nur in extra ausgewiesenen und abge-
trennten Raumen Rauchen maoglich sein. Einige Lander
behalten sich weitergehende Ausnahmeregelungen in
Gaststatten vor, Giber die die Landesparlamente entschei-
den werden.

Jahrestagung ,,Schutz vor Passivrauchen*

Im Jahr 2006 wurde in der Offentlichkeit ein effektiver
Nichtraucherschutz kontrovers diskutiert, was sich auch
im Deutschen Bundestag widerspiegelte. Um dessen Mit-
glieder, verantwortliche Vertreter der Bundesressorts
und der Bundeslander tiber den Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse und die Erfahrungen anderer europa-
ischer Lander zu informieren, veranstaltete die Drogen-
beauftragte der Bundesregierung ihre Jahrestagung
2006 zum Thema ,,Schutz vor Passivrauchen - Erfahrun-
gen - Perspektiven — Modelle“. Das Deutsche Krebsfor-
schungszentrum (DKFZ) wurde beauftragt, Tagungsun-
terlagen in Form von zweiseitigen Factsheets tiber den
Stand des Wissens und die vorliegenden Erfahrungen aus
Italien und Irland zu verfassen. Unter anderem wurde die
Reichweite der Zustandigkeit des Bundeszum Erlass eines
Gesetzes zur Gewahrleistung rauchfreier 6ffentlicher Ein-
richtungen, zur rauchfreien Gastronomie und rauchfreier
Arbeitspladtze erortert.

Zudem wurde die wirtschaftliche Lage nach Einfiihrung
der rauchfreien Gastronomie aufgrund der Erfahrungen
anderer Lander hergeleitet. Ein Factsheet fasste die
Gefahren des Passivrauchens zusammen. Zwei Drittel der
Bevolkerung befiirworteten im Oktober 2006 die Einfiih-
rung einerrauchfreien Gastronomie. Regierungsvertreter
Italiens und Irlands erlduterten wéhrend der Jahresta-
gung den Weg ihrer Lander zu einer rauchfreien Gastro-
nomie und zogen Ubereinstimmend das Fazit, dass mit
einer klaren Gesetzgebung und einer umfassenden Infor-



22 B | Suchtstoffe und Suchtformen | Tabak

mation der Bevdlkerung die Einfihrung einer rauchfreien
Gastronomie mit hoher Akzeptanz bei Wirten und Gasten
gelingt. Zudem sinke in deren Folge der Zigarettenkon-
sum und verbessere aufgrund der geringeren Raucherra-
te die Gesundheit der Bevolkerung.

1.3.3 Jugendschutz: Umriistung der
Zigarettenautomaten

Am 31. Dezember 2006 endete die Umristungsfrist an
Zigarettenautomaten in Deutschland. Diese missen nun
mit einem Geldkarten-Chip ausgeristet sein, der die Aus-
gabe von Zigaretten an Jugendliche unter 16 Jahren ver-
hindert. Das Jugendschutzgesetz untersagt seit dem 1.
April 2003 die Abgabe von Tabakwaren an Jugendliche
unter16 Jahren. Automatenaufstellern war die Frist einge-
raumt worden, um Uber technische Vorkehrungen an
Zigarettenautomaten den Anforderungen des Jugend-
schutzgesetzes gerecht zu werden oder diese abzuhan-
gen. Damit wurde eine wichtige Liicke im Jugendschutz
geschlossen. Mehr als 60 % der Jugendlichen bezogen bis
zumJahreswechselihre Zigaretten an Automaten. Zudem
hat sich die Anzahl der Zigarettenautomaten fast halbiert
(2002: 835.000 Automaten, 2006: 470.000). Nach Anga-
ben der Automatenaufsteller ist der Absatz von Zigaret-
ten beiden frei zuganglichen Automaten seit der Umstel-
lung drastisch zuriickgegangen. Die neue Geldkarte mit
dem gespeicherten Alter des Besitzers wird nur mit Ein-
verstandnis der Eltern an Jugendliche unter18 Jahren aus-
gegeben. Eine Anhebung des Abgabeverbotes auf unter
18 Jahre wiirde mit einer erneuten Ubergangsfrist auch fiir
Automaten gelten.

1.3.4 Umsetzung, Akzeptanz und Auswirkungen
der Tabaksteuererh6hungen

Im Sommer 2006 wurden Studienergebnisse veroffent-
licht, die belegen, dass Steuererh6hungen das gewiinsch-
te gesundheitspolitische Ziel unterstiitzen, den Nichtrau-
cheranteil in der Bevolkerung zu erhéhen. In Deutschland
wurde zwischen 2002 und 2005 die Tabaksteuer finfmal
erhdht. Die Steuererh6hungen wurden im Auftrag des
Bundesministeriums fir Gesundheit durch das Kieler Insti-

tut fur Therapie- und Gesundheitsforschung (IFT-Nord)
untersucht. Uber die Befragung reprisentativer Bevolke-
rungsstichproben jeweils vor und nach der Erhéhung
wurde untersucht, auf welche Akzeptanz die Erhéhungen
in der Bevolkerung stoRen und welche Auswirkungen sie
auf das Rauchverhalten haben.

Die Befiirwortung der Steuererh6hungist von 33,7% nach
der ersten untersuchten Erhéhung im Januar 2002 auf
41,8 % nach der letzten Untersuchung zur Erh6hung vom
1.September2005 gestiegen. Auch der Anteil der Rauche-
rinnen und Raucher, die aufgrund der Steuererh6hung
Uber ihr Rauchverhalten nachgedacht haben, ist in die-
sem Zeitraum von 24,1% auf 36,2 % gestiegen. Der Anteil
derer, die wegen der Steuererhohung mit dem Rauchen
aufgehort haben, hat sich von 4,7 % (2002) bzw. 4,0 %
(2003) auf 7,9 % in der Befragung nach der Erh6hung vom
Marz2004 bzw.7,5%in der Befragung nach der Erhéhung
vom 1. Dezember2004 nahezu verdoppelt. Nach der letz-
ten Preiserh6hung lag dieser Anteil bei 6,1%. Ebenso hat
sich der Anteil derer, die aufgrund der Steuererh6hung
ihren Konsum reduziert haben, iber die Jahre weiter
erhoht. Dabei ist zu beachten, dass die beiden ersten
Preiserh6hungen der Jahre 2002 und 2003 vom Umfang
deutlich geringer waren als die Erhéhungen im Jahr2004
und der Preisanstieg vom September 2005 in der Mitte
zwischen diesen Extremen lag.

1.3.5 MaRBnahmen gegen Zigarettenschmuggel

ImJahr2006 stellte die deutsche Zollverwaltung rund 415
Millionen Stick unversteuerte Zigaretten sicher. Die
Bekampfung des international organisierten Zigaretten-
schmuggels stellt fir den Zollfahndungsdienst eines der
prioritdren Aufgabengebiete dar. Im Zentrum der Ermitt-
lungstatigkeit steht die Zerschlagung der kriminellen Per-
sonen-, Logistik- und Finanzstrukturen.

Der Zigarettenschmuggel fihrt zu einem enormen Ein-
nahmeverlust fir den Fiskus. Ebenso schwerwiegend ist
die gesellschaftliche Gefahrdung durch die Etablierung
organisierter europa-und weltweitvernetzter Strukturen
sowie die gesundheitlichen Risiken, die mit dem Rauchen
insbesondere durch gefalschte Tabakprodukte, die kei-
nerlei Kontrollen auf Inhaltsstoffe unterliegen, einherge-
hen. Untersuchungen in anderen EU-Mitgliedstaaten



haben sogar ergeben, dass gefalschte Zigaretten hohe
Anteile von Cadmium, Arsen und Blei enthielten. Ge-
falschte Zigaretten kamen bislang iberwiegend aus dem
asiatischen Raum. Es verstarkt sich der Trend von illegalen
Produktionsstatten auf europaischen Boden, insbesonde-
reauchinDeutschland. Die gefélschten Zigaretten haben
optisch eine hohe Nachahmungsqualitat und sind zuneh-
mend mit gefdlschten deutschen Steuerzeichen verse-
hen. Fiir den Endverbraucher ist es iberwiegend nur tiber
denPreismdglich, zwischen einer normalen und gefélsch-
ten Zigarette zu unterscheiden.

Ein weiteres Problem ist, dass durch den Absatz von
Schmuggelzigaretten auf dem Schwarzmarkt Jugendli-
chen der Zugang zu Tabakwaren erleichtert wird. Ebenso
hatin den vergangenen Jahren besonders bei Jugendli-
chen der Trend des Konsums von Wasserpfeifentabak im
Jahr 2006 weiter an Popularitat gewonnen. Die Zollver-
waltung konnte im Jahr 2006 insgesamt rund 32 Tonnen
unversteuerten und teilweise nicht verkehrsfahigen Was-
serpfeifentabak sicherstellen.

1.3.6 Umsetzung der EU-Tabakwerbe-Richtlinie

Am29.Dezember2006istdas ,Erste Gesetzzur Anderung
des Vorldufigen Tabakgesetzes" in Kraft getreten. Mit
dem Gesetz wurde die Richtlinie 2003/33/EG des Europa-
ischen Parlaments und des Rates vom 26. Mai 2003 zur
Angleichung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften
der Mitgliedstaaten Gber Werbung und Sponsoring
zugunsten von Tabakerzeugnissen umgesetzt. Damit hat
Deutschland nunmehr ein Tabakwerbeverbot, das die EU-
Vorgaben fiir grenziiberschreitende Werbung erfllt und
diesein nationales Recht umsetzt. Das Gesetz umfasst fol-
gende Bereiche:

m Esistverboten, flir Tabakerzeugnisse in der Presse oder
in einer anderen gedruckten Veréffentlichung zu wer-
ben. Ausgenommen von diesem Verbot sind Veréffent-
lichungen, die ausschlieRlich firim Tabakhandel tatige
Personen bestimmt sind, auBerhalb der EU gedruckt
werden, nicht hauptsdchlich fir den EU-Markt
bestimmt sind, nur fir Raucher bestimmt sind oder nur
ansie abgegebenwerdenunddiesichinhaltlich primar
mit Tabakerzeugnissen oder z. B. Pfeifen beschéftigen.
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m Indem Umfang, in dem die Werbung fiir Tabakerzeug-
nisse in der Presse oder in einer anderen gedruckten
Veroffentlichung verboten ist, ist sie auch im Internet
verboten.

m Verboten ist auch, im Horfunk fir Tabakerzeugnisse zu
werben (ein solches nationales Verbot gibt es in
Deutschland bereits seit 1975; auch die Fernsehwer-
bung fiir Tabakerzeugnisse ist seit 1975 in Deutschland
verboten).

m Weiter ist einem Unternehmen, dessen Haupttatigkeit
die Herstellung oder der Verkauf von Tabakerzeugnis-
senist, untersagt, ein Hérfunkprogramm zu sponsern.

m SchlieBlich ist es verboten, eine Veranstaltung oder
eine Aktivitat zu sponsern, die eine grenziiberschrei-
tende Wirkung hat - zum Beispiel Formel-1-Rennen.

Der Europaische Gerichtshof hat am 12. Dezember 2006
entschieden, dass die Richtlinie 2003/33/EG nicht gegen
europaisches Recht verstdt und eine entsprechende
kompetenzrechtliche Klage Deutschlands abgewiesen.
UnterdasWerbeverbotfallen Veréffentlichungen wie Zei-
tungen, Zeitschriften und Magazine. Nicht erfasst sind
Mitteilungsblatter lokaler Vereine, Programmbhefte kultu-
reller Veranstaltungen, Plakate, Telefonbiicher oder
Hand- und Werbezettel. Tabakwerbung istin solchen Ver-
offentlichungen auch kiinftig nicht verboten.

1.3.7 Ausgaben der Tabakindustrie fiir Werbung
und Sponsoring

Nach Artikel 13 der Tabakrahmenkonvention (Framework
Convention on Tobacco Control, FCTC) sind die Mitglied-
staaten verpflichtet, die Offenlegung der Werbeausga-
ben der Tabakindustrie zu gewahrleisten. In Deutschland
wurde zwischen dem Verband der Cigarettenindustrie
und der Drogenbeauftragten der Bundesregierung eine
Vereinbarung geschlossen, vom Jahr 2007 an die Aufwen-
dungen nach Werbetrdgern gegliedert und notariell
beglaubigt darzulegen. Fir das Jahr 2005 liegen damit
Angaben der Tabakindustrie erstmalig vor und betragen:
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Werbeausgaben der Tabakindustrie 2005

21.660.897 Euro
51.995.340 Euro
9.693.583 Euro
2.890.818 Euro
4.979.829 Euro
85.995.774 Euro
2.686.418 Euro

Werbung in Printmedien
AuRenwerbung
Werbung im Kino
Werbung im Internet
Sonstige Werbung
Promotions
Sponsorship

1.4 Forschung
1.4.1 Studienreihe ,,Rauchen im deutschen
Fernsehen und in deutschen Kinofilmen*

Im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit wurde
durch dasKielerInstitutfiir Therapie- und Gesundheitsfor-
schung (IFT-Nord) die Verbreitung des Rauchens im deut-
schen Film und Fernsehen untersucht. Insgesamt wurden
409 Kinofilme und 352 Stunden Fernsehprogramm in-
haltsanalytisch ausgewertet. Das Ergebnis zeigt, dass
Tabakrauchereignisse im deutschen Fernsehen und in
deutschen Kinoproduktionen hdufig vorkommen. Sie tre-
ten in deutschen Filmproduktionen im Vergleich zu US-
amerikanischen oder europdischen Kinoproduktionen
mehrals doppeltso haufig auf. Im Unterschied zu US-ame-
rikanischen Produktionen treten sie auch haufiger in Fil-
men auf, die eine Freigabe fiir Kinder haben. Vergleicht
man die Ergebnisse dieser Studie mitden Ergebnissenvon
Studien, die in den USA, Japan und Neuseeland durchge-
fahrt wurden, scheint die Hypothese gerechtfertigt, dass
auch im deutschen Fernsehen mehr geraucht wird als im
Fernsehen anderer Staaten. Am 29. November 2006 stell-
te die Drogenbeauftragte der Bundesregierung die
Untersuchungsergebnisse der Offentlichkeit vor. Diese
Prasentation bildete den Auftakt fiir eine von der Drogen-
beauftragten initiierte Debatte Gber die Vorbildfunktion
des Fernsehens und des Films. Diese beinhaltet u. a.
Gesprache mit dem Kultur- und Medienbeauftragten der
Bundesregierung sowie den Intendanten und Sender-
chefs der 6ffentlich-rechtlichen und privaten Fernsehan-
stalten.

Neben dem Ziel einer groBeren Sensibilitdt unter Film-
schaffenden fiir den Einfluss des Rauchens in Filmen auf

das Rauchverhalten von jungen Menschen wird eine frei-
willige Vereinbarung mit Film- und TV-Produzenten ange-
strebt, nach derin deutschen Produktionen méglichst auf
das Rauchen verzichtet werden soll. Im Jahr 2007 wird die
Untersuchung durch zwei weitere Studien erganzt: In
einem Literaturtiberblick werden die einschldagigen inter-
nationalen Studien dargestellt und diskutiert. Mit einer
Stichprobe unter deutschen Jugendlichen werden die Aus-
wirkungen des Rauchens im Film und Fernsehen auf den
Beginn des Rauchensim Jugendalter untersucht.

B www.drogenbeauftragte.de

1.4.2 Expertise zur Tabakentwdhnung fur
Jugendliche

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat 2006 eine
Expertise zur ,Aktuellen Bestandsaufnahme zur Tabakent-
wohnung bei jugendlichen Raucherinnen und Rauchern®
in Auftrag gegeben. Neben der Darstellung des nationa-
len und internationalen Forschungsstandes zum Thema
Tabakentwdhnung gibt sie einen umfassenden Uberblick
zu den in Deutschland vorhandenen Programmen fir
Jugendliche. Einheitliche Kriterien erlauben, die Program-
me zusammenfassend zu beschreiben und sie miteinan-
der zuvergleichen. Zudem werden exemplarisch weitere
Ausstiegshilfen, die keine spezifische Ausrichtung auf die
Zielgruppe Jugendliche haben, sowie zwei Programme
aus den USA vorgestellt und Empfehlungen fir eine
Verbesserung der Hilfeangebote angefiihrt.

Aufder Grundlage dieser Expertise diskutierten am 2. Juni
2006 Expertinnen und Experten der Tabakentwoéhnung
aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz, ob es einen
Bedarf fiir die Entwicklung eines einheitlichen Angebotes
zur Tabakentwdhnung fir Jugendliche gibt und wie die-
ses ausgestaltet werden misste, damit die Inanspruch-
nahme der Kurse verbessert wird. Die Wirksamkeit von
TabakentwdhnungsmalBnahmen bei Jugendlichen ist
belegt, so ein Fazit der Studie und des Expertengespra-
ches. Doch bedarfesweiterer Uberlegungen, wie Jugend-
liche besser motiviert werden kénnen, an vorhandenen
Programmen teilzunehmen, und wie mehrJugendliche
mit den MaRnahmen erreicht werden kénnen. Uber die
Notwendigkeit, ein Kursprogramm zum Rauchausstieg
firJugendliche zu entwickeln, herrscht Einvernehmen.



Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) wird damitim Jahr2007 beginnen.
m www.drogenbeauftragte.de

1.4.3 Projekte der Forschungsverbiinde

In den vier Forschungsverbiinden (Baden-Wirttemberg,
Bayern/Dresden, Nord-Ost, Nordrhein-Westfalen) zur
Suchtforschung des Bundesministeriums fir Bildung und
Forschung (BMBF) kooperieren Wissenschaftler aus ver-
schiedenen Disziplinen miteinander. In einem regionalen
Umfeld fihren sie gemeinsam mit Kliniken, niedergelas-
senen Arzten, Psychologen, Psychotherapeuten, Drogen-
beratungs- und anderen Einrichtungen der Suchthilfe
anwendungsorientierte Forschungsprojekte durch.
Schwerpunkte der Projekte sind die verbesserte Informa-
tion der Abhangigen und deren Angehérigen sowie eine
suchtspezifische Aus- und Fortbildung von Arzten und
Therapeuten.

Die Forschungsverbiinde zur Suchtforschung befinden
sich seit November 2004 in der zweiten Férderperiode
und werden bis November 2007 fortgefihrt. In vielen
Projekten steht dabei die Implementierung der erworbe-
nen Erkenntnisse in die Versorgungspraxis an. Um allge-
meine Ziele der Pravention und der Friiherkennung von
Suchterkrankungen, die Verbesserung der Behandlung
von Abhdngigen und die Vermeidung von Riickféllen
effektiver verfolgen zu kénnen, wurde die Zusammenar-
beit der Verbiinde seit dem Jahr 2005 intensiviert. Einzel-
ne Projekte der Forschungsverbiinde werden nachfol-
gend beispielhaft den Suchtstoffen zugeordnet.

Baden-Wiirttemberg

Eine Studie des Forschungsverbundes Baden-Wirttem-
berg beschéftigt sich mit der Entwicklung von Raucherent-
wohnungstherapien, die biologische und psychologische
Pradiktoren adaptieren. Mit Hilfe der Ergebnisse aus der
ersten Forderungsperiode (bis2004) wurde eine Klassifizie-
rungsformel zur Ermittlung von Subgruppen mit speziellen
Risikoprofilen ( z. B. ,,depressiv”, ,hyperaktiv*) entwickelt.
Das Projekt befindet sich in der Auswertungsphase.

®m www.bw-suchtweb.de
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Bayern/Dresden

Die Studie ,,Wirksamkeit intensivierter Raucherentwoh-
nunginKliniken” (WIRK) zeigte in der ersten Studienphase
(2001-2004), dass Raucherentwéhnungsmalnahmen in
Suchtrehabilitationskliniken erfolgreich etabliert werden
kénnen. Auffélliges ,Nebenergebnis“ waren erhebliche
Unterschiede in den Raucherentwdéhnungsquoten zwi-
schen den untersuchten Kliniken. Es wird angenommen,
dass die Differenzen durch den unterschiedlichen
Umgang mit dem Rauchen in den jeweiligen Kliniken
bedingtsind.

Daher untersucht die Studie WIRK - Teil Il den Einfluss der
jeweiligen Tabakpolitik von Suchtrehabilitationskliniken
auf das Rauchverhalten ihrer alkoholabhdngigen Patien-
ten. Einbezogen sind 40 Kliniken, 200 Mitarbeiter und
1.600 Patienten, die zu Rauchverhalten und Tabakpolitik
des Hauses befragt werden. In einer Interventionsstudie
mit 40 Kliniken werden die Effekte der Einfihrung einer
restriktiven Klinik-Tabakpolitik, zusatzlich zum Angebot
eines Tabakentwdhnungsprogramms, untersucht. Erste
Ergebnisse deuten darauf hin, dass beim Nichtrauchen
umfassend engagierte Kliniken in der Behandlung der
Tabakabhdngigkeit erfolgreicher sind. Der Einfluss des
bestehenden Regelwerks und die Kompetenz der Mitar-
beiter spielen dabeieine Rolle. Dabei zeigt sichin den Ein-
richtungen ein deutliches Entwicklungspotenzial bei der
Erh6hung der Mitarbeiterkompetenz und des jeweiligen
klinikiibergreifenden Engagements zum Nichtrauchen.

Der erste Teil der WIRK-Studie unterstreicht die Bedeu-
tung der telefonischen Nachbetreuung fiir die Unterstit-
zung der Tabakentwdhnung bei Rehabilitationspatien-
ten. Auffalliges Ergebnis ist, dass M@nner in hdherem Aus-
maR von der telefonischen Intervention profitierten als
Frauen. Im zweiten Teil der Studie soll daher in Mutter-
Kind-Kliniken untersucht werden, inwieweit zwei unter-
schiedliche Formen telefonischer Nachbetreuung im
Anschluss an einen Tabakentw&hnungskurs die langfristi-
ge Erfolgsquote von Frauen beim Rauchstopp verbessern
helfen. Die Ergebnisse werdenvoraussichtlich im Septem-
ber2007vorliegen.

B www.asat-verbund.de
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Nord-Ost

Im Forschungsverbund ,,Research collaboration in early
substance use intervention® (Frihintervention bei sub-
stanzbezogenen Gesundheitsstérungen, EARLINT) wer-
den Ansatze zur Frihintervention des Rauchens und bei
riskantem Alkoholkonsum entwickelt, die in die Praventi-
on und medizinische Versorgung integriert werden sol-
len. Die Studien lassen Aussagen sowohl tiber die Wirk-
samkeit der einzelnen Interventionen als auch tber ihre
Einsetzbarkeit im klinischen Alltag zu. Langerfristiges Ziel
des Forschungsverbundes ist, zur Entwicklung von Inter-
ventionsformen in der Pravention verbreiteter Krankhei-
ten beizutragen, die auf Tabakrauchen oder riskanten
Alkoholkonsum zurickzufiihren sind. Diese Ansatze
sollen auf ihre Bevolkerungswirksamkeit hin Gberprifbar
sein, d.h. in welchem Ausmal Risikoverhaltensweisen in
der Bevolkerung auf diese Intervention zuriickgehen.
Zehn Projekte behandeln Fragestellungen zum Tabakrau-
chen:

1. Kurzberatung mit dem Ziel der Tabakabstinenz bei
Frauen, die gerade geboren haben.

2. Kurzintervention mit dem Ziel der Tabakabstinenz bei
Patienten in Allgemeinarztpraxen.

3. Intervention zur Tabakabstinenz bei Rauchern aus
einer Zufallsstichprobe der erwachsenen Bevoélke-
rung.

4. Kurzintervention zur Rauchbeendigung bei Benutze-
rinnenvon hormonellen Kontrazeptiva.

5. Implementierung derKurzinterventionenzum Rauch-
stopp bei Patienten in Allgemeinarztpraxen.

6. Intervention zum Rauchstopp bei Rauchern ohne
Anderungsabsicht.

7. Entwicklung eines computergestiitzten Experten-
systems zur Férderung des Rauchstopps bei Jugend-
lichen.

8. Implementierung von Beratungsangeboten zum
Nichtrauchendurch Hebammen bei Mittern nach der
Geburt.

9. Vergleich der arztlichen Beratung zum Rauchstopp in
europadischen Landern.

10. Einstellungen in der Bevdlkerung in Europa zur Pra-
ventionvon tabakbezogenen Erkrankungen.

m www.medizin.uni-greifswald.de/epidem/forschung/intervention/
earlint

Nordrhein-Westfalen

In einem Projekt des Forschungsverbundes Nordrhein-
Westfalen wird die Reaktion auf suchtmittelbezogene
Anreize vor und nach Behandlung bei Alkohol- und Niko-
tinabhangigen untersucht. Die Ergebnisse werden auf
dem europaischen Psychiatrie-Kongress in Madrid 2007
prasentiert.

B www.suchtforschungsverbund-nrw.de

2 Alkohol

Mehr als zehn Millionen Menschen in Deutschland konsu-
mieren Alkoholin gesundheitlichriskanter Form und Giber-
schreiten regelméaRig die empfohlenen Konsumgrenzen.
Etwa 1,6 Millionen Menschen gelten als alkoholabhangig.
20 % im Alter von 12 bis 25 Jahren trinken in Deutschland
regelmaRig Alkohol. Sie folgen dabei einer in der Gesell-
schaft weit verbreiteten unkritisch positiven Einstellung
zum Alkohol. Zehn Liter reinen Alkohols werden pro Kopf
in der Bevolkerung jahrlich konsumiert. Damit liegt
Deutschlandiminternationalen Vergleich im oberen Drit-
tel.

Im Fokus: Alkoholkonsum bei Jugendlichen

Ein Datenvergleich zum Alkoholkonsum durch die Bun-
deszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) zeigt
einen Riickgang des Alkoholkonsums bei Jugendlichenim
Jahr 2005 zu 2004. Unabhangig von der Art der konsu-
mierten alkoholischen Getrédnke ist ein Rickgang in der
Haufigkeit des Konsums alkoholischer Getrdnke bzw. der
Menge des Pro-Kopf konsumierten Reinalkohols zu ver-
zeichnen. Der Anteil 12- bis 17-jédhriger Jugendlicher, die
regelmalig mindestens einmal pro Woche wenigstens
eine alkoholische Getrankeart konsumieren, ist demnach
von 20 %(2004) auf18 % (2005) leicht gesunken. Der Anteil
derjenigen, die innerhalb des Vorjahres keinen Alkohol
konsumierten, stieg signifikant von 24 % (2004) auf 30 %
(2005). Zwar trinken nach den Ergebnissen der BZgA
weniger Jugendliche regelmaRig Alkohol, ein verbleiben-
der Teil trinkt jedoch exzessiv. 19 % der Jugendlichen
gaben2005an,innerhalb desletzten Monats,,Binge Drin-



king” (mehr als finf alkoholische Getrénke hintereinan-
der) betrieben zu haben.
B www.bzga.de

2.1 Pravention
2.1.1 ,,Alkoholpravention vor Ort“ - Dritter
Wettbewerb zur kommunalen Suchtpravention

Der kommunale Wettbewerb zur Suchtpravention wurde
im Jahr 2006 bereits zum dritten Mal ausgerichtet.
Gesucht wurden Stadte, Kreise und Gemeinden, die mit
ihren Aktivitaten zur Alkoholpravention ein gutes Beispiel
fir andere Kommunen darstellen. 105 Kommunen reich-
ten Beitrdage ein. Es zeigte sich, dass in vielen Kommunen
Alkoholpravention ein Schwerpunkt der langfristigen
kommunalen Gesamtprogramme zur Suchtpravention ist.
Die Beitrage zum Wettbewerb ,, Alkoholpravention vor
Ort“ belegen, dass positive Wirkungen aus dem Zusam-
menspiel gesetzgeberischer und praventiver MalRnah-
men im Bereich der Suchtprdvention auf kommunaler
Ebene entstehen kénnen.

Wéhrend der Bund gesetzliche und steuerliche MaRnah-
men zur Einschrankung des Konsums beschloss, konzen-
trierten sich die teilnehmenden Kommunen in den ver-
gangenen Jahren auf eine konsequente Umsetzung der
MaBnahmen zum Jugendschutz. 86 Wettbewerbsbeitra-
ge beschrieben Strategien zur ,Kontrolle der Abgabebe-
schrankungen nach dem Jugendschutzgesetz” und 81
Beitrdge galten dem ,,Alkoholausschank an Jugendliche
bei GroRveranstaltungen®.51Kommunen setztensich mit
der Umsetzung des ,Apfelsaftgesetzes* auseinander. Es
verpflichtet Gaststatten, ein alkoholfreies Getrank so
preisglinstig anzubieten wie das preisgunstigste alkoholi-
sche Getrank.

Vor allem MaRnahmen, die verhaltens- und verhaltnisori-
entierte Strategien kombinieren, scheinen erfolgreich zu
sein. Der iberwiegende Teil der alkoholpraventiven Mal3-
nahmen richtete sich an Kinder und Jugendliche. Kiinftig
sollen sich Interventionen auch an die Erwachsenen rich-
ten, denen aufgrund ihrer Vorbildfunktion eine groRRe
Bedeutung fiir die Konsumbereitschaft Jugendlicher
zukommt.
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Das Konzept der Punktniichternheit, dem Nichttrinken in
besonderen Risikosituationen, wird in einer groRen Zahl
von Kommunen aufgegriffen und findet sich in vielen Pro-
jekten, z. B. zur Vermeidung alkoholbedingter Unfalle im
StraBenverkehr, wieder. Auch dabei liegen positive Bei-
spiele zur Vernetzung von Bundeskampagnen, Landerin-
itiativen und kommunalen Projekten vor. Die Preisverlei-
hung zum Bundeswettbewerb ,Vorbildliche Strategien
kommunaler Suchtpravention - Alkoholpravention vor
Ort“fand am13.Juli2006 im Beisein der Bundesministerin
fir Gesundheit, der Drogenbeauftragten der Bundesre-
gierung und der BZgA in Bonn statt. Eine gleichnamige
Broschure mit Informationen und den Wettbewerbsbei-
tragen wurde herausgegeben.

B www.kommunale-suchtpraevention.de

2.1.2 Kampagne ,,Alkohol - Verantwortung setzt
die Grenze!*

Mit der Kampagne , Alkohol - Verantwortung setzt die
Grenze!” hat die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
kldarung (BZgA) eine Plattform geschaffen, die den verant-
wortungsvollen Umgang mit Alkohol zum Ziel hat. Die
Kampagne ist als Beitrag des Bundes zur Umsetzung des
Aktionsplans Alkohol der Bundeslénder zu verstehen. Fur
die langfristig angelegte nationale Kampagne, die insge-
samt auf die Reduzierung des Konsumniveaus von Alkohol
in Deutschland zielt, wurden folgende Teilziele festge-
legt:

m der Bagatellisierung der Folgen des riskanten, schadli-
chen und abhdngigen Alkoholkonsums entgegenwir-
ken,

m (berTrinkmengengrenzen informieren,

m die kritische Reflexion des eigenen Alkoholkonsums
fordern,

m fir Punktniichternheit im Verkehr, in der Schwanger-
schaft, bei der Arbeit, bei Medikamentenkonsum und
im Umgang mitKindern werben,
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m positives Vorbildverhalten gegentiber Kindern und
Jugendlichenférdern,

m neue Multiplikatorengruppen fiir die Alkoholpraventi-
on gewinnen und qualifizieren,

m Partner bei den Bundeslandern und Wirtschafts- sowie
Suchtverbanden fir einen Konsens iber die zentralen
Botschaften in der Alkoholprdavention gewinnen und
diese sichtbar machen.

Um diese Ziele zu erreichen, bietet die BZgA eine Reihe
von Medien und MalRnahmen an. Damit soll vor allem die
Bevolkerung tber die Folgen gesundheitsschadigenden
Alkoholkonsums informiert sowie Fachberufsgruppen
und Multiplikatoren durch Arbeitshilfen in ihrer Bera-
tungstatigkeit bei Alkoholproblemen unterstiitzt wer-
den.Dazu gehoren:

m Basismedien fiir Erwachsene zur Uberpriifung des per-
sdnlichen Umgangs mit Alkohol anhand eines Tests
sowie Informationen Giber kritische Konsummengen.

m Medien fiir Menschen mit riskantem oder abhdangigem
Konsum, um sie fir Beratung und Behandlung zu
gewinnen. Diese Medien, gemeinsam entwickelt mit
der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen, werden
Uber Préventionsfachstellen, Ehe-, Familien-, Erzie-
hungsberatungsstellen, die Bundeswehr und Arztpra-
xen verteilt.

m Arbeitshilfen, die die Beratungskompetenz in der Arz-
teschaft und anderen Berufen im Gesundheitswesen
fordern, um die friihzeitige Erkennung und Behand-
lung von Alkoholproblemen einzuleiten.

m Medienfurdie Alkoholpravention in Unternehmen.

Vorgestelit: Jan Wittenberger,
Prasto, Lingen

Neun Jahre unfallfreies Fahren kann Jan Wittenberger ver-
buchen. Dennoch besucht der Student immer wieder die
Fahrschulen im Emsland (Lingen). Der 29-Jahrige ist einer
von 27 Peers, die in Niedersachsen Fahrschiler Giber die
Gefahren von Alkohol oder Drogen beim Fahren informie-
ren. Gemeinsam mit einer Studentin gestaltetereine Unter-
richtseinheit zu Cannabis, Alkohol, Ecstasy und seit kurzem
auch zu Medikamenten. Nach jedem Einsatz Giberarbeiten
sie Vortrag und eingesetzte Fragebégen, um die 16- bis 30-
Jahrigen noch besser zu erreichen. Besonders gut gelingt
dies mit der ,,Rauschbrille“. Der Aha-Effekt sei enorm, wenn
die Sicht eingeschrankt sei, doppelt gesehen werde, Nahe
und Entfernungen falsch eingeschatzt wiirden. ,Da geht es
meist lustig zu.“ Doch die erlebte Verwirrung, die verzéger-
te Reaktionszeit und das Gefiihl von Verunsicherung fiihre
bei den Fahrschiilern mehr zum Nachdenken als jede Sta-
tistik. Jan Wittenberger kennt die Zahl der Unfalltoten, die
durch Suchtmittel im StraRenverkehrverursacht werden. Er
selbst hatso Freunde verloren. ,Doch darumbinich nichtals
Peer tatig, sondern weil ich Aufklarung fir wichtig halte.”
Suchtprdvention sei die Arbeit von vielen und gehért zu sei-
nem Alltag. Auch im Bekanntenkreis schaut er genauer hin
und gibt Hinweise, wenn jemand gefdhrdet scheint: ,,Han-
deln und z. B. verantwortungsvoll Alkohol konsumieren
kann aber nur jeder selbst.“ Seine Aufgabe als Peer bereitet
den leidenschaftlichen Schachspieler auf seine Zeit nach
dem Studium der Sozialen Arbeit vor. Er mdchte die Arbeit
mit Jugendlichen fortsetzen. In Niedersachsen nutzen 50
Fahrschulen das Praventionsangebot ,,Prasto“. 2006 wur-
denrund1.700 Fahrschiiler und -schiilerinnen informiert.

® www.nls-online.de



2.1.3 Kampagne zur Alkoholpravention bei Jugend-
lichen ,,NA TOLL!"“/,,Bist Du starker als Alkohol?*

Die Kampagne ,NA TOLL!“/,,Bist Du starker als Alkohol?*
willJugendliche dazu anregen, sich mitdem eigenen Kon-
sum von alkoholischen Getrdanken auseinanderzusetzen,
undihrWissen tiber die gesundheitsschddigenden Folgen
des iibermaRigen Alkoholkonsums erhéhen. Ziel ist auch,
die Zahl der Ereignisse des ,Rauschtrinkens“ bzw. von
»Binge Drinking“ zu senken. Peer-Aktionen sind Hauptbe-
standteil der Alkoholjugendkampagne. Seit 2000 spre-
chen speziell geschulte Jugendliche im Alter von 18 bis 25
Jahren gleichaltrige Jugendliche in Freizeit- und Ferien-
einrichtungen, bei Jugendveranstaltungen, Musikevents
und Sportveranstaltungen auf das Thema Alkohol an. Die
Peers fihren mit Gruppen von Jugendlichen im Alter von
12 bis 18 Jahren oder auch mit einzelnen Jugendlichen ein
Gesprach von etwa 15 bis 20 Minuten. Die Jugendlichen
kénnen seit dem Jahr 2006 dabei ihr Wissen zum Thema
Alkohol testen. Die Ergebnisse des Tests sind Grundlage
fir das Gesprach. Die Peers informieren, initiieren Diskus-
sionen und regen zum Nachdenken {ber den eigenen
Konsum an. Zusatzlich zeigen sie alternative Handlungs-
optionen zum Alkoholkonsum. Um die Nachhaltigkeit der
Aktion zu starken, werden Informationsmaterialien und
Give-Aways verteilt.

Im Jahr2006 sprachen die Peers mit10.330 Jugendlichen.
Die Printmedien der Kampagne wurden Giberarbeitet und
um weitere Elemente erganzt. Zudem erhielt die Inter-
netprasenz einen Relaunch, der sich konsequent an den
Bedurfnissen der Zielgruppe der Jugendlichen im Alter
von 12 bis 16 Jahren ausrichtet. Dort finden Jugendliche
Informationen zum kritischen Umgang mit Alkoholund zu
den Peer-Aktionen. Weitere Angebote der Website sind
eine E-Mail-Beratung, ein Persdnlichkeits- und ein Wis-
senstest. Die Zahl der Visits hat sich von monatlich 12.400
(2005) auf monatlich14.900 im Jahr2006 erhéht.

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

2.1.4 Modellprojekt ,,HaLT*

In den vergangenen Jahren hat der friihe und riskante
Alkoholkonsum unter Kindern und Jugendlichen zuge-
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nommen. So hat sich unter anderem die Zahl von Teen-
agern, die mit einer Alkoholvergiftung in Krankenhduser
eingeliefert werden, innerhalb weniger Jahre fast verdop-
pelt. Um dieser Problematik umfassend und wirksam zu
begegnen, hat das Bundesministerium fiir Gesundheit
das Modellprojekt HalLT (Hart am LimiT) geférdert und in
einer mehr als zweijdhrigen Modellphase an elf Standor-
tenin neun Bundesléandern mit finanzieller Beteiligung
der zustandigen Landesministerien (Baden-Wirttem-
berg, Berlin, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Nieder-
sachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Schles-
wig-Holstein, Thiringen) erprobt.

Die Ziele von HalT sind:

m Jugendlichen mit einem missbrauchlichen Konsum,
insbesondere nach einer schweren Alkoholvergiftung
noch im Krankenhaus, systematisch Hilfen anzubieten
(reaktiver Baustein),

m Alkoholmissbrauch durch kommunal verankerte Praven-
tionsansatze entgegenzuwirken (proaktiver Baustein).

Die wissenschaftliche Begleitung des bis 2007 geforder-
ten Bundesmodells hat gezeigt, dass die formulierten
Ziele umfassend erreicht werden. Aus diesem Grund wird
die Ubernahme von HalT ab 2007 im Rahmen eines 18-
monatigen Transferprojekts deutschlandweit angebo-
ten. Konkret werden die an den elf Modellstandorten
gesammelten Erfahrungen interessierten Kommunen zur
Verfligung gestellt.

Ziel des Transfers ist es, bereits bestehende Praventions-
projekte sinnvoll auszubauen sowie Stadte und Landkrei-
se, die sich derzeit in der Planungsphase befinden, zu
unterstiitzen. Dazu werden in zahlreichen Stadten Ein-
fihrungsseminare angeboten, mitdenenvorallemsozial-
padagogische Fachkrafte in der Suchtpravention ange-
sprochen werden. Wenn die Teilnehmenden im Anschluss
das HalT-Projekt regional umsetzen wollen, erhalten
medizinische und sozialpddagogische Fachkrafte, Kom-
munalpolitiker und -politikerinnen, Polizei und Festorga-
nisatoren vor Ort Unterstiitzung durch Vortrage oder
Workshops. Ein umfassendes Handbuch zur Umsetzung
von HalT in die Praxis liegt vor.
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Vorgestelit: Johanna Pinkl,
Anonyme Alkoholiker e. V.,
Landshut

Humor und gemeinsames Lachen zeichnet die Gemein-
schaft der Anonymen Alkoholiker e. V. (AA) aus, so die
1. Vorsitzende des Vereins. Selbst wenn es manchmal Gal-
genhumorsei, istdies ein guter Mechanismus, um Probleme
zu verarbeiten. Johanna Pinkl ist eine von sechs Ehrenamtli-
chen, die selbst nicht erkrankt sind und so als ,,Aushdange-
schild” fiir den Verein der AA im gesamten deutschsprachi-
gen Raum werben kénnen. Alle anderen bleiben in der
Anonymitat. Die diplomierte Sozialpddagogin erlebte
zwolfJahre in derJugendarbeit Tag fiir Tag, welche gefahrli-
che Droge der Alkohol ist. Darum engagiert sich die 40-Jah-
rige in der weltweiten Selbsthilfeorganisation und kampft
gegen so manches Vorurteil: ,,Bier ist ein Grundnahrungs-
mittel“ oder ,,Das kann doch alles nicht so schlimm sein®.
Kann es doch. Um so wichtiger sei eine Gemeinschaft, in der
jederdie Krankheit Alkoholismus am eigenen Leibe verspirt
und gelernt hat, sie zum Stillstand zu bringen. Durch den
regelmaRigen Kontakt mit genesenden AA-Freunden, das
Geflihl des Zusammenhalts und der Freundschaft kann der
Zwang zum Trinken durchbrochen werden. Sie habe vielvon
ihren AA-Freunden gelernt. Z. B. Probleme dort zu lassen,
wo sie hingehdren und nicht alles mit nach Hause zu neh-
men. Schaute sie frither kritisch, inwieweit jemand durch
Alkohol gefdhrdet sei, weild sie nun: Das kann und muss
jeder fursich entscheiden. ,,Wer ein Trinkproblem hat, kann
jederzeit zu den AAs kommen, um sich dariiber auszuspre-
chen. Er selbst mag beurteilen, ob auch er ein Alkoholiker
ist. Das hangt nicht von der Menge Alkohol ab.“ Ihr impo-
niert ,der lustvolle Umgang mit dem Leben* der AAs. Die
Sozialarbeiterin lehrt an der Fachhochschule Landshut und
istgernin der Natur. Sie hat ein Faible fiir Tiere und Iasst sich
in ihrer Freizeit zur Tierhom&opathin ausbilden. Besonders
Katzen haben esihrangetan.

® www.anonyme-alkoholiker.de

2.2 Beratungund Behandlung
2.2.1 Stationére Einrichtungen zur medizinischen
Rehabilitation von Alkoholabhdngigen

Unter den therapeutischen Einrichtungen fir Alkohol-
und Medikamentenabhangige existiert ein breites Spek-
trum von kleinen, mittelgrofRen und groRen Rehabilitati-
onskliniken. Die Rehabilitation fliir Abhdangigkeitskranke
versucht mit flexiblen und individualisierten Angeboten
der medizinischen Rehabilitation im Rahmen eines inte-
grativen Ansatzes, psychotherapeutischen Interventi-
onen ein besonderes Gewicht zu geben. Ziele der Rehabi-
litation Abhdngigkeitskranker sind, die drohenden oder
bereits manifesten Beeintrachtigungen der Teilhabe am
Arbeitsleben und in der Gesellschaft durch friihzeitige
Einleitung von RehabilitationsmaRnahmen abzuwenden,
zuverhiten oderihre Folgen zu mildern. Stationare Reha-
bilitationseinrichtungen fiir Abhangigkeitskranke orien-
tieren sich am aktuellen Erkenntnisstand der Rehabilitati-
onsforschung hinsichtlich der qualitativ und quantitativ
optimalen Therapiedichte.

Das Anforderungsprofil der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund fir eine stationare Einrichtung zur medizini-
schen Rehabilitation von Alkoholabhdangigen wurde im
zweiten Halbjahr 2006 Gberarbeitet und beinhaltet Art
und Umfang der Leistung, allgemeine Anforderungen,
das Indikationsspektrum, Rehabilitationsziele, Therapie,
Diagnostik und personelle Anforderungen. Die Uberar-
beitung des Anforderungsprofils erfolgte unter Beriick-
sichtigung der ,Internationalen Klassifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit® (ICF) der
Weltgesundheitsorganisation. Dariiber hinaus wurde der
hohe Stellenwert arbeitsweltbezogener medizinischer
Rehabilitationsanteile innerhalb der Therapie Abhdngig-
keitskranker herausgestellt.

m www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

2.2.2 Ganztagig ambulante Rehabilitationsangebote
fiir Alkoholabhdngige

Die Indikation fur eine ganztagig ambulante Behandlung
von Alkoholabhdngigen ergibt sich aus der Analyse und
Bewertung vorliegender Schadigungen und Beeintrach-



tigungen, der Beeintrachtigung der Teilhabe in Folge
der Erkrankung sowie aus der Lebenssituation des
Rehabilitanden. Die wohnortnahe ganztagig ambulante
Rehabilitation mit der Einbindung von Angehdrigen,
Arbeitgebern, Betriebsarzten und niedergelassenen Arz-
ten reduziert die Gefahr von Riickfillen durch Uberforde-
rung und Angst bei einer plotzlichen Konfrontation im All-
tag nach einer stationdren Rehabilitation. Seitens der
Deutschen Rentenversicherung Bund wurde schon friih
auf die spezifischen Mdglichkeiten und Vorteile dieses
Angebotes hingewiesen und Einrichtungen bei deren
Umsetzung unterstitzt.

Mittlerweile werden in Deutschland von der Deutschen
Rentenversicherung Bund 25 ganztagig ambulante Reha-
bilitationsangebote zur Rehabilitation von Abhangig-
keitserkrankten in Anspruch genommen. Dariiber hinaus
werden in 19 Fachkliniken teilstationdre Behandlungs-
moglichkeiten vorgehalten. Die teilstationare Entlassung
ist zudem ein zusatzliches Angebot einiger Fachkliniken.
Noch stehen der Deutsche Rentenversicherung Bund
nichtin allen Bundesldndern ganztdagig ambulante Reha-
bilitationsangebote zur Verfiigung. Insbesondere in den
Bundeslandern Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen, Hes-
sen und Bayern fehlt es an flaichendeckenden Angeboten.
Dort befinden sich Konzepte zur ganztdgig ambulanten
Rehabilitation Abhangigkeitskranker jedoch in der Pri-
fung.

2.3 Alkoholverbot fiir Fahranfangerinnen und
Fahranfanger

Im Februar hat das Bundeskabinett das Gesetz zur Einfiih-
rung eines Alkoholverbots fiir alle Fahranfanger und Fahr-
anfangerinnen, die sichnochin derregelméRig zweijahri-
gen Probezeit befinden, verabschiedet. Das Gesetz soll
am 1. August 2007 in Kraft treten. Fur jeden dritten Auto-
unfall unter Alkoholeinfluss sind junge Menschen zwi-
schen18 und 24 Jahrenverantwortlich. Bei Fahranfangern
treffen Unerfahrenheit im StraRenverkehr und die Wir-
kungvon Alkohol als Unfallrisiken zusammen.

Seit der Einfuhrung der 0,5-Promille-Grenze ist es zu
einem spilrbaren Rickgang von Unfédllen unter Alkohol-
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Deutscher Verkehrssicherheitsrat e. V.: Sicher fahren
»Junge Fahrerinnen und Fahrer* starten durch und setzen
sich mit Fragen der Sicherheit und dem eigenen Verhalten
im StraRenverkehrauseinander. Mit Unterstiitzung des Bun-
desministeriums fir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung
(BMVBS) entwickelten der Deutsche Verkehrssicherheitsrat
e.V. (DVR) und der Jugendmusiksender VIVA eine spezielle
Kampagne fur die Zielgruppe ,Junge Fahrer“. Jugendtypi-
sche Verhaltensweisen im StraRenverkehr wurden in span-
nenden Spots dargestellt, die der Sender von April bis Sep-
tember 2006 ausstrahlte. Gewinnspiele erganzten die Akti-
on. Etwa 250.000 Zuschriften aus der Zielgruppe der 18- bis
24-)Jahrigen aullerten sich zu aktuellen Fragen im Stral3en-
verkehr. Beispielsweise stimmten auf die Frage zur ,,Null-
Promillegrenze fiir Fahranfanger“ 82 % der mehr als 14.000
Einsender fir deren Einfiihrung. Der DVR will auch im Jahr
2007 in Zusammenarbeit mit dem BMVBS mit einer Kampa-
gne unter dem Motto ,Hast du die GroRe? Fahr mit Verant-
wortung* die Unfallzahlen der 18- bis 24-Jéhrigen reduzie-
ren. Mit Kinospots, Freecards, Plakaten und Anzeigen soll
die Zielgruppe der 18- bis 24-jéhrigen Fahrerinnen und Fah-
rer direkt angesprochen werden. Gleichzeitig soll darauf
aufmerksam gemacht werden, dass junge Leute nach wie
vor ein hohes Risiko haben, im StraRenverkehr verletzt oder
getotet zu werden.

m www.dvr.de

einfluss gekommen, der sich als positiver Trend fortsetzt.
Im Jahr 2005 ist die Zahl der Unfélle unter Alkoholeinfluss
im StraBenverkehr deutlich zuriickgegangen, im Ver-
gleich zum Vorjahr um rund 6,4 %. Dennoch sterben
immer noch zu viele Menschen an den Folgen alkoholbe-
dingter Unfalle im StraRenverkehr. Allein 2005 forderte
Alkohol am Steuer 603 Verkehrstote und war damit die
Ursache fir rund jeden neunten Verkehrstoten in
Deutschland. Durch den hohen Anteil von Fahranfangern
an Unféllen unter Alkoholeinfluss kommt dem Alkoholver-
bot fiir Fahranfangerinnen und Fahranfanger eine hohe
Bedeutung zu.

Die Beeintrachtigung der Verkehrssicherheit durch Alko-
hol oder Drogen ist nicht ausschlielich ein nationales
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Problem. Eine enge europdische Zusammenarbeit wird
derzeit auf verschiedenen Ebenen (z. B. Verwaltung, Wis-
senschaft, Polizei) intensiv vorangetrieben.

2.4 Forschung
2.4.1 Leitlinie fur die stationadre Rehabilitation bei
Alkoholabhédngigkeit

Das Forschungsprojekt,,Entwicklung einer Leitlinie fir die
stationdre Rehabilitation der Alkoholabhangigkeit®
wurde von der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
durchgefiihrt und ist inzwischen abgeschlossen. Die Leit-
linie befindet sich gegenwartig in der Implementierungs-
phase.

Seit 1998 werden mit Unterstitzung der Deutschen
Rentenversicherung Bund von verschiedenen For-
schungsgruppen empirisch tberprifbare Leitlinien zu
exemplarischen Krankheitsbildern (koronare Herzerkran-
kung, Diabetes mellitus, Schlaganfall, chronischer R-
ckenschmerz, Mammakarzinom und seit2004 Alkoholab-
hangigkeit) entwickelt. Die Leitlinienprojekte folgen
einem einheitlichen Vier-Phasen-Schema:

1. Literaturrecherche zu Studien tiber die Wirksamkeit
rehabilitativer Leistungen, deren Konkretisierung und
Operationalisierung,

2. Analyse der gegenwartigen rehabilitativen Versor-
gung mit Daten aus den Reha-Entlassungsberichten
Uber die durchgefiihrten TherapiemaBnahmen nach
der Klassifikation therapeutischer Leistungen, Gegen-
Uberstellung der Erkenntnisse aus der Literatur,

3. Erstellung der Leitlinie unter Einbeziehung relevanter
Berufsgruppen und Fachgesellschaften sowie

4. Implementierungindie klinische Routine.

Das Leitlinienprogramm ist Bestandteil der Reha-Quali-
tatssicherung der Rentenversicherung. Die Ergebnisse,
diedenEinrichtungen zur Verfiigung gestellt werden, sol-
len die Arbeit mit den Rehabilitanden verbessern. Die
Berichte sind die Grundlage fir Gesprache zwischen den

Einrichtungen und der Rentenversicherung. Die Leitlinie
beinhaltet eine Einfihrung, in der das Verfahren, die
Erstellung und die Anwendung erlautert werden, sowie
evidenzbasierte Therapiemodule. Im Sommer 2007 soll
eine Auswertung der Daten der Einrichtungen und eine
Riickmeldung der Ergebnisse erfolgen. Gleichzeitig wird
eine Befragung zur Handhabung und Akzeptanz der Leit-
linie durchgefihrt.

Nach Abschluss der etwa einjahrigen Pilotphase soll die
Leitlinie zur stationdren Rehabilitation der Alkoholabhan-
gigkeit in die Routine der Reha-Qualitatssicherung tber-
gehen. Die Leitlinie formuliert Mindestanforderungen
und kann keine ausschlieRliche Grundlage fiir ein thera-
peutisches Konzept einer Rehabilitationseinrichtung,
deren Wochen- oder Stellenplan sein. Die Umsetzung in
die Routine der Reha-Qualitatssicherung wird zu weite-
ren Anpassungen der Inhalte fiihren. Langfristig sollen die
Empfehlungen der Leitlinie in den Einrichtungen zu einer
Verbesserung des therapeutischen Angebots der statio-
naren Rehabilitation Alkoholabhangiger fihren, die
Behandlungsunterschiede zwischen den Reha-Einrich-
tungen verringern und die Qualitat der Entwéhnungsbe-
handlung steigern.

2.4.2 Projekte der Forschungsverbiinde
Baden-Wiirttemberg

Die Therapieforschung wird in erster Linie durch das ,,Pro-
ject PREDICT* untersucht (,Individuell adaptierte Thera-
pie der Alkoholabhangigkeit: klinische Studien* [ ,,Effi-
zienz einer zusatzlichen psychotherapeutischen Behand-
lung bei Alkoholkranken*®). Erste Auswertungen deuten
auf eine valide Charakterisierung prognostisch relevanter
Subtypen hin. Aus vorldufigen Ergebnissen konnten erste
Vergleiche mit der weitgehend parallel aufgebauten US-
amerikanischen COMBINE-Studie vorgenommen werden.
Die Patienten in der PREDICT-Stichprobe sind deutlich
schwerer abhdngig als diejenigen der amerikanischen
Stichprobe. Fiir das Psychotherapieprojekt erfolgten
bereits Transferleistungen in die Praxis (Schulung und
Supervision niedergelassener Therapeuten).

m www.bw-suchtweb.de



Nord-Ost

Der Forschungsverbund ,Friihintervention bei substanz-
bezogenen Gesundheitsstérungen (EARLINT)* entwickelt
neben Ansdtzen der Frihintervention zum Rauchen
(siehe Drogen- und Suchtbericht Seite 26) auch Ansatze
bei riskantem Alkoholkonsum. Es werden drei Projekte
durchgefihrt:

1. Implementierung der Frihintervention bei Patienten
mit riskantem Alkoholkonsum, Alkoholmissbrauch
oder -abhangigkeit im Allgemeinkrankenhaus und
Untersuchung der Stadien und Prozesse fiir suchtspezi-
fische Hilfen.

2. Frihintervention bei Patienten mit alkoholbezogenen
Stérungenin Arztpraxen.

3. Entwicklung eines EDV-Instruments (Computer-Exper-
tensystems) zur Beratung bei riskantem Alkoholkon-
sum, Alkoholmissbrauch oder-abhangigkeit.

m www.medizin.uni-greifswald.de/epidem/forschung| intervention/
earlint

Nordrhein-Westfalen

In der Studie ,Acamprosat und Integrative Verhaltensthe-
rapie bei der ambulanten Behandlung von Alkoholabhén-
gigen* wird in finf Studienzentren geprift, ob eine Kom-
binationstherapie aus Acamprosat und Verhaltensthera-
pie den jeweiligen Einzelbehandlungen in der ambulan-
ten abstinenzorientierten Therapie Alkoholabhdngiger
Uberlegen ist. Mitte des Jahres 2006 wurde die Durchfiih-
rung der Therapien der 371rekrutierten Teilnehmer abge-
schlossen. Letzte Katamneseerhebungen erfolgten im
Januar2007. Erste Ergebnisse werden im Jahr2007 erwar-
tet.

m www.suchtforschungsverbund-nrw.de
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3 Medikamente

Zwischen 1,4 und 1,9 Millionen Menschen sind in Deutsch-
land medikamentenabhdngig, davon 70 % Frauen. 5 bis
6 %derhdufigverordneten Arzneimittel besitzen ein eige-
nes Suchtpotenzial. Alle psychotropen Arzneimittel wie
z. B. Schlafmittel und Tranquilizer vom Benzodiazepin-
und Barbitursaure-Typ, zentral wirkende Schmerzmittel,
codeinhaltige Medikamente oder auch Psychostimulan-
tien sind rezeptpflichtig. Nach Studien werden rund ein
Drittel dieser Mittel nicht wegen akuter Probleme, son-
dern zur Vermeidung von Entzugserscheinungen verord-
net. Trotz Riickgangs der Verschreibungszahlen bei den
Benzodiazepinen gelten rund 1,1 Millionen Menschen als
abhangigvon Benzodiazepinderivaten.

3.1 Medikamentenmissbrauch und -abhéngigkeit

Im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit unter-
suchte die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e. V. (DHS)
Moglichkeiten der Erreichbarkeit ausgewahlter Bevolke-
rungsgruppen durch Materialien zu Medikamentenmiss-
brauch und -abhangigkeit. Neben der Darstellung des
Forschungsstandes wurde von Januar bis April 2006 eine
Bewertung dervorhandenen Materialien vorgenommen.
Risikogruppen wie sozial benachteiligte Frauen und dltere
Menschenwurdenin derUntersuchung besonders beriick-
sichtigt. Ausgehend von der Verbreitung des Medikamen-
tenmissbrauchsin der Bevlkerung konzentrierte sich die
Studie aufrezeptfreie und rezeptpflichtige Schmerzmittel
sowie auf Schlaf-und Beruhigungsmittel aus der Wirkstoff-
gruppe der Benzodiazepine. Diese stellen die wichtigsten
Arzneimittelgruppen mit einem Missbrauchs- bzw. Abhan-
gigkeitspotenzial dar. Die zentralen Ergebnisse wurdenim
Juni/September2006 verdffentlicht:

m Obwohl der Schmerzmittelgebrauch insgesamtin den
vergangenen Jahren relativ konstant blieb und die Ver-
ordnungen und der Gebrauch von Benzodiazepinen
zugunsten weniger riskanter Arzneimittelgruppen in
den letzten Jahren deutlich zuriickging, sind proble-
matische Einstellungen und Verhaltensweisen im
Umgang mit Medikamenten bei Risikogruppen ver-
starkt festzustellen.
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m Frauenund dltere Menschen bekommen mehr Medika-
mente mit einem Missbrauchspotenzial verordnet und
gebrauchendiese auch haufiger. Ausdenvorliegenden
Daten kann ein Zusammenhang zwischen sozialer
Benachteiligung und dem Missbrauch von Medika-
menten geschlossenwerden. Eristaberim Vergleich zu
anderen Suchtbereichen bislang weniger erforscht.

m Die Diagnostik und Behandlung psychischer Stérun-
gen, Schlafstérungen und Schmerzerkrankungen weist
Defizite auf. Fehlbehandlung sowie mangelnde Hilfe-
angebote fiihren zu einem problematischen Konsum
von Schmerz-, Schlaf- und Beruhigungsmitteln.

m Es besteht ein Zusammenhang zwischen psychischen
und psychosomatischen Stérungen und Medikamen-
tenmissbrauch bzw. -abhangigkeit. Anders als bei alko-
holbezogenen Stérungen ist davon auszugehen, dass
psychische Stérungen dem Medikamentenmissbrauch
hdufiger vorausgehen als sich diese in Folge des Sub-
stanzmissbrauchs entwickeln.

m Storungen in der Balance zwischen Belastungen und
Bewaltigungsressourcen begtinstigen die Entwicklung
von Beschwerden und einen erh6hten Medikamenten-
gebrauch. Arzten und Apothekern kommt eine beson-
dere Verantwortung zu. Sie kontrollieren den Zugang
zu den Medikamenten mit einem Missbrauchs- und
Abhangigkeitspotenzial.

m Informationsmaterialien und Broschiren Giber Medika-
mente mit Missbrauchs- bzw. Abhédngigkeitspotenzial
fr die breite Bevolkerung sind in der Regel bereits ver-
fagbar.

m InderErreichbarkeit sozial benachteiligter Frauen und
alterer Menschen mit Medikamentenproblemen sind
Defizite festzustellen. Zur besseren Information und
Sensibilisierung der Bevoélkerung sind geeignete
Zugangswege zu erschlieRen.

Um weitere Ergebnisse aus der Forschung der Fachéffent-
lichkeit zur Verfligung zu stellen, ist die Veréffentlichung
einer Broschire zur Medikamentenabhdngigkeit in der
Suchtmedizinischen Reihe der DHS geplant.

Vorgestellt: Karin Mohn,
Universitat Dortmund

~Psychoaktive Medikamente helfen bei Beschwerden und
Erkrankungen, aber sie |6sen keine Lebensprobleme”,
betont Karin Mohn. Die 39-jahrige Psychologin beschéftigt
sichseitihrem Studium mit Themen rund umdie ,,Frauenge-
sundheit®. So standen Medikamentenmissbrauch und
-abhangigkeit schnell im Fokus ihrer wissenschaftlichen
Arbeit. In Studien und Veroffentlichungen belegte sie, was
in der Frauengesundheitsforschung bereits seit langem als
Gewissheit gilt: Die Symptome sozialer und psychischer Pro-
bleme von Frauen werden zu schnell mit Medikamenten
behandelt, statt nach den Ursachen zu suchen. Neben- und
Langzeitwirkungen sowie das Abhdangigkeitsrisiko be-
stimmter Medikamente werden dabei unterschéatzt. In
Zusammenarbeit mit der Deutschen Hauptstelle fiir Sucht-
fragen entwickelte sie MaBnahmen zur Reduzierung von
Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit und Materia-
lien zur Information. Wichtigistihr, jedenin seiner Eigenver-
antwortung fiir seine Gesundheit zu starken. Zudem gelte
es, professionelle Akteure zu sensibilisieren. Denn die Mit-
tel, die zur Abhéngigkeit fiihren, sind rezeptpflichtig: ,Hier
tragt die Arzteschaft eine besondere Verantwortung.*
Ohne ein gemeinsames Wirken aller Hilfeangebote mit der
Medizin gehe es nicht. Es freut sie, dass Erkenntnisse aus der
Frauengesundheitsforschung mittlerweile zunehmend
Gehor und Anerkennung finden. Die Ausdauer, die es fir
gesellschaftliche Veranderungen im Bewusstsein braucht,
erlduft sich die Dortmunderin. Ausreichend Bewegung mit
Walking, achtsame Erndhrung und geniigend Schlaf sind ihr
Gesundheitskonzept. Momentan koordiniert sie an der Uni-
versitdat Dortmund den interdisziplindren Forschungs-
schwerpunkt ,Dynamik der Geschlechterkonstellationen®.
m www.dhs.de



3.2 Leitfaden fir Arztinnen und Arzte zum
schadlichen Gebrauch und zur Abhédngigkeit
von Medikamenten

Die Bundesarztekammer hat gemeinsam mit der Arznei-
mittelkommission der deutschen Arzteschaft unter Betei-
ligung von Suchtfachverbanden und Selbsthilfeorganisa-
tionen einen Leitfaden ,Medikamente - schadlicher
Gebrauch und Abhdngigkeit* erstellt, der sich vor allem
an niedergelassene Arzte richtet. Er soll im Friihjahr 2007
erhdltlich sein. Der Leitfaden gibt Hinweise zur Erkennung
eines problematischen Umgangs mit psychotropen Medi-
kamenten, zur arztlichen Ansprache des Themas sowie
zur Diagnostik und Entwéhnung betroffener Patientin-
nenund Patienten.

m www.bundesaerztekammer.de

3.3 Medikamenten- und Alkoholkonsum im Alter

Der Konsum psychoaktiver Substanzen, insbesondere von
Arzneimitteln und Alkohol, im hohen Lebensalter wird
kaum thematisiert. Reprasentative Daten liegen fiir die
Bevolkerung der Bundesrepublik bislang nicht vor. Im Epi-
demiologischen Suchtsurvey (ESA) wird in der aktuellen
Befragung erstmalig die Altersgruppe der iiber 59- bis 65-
Jahrigen berticksichtigt. Zur Verbesserung der Datenlage
plant das Bundesministerium fiir Gesundheit eine Unter-
suchung des Psychopharmaka- und Alkoholkonsums élte-
rer Menschen auf der Basis der Daten des Bundes-Gesund-
heitssurveysvon1998. Beabsichtigtist, den Gebrauch von
psychoaktiven Substanzen und Alkohol im hohen Alter
naher zu untersuchen und mit gesundheitsrelevanten
Lebensbedingungen (Sozialstatus, soziale Netzwerke,
Wohnbedingungen) zu gesundheitsrelevanten Verhal-
tensweisen (korperliche Aktivitat, Rauchen) sowie der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in Verbin-
dung zu setzen. Risikogruppen sollen identifiziert und
konkrete Ansatzpunkte fiir Praventionskonzepte aufge-
zeigt werden.

Dariber hinaus sollen Genderaspekte herausgearbeitet
werden. Die Daten stammen aus der ersten umfassenden
Basiserhebung zur Bevélkerungsgesundheit des Jahres
1998 und sind von hoher Qualitat. Aufbereitet ermogli-
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chensie die Feststellung des Status Quo und bilden die
Grundlage fiir Vergleiche zu spateren Daten und Entwick-
lungsbeobachtungen. Datenbasis ist die reprasentative
Stichprobe der 18- bis 79-jdhrigen Wohnbevélkerung der
Bundesrepublik, die zu gesundheitsrelevanten Themen
befragt und kérperlich untersucht wurden. In die Sonder-
auswertung werden Studienteilnehmer im Alter von 60
bis79Jahren einbezogen. Ausgewertet werden Daten aus
dem arztlichen Interview, Selbstausfill-Fragebogen und
medizinischen Messblatt sowie vorliegende Laborwerte.

Wahrend der Projektdauer von sechs Monaten soll neben
der Datenauswertung auch eine Literaturrecherche
durch das Robert-Koch-Institut (RKI) geleistet werden.
Ergebnisse werden im Jahr2007 erwartet.
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4 Cannabis

Beim illegalen Drogenkonsum spielt Cannabis die Haupt-
rolle. Uber ein Viertel der Jugendlichen in Deutschland
hat Cannabis mindestens einmal probiert. Wahrend es bei
der Mehrzahl beim Probierkonsum bleibt, stellen die
regelmaRigen und haufigen Cannabiskonsumenten die
eigentliche Risikogruppe dar. Rund zwei Millionen vor
allem junge Menschen konsumieren in Deutschland
regelmaRig Cannabis, etwa 400.000 von ihnen weisen
einen missbrauchlichen oder abhdangigen Konsum auf.
Auch europaweit steigt die Zahl der Jugendlichen und
jungen Heranwachsenden, die Cannabis gelegentlich
oder haufiger konsumieren. Aus den Einrichtungen der
Jugend- und Drogenhilfe wird zunehmend von riskanten
Konsummustern und Mischkonsum bei Cannabis berich-
tet. Die Zahl derjenigen, die in Beratungsstellen betreut
werden, hat sich in den letzten Jahren deutlich erhéht
(Abb.1).

Daten des Bundeskriminalamtes
m Bei Cannabisprodukten warim Jahr 2006 bei nahezu

identischer Fallzahl ein signifikanter Anstieg der
beschlagnahmten Menge (+29 %) festzustellen.

Die Entwicklung ist im Wesentlichen auf drei GroRsi-
cherstellungen von Haschisch zurtickzufihren, auf-
grund derer - trotz riicklaufiger Fallzahl (-10 %) - mit
5.606 kg (+54 %) eine deutlich héhere Haschisch-
Gesamtmenge sichergestellt werden konnte.

Die Entwicklung bei Marihuana war dagegen eine
andere: Einem Anstieg der Fallzahl (+6 %) stand mit
2.954 kg zum Vorjahr eine leicht geringere Sicherstel-
lungsmenge (-2 %) gegentiber.

Wichtigster Anbaustaat von Cannabis ist Marokko.

Der mit Abstand bedeutendste Herkunfts- bzw. Transit-
staat fir in Deutschland sichergestellte Cannabis-
produkte war die Niederlande.

Haschisch gelangte zudem des Ofteren iiber Spanien
und die anderen westlichen Nachbarstaaten oder tiber
Italien und die siidlichen Anrainer nach Deutschland.
Kleinere Mengen Marihuana wurden in einer grof3en
Anzahl von Fallen —auf3er aus den Niederlanden —auch
aus der Tschechischen Republik, Osterreich und der
Schweiz nach Deutschland geschmuggelt. Zudem
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Abb.1 AnzahlderZugange von Cannabisklienten bis29 Jahre in der ambulanten Suchthilfe von 2001-2005

Quelle: Deutsche Suchthilfestatistik2000-2005




gelangten einige gréRere Mengen aus bzw. iiber Bel-
gienindasBundesgebiet.

m Dominierende Nationalitaten beim Handel mit Canna-
bisprodukten waren deutsche, gefolgt von tiirkischen
und italienischen Staatsangehérigen. Der Anbau von
Cannabis in professionell eingerichteten Indoor-Plan-
tagen hat2006 weiter an Bedeutung gewonnen. Wah-
rend zundchst insbesondere die grenznahe Region zu
den Niederlanden betroffen war, hat sich das Phano-
men im Berichtsjahr ausgedehnt.

41 Beratung und Behandlung
4.1.1 Cannabisausstiegsprogramm ,,Quit the Shit*

Das Cannabisausstiegsprogramm ,,Quit the Shit* ist seit
2004 online unter www.drugcom.de nutzbar und richtet
sichanregelmaRige Konsumentenvon Cannabis. Das Pro-
gramm soll in die kommunalen Strukturen der ambulan-
ten Suchthilfeintegriert werden. Ziel ist, innerhalb von 50
Tagen den individuellen Konsum von Cannabis signifikant
zu reduzieren. Mit Hilfe eines Internet-Tagebuches wer-
den die Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Sinne des
Self-Monitorings angehalten, kontinuierlich ihre Konsum-
gewohnheiten zu beobachten. Seit April 2006 kooperiert
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung mit
zwolf Sucht- und Drogenberatungsstellen in sieben Bun-
deslandern, um die Verbreitung des Programms sicherzu-
stellen. Zur Qualitatssicherung wird jeder vierte Fall vom
drugcom-Team mit einem Fallmonitoring begleitet. Die
Evaluation hat ergeben, dass das Cannabisausstiegspro-
gramm von Jugendlichen sehr gut angenommen wird. Es
fdhrt selbst dann zu einem Konsumrtickgang, wenn nicht
Uber den vollen Zeitraum am Programm teilgenommen
wird.

4.1.2 Deutsch-schweizerisches Projekt ,,Realize it!*

Das Projekt ,Realize it!“ wird vom Bundesministerium fir
Gesundheit, vom schweizerischen Bundesamt fir
Gesundheit, von den Kantonen Basel-Stadt, Basel-Land-
schaft und Aargau sowie vom Badischen Landesverband
fir Pravention und Rehabilitation (blv) von September
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2004 bis August 2007 gefordert. Cannabiskonsumenten
im Alter zwischen 15 und 30 Jahren sollen durch das Ange-
bot ihren Konsum einstellen oder deutlich reduzieren.
DasProgramm beinhaltet fiinfEinzelberatungenundeine
Gruppensitzung, die innerhalb von zehn Wochen absol-
viert werden. Die Form der Kurzintervention ist wirksam.
Die wissenschaftliche Begleitung zeigt auch, dass eine
hohe Beratungskompetenz hilft, Krisen der Teilnehmer
wadhrend des Programms aufzufangen. Es kommt seltener
zum Abbruch der MaRnahme. Das Bundesland Berlin hat
bereits begonnen, ,Realizeit!“inseinen Beratungsstellen
einzufiihren. Die Ergebnisse des Projektes werden Ende
2007 veroffentlicht.

4.2 Drogenkonsum und Strafverfolgungspraxis

Das damalige Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung hatim Oktober2002 beim ,,Max-Planck-
Institut fur auslandisches und internationales Strafrecht*
(MPI) in Freiburg eine rechtsvergleichende Studie zum
Thema ,,Drogenkonsum und Strafverfolgungspraxis“ in
Auftrag gegeben. Die Ergebnisse liegen vor und werden
nun geprift.

Durchdie Studiesollte die gegenwaértige Rechtspraxis der
Staatsanwaltschaften bei der Anwendung des § 31a des
Betdubungsmittelgesetzes (BtMG) — die Moglichkeit des
Absehens von der Strafverfolgung - im Kontext anderer
Einstellungsvorschriften evaluiert werden. Die Einstel-
lungspraxis der Staatsanwaltschaften und die Frage nach
einerim Wesentlichen gleichmaRigen Rechtsanwendung
bei eigenkonsumbezogenen Drogenverfahren standen
im Zentrum des Forschungsprojekts. Eine friihere Unter-
suchung der Kriminologischen Zentralstelle zur ,,Rechts-
gleichheit und Rechtswirklichkeit der Strafverfolgung
von Drogenkonsumenten® aus dem Jahre 1997 bedurfte
aufgrund des Zeitablaufs der Uberpriifung. Die Fragestel-
lung war, ob §31a BtMG in den Bundeslandern zu einerim
Wesentlichen gleichmaRigen Rechtsanwendung fiihrt
oder ob aufgrund einer ungleichen Rechtsanwendung
Maflnahmen zur Sicherstellung der Bundeseinheitlichkeit
erforderlich sind.

Das MPI stellt als Ergebnis eine unterschiedliche Anwen-
dung des § 31a BtMG fest.
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Die MPI-Studie hatin den Bundesldndern einen intensiven
Diskussionsprozessin Gang gesetzt und die Bemiihungen
um eine gleichmaRige Rechtsanwendung verstarkt. 2007
soll festgestellt werden, ob und inwieweit es landeriiber-
greifend zu einer Vereinheitlichung der Richtlinien und
der Einstellungspraxis gekommen ist oder ob weiterer
Handlungsbedarf besteht.

4.3 Forschung
4.3.1 Forschungslage zu den Auswirkungen
des Cannabiskonsums

IndenvergangenenJahrenwurde international vermehrt
der problematische und abhdangige Cannabiskonsum
erforscht. Das Bundesministerium fir Gesundheit gab
einen ,,Uberblick (iber die aktuelle Forschungslage zu den
Auswirkungen des Cannabiskonsums von 1996 bis 2006“
in Auftrag, der Anfang 2007 vorgelegt wurde. Fir die
Expertise wurden anerkannte internationale Wissen-
schaftsdatenbanken gesichtet. 246 Publikationen wur-
den ausgewertet. Zentrales Ergebnis ist: Vor allem der
friihe Cannabiskonsum erhdht das Risiko

m spdterer Drogenaffinitat,
m derAuslésung einer Psychose,

m einer schnellen Entwicklung der Cannabisabhdngig-
keit,

m langfristiger neurokognitiver Beeintrachtigungen.

Trotz der Ausweitung der Forschungen mangelt es—nicht
nur in Deutschland - an Studien zur wirksamen Behand-
lung von Cannabisabhangigen.

m www.drogenbeauftragte.de

4.3.2 Zugang zu jungen Cannabiskonsumentinnen
und Cannabiskonsumenten

In der Expertise ,Zugang zu jungen Cannabiskonsumen-
tinnen und -konsumenten®, gefordert vom Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit, wird der gegenwartige Stand der

Hilfen fur junge Cannabiskonsumenten untersucht. Der
mogliche Zugang zu dieser Konsumentengruppe wird
anhand gelungener Beispiele aus dem Bereich der Sucht-
und Drogenhilfe dargestellt. Um die Angebote weiter zu
verbessern, empfiehlt die Studie

m eine enge Kooperationen u. a. mit justiziellen Einrich-
tungen, Krankenhdusern, Arztpraxen, Schulen und der
Jugendhilfe zu entwickeln,

m die Offentlichkeitsarbeit zu verandern (z. B. Image der
Drogenberatung als biirgernahe Dienstleistung),

m die Erweiterung vorhandener Einzelprojekte zu einem
umfassenden Angebot.

Die Ergebnisse der Expertise wurden im Dezember 2006
veroffentlicht.

m www.drogenbeauftragte.de

4.3.3 Multizentrische Studie INCANT

Die Niederlande, Frankreich, Belgien, die Schweiz und
Deutschland haben bereits im Jahr2002 einen ,,Finf-Lan-
der-Aktionsplan zur Cannabisforschung“ verabschiedet.
Verschiedene Forschungsprojekte im Bereich der Praven-
tion des Cannabiskonsums und zur Verbesserung der The-
rapie firMenschen mit Cannabisproblemenwerden darin
durchgefihrt.

Ein Projektist die multizentrische Studie INCANT (Interna-
tional Cannabis Need of Treatment Study), die der Be-
handlung von Cannabisabhangigen dient. Im September
2006 begann die dreijahrige Hauptstudie. Gegenstand
des Projekts ist die Behandlung von 15- bis 20-jahrigen
Cannabisabhdngigen auf der Basis einer evidenzbasier-
ten ,Multidimensionalen Familientherapie (MDFT)*,diein
den USA entwickelt wurde. Nach den Ergebnissen der
Pilotstudie ist die MDFT eine effektive Behandlung. Sie
kann der therapeutischen Behandlung cannabisbezoge-
nerStérungenvon Jugendlichen neue Impulse geben. Die
Therapieform des integrativen systemischen Familien-
therapieansatzesistin Europa neu.

® www.incant.de
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4.3.4 Projekte der Forschungsverbiinde
Bayern/Dresden

Die CANDIS-Studie (Modulare Therapie von cannabisbe-
dingten Stérungen) hat erstmals ein modulares und indi-
viduell einsetzbares Behandlungsprogramm fir canna-
bisbedingte Stérungen ab dem 16. Lebensjahr entwickelt
und evaluiert. Die Wirksamkeit der Behandlung wird
gegenibereiner Wartekontrollgruppe geprift. Die wich-
tigsten Ergebnisse einer vorldufigen Analyse zeigen hohe
Haltequoten, hohe Abstinenzraten und eine hohe Akzep-
tanz desAngebotes. Die Befunde ermutigen zu einer Fort-
setzung dieses Behandlungsprogrammes.

m www.candis-projekt.de
Nordrhein-Westfalen

Zwei Arbeitsgruppen in Bonn und Essen untersuchen im
Projekt ,Intervention and Neuropsychology in Cannabis
Abuse (INCA)* eine individualisierte Kurzintervention, die
eine Reduktion des Cannabiskonsums bei dlteren Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen zum Ziel hat. Vorlaufige
Analysen zeigen in den Folgeuntersuchungen jeweils drei
und sechs Monate nach der Behandlung eine deutliche
Reduktion des Konsums. Ein Teil der Probanden wurde
mittels Computertomographie und bildgebenden Ver-
fahren auf kognitive Veranderungen untersucht. Die
Daten werden zurzeit ausgewertet.

m www.suchtforschungsverbund-nrw.de

5 Heroin und andere Drogen

Im Vergleich zu Cannabis werden andere illegale Drogen
in Deutschland nur in geringem Ausmald konsumiert.
Schatzungen des Instituts fir Therapieforschung
Minchen gehen von 250.000 bis 300.000 Konsumenten
illegaler Drogen (ohne Cannabis) aus. Davon gelten
175.000 Personen als abhangig. Die Daten fir die Alters-
gruppe der 18- bis 39-Jahrigen zum Konsum illegaler Dro-
gen weisen darauf hin, dass der so genannte Probierkon-
sum illegaler Drogen gestiegen ist. Die Zahlen derer, die
regelmaRig illegale Drogen konsumieren, sind dagegen
nurim Bereich der Amfetamine von1997bis2003 kontinu-
ierlich gestiegen. Heroin sowie Kokain und Crack weisen
im Zeitraum 1995 bis 2003 relativ geringe Schwankungen
bezogen auf den regelmaRigen Konsum auf. Beim Kon-
sum von Ecstasy ist seit 1997 eine Verringerung des Kon-
sums zu beobachten.

Im Fokus: Epidemiologie von Hepatitis B, Hepatitis C
und HIV unter injizierenden Drogenkonsumenten

Obwohl in Deutschland keine reprasentativen Untersu-
chungen zurVerbreitung von HIV-, Hepatitis-B- und Hepa-
titis-C-Infektionen bei intravenés drogenkonsumieren-
den Personen vorliegen, wird die Pravalenz von Hepatitis
C auf iber 50 % und die Pravalenz von HIV auf einen ein-
stelligen Prozentwert geschatzt. Etwa 50-60 % der intra-
venos Drogengebrauchenden haben eine Hepatitis-B-
Infektion durchgemacht, von denen 3 bis 5% als chronisch
infiziert gelten. Hepatitis B, Hepatitis C und HIV sind nach
dem Infektionsschutzgesetz meldepflichtig. Insbesonde-
re bei neudiagnostizierten Hepatitis-C-Infektionen, aber
auch bei Hepatitis B und HIV spielt der intravendse Dro-
genkonsum als Ubertragungsweg eine erhebliche Rolle.

Die Meldedaten zeigen, dass der aktuell bedeutsamste
Infektionsweg fiir Hepatitis C bei jingeren Betroffenen
derintravenése Drogengebrauch ist. Bei den Hepatitis-C-
Fallmeldungen aus dem Jahr 2005 (alle Altersgruppen,
Stichtag 1.3.2006) wurde dieser Infektionsweg mit 35 %
am haufigsten angegeben. In der Gruppe der 20- bis 29-
jahrigen Manner liegt der Anteil sogar bei 71%. Bei 4 % der
im Jahr 2005 iibermittelten Hepatitis-B-Falle wurde ein
intravendser Drogengebrauch als méglicher Ubertra-
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gungsweg angegeben und bei 5,7 % der 2005 neu dia-
gnostizierten HIV-Infektionen.

Die Zahl der HIV-Neudiagnosen bei injizierendem Dro-
gengebrauch ist in Deutschland seit Anfang der 90er
Jahre riicklaufig. Am deutlichsten ist der Riickgang in den
einstigen Drogenhochburgen Frankfurt, Berlin und Ham-
burg zu verzeichnen, in denen ein Netz niedrigschwelli-
ger Praventions- und Betreuungseinrichtungen aufge-
baut wurde. In deutlich geringerem Umfang sanken die
Infektionszahlen in ldandlichen Gebieten. Die Anzahl der
jahrlich neudiagnostizierten HIV-Infektionen, bei denen
injizierender Drogengebrauch als wahrscheinlicher Infek-
tionsweg angegeben wurde, wurde fir das Jahr 2006 in
den RKI-Eckdaten auf 9 % geschatzt (bei insgesamt etwa
2.700 Neuinfektionen also rund 240).

5.1 Daten zur Rauschgiftkriminalitat

Grundlagen der folgenden Darstellung der Rauschgiftsi-
tuation in der Bundesrepublik Deutschland bilden die
Auswertungen der Falldatei Rauschgift (FDR) sowie der
Personendatei durch das Bundeskriminalamt. Die statisti-
schen Angaben zur Rauschgiftkriminalitat spiegeln den
Erfassungsstand der Falldatei Rauschgift (FDR) zum Stich-
tag 31.Januar2007 wider.

Der Darstellung der Rauschgiftsituation werden die Indi-
katoren Erstauffdllige Konsumenten harter Drogen
(EKhD), Sicherstellungsfélle und -mengen, Herkunfts- und
Bestimmungsstaaten sowie die Nationalitaten der Tatver-
dachtigen zugrunde gelegt.

Die Informationen zu den einzelnen Indikatoren resultie-
ren aus polizeilich bekannt gewordenen Fadllen der
Rauschgiftkriminalitét und spiegeln das in der FDR erfass-
te Hellfeld dieses Kriminalitatsbereiches wider. Verander-
tes Kontrollverhalten der Polizei und des Zolls sowie
Sicherstellungen groRerer Einzelmengen kénnen die
Lageentwicklung wesentlich beeinflussen.

Aktuelle Entwicklungen

m Trotz einer dem Jahr 2005 éhnlichen Zahl von Sicher-
stellungsféllen war ein deutlicher Anstieg der Gesamt-
sicherstellungsmenge an Rauschgift zu verzeichnen.

m Im Berichtszeitraum fanden die drei gré3ten Einzel-
sicherstellungen von Haschisch sowie die groRte
Kokainsicherstellung der letzten dreiJahre statt.

m Einzig Amfetamin/Metamfetamin verzeichnete bei
allen Indikatoren steigende Werte.

Zeitraum Gesamt* Heroin Kokain
01.01.-31.12.05 19.990 4.637 4.489
01.01.-31.12.06  19.319 4.489 4.225
Veranderungen -3,4% -3,2% -5,9%

seit dem Berichtsjahr statt (zuvor unter Amfetamin).
* Unter,Sonstige*“sind 125 erstaufféllige Konsumenten von LSD erfasst.

Abb. 2 Erstauffallige Konsumenten harter Drogen (EKhD)

Met-/ Amfetamin** Ecstasy Crack Sonstige***
9.339 3.145 433 416
9.835 2.319 355 394
+5,3% -26,3% -18,0% -5,3%

Jede Person wird in der Gesamtzahl nur einmal als Erstauffélliger Konsument harter Drogen registriert. Zur Aufhellung des polytoxikomanen Konsumver-
haltensist jedoch die Zahlung einer Person bei mehreren Drogenarten méglich.

Unter den 9.835 Personen im Jahr2006 befinden sich 681 erstauffallige Crystal-Konsumenten; Die gesonderte Erfassung dieser Personengruppe findet erst

Quelle: Bundeskriminalamt
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Erstauffillige Konsumenten harter Drogen (EKhD)

Gegeniiber demJahr2005ist die Zahl der EKhD mit19.319
Personen um 3 % gesunken (Abb. 2). Den gréRten Anteil
bilden erstauffallige Konsumenten synthetischer Drogen.
Bei Heroin und Kokain waren vergleichsweise moderate,
bei Ecstasy hingegen deutliche Riickgédnge zu verzeich-
nen. Die Zahl der erstauffdlligen Konsumenten von Amfe-
tamin bzw. Metamfetamin ist wie schon in den Vorjahren
angestiegen. Sowohl bei Crack als auch LSD waren deutli-
che Riickgange auf allerdings geringem Niveau der Abso-
lutzahlen festzustellen.

Rauschgifttodesfalle

Im Jahr 2006 verstarben in Deutschland 1.296 Menschen
infolge ihres Rauschgiftkonsums (Abb. 3/4). Damit ist die
Zahl der Rauschgifttoten im Vergleich zum Vorjahr um
2,3 % gesunken. Die Zahl ist seit dem Jahr 2000 riicklaufig
und befindet sich auf dem niedrigsten Stand seit 1989.

Bundesland 2005 2006
Schleswig Holstein 40 30
Hamburg 61 55
Niedersachsen 80 75
Bremen 42 40
Nordrhein-Westfalen 350 350
Hessen 103 95
Rheinland-Pfalz 53 77
Baden-Wirttemberg 156 159
Bayern 197 191
Saarland 12 10
Berlin 195 173
Brandenburg 5 6
Mecklenburg-Vorpommern 2 5
Sachsen 20 15
Sachsen-Anhalt 9 8
Thiringen 1 7
insgesamt 1.326 1.296

Abb. 3 Rauschgifttodesfélle in Deutschland Quelle: Bundeskriminalamt

Stadt 2005 2006
Dortmund 10 14
Dusseldorf 21 23
Essen 16 15
Frankfurt 25 30
Hannover 13 14
Koln 57 69
Mannheim 14 7
Minchen 45 40
Nurnberg 6 12
Stuttgart 14 13
Dresden 3 1
Leipzig 10 6
Abb. 4 Rauschgifttodesfalle ausgewahlter GroRstadte
Quelle: Bundeskriminalamt

Heroin

Im Jahr 2006 wurden in 6.763 Fallen 879 kg Heroin
beschlagnahmt. Gegeniiber dem Vorjahr ist die Zahl der
Sicherstellungsfélle somit moderat (+1%), die Menge hin-
gegen deutlich (+12 %) angestiegen.

Heroin wurde wie in den Vorjahren weit iberwiegend in
kleineren Mengen aus den Niederlanden im Wege von
Beschaffungsfahrten deutscher Konsumenten oderKlein-
handler nach Deutschland eingefiihrt. Grof3e Mengen
gelangteninderRegel iberdie Turkei und die verschiede-
nen Verzweigungen der Balkanroute nach Deutschland,
von wo aus haufig ein Weitertransportvon zumindest Teil-
mengen in die Niederlande vorgesehen war oder durch-
gefihrt wurde. Die unmittelbare Einfuhr nach Deutsch-
land erfolgte insbesondere aus bzw. (iber Osterreich.

Im Zusammenhang mit Heroinsicherstellungen tratenvor
allem deutsche Tatverdéchtige in Erscheinung. Unterden
Nichtdeutschen dominierten tirkische Staatsange-
horige, bei denen haufig groRe Mengen sichergestellt
wurden.

Kokain

Im Jahr2006 wurden in 3.972 Féllen insgesamt 1.717 kg
Kokain sichergestellt. Damit steht einer leicht gesunke-
nen Fallzahl (-3 %) ein deutlicher Anstieg der beschlag-
nahmten Menge (+59 %) gegentiber.



42 B | Suchtstoffe und Suchtformen | Heroin und andere Drogen

Haupteinfallstor Europas beim Kokainschmuggel aus Siid-
amerika war die Iberische Halbinsel. Bei Sicherstellungs-
féllen mit bekannter Herkunft des Kokains wurden die Nie-
derlande am haufigsten registriert. Ferner wurde eine
hohe Frequenz des Schmuggels auf dem Luftweg aus Siid-
amerika, hauptsachlich Peru, Argentinien, Brasilien und
Venezuela festgestellt, wobei das sichergestellte Kokain
oftmals zum Weitertransport in andere Bestimmungs-
staaten und seltener fiir den illegalen deutschen Markt
bestimmtwar.

Sicherstellungen an deutschen Seehafen bildeten die
Ausnahme. In einem fur Norwegen bestimmten Schiffs-
container aus Peru wurde in Bremerhaven mit fast 400 kg
die groRte Einzelmenge seit 2002 beschlagnahmt.

Einen merklichen Anstieg erfuhr der Schmuggel aus bzw.
Uber westafrikanische Staaten, vor allem Nigeria und
Ghana, nach Deutschland. Bei Sicherstellungen von
Kokain traten meist deutsche Tatverdachtige in Erschei-
nung. Unter den nichtdeutschen Tatverdachtigen befan-
den sich vor allem tirkische und italienische Staatsange-
horige.

Beziiglich Crack war bei gestiegener Fallzahl (+19 %) ein
deutlicher Riickgang der Sicherstellungsmenge auf unter
4 kg (-30 %) festzustellen. Rund 98 % der Gesamtsicher-
stellungsmenge wurden in Hamburg und Hessen
beschlagnahmt.

Bei den Tatverddchtigen dominierten deutsche, gefolgt
von tirkischen Staatsangehdérigen. In Hamburg und
Frankfurt/M. befinden sich die deutschen Brennpunkte
desHandels mit Crack.

Amfetamin und Metamfetamin

In 6.838 Fallen wurden 723 kg Amfetamin und Metamfeta-
min sichergestellt. Dies bedeutet einen Anstieg sowohl
derregistrierten Gesamtzahl der Falle (+12 %) als auch der
beschlagnahmten Gesamtmenge (+8 %) gegeniiber dem
Jahr 2005. Die Sicherstellungsmenge von Amfetamin/
Metamfetamin steigt seit einigen Jahren an.

Der weitaus tiberwiegende Teil der sichergestellten Amfe-
taminmenge mit ermittelter Herkunft stammte aus den
Niederlanden. Eine erheblich geringere, aber dennoch
signifikante Menge wurde aus Polen eingeschmuggelt.

Im Zusammenhang mit nur wenigen Sicherstellungen
wurdenwieindenVorjahren gréBere Mengen Amfetamin
sichergestellt, welche nachweislich fiir nordeuropéische
Staaten bestimmt waren. Kleinere Mengen sollten hinge-
gen in mehreren Féllen nach Std- und Osteuropa trans-
portiert werden.

In den oben genannten Sicherstellungszahlen zu Amfeta-
min und Metamfetamin enthalten sind 416 Félle, in denen
rund 11 kg Crystal beschlagnahmt wurden. Betroffen
waren - wie schon in den Vorjahren - tiberwiegend die
Bundeslander Bayern, Sachsen und Thiringen, auf die
rund 94 % der beschlagnahmten Gesamtmenge entfielen.
Bei ,,Crystal“ handelt es sich um einen Szenebegriff fur
kristallines Metamfetamin, das vorwiegend aus Tsche-
chienindie Bundesrepublik eingefiihrt wird.

Beim Handel und Schmuggel mit Amfetamin/Metamfeta-
min traten meist deutsche Tatverdachtige in Erschei-
nung. Unter den Nichtdeutschen spielten vor allem tuirki-
sche und polnische Staatsangehdorige eine gréfRere Rolle.

Ecstasy

Im Jahr2006 war wiederum eine riicklaufige Entwicklung
bei den Sicherstellungen von Ecstasy festzustellen. In
2.382 Fallen (-26 %) wurden 1.082.820 Tabletten (-32 %)
beschlagnahmt.

Der mit deutlichem Abstand groRBte Anteil der sicherge-
stellten Tabletten, deren Herkunft oder Transitweg ermit-
telt werden konnte, stammte aus den Niederlanden.

Die Niederlande sind der weltweit bedeutendste Ecstasy-
produzent.

Ahnlich wie beim Amfetamin war auch bei Ecstasy des
Ofteren ein Weitertransport von in Deutschland be-
schlagnahmten Tabletten nach Sid- und Osteuropa
geplant.

Bei Sicherstellungen von Ecstasy wurden in erster Linie
deutsche Staatsangehdrige festgestellt. Bei den nicht-
deutschen Tatverdachtigen dominierten tirkische, ge-
folgt von niederlandischen und italienischen Staatsan-
gehdrigen.

Cannabisprodukte

Siehe Drogen- und Suchtbericht Seite 36
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01.01. - 31.12.05 01.01. - 31.12.06 Veranderungen

Rauschgiftart Falle Menge Falle Menge Falle Menge
Heroin 6.691 786,6 kg 6.763 878,9kg +1,1% +11,7%
Opium 101 154,6 kg 78 42,2kg -22,8% -72,7%
Kokain 4.109 1.078,9 kg 3.972 1.716,6 kg -3,3% +59,1%
Crack 1.659 5,6 kg 1.977 3,9kg +19,2% -30,4%
Met-/Amfetamin 6.123 668,8kg 6.838 723,2kg +11,7% +8,1%
(davon Crystal) (416) (10,7kg) —% —%
Ecstasy 3.238 1.588.908 KE 2.382 1.082.820 KE -26,4% -31,9%
LSD 228 16.558 Tr. 205 12.488Tr. -10,1% 24,6 %
Haschisch 13.030 3.637,5kg 11.764 5.606,1kg -9,7% +54,1%
Marihuana 22.257 3.013,7kg 23.506 2.954,1kg +5,6% 2,0%
Pflanzen 1.035 93.936 1.121 190.241* +8,3% +102,5 %
Khat 129 14.321,6 kg 127 15.985,1kg -1,6% +11,6 %
Psilo. Pilze 638 85,5kg 635 99,7kg -0,5% +16,6 %
KE=Konsumeinheiten, Tr.=Trips;
Gesonderte Erfassung von Crystal erfolgt erst seit 2006 (zuvor unter Amfetamin).
* Die Sicherstellungsmenge 2006 enthalt 75.000 Pflanzen, die aus einer Aussaat von 5 kg Hanfsamen resultierten und bei denen es sich um so genannten Nutzhanf

gehandelt haben diirfte.
Abb. 5 Sicherstellungen Quelle: Bundeskriminalamt

Labore

Im Jahr 2006 wurden in Deutschland sieben illegale
Rauschgiftlabore beschlagnahmt. Es handelte sich um
sechs Produktionsstatten von synthetischen Drogen des
Amfetamintyps und ein Labor zur Synthese von Fentanyl.
In der Regel handelte es sich um so genannte Kiichen-
labore.

Im Fokus: Aussiedler

EinenIndikator fir das Ausmal des Drogenkonsums unter
Aussiedlern stellt die Zahl der drogenbedingten Todesfal-
le in dieser Bevolkerungsgruppe in Deutschland dar. Im
Jahr 2006 wurden 132 Aussiedler als Rauschgifttote
erfasst. Dies bedeutet nach einem Anstiegvon 25 % im
Jahr2005 einen Rickgang um 14 % im Jahr 2006 gegen-
Uiberdem Vorjahr.

Der Anteil von Rauschgifttotenin der Gruppe der Aussied-
lerliegt mit einem Anteil von rund 10 % an der Gesamtzahl

der Rauschgifttoten in Deutschland nach wie vor sehr
hoch. Laut REITOX-Bericht 2006 liegen die Griinde hierfir
u. a. im gestiegenen Rauschgiftkonsum unter russisch-
sprachigen Drogenabhangigen in Deutschland, der
durch einen auffallig frihen Einstieg, einen exzessiven
Gebrauch sowie besonders riskante Verhaltensweisen
gekennzeichnetist. Zu Letzteren gehért die gemeinsame
Nutzung von Spritzen, die mit einem hohen Infektionsrisi-
ko fir HIV und HCV (Hepatitis C-Virus) einhergeht.
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Drogenberatungsstelle
Release, Stuttgart

Die Wirkung von Drogen, die Gefiihle beim Entzug, die
Erniedrigung, um an Stoff zu kommen - Streetworker
Michael Lohmiiller kennt sich aus. Seit 1974 begleitet er den
Alltag der Stuttgarter Drogenszene und hat vielen Junkies
beim Ausstieg geholfen. So wie ihm geholfen wurde. Mit 13
Jahren hatte ervon Bierund Jagermeisterseinen ersten Voll-
rausch. Zwei Jahre spater folgten der erste Joint, LSD und
Heroin. Als er 20 Jahre alt war, kimpfte erums Uberleben: In
einem Jahr dreimal Hepatitis und nur noch 47 Kilogramm
Kérpergewicht. Ohne helfendes Netz von Arzten, Mutter
und Freundin hatte er es nicht geschafft, Tag fiir Tag sein
Leben neu zu bestehen. ,Micha*“, wie sie ihn in der Szene
vertrauensvoll nennen, weild wie anstrengend der Weg aus
der Drogenabhdngigkeit ist. Seit mehr als 30 Jahren ist der
54-Jahrige nunfirandere da, beruhigt, begleitet, motiviert,
verteilt frische Spritzen, ruft - wenn notig — den Notarzt
oder nimmt auf dem Friedhof Abschied von jenen, die sei-
nem Beispiel nicht folgen konnten. Ein Rollentausch nicht
ohne Gefahr,daDrogenimmernahsind. ,,lch wurde niemals
rickfallig“, sagt Michael Lohmuiiller, der nicht nur seine
Glaubwiirdigkeit, sondern auch seinen Platz im Team der
Drogenberatungsstelle Release verloren hatte. Dessen Tra-
gerverein Release Stuttgarte. V. wurde 1971 urspriinglich als
Selbsthilfeorganisation gegriindet. Daraus hat sich mittler-
weile eine professionelle Einrichtung mit einem breiten
Spektrum an Praventions- und Hilfsangeboten entwickelt.
Michael Lohmuiller ist einer von 19 Beschaftigten und tankt
Kraft in seiner Freizeit als Motorradliebhaber on Tour und
am Schlagzeug seiner Rockband.

m www.release-drogenberatung.de

Vorgestellt: Michael Lohmiiller,
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5.2 Pravention

5.2.1 Prophylaxe von HIV-, Hepatitis-C- und
Hepatitis-B-Infektionen bei intravenésem
Drogenkonsum

Als Prophylaxe-MalRnahmen stehen im Hinblick auf Hepa-
titis Bund Awirksame Impfstoffe zur Verfigung. Die Stén-
dige Impfkommission (STIKO) am Robert-Koch-Institut
(RKI) empfiehlt Angehérigen von Risikogruppen gegen
eine Ubertragung von Hepatitis B eine Impfung. Aller-
dings ist die Impfpravalenz bei injizierenden Drogenge-
brauchern gegen Hepatitis B unbefriedigend. Die M&g-
lichkeit, drogenabhdngige Gefangene in Haftanstalten
zu impfen, wird ebenfalls zu wenig genutzt. Ein einge-
schrankter Zugang zur medizinischen Versorgung und
eine mangelhafte Compliance sind hierfiir die Griinde.
Durch eine Kombination praventiver MalRnahmenistesin
Deutschland gelungen, die HIV-Ausbreitung unter injizie-
renden Drogengebrauchern einzudammen.

In deutlich geringerem Umfang wurde die Verbreitung
von Hepatitis C beeinflusst.

Defizite bei Angeboten zur Reduktion gesundheitlicher
Folgeschaden des Drogenkonsums existieren in Deutsch-
land regional (in kleineren Stadten und landlichen Regio-
nen) und im Bereich des Justizvollzugs. Dort stehen die
Angebote zur Schadensreduktion nicht oder nur in
begrenztem Umfang (Substitutionsplatze) zur Verfi-

gung.

5.2.2 Kombination von HIV- und Hepatitispravention

In den Bereichen Drogen und Haft kombiniert die Deut-
sche AIDS-Hilfe e. V. (DAH) schon seit Jahren die HIV- mit
der Hepatitispravention. Die von der Aids- und Drogenhil-
fe fur die HIV-Préavention entwickelten Konzepte und
Ansatze eignen sich auch fiir die Hepatitis-Pravention. Im
Rahmen der HIV- und Hepatitis-Prévention ist das person-
liche Gesprach mit den Klienten und Klientinnen wichtig.
Um Anregungen dafiir zu geben, hat die DAHim Jahr2006
neben Informationsmaterialien einen Wandkalender her-
ausgegeben. Jeweils ein ,,Thema des Monats* beschreibt
Infektionsvermeidung und Gesundheitsvorsorge (z. B.
Safer Use, Safer Sex, Impfung gegen Hepatitis Aund B,
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Erndhrung, HIV- und Hepatitis-Test, Erste Hilfe im Drogen-
notfall, risikodrmere Konsumformen). Der Kalender hdngt
in Kontaktladen und -cafés sowie Gesundheitsraumen
und dient als Einstieg in das Beratungsgesprach.

HIV-und Hepatitispravention in Justizvollzugs-
anstalten

Die DAH férdert das haupt- und ehrenamtliche Engage-
ment von Menschen, die sich in Haftanstalten fir Infekti-
onsprophylaxe und Gesundheitsvorsorge einsetzen. Sie
bieten Informationsveranstaltungen fir Inhaftierte und
Vollzugsbedienstete an, beraten und betreuen Gefange-
ne mit HIV und Hepatitis und mobilisieren Selbsthilfeakti-
vitaten. Die DAH unterstiitzt deren Arbeit durch Fortbil-
dungsangebote und Handbiicher sowie die Produktion
von Materialien fiir Inhaftierte. Im November2006 starte-
ten DAH-Mitgliedsorganisationen zwei vollzugsinterne
Modellprojekte mit dem Ziel, bei Gefangenen das
Bewusstsein fiir Infektionsgefahren zu steigern. Das Pro-
jektin der Justizvollzugsanstalt KdIn-Ossendorf wendet
sich hauptsachlich an Drogengebrauchende. Mit ihnen
gemeinsam werden die mit Drogenkonsum oder unge-
schiutztem Sex verbundenen Risiken und Méglichkeiten
der Risikovermeidung erarbeitet. An alle Gefangenen in
Berliner Haftanstaltenrichtet sich das Projekt ,,Dauerhaft? -
Tattoo und Piercing in Haft“. Die Ergebnisse beider Modell-
projekte werdenim Sommer/Herbst 2007 vorliegen.

5.3 Beratung und Behandlung
5.3.1 Weiterentwicklung der Substitutions-
behandlung

Eine Opiatabhdngigkeit ist eine behandelbare Suchter-
krankung. Neben einer drogenfreien ambulanten oder
stationdren Therapie gibt es das Angebot zur Substitu-
tion. Die rechtlichen Grundlagen wurden im Jahr 2001im
Betaubungsmittelgesetz und in der Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung (§§ 5ff BtMVV) verankert. Die
von der Bundesarztekammer 2002 erarbeiteten Substitu-
tions-Richtlinien stellen den allgemein anerkannten
Stand des medizinischen Wissens im Bereich der Substitu-
tionsbehandlung dar. Sie halten an der Suchtmittelfrei-
heit als oberstem Ziel der Behandlung fest, wobei die

Drogenselbsthilfe-Netzwerk JES:

HIV- und Hepatitis-Pravention

Die Deutsche AIDS-Hilfe setzt bei der HIV-und Hepatitis-Pra-
vention auf die Mitwirkung von Peers als ,.Experten in eige-
ner Sache*.1989 wurde das Drogenselbsthilfe-Netzwerk
JES gegriindet. Junkies, Ehemalige und Substituierte sind
bundesweit in 30 regionalen Mitgliedsgruppen aktiv.
Gemeinsam werden Seminare fir Multiplikatoren der
Selbsthilfe durchgefiihrt und Infomaterialien erarbeitet.
2006 wurde u. a. ein Flyerin deutscher, tirkischer und russi-
scher Sprache entwickelt, der die wichtigsten Regeln der
Infektionsprophylaxe und Risikominimierung vorstellt.
Damit werden vor allem jene Drogengebraucher und
-innen erreicht, fir die der Zugang zu Informationen auf-
grund geringer Deutsch-oder Lesekenntnisse erschwert ist.
B www.jes.aidshilfe.de

Thiiringen: Partydrogen - Pravention vor Ort

Das Musikszeneprojekt ,,Drogerie” ist seit 2000 drogenpra-
ventiv per Wohnmobil in der Partyszene unterwegs. Der
Konsum von psychoaktiven Substanzen gilt innerhalb der
Techno-Party-Szene als akzeptiert, auch wenn nicht jeder
Partyganger Drogen konsumiert. Ziel ist es, mit sachlichen
und wertfreien Informationen Konsumrisiken zu reduzie-
ren, ein Problembewusstsein zu férdern und die Bereit-
schaft zur Beratung und zum Konsumausstieg zu wecken.
Die Projekt-Homepage ist mit Internetseiten von Veranstal-
tern, Clubbetreibern und Foren verlinkt. Verschiedene Sub-
stanzen, deren spezifische Wirkungen, Nebenwirkungen
sowie die rechtlichen Aspekte werden ausfiihrlich beschrie-
ben.Zudem gibt es Hinweise zur Ersten Hilfe bei Drogennot-
fallen, Safer Use, Safer Sex, Drogenkonsum und Schwanger-
schaft. Ein Kalender fiihrt aktuelle Partys und Events auf, die
vom Projekt besucht werden. Fortlaufend wird mit einem
Fragebogen die Akzeptanz (2005 und 2006 jeweils mehrals
80 %) des Projektes hinterfragt.

Zudem werden Daten zu Konsumgewohnheiten sowie
sozialen und demografischen Merkmalen der Partybesu-
cher erfasst. Das Projekt wird vom Ministerium fir Soziales,
Familie und Gesundheit des Landes finanziert. Im Jahr 2006
standen hierfiir 2,25 Personalstellen zur Verfligung.

m www.drogerie-projekt.de
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Sicherung des Uberlebens, die gesundheitliche und
soziale Stabilisierung, die berufliche Rehabilitation und
soziale Reintegration als Teil eines umfassenden Behand-
lungskonzeptes gelten. Die Substitutionsbehandlung soll
von psychotherapeutischen und psychosozialen MaR-
nahmen begleitet werden.

Die Substitutionsbehandlung einschlieRlich begleitender
Behandlungs- und BetreuungsmalRnahmen st in
Deutschland prinzipiell flachendeckend gegeben.
Gleichwohl ist sie regional unterschiedlich stark im Ver-
sorgungssystem verankert. Um die Substitution fachlich
weiterzuentwickeln, Riickschlisse fur das Versorgungs-
system zu ziehen und hohe qualitative Standards lang-
fristig zu etablieren, plant das Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) ein Projekt zu den ,.Effekten der lang-
fristigen Substitutionsbehandlung Opiatabhdngiger®.
Das Projekt beginnt voraussichtlich Mitte 2007.

Erganzend dazu forderte das BMG ein Expertengesprach
zur ,Weiterentwicklung der Substitutionsbehandlung®.
Im Februar2007 nahmen substituierende Arzte aus unter-
schiedlichen Settings (Niedergelassene, Kliniker, Schwer-
punktpraxen), Sozialarbeiter, Psychologen, Krankenpfle-
gepersonal, Patientenvertreter sowie Vertreter verschie-
dener Suchtfachverbdnde daran teil.

5.3.2 Substitutionsregister

Nach der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung
(BtMVV) fuhrt das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) fiir die Ldnder das Substitutions-
register. Seitdem1.Juli2002 hat jeder Arzt, der Substituti-
onsmittel fir einen opiatabhdngigen Patienten ver-
schreibt, der Bundesopiumstelle im BfArM unverziiglich
diein § 5a Abs. 2 BtMVV vorgeschriebenen Angaben zu
melden. Ferner haben die Arztekammern zum 31. Marz
und 30. September der Bundesopiumstelle die Arztinnen
und Arzte, die die Mindestanforderungen an eine sucht-
therapeutische Qualifikation erfiillen, mitzuteilen.

Zu den Aufgaben des Substitutionsregisters gehéren ins-
besondere die Verhinderung von Mehrfachverschreibun-
gen von Substitutionsmitteln durch verschiedene Arzte
fiir denselben Patienten, die Uberpriifung der Erfiillung

der Mindestanforderungen an eine suchttherapeutische
Qualifikation der Arztinnen und Arzte sowie die Ubermitt-
lung statistischer Auswertungen an die zustandigen
Uberwachungsbehérden und obersten Landesgesund-
heitsbehorden.

Ein elektronisches Meldeformular sowie Informationen
zum Substitutionsregister stehen im Internet unter
www.bfarm.de im Abschnitt ,Betaubungsmittel“ zur
Verfligung. Circa 75 % der eingehenden Meldeformulare
werden allerdings handschriftlich eingereicht. Die Mel-
dungen erfolgen per Post und werden manuell in der
Datenbank des Substitutionsregisters erfasst. Die Patien-
tencodes werden nach Erfassung aus datenschutzrechtli-
chen Grinden unverziglich in ein Kryptogramm
verschliisselt. Ferner werden die von den Arztekammern
eingereichten Meldungen tber suchttherapeutische
Qualifikationen arztbezogen in der Datenbank erfasst. Im
Rahmen eines Pilotprojektes des BfArM werden seit Febru-
ar 2006 verschlisselte authentifizierbare Meldedaten
Uiber EDV-gestiitzte Dosiersysteme einzelner Substituti-
onsambulanzen per E-Mail eingereicht und beim Substi-
tutionsregister elektronisch in die Datenbank importiert.
Parallel wird beim BfArM der Einsatz eines internetbasier-
ten Formularservers angestrebt.

Die Zahl der in Substitutionsbehandlung gemeldeten
Patienten steigt seit Beginn der Meldepflicht kontinuier-
lichan:

Gemeldete Substitutionspatienten in Deutschland

Stichtag Anzahl (ca.)
01.07.2002 (Beginn der Meldepflicht) 46.000
01.07.2003 52.700
01.07.2004 57.700
01.07.2005 61.000
01.07.2006 64.500
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Anzahl der substituierenden Arzte in Deutschland 2004-2006

Arzte
meldende substituierende Arzte
von substituierenden Arzten gemeldete Konsiliarien

2004 2005 2006
2.620 2.670 2.706
260 300 327

In2006 wurdenrund 44.500 Abmeldungen sowie 48.000
Anmeldungen von Patientencodes beim Substitutionsre-
gister erfasst. Die hohen Zahlen sind die Folge, dass oft-
mals dieselben Patienten innerhalb weniger Monate ent-
weder durch denselben Arzt oder verschiedene Arzte
mehrfach an- bzw. wieder abgemeldet werden. Auch sei-
tens der Arzte besteht eine nicht zu vernachlassigende
Fluktuation (z. B. in Substitutionsambulanzen), die mit
Folgeummeldungen der Patienten verbundenist.

Anzahl von Substitutionspatienten pro Arzt
(Stichtag 01.07.2006)

Anzahl gemeldeter Sub-
stitutionspatienten pro

Anteil der meldenden
substituierenden Arzte

Arzt
biszu3 25,6 %
4-50 59,4%
51-150 13,6 %
tiber150 1,4%

Uberwiegendes Substitutionsmittel ist Methadon. Auffl-
ligist allerdings derin den vergangenen Jahren anstei-
gende Anteil an Buprenorphin.

Art und Anteil der gemeldeten Substitutionsmittel in
Deutschland

Substitutionsmittel 2002 2004 2006
Methadon 72,1% 68,3% 64,1%
Buprenorphin 9,7% 15,6 % 18,0%
Levomethadon 16,2% 15,0% 17,2%
Dihydrocodein 1,7% 0,9% 0,6%

Codein 0,3% 0,2% 0,1%

In 2006 wurden durch das Substitutionsregister bundes-
weit ca. 300 Doppelbehandlungen von Patienten (2005:
ca. 800 Doppelbehandlungen) aufgedeckt, die von den
betroffenen Arzten aufgrund der Mitteilungen des Substi-
tutionsregisters beendet wurden.

An die zustandigen Uberwachungsbehérden werden
regelmaRig Daten iiber Arzte weitergeleitet, die ohne
Konsiliarius Substitutionsmittel verschrieben haben oder
als Konsiliarien gemeldet wurden, jedoch nicht die Min-
destanforderungen an eine suchttherapeutische Qualifi-
kation erfillen. In Zusammenarbeit mit den zustandigen
Uberwachungsbehérden konnte die Anzahl dieser Arzte
durchden zwischenzeitlichen Erwerb der suchttherapeu-
tischen Qualifikation oder nachtrdgliche Einschaltung
eines Konsiliarius kontinuierlich reduziert werden.

Substituierende Arzte ohne suchttherapeutische
Qualifikation und ohne Konsiliarius
Anzahl Arzte

November2003 153
November2004 100
November2005 68
November2006 40

Durch die enge Zusammenarbeit mit den zustandigen
Uberwachungsbehérden konnten wiederholt VerstoRe
gegen Rechtsvorschriften im Zusammenhang mit einem
moglichem BtM-Missbrauch aufgedeckt werden. Das
Substitutionsregister teilt in regelmaRkigem Turnus und
auf Einzelanforderung den 181 zustidndigen Uber-
wachungsbehérden die arztbezogenen Daten sowie den
16 obersten Landesgesundheitsbehdrden die anonymi-
sierten Daten furihren Zustandigkeitsbereich mit.
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Bundesland

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen
Stand:Januar2007

gem. Patienten substituier.

am Stichtag  Arzte
01.10.2006 in 2006
9.120 425
7.276 329
4.094 158
33 8
1.562 68
4.139 13
6.236 226
196 16
6.120 280
19.700 770
1.854 85
710 25
726 18
478 29
3.017 134
339 22

Die Relation zwischen gemeldeten Substitutionspatien-
ten und Einwohnerzahl in den einzelnen Bundeslandern

stellt sich wie folgtdar:

5.3.3 Modellprojekt zur heroingestiitzten
Behandlung Opiatabhangiger

Das Modellprojekt zur heroingestiitzten Behandlung Opi-
atabhangiger wird von einer gemeinsamen Initiative des
Bundesministeriums fiir Gesundheit, der Lander Ham-
burg, Hessen, Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen
sowie der Stadte Bonn, Frankfurt, Hannover, Karlsruhe,
K6In und Miinchen getragen und durch die Bundesérzte-
kammer beratend begleitet. Mit der wissenschaftlichen
Planung und Durchfiihrung der Studie war das Zentrum
fur Interdisziplindre Suchtforschung der Universitat Ham-
burg beauftragt.

Die erste Studienphase bestand aus einem klinischen Arz-
neimittelversuch, bei dem ca. 500 Patienten mit Diamor-
phinund als Vergleichsgruppe ebenso viele Patienten mit
Methadon behandeltwurden. Die wichtigsten Ergebnisse
dieses Arzneimittelversuchs im ersten Studienjahr waren:
Die im Studiendesign aufgefiihrten Zielgruppen der
Schwerstopiatabhangigen sind erreichbar und eine Dia-
morphinbehandlung ist wirksam durchfiihrbar. Es zeigte
sich eine statistisch signifikante Uberlegenheit der

Hamburg

Bremen

Berlin
Nordrhein-Westfalen
Schleswig-Holstein
Hessen
Baden-Wirttemberg
Niedersachsen
Saarland

Bayern
Rheinland-Pfalz
Sachsen Anhalt
Sachsen

Thiringen
Mecklenburg-Vorpommern
Brandenburg

Gemeldete Substitutionspatienten pro 100.000 Einwohner (Stichtag 01.10.2006)

100 150 200 250
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Diamorphin- gegeniiber der Methadonbehandlung bei
einer Verbesserung des Gesundheitszustandes und des
Rickgangs des illegalen Drogenkonsums. In der Diamor-
phingruppe zeigte sich bei 80 % der Probanden eine
gesundheitliche Verbesserung, in der Vergleichsgruppe
derMethadonbehandelten bei74%. Ein Rickgang desille-
galen Drogenkonsums trat in der Diamorphingruppe bei
69,1% der Probanden auf, in der Methadongruppe bei
55,2 %. Auch wenn nur als Erfolg betrachtet wird, dass die
Patienten eine deutliche gesundheitliche Verbesserung
erfahren und zugleich ihren illegalen Heroinkonsum
reduzieren, ist die Diamorphinbehandlung der Metha-
dontherapie deutlich iberlegen. Dadie Unterschiede sta-
tistisch signifikant sind, ist ein wissenschaftlicher Nach-
weis flir eine groRere Wirksamkeit der Diamorphinbe-
handlung gegeniber der Methadonsubstitution fiir diese
Patientengruppe erbracht.

Die Diamorphinbehandlung ist bei Patienten, die vor der
Teilnahme anderStudie nichtausreichend von der Metha-
don-Substitution profitierten, und bei vom Drogenhilfe-
system zuvor nicht erreichten Opiatabhangigen gleicher-
maRen wirksam.

Der Anteil der psychosozialen Betreuung am Behand-
lungserfolg unterscheidet sich nicht zwischen den mit
Diamorphin und den mit Methadon Behandelten.

Nach zwolf Monaten befanden sich noch zwei Drittel der
Studienteilnehmenden in der Diamorphinbehandlung, in
der Methadongruppe beendeten nur knapp 40 % ihre
Behandlung. Dies ist vor allem darin begriindet, dass ein
Drittel der Kontrollgruppe zugelosten Probanden die
Behandlung nicht antrat. Knapp ein Drittel der Patientin-
nen und Patienten, die aus der Diamorphingruppe aus-
schieden, wechselten in eine andere Substitutionsbe-
handlung, knapp 6 % in eine Abstinenztherapie. Mit der
diamorphingestiitzten Behandlung kénnenfolglich mehr
Opiatabhdngige therapeutisch erreicht werden, die
- einmal erreicht - in andere etablierte Therapien tiber-
fihrt werden kénnen.

Diamorphinpatienten kénnen sich in gréRerem AusmaR
von der Drogenszene l6sen. So suchte nach zwélf Mona-
tendie Halfte der Heroinpatienten die Drogenszene nicht
mehr auf, innerhalb der Methadonbehandlung hatten
noch 60 % der Patienten Kontakt zur Szene.

Die Abnahme der Kriminalitat verlduft unter der Dia-
morphinbehandlung positiver als unter der Methadon-
substitution. So waren z. B. zum Abschluss der ersten
Studienphase signifikant weniger Patienten der Diamor-
phingruppe (knapp 30 %) im Monat zuvor in ,illegale
Geschéfte* verwickelt als Methadonpatienten der
Kontrollgruppe (mehrals 40 %).

Die durchschnittliche Tagesdosis mit Diamorphin pro
Patient betrug Gber den gesamten Zeitraum 442 mg.
Nach der patientenspezifischen Einstellung wurde die
Dosis im Verlauf der Behandlung nicht gesteigert.

Im zweiten Studienjahrwurden die Ergebnisse des Arznei-
mittelversuchs vertieft:

Es kommt zu einer weiteren Verbesserung der korper-
lichen und psychischen Gesundheit sowie zu einer Reduk-
tion des Beikonsums illegaler Drogen im Rahmen der
diamorphingestitzten Therapie.

Die Patienten, die nach einem Jahr Methadontherapie in
die Diamorphingruppe gewechselt sind, erreichen in den
zwolf Monaten Behandlung die gleiche Verbesserung der
Gesundheit und Reduktion des Beikonsums wie zuvor die
Diamorphingruppe.

Die Ergebnisse der zweiten Studienphase lassen den
Schluss zu, dass die Diamorphinbehandlung auch
langfristig weiterhin erfolgreich verlduft. Die insgesamt
positiven Effekte stellen eine solide Grundlage fur einen
spateren Wechsel der Patienten in eine Substitutionsbe-
handlung mit einer anderen Substanz dar oder deuten
darauf hin, dass es den mit Diamorphin behandelten
Patienten-nach einerldngeren Phase der Stabilisierung -
gelingen kann, die Substitutionsbehandlung mittelfristig
ganz zu beenden und in eine drogenfreie Anschluss-
therapie zu wechseln.

Bestdtigt werden die positiven Wirkungen der Diamor-
phinbehandlung durch die Patienten, die von Methadon
auf Diamorphin wechselten. In dieser Untersuchungs-
gruppe lassen sich nach Umstellung der Substitutionsme-
dikation deutlich positive Veranderungen aufzeigen. Sie
deuten darauf hin, dass die Gruppe der so genannten
Schwerstabhdngigen mit Diamorphin wirksamer behan-
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deltwerdenkann als mit Methadon. Hinsichtlichderinder
Hauptstudie untersuchten Wirkungen anhand der prima-
ren Zielkriterien ,,Verbesserung des Gesundheitszustan-
des* und ,,Reduktion des illegalen Drogenkonsums”
unterscheidensich die beiden Formender psychosozialen
Begleitung (Case Management und Psychoedukation)
nicht. Fur beide gilt, dass sich eine langere Betreuungs-
dauer und intensivere Kontakte zu den psychosozialen
Fachkraften positivauf den Gesundheitszustand, die Bela-
stungen durch den illegalen Drogenkonsum und die
soziale Situation auswirken.

Zusammenfassend firalle Delikte ergibt sich, dass im Vor-
jahr der Behandlung noch ca. 80 % in der Diamorphin-
gruppe bzw. vergleichbar viele in der Methadongruppe
ein Delikt begangen hatten. Nach dem ersten Behand-
lungsjahr waren dies in der Diamorphingruppe nur noch
knapp die Halfte, in der Methadongruppe hingegen noch
mehr als 60 %. Die Abnahme der Delinquenz war am
starksten im ersten Behandlungsjahr. Auch im zweiten
Behandlungsjahr mit Diamorphin konnte eine zusatzliche
Verbesserung festgestellt werden, so dass von einem sich
stabilisierenden Trend ausgegangen werden kann. Diese
Rickgdnge betrafen nicht nur Beschaffungsdelikte wie
Ladendiebstédhle und Drogenhandel, sondern auch
Gewaltdelikte wie Korperverletzungen mit und ohne
Waffen. Damit weist die Studie eine generell stabilisieren-
de, kriminalitatsmindernde Wirkung der Diamorphinver-
gabe nach.

DerFortgang der Diamorphinbehandlungin Deutschland
ist ungeachtet der positiven Ergebnisse des Modells
ungewiss. Ein Antrag auf Zulassung von Diamorphin als
Arzneimittel liegt dem fiir Arzneimittelzulassungen in
Deutschland zustandigen Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) vor. Das BfArM hat den
Antrag fachlich positiv beurteilt, kann das Medikament
jedoch erst zulassen, wenn zuvor eine Anderung des
Betaubungsmittelgesetzes erfolgt, welches derzeit das
Verschreiben von Diamorphin verbietet.

Die fiir eine Diamorphinbehandlung als Regelversorgung
erforderliche Gesetzesinitiative zur Anderung des Bet&u-
bungsmittelrechts konnte bisher von der Bundesregie-
rung nichtin den Deutschen Bundestag eingebracht wer-

den, da nach Abschluss des Modells zwischen den beiden
Regierungsfraktionen keine Einigung zustande gekom-
men ist. Die Bundeslander haben die Mdglichkeit, tiber
eine Bundesratsinitiative einen entsprechenden Geset-
zesentwurf einzubringen.

Die Patienten des Projekts werden seit 1. Januar 2007 auf
der Basis einer auf das 6ffentliche Interesse gestiitzten
Ausnahmeerlaubnis gemaR § 3 Abs.2 des Betaubungsmit-
telgesetzes zunachst weiter mit Diamorphin behandelt.

Stellungnahme der Bundesarztekammer
zu einer kontrollierten Heroinabgabe bei
Schwerstopiatabhéangigen

Die Bundesdrztekammer hat sich auf der Grundlage der
Ergebnisse der Arzneimittel-Zulassungsstudie und nach
intensiven Diskussionen mit den Landesarztekammern in
einer Stellungnahme fir eine kontrollierte Vergabe von
Diacetylmorphinan Schwerstopiatabhdngige ausgespro-
chen. Voraussetzung dafirist, dass bei den als Zielgruppe
vorgesehenen langjahrig Abhdngigen zuvor sowohl eine
abstinenzorientierte als auch eine psychosozial begleite-
te Substitutionstherapie mit Methadon gescheitert sind.
Zudem muss sich die Substitution mit dem Originalstoff
am ubergeordneten Ziel der Suchtfreiheit ausrichten.
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Vorgestellt: Dr. Dieter Kunz,
Verein Jugendberatung und
Jugendhilfe e. V., Frankfurt

»Alles so gut zu machen, wie es geht.“ Das treibt Dr. Dieter
Kunz an, sowohl bei der Arbeit als auch beim Rad fahren
oder auf dem Tanzparkett. Seit 30 Jahren ist der Diplom-Psy-
chologe in der Suchthilfe tatig: ,,Vieles hat sich geandert.”
Damals hieR es in der Fachwelt, ,fir abhdangige Menschen
kann man nichts tun.“ Heute habe sich die Suchthilfe zu
einersozialen Dienstleistung entwickelt, die evidenzbasiert
und erfolgreich Menschen betreut. Es ist eine von der
Offentlichkeit ernst genommene Arbeit, die von Mitarbei-
tern qualifiziert gemacht wird. Darauf ist er stolz. Dennoch
wiinscht er sich noch mehr Qualitat: ,,Wir wissen, wie etwas
geht, kdbnnen es aber noch zu wenig umsetzen, weil das Per-
sonal und die Zeit zu knapp sind.” Dokumentiert wiirde viel,
aber selten daraus Konsequenzen gezogen. Infolge kiirze-
rer Therapien kdnnten oft nur die dringlichsten Probleme
der Betroffenen behandelt werden. Dabei miissten gerade
junge Klienten, deren Suchtkarriere friih anfing, das ,Leben
lernen* und als Person reifen. Sein beruflicher Weg begann
als Praktikant einer Therapeutischen Gemeinschaft. Mittler-
weile leitet er als Geschaftsfihrer den Verein Jugendbera-
tung und Jugendhilfe e. V. in Frankfurt mit 30 Einrichtungen
und mehr als 550 Mitarbeitern. FleiRig und verlasslich sei er,
aberauch sturund unnachgiebig, selbst wenn esmanchmal
nicht sein misste, sagt der 55-jahrige Krimifan selbstkri-
tisch. Sein Handeln ist gepragt von Pragmatismus. Entschei-
dendsei, wasderabhangige Menschin der jeweiligen Situa-
tion brauche. Mal sei der Klient fiir eine Therapie gut
ansprechbar, mal iiberhaupt nicht motiviert, manchmal
wolle er gar mit allem Schluss machen. Ein Prozess, den zu
begleiten, ihn fachlichimmer wiederreizt.

m www.drogenberatung-jj.de

5.3.4 Behandlung Drogenkonsum-assoziierter
Infektionskrankheiten

Im Jahr 2006 verabschiedete ein Expertengremium der
Deutschen Gesellschaft fiir Suchtmedizin (DGS) eine Leit-
linie zur Therapie der chronischen Hepatitis C bei intrave-
nds Drogengebrauchenden. Danach sollen intravends
Drogengebrauchende jahrlich auf Seromarker von Hepa-
titis C getestet werden und bei fehlender Immunitat
gegen Hepatitis A oder B geimpft werden. In der Leitlinie
wird dargestellt, fir welche Gruppen von (aktuell oder
ehemals) intraven®s Drogenkonsumierenden eine medi-
kamentose Therapie einer chronischen Hepatitis-C-
Infektion indiziert ist.

Sie zeigt zudem Handlungsoptionen bei psychiatrischer
Komorbiditat auf und beschreibt mdégliche Therapie-
nebenwirkungen. Eine enge Zusammenarbeit von Sucht-
medizinern und Infektiologen bzw. Hepatologen ist uner-
I&sslich, um weitere Erfahrungen zur medikamentdsen
Therapie von HIV und besonders auch Hepatitis C bei
Drogengebrauchern zu gewinnen.

5.3.5 Handbuch ,,Hepatitis und Drogengebrauch -
Grundlagen, Therapie, Betreuung und Recht*

Das Handbuch ,Hepatitis und Drogengebrauch - Grund-
lagen, Therapie, Betreuung und Recht“vom Aktionsbiind-
nis Hepatitis und Drogengebrauch (akzept e. V.) doku-
mentiert umfassend Informationen zu Hepatitis C bei
Drogengebrauchern.

Zielist, die Hepatitis-C-Inzidenz zu reduzieren, die Hepati-
tis-CGBehandlung zu verbessern und Menschen mit Hepa-
titis Cbeider Erhaltung ihrer Gesundheit zu unterstitzen.
Das Handbuch wurde vom Bundesministerium fur
Gesundheit geférdert und erschienim Marz2006.
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5.4 Repression und Angebotsreduzierung
5.4.1 Gesetzliche Verdnderungen

Mit der 20. Betdubungsmittelrechts-Anderungsverord-
nung wurde die synthetische Droge ,,meta-Chlorphenyl-
piperazin (m-CPP)* der Anlage Il (verkehrs-, aber nicht
verschreibungsfahige Substanz) des Betaubungsmittel-
gesetzes unterstellt.

5.4.2 Drogenbedingte Verkehrsunfille

Die Zahl schwerer Verkehrsunfalle unter Drogeneinfluss
nahm in den vergangenen Jahren deutlich zu: Zwischen
1997 und 2005 stieg die Zahl von Unféllen mit Personen-
schaden und der Unfallursache ,,andere berauschende
Mittel“ von 580 auf 1.343. Im gleichen Zeitraum ging die
Gesamtzahl aller Verkehrsunfalle mit Personenschaden
um rund 11,6 % zuriick (von 381.000 auf 337.000).

Bis zum Jahr 1998 konnte der Einfluss illegaler Drogen
unter Kraftfahrern nur geahndet werden, wenn fehlende
Fahrtiichtigkeit nachweisbar war. Aufgrund gesetzlicher
Anderungen im Jahr 1998 wird nunmehr die Verkehrsteil-
nahme unter Einfluss illegaler Drogen als Ordnungswid-
rigkeit geahndet. Die Polizei kann Zweifel an der Fahreig-
nungden Fahrerlaubnisbehérden ibermitteln, woraufhin
diese gegebenenfalls MaBnahmen zur Kldrung der Fahr-
eignung anordnen (z. B. ein drztliches Gutachten).

Die Zahlen sind auch Beleg dafiir, dass die hohe Dunkelzif-
fer des Drogenkonsums bei Verkehrsteilnehmern durch
verbesserte Nachweismethoden deutlich gesenkt wer-
den konnte. Drogenbeeinflusste Kraftfahrer missen
zunehmend damit rechnen, dass die Drogenfahrt erkannt
und bestraft wird. Um noch mehr Klarheit Giber die Anzahl
drogenbedingter Verkehrsunfdlle zu bekommen, beste-
hen derzeit Uberlegungen, kiinftig alle Unfalle mit Unfall-
beteiligten unter Drogeneinwirkungen in die detaillierte
amtliche Unfallstatistik einflieBen zu lassen. Geplant ist
auch, Fahrten unter Einfluss der Wirkstoffe Metamfeta-
min, Kokain und des Designer-Amfetamins Methylen-
dioxyamfetamin als Ordnungswidrigkeit zu ahnden und
dem damit verbundenen erhéhten Unfallrisiko im Stra-
Benverkehr Rechnung zu tragen.

5.4.3 Grundstoffiiberwachung

Bei Grundstoffen oder Drogenausgangsstoffen handelt
es sich um 23 international gelistete Chemikalien, die in
groBem Umfang legal gehandelt werden, aber auch als
Ausgangsstoffe fir die illegale Drogenherstellung bené-
tigtund zu diesem Zweck missbrauchlich aus demlegalen
Handelsverkehr abgezweigt werden. Dies sind z. B. Essig-
saureanhydrid fir die Heroinherstellung und Kaliumper-
manganat zur Kokain-Produktion. Die weltweite Kontrol-
le und Uberwachung des Verkehrs mit Grundstoffen stellt
daher einen unverzichtbaren und wesentlichen Beitrag
zur Bekampfung desillegalen Drogenhandels dar.

Sie wird durch ein System aus internationalen, EU-rechtli-
chen und nationalen Vorschriften geregelt. So ist der
Verkehr mit Grundstoffen Teil des Ubereinkommens der
Vereinten Nationenvon1988 gegen den unerlaubten Ver-
kehr mit Suchtstoffen und psychotropen Stoffen (Sucht-
stoffiibereinkommen von 1988) sowie Gegenstand ver-
schiedener Rechtsinstrumente der Europdischen Union.

Das EU-Recht regelt sowohl den europdischen Binnen-
handel alsauch den AuRenhandel der EU mit Drittldndern.
Die 23 international gelisteten Chemikalien sind in den
Rechtsakten der Europdischen Gemeinschaftin drei Kate-
gorieneingeteilt,die unterschiedlich strengen Kontrollen
unterliegen. Die Kontrollverfahren beriicksichtigen je
nach Stoffkategorie die Eigenschaften, den Handelsum-
fang und Verwendungszweck sowie die Bestimmungslan-
der der Grundstoffe. Diesen Gegebenheiten ist der jewei-
lige Kontrollaufwand angepasst, um den normalen
Handelsverkehr nicht iber Gebiihr zu erschweren.

Im Jahr 2005 hat das Grundstoffrecht auf EU-Ebene eine
grundlegende Umstrukturierung und Anderung erfah-
ren, durch die wesentliche Teile des Grundstoffiberwa-
chungsgesetzes nunmehr auf europdischer Ebene
geregelt werden. Hierdurch ergibt sich erheblicher
Anpassungsbedarf fiir das nationale Recht. Die neue Fas-
sung des Grundstoffiiberwachungsgesetzes wird voraus-
sichtlich Ende 2007 in Kraft treten.

Im zeitlichen Vorgriff auf die Anpassung des Grundstoff-
iberwachungsgesetzesist bereitsam 1. Januar 2006 eine
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vorgezogene Anderung einzelner Vorschriften in Kraft
getreten, mit der eine infolge der Anderung des EU-
Rechts seit dem 18. August 2005 entstandene Strafbar-
keitslicke kurzfristig wieder geschlossen wurde.

5.5 Forschung
5.5.1 Substitutionstherapie in Deutschland

In dem bundesweiten COBRA-Projekt (Forschungsver-
bund Bayern/Dresden) mit etwa 2.700 Patienten aus 220
reprasentativ ausgewahlten Substitutionseinrichtungen
wurde erstmals die Versorgungssituation und der Einjah-
res-Verlauf von Substitutionspatienten in der Routinever-
sorgung fiir Deutschland umfassend evaluiert. Die Befun-
de zeigen, dass die Substitutionstherapie mit Methadon
und Buprenorphin bei Opiatabhangigen wirksam und
ohne Alternative ist. Die Befunde zeigen aber auch, dass
Opiatabhdngige in ihrer duBerst komplexen Krankheits-
belastung vom medizinischen, psychiatrischen und psy-
chotherapeutischen Versorgungssystem (aulRerhalb des
Suchthilfesystems) vielerorts nicht addquat behandelt
werden. Die COBRA-Daten sprechen fir einen Ausbau der
Behandlungskapazitaten, um eine bestehende Fehl- und
Unterversorgung dieser Patientengruppe zu reduzieren.
Weiterhin ist zu priifen, inwieweit mehr Arzte fir die
Durchfiihrung einer Substitutionstherapie gewonnen
werden kdnnen.

m www.asat-verbund.de

5.5.2 Contingency Management bei der
Substitutionsbehandlung Opiatabhdngiger

Das Projekt ,,Contingency Management bei der Substitu-
tionsbehandlung Opiatabhéngiger* (Forschungsverbund
Nordrhein-Westfalen) untersucht, ob der Gebrauch von
Suchtmitteln (Beigebrauch) von Opiatabhdngigen in der
Substitutionsbehandlung durch eine verhaltensthera-
peutische Strategie der Verhaltensverstarkung (Contin-
gency Management) reduziert werden kann. Da die
Mehrheit der Opiatabhangigen in einer Substitutionsbe-
handlung neben der Opiatabhdngigkeit auch unter
weiteren suchtmittelbezogenen Stérungen leidet, ist
eine Reduktion des so genannten Beigebrauchs von

hoher praktischer Relevanz fir das Erreichen basaler
Therapieziele.

m www.suchtforschungsverbund-nrw.de

Halle: Gemeindenahe Versorgung

Die Stadt Halle veréffentlicht alle zweiJahre einen Jahresbe-
richt ,Netzwerk gegen Drogen”. Seit dem Jahr 2003 sinkt
die Zahl der Heroin/Kokain-Konsumenten leicht. Zwei
Sucht- und Drogenberatungsstellen der Stadt betreuen ca.
440 Konsumenten. Zusatzlich begleiten zwei Drogen-
streetworker Abhangige, die die Beratungsstellen nicht in
Anspruch nehmen. Gemeindenahe Hilfeangebote stehen
fur die Bewohner der Stadt Halle und des Landkreises Saal-
kreis zur Verfiigung. Seit 2002 hat sich allerdings die Zahl
der substituierten Drogenabhdngigen von 194 auf 255
Klienten (2005) erhéht. Deren Betreuung gewahrleisten
vier Suchtmediziner. Jedoch verfiigt nicht jede umliegende
Region Uber Mediziner, die eine substitutionsgestitzte
Behandlung anbieten. 45 Klienten aus den umliegenden
Landkreisen werden deshalb ebenfalls in Halle betreut.
Zudem wird eine Zuwanderung in stadtische Sozialsysteme
aus Landkreisen ohne suchtmedizinische Betreuung beob-
achtet.

m www.halle.de
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6 Gliicksspiel

Zum pathologischen Glicksspiel liegen in Deutschland
bislang noch keine verlasslichen reprasentativen Daten
vor. Pravalenzschatzungen differieren in Deutschland
zwischen 80.000 bis 400.000 beratungs- und behand-
lungsbedirftigen Glicksspielern. Einigkeit besteht darin,
dass das Suchtpotenzial durch verkiirzte Gewinnabfol-
gen, schnelle Wiederholung und groRe Gewinnhdhen
beim Glicksspiel steigt und Mehrfachspieler zur Problem-
gruppe beim Glicksspiel zahlen. Die Ausweitung des
Glicksspiel- und Wettangebotes fiihrt zu einer Zunahme
von Suchtverhaltenim Glicksspiel.

6.1 Neufassung des Staatsvertrages zum
Glicksspielwesen

Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom
28.Méarz2006 (1BvR1054/01) sind die Lander zur Aufrecht-
haltung des staatlichen Wettmonopols gehalten, den
Bereich der Sportwetten neu zu regeln und konsequent
am Ziel der Bekampfung von Suchtgefahren auszurich-
ten. Von den Ministerprasidenten der Lénder wurde dies
im neuen Staatsvertrag zum Glicksspielwesen vom
13. Dezember 2006 umgesetzt. Die Zweckbindung der
Gewinne aus dem staatlichen Glicksspiel wird im Staats-
vertrag um verbindliche MalBnahmen zur Suchtpraventi-
on erganzt.

Die Landeslotteriegesellschaften haben im Staatsvertrag
die Aufgabe, iiber Sozialkonzepte ein bundesweit zur Ver-
figung stehendes Angebot zur aktiven Suchtpravention
von hoher Qualitat zu gewahrleisten. Um einer etwaigen
nochmaligen Uberpriifung durch das Bundesverfassungs-
gericht nach Ablauf der von ihm gesetzten Frist Ende des
Jahres 2007 standzuhalten, ist es dringend erforderlich
einabgestimmtesVorgeheninnerhalb eines iberzeugen-
denund bundesweiten Gesamtkonzepts sicherzustellen.
Nach dem Gliicksspielstaatsvertrag sind die Lander ver-
pflichtet, Sozialkonzepte zur Préavention des Gliicksspiels
auszuarbeiten. Die Bundeslander erarbeiten in Abstim-
mung mit den Landeslotteriegesellschaften wirksame
Konzepte zur Suchtpréavention und deren Umsetzung.
Dies geschieht in Zusammenarbeit mit Suchtverbanden

und Forschungseinrichtungen. Nordrhein-Westfalen hat
bereits im Jahr 2001in Zusammenarbeit mit der Landes-
fachstelle Glicksspielsucht ein strukturiertes und gut
erreichbares Praventionskonzept entwickelt und umge-
setzt. Die Hessische Landesstelle fir Suchtfragen ent-
wickelt ein Sozialkonzept fiir Lotto Hessen. Einzelne
Landeslotteriegesellschaften arbeiten seit dem Urteil des
Bundesverfassungsgerichtes zum Entwurf eines Sozial-
konzeptes mit Forschungseinrichtungen zusammen, wie
dasLand Brandenburg mit der Berliner Charité. Bausteine
sind u. a. Beratungs-und Informationshotlines, die Gestal-
tung und Verbreitung von Informationsmaterial, eine
Onlineberatung und die Schulung des Verkaufspersonals
in Lotterieannahmestellen. Ebenso gibt es gemeinsame
MaRRnahmenin einzelnen Landern.

6.2 Kolloquium und Werkstattgesprach
zur Gliicksspielsuchtpravention

Unter der Schirmherrschaft der Drogenbeauftragten der
Bundesregierung fand am 20. November 2006 ein Kollo-
quium zur Spielsuchtpravention statt. Der Deutsche
Lotto- und Totoblock (DLTB) hatte Vertreter aus Politik,
Wirtschaft, Sport und Wissenschaft eingeladen, um ord-
nungspolitische und gesundheitsbezogene Aspekte des
Glicksspielsund deren praventive Ansatze zu diskutieren.
Dabei wurden die von der Offentlichkeit zuvor wenig
beachteten gesundheitsgefahrdenden Folgen des
Glicksspiels hervorgehoben und die Notwendigkeit der
Spielsuchtpravention erortert.

Daran anknipfend fand auf Einladung der Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung am 24. Januar 2007 ein
Werkstattgesprach zur Suchtpravention des Glicksspiels
mit den Drogenbeauftragten der Lander, Suchtexperten
und Vertretern der Landeslotteriegesellschaften statt.
Dabei wurde die Umsetzung der Vorgaben des Gliicks-
spielstaatsvertrages diskutiert und bestehende Konzepte
zur Suchtpravention vorgestellt. Ziel ist, ein bundesweit
abgestimmtes Gesamtkonzept zur Suchtpravention und
eine Verstandigung tiber erforderliche Mindeststandards
fur eine effektive Vermeidung und Reduzierung der Wett-
und Spielsucht zu erreichen.



6.3 Kooperation zwischen der BZgA und dem
Deutschen Lotto-Toto-Block

Am 8. Februar 2007 schlossen die Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufkldrung und der Deutsche Lotto-
Toto-Block eine Kooperationsvereinbarung zur Finanzie-
rung von MaBnahmen der Prévention von Spielsucht. Die
Elemente sind u. a. Monitoring der Spielsuchtgefahrdung,
bundesweite telefonische Beratung, Internetangebote
und Informationsmaterialien. Sie bilden eine Ergdnzung
zuden Sozialkonzepten auf Landerebene.

6.4 Modellprojekt ,Intervention beim
pathologischen Gliicksspiel*

Durch ein Modellprojekt des Bundesministeriums fir
Gesundheit soll die ,,Intervention beim pathologischen
Glicksspiel” gefordert werden, um die Zusammenarbeit
von Bund und Landern bei der Fritherkennung von Spiel-
sucht zu ergdnzen. Ziel des Projektes ist es, mehr Men-
schen mit pathologischem Glicksspielverhalten durch
Einrichtungen der Suchthilfe friihzeitig zu erreichen und
eine fachlich qualifizierte Beratung anbieten zu kdnnen.
Die Ergebnisse des Projekts sollen ziigig in weiteren Ein-
richtungen der Suchthilfe implementiert werden, um
Angebote zur Spielerberatung zu erweitern und das
Personal zu qualifizieren.
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Vorgestelit:

llona Fiichtenschnieder,
Fachverband Gliicksspielsucht
e. V., Herford

»,Geht nicht, gibt’s nicht!“ Das Motto von llona Fiichten-
schnieder sagt viel iber die Diplomp&dagogin aus: Mit Ent-
schlossenheit engagiert sich die Bielefelderin seit 20 Jahren
fir die Belange Gliicksspielsiichtiger. Eine Hartnackigkeit,
die noétig war, um die Schicksale betroffener Familien ins
Blickfeld der Offentlichkeit zu riicken. llona Fiichtenschnie-
der baute beim Diakonischen Werk in Herford die bundes-
weit erste Beratungsstelle fur Gliicksspielsiichtige und ihre
Angehorigen auf. Mit vielen Publikationen hat die derzeiti-
ge Leiterin der Landesfachstelle Gliicksspielsucht NRW die
offentliche Diskussion zum Thema entscheidend mitge-
pragt. ,,Glicksspielsucht entsteht nicht von heute auf mor-
gen, sondern schleichend“, so Fiichtenschnieder. Erst nach
finfbiszehnJahren suchen Betroffene Hilfe. Je mehr Gliicks-
spielangebote es gebe, umso wichtigerseies, die rechtliche
Position der Spieler zu starken, betont die Vorsitzende des
1998 gegriindeten Fachverbandes Gliicksspielsucht. Mit
dessen Hilfe gewannen zahlreiche Betroffene Prozesse
gegen Spielbanken, die es mit dem Spielerschutz nicht so
genau nahmen. Als gréRten Erfolg nennt die streitbare 51-
Jahrige ihre Anhérung vor dem Bundesverfassungsgericht.
Dessen Urteil von 2006 - nicht mehr finanzielle Interessen,
sondern den Schutz der Spieler in den Vordergrund zu stel-
len-verlangt aktive Pravention. IhrWunsch: eine epidemio-
logische Studie iber die tatsachliche Zahl der Glicksspiel-
stichtigen in Deutschland. 250.000 Betroffene schatzt ihr
Verband. Ausgleich findet llona Fiichtenschnieder bei Rei-
sen ans Meer, kulinarischen Ausfligen am eigenen Herd,
und sie gesteht, LindenstraRenfan der ersten Stunde zu
sein.

m www.gluecksspielsucht.de
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7 Suchtstoffiibergreifende Pravention
7.1 Kampagne ,Kinder stark machen*

Da Suchtprobleme meist ihren Anfang im Kindes- und
Jugendalter nehmen, bietet die Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) die Kampagne ,,Kin-
derstarkmachen“ zur substanziibergreifenden Suchtvor-
beugung an. Ziel ist, das Selbstvertrauen von Kindern und
Jugendlichen zu starken, ihre Konfliktfahigkeit zu féordern
und sie in der realistischen Einschatzung ihrer eigenen
Starken und Schwachen zu unterstiitzen. Die Kampagne
richtet sich auch an Erwachsene mit dem Ziel, sie als Vor-
bilder zu schulen. Dazu gehéren die kritische Selbstbeob-
achtung, Ehrlichkeit gegeniiber dem oft verharmlosten
eigenen Substanzkonsum von Tabak und Alkohol, die Ver-
mittlung von Kenntnissen tiber die kindliche Entwicklung
und das Zustandekommen von Stichten sowie die Bereit-
schaft zum Gesprach. Mit der Starkung des Selbstvertrau-
ens haben die Heranwachsenden eine Chance, die nétige
Konflikt- und Kommunikationsféahigkeit zu entwickeln,
um aus einer starken Position heraus ,Nein“ zu Suchtmit-
teln sagen zu kénnen.

Sportvereine sind neben Schule und Elternhaus ein wich-
tigerTeil derLebensweltvonKindernundJugendlichen,in
dem Suchtpravention stattfinden muss. Mehrals70 % aller
Jugendlichen sind fiir einen kurzen oder langeren Zeit-
raum Mitglied in einem Sportverein. Schon friih hat die
BZgA mit den Breitensportverbanden entsprechende
Rahmenvereinbarungen geschlossen, in denen die Zu-
sammenarbeit zum Thema Suchtvorbeugung in der
Kinder-und Jugendarbeit festgelegt wurde.

Fir die vereins- und alltagsnahe Prasentation der Inhalte
hat die BZgA ein personalkommunikatives Konzept mit
verschiedenen Bausteinen entwickelt, das 2006 fortge-
schrieben wurde und 2007 in Kooperation mit den Part-
nern ausgebaut werden soll. Dazu gehoren:

m Multiplikatorenarbeit: Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
terin der Kinder- und Jugendarbeit von Sportvereinen
werden qualifiziert und erhalten Arbeitshilfen. Mittler-
weile haben 12.500 Verantwortliche daran teilgenom-
men.

m Vereinsservice: Die Vereine werden bei der Durchfiih-
rungvon PraventionsprojektenderKinder-undJugend-
arbeit unterstitzt.

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

m Massenkommunikation: Sport- und Familienveranstal-
tungen werden 6ffentlichkeitswirksam begleitet.

Qualifizierungsinitiative des DFB

Durch Impulse aus dem Fortbildungsbereich hat der
Deutsche FuBball-Bund (DFB) das Thema Suchtpraventi-
onin seine Kinder- und Jugendarbeit implementiert. Ziel
ist die Qualifizierung von haupt- und ehrenamtlichen
Betreuerinnen und Betreuern von E-A Junioren-Teams.
Dazu zahlt die altersgerechte Auseinandersetzung mit
dem Thema ,,Missbrauch von Tabak und Alkohol“. Fiir die
C-A Junioren (12-18 Jahre) wird mit Unterstiitzung der
BZgA ein spezielles Manual fir die Ausbildung von
Jugend- und Ubungsleiterinnen und Ubungsleitern ent-
wickelt, bei dem das Thema Alkohol im Mittelpunkt steht.
Damit soll die Alkoholpravention in der Jugendarbeit der
FuRBballvereine flaichendeckend verankert werden. Im
Jahr 2007 wird die DJK Sportjugend und die Deutsche
Turnerjugend in die Qualifizierungsinitiative einbezogen.

Vereinsservice

Der Vereinsservice wird als basisorientiertes Angebot fir
die Sportvereine organisiert. Ein Unterstiitzerpaket mit
Materialien zur Suchtpradvention sowie ein telefonisches
und elektronisches Beratungsangebot helfen bei der Pla-
nung und Durchfiihrung eigener Aktivitdten. 2006 wur-
den mehrals 900 Anfragen bundesweit unterstiitzt.

Veranstaltungen

Um eine méglichst breite Offentlichkeit mit dem Thema
Suchtpravention zu erreichen, besuchte das ,,Kinder stark
machen“-Team im Jahr 2006 bundesweit 24 Sport- und
Familienveranstaltungen, die jeweils von 3.000 bis
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180.000 Menschen besucht wurden. Vermittelt wurde
das suchtpraventive Potenzial in Sportvereinen. Die
begleitende Presse- und Offentlichkeitsarbeit sicherte
eine hohe regionale Aufmerksamkeit fiir das Thema
Suchtprdvention. 19 % der sportinteressierten Deutschen
zwischen14 und 65 Jahren ist die Kampagne ,,Kinder stark
machen® bekannt und 72 % von ihnen wissen, dass es sich
dabei um eine Initiative zur Suchtvorbeugung handelt.
Auch kiinftig soll der Breitensport intensiv fir die Sucht-
vorbeugung genutzt werden. Dabeiist der Aspekt derEin-
beziehung sozial benachteiligter Kinder und Jugendli-
cher noch starker zu beriicksichtigen. Gemeinsam mit
den Sportverbanden will die BZgA untersuchen, welche
spezifische Unterstitzung fiir diese Zielgruppen in der
Suchtvorbeugung erforderlich ist.

m www.kinderstarkmachen.de

Mecklenburg-Vorpommern: Netzwerk fiir Kinder aus
suchtbelasteten Familien

Der modellhafte Aufbau eines Netzwerkes fiir Kinder aus
suchtbelasteten Familien soll alle fiir die Lebenswelt der
Kinder und Jugendlichen wichtigen Bereiche und Personen
einbeziehen. Eine Nachahmung durch Stadte und Landkrei-
se in Mecklenburg-Vorpommern soll ermdglicht werden.
Von Marz bis Dezember 2006 wurden die vorhandenen
Hilfsstrukturen und Netzwerke erfasst und der weitere Hil-
febedarf durch Interviews mit betroffenen Kindern, Ange-
hérigen und Mitarbeitern der Hilfesysteme ermittelt. Im
Januar 2007 nahm der Arbeitskreis ,Rostocker Netzwerk
Kind-Familie-Sucht/Interdisziplindrer Arbeits- und Koordi-
nierungskreis fir Hilfen fir Kinder aus suchtbelasteten Fami-
lien“ seine Arbeit auf.

B www.Ilsmv.de

7.2 Mitmach-Parcours ,,KlarSicht* zur Tabak- und
Alkoholpravention

Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkldarung
(BZgA) hat den ,KlarSicht - Mitmach-Parcours zu Tabak
und Alkohol* als interaktives und spielerisch angelegtes
Aufklarungsangebot entwickelt. An acht moderierten
Stationen wird in Gruppengesprachen der Alkohol-und
Tabakkonsum thematisiert. Der Parcours steht in einem

engen konzeptionellen Zusammenhang mit der ,rauch-
frei“-Kampagne (siehe Drogen-und Suchtbericht Seite 16)
sowie der Kampagne ,,Alkohol - Verantwortung setzt die
Grenze!“[,NA TOLL!* (siehe Drogen- und Suchtbericht
Seite 29). Der Mitmach-Parcours ist ein personalkommu-
nikatives, dezentral und bundesweit einsetzbares Ele-
ment flr beide Kampagnen. Er ergénzt und vertieft die
massenmedialen, audiovisuellen und internetbasierten
Angebote auf der Ebene der personlichen Informations-
vermittlung. Jugendliche im Alter von 12 bis 18 Jahren
erhalten im Mitmach-Parcours Entscheidungshilfen far
ein verantwortungsbewusstes Genuss- und Konsumver-
halten. Neben der Aufklarung Giber das Suchtpotenzial
von Tabak und Alkohol zielt der Parcours auf die Starkung
von Schutzfaktoren. Dabei werden geschlechtsspezifi-
sche Aspekte bei der Gestaltung der Stationen und beider
Moderation berticksichtigt. Zudem werden ortliche Pra-
ventionsstrukturen und lokale Beratungsstellen aktiv ein-
bezogen. Multiplikatoren vor Ort werden zur spateren
Adaption des Modells motiviert und qualifiziert.

Im Jahr 2006 wurden in zwolf Bundeslandern 29 ,Klar-
Sicht“-Einsdtzeinallen Schulformen durchgefihrt. Einsat-
ze anHaupt-, Real-, Gesamt- und berufsbildenden Schulen
Uberwogen. Fir das Jahr 2007 liegen mittlerweile mehr
als 300 Anfragen zu ,KlarSicht“-Einsatzen aus allen Bun-
deslandernvor.

m www.bzga-ausstellungen.de

BZgA: Jugendfilmtage

Zum Welt-Nichtrauchertag im Mai2005 hat die Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in Zusammen-
arbeit mit der CinemaxX Kinokette die Jugendfilmtage
»Nikotin- und Alkohol - Alltagsdrogen im Visier* offiziell
gestartet. Ausgehend von einem gemeinsamen Filmbesuch
mit thematischem Bezug zu Alkohol und Nikotin sollen bei
den Filmtagen Jugendliche gezielt iber die gesundheitli-
chen Folgen und das Abhdngigkeitspotenzial des Rauchens
und des Alkoholkonsums informiert werden. Ziel der
Jugendfilmtage ist es, die Entwicklung einer kritischen Hal-
tung zu legalen Suchtmitteln zu férdern. Im Jahr 2006
waren die Jugendfilmtage in zehn deutschen Stadten zu
sehen. Bis Ende 2006 haben mehr als 35.000 Schiilerinnen
und Schiiler die Filmtage besucht.

® www.bzga.de
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Cottbus: Gemeinsam gegen Drogen

Das Projekt ,,Die Stadt Cottbus gemeinsam gegen Drogen“
wurdeimJahr2001insLeben gerufen undrichtetsich anKin-
der der 7. Klassen. Es beinhaltet Schulungsveranstaltungen
fir Padagogen zu legalen und illegalen Drogen, Alltags-
stichten sowie zu juristischen Aspekten und informiert die
Eltern. Die Schiiler selbst erleben Suchtprdvention in Form
von Gesprdachsrunden oder Projekttagen. Ein Peer-Educa-
tion-Ansatz als verhaltensorientiertes padagogisches Kon-
zept wurde von Studenten der Fachhochschule Lausitz ent-
wickelt und wird jahrlich Giberarbeitet.

7.3 Missbrauch und Abhéngigkeit im Alter

Die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e. V. (DHS)
hatte das Jahr 2006 zum Schwerpunktjahr ,Missbrauch
und Abhdngigkeit im Alter* erklart. Mit der Botschaft
»~Unabhdngig im Alter — Suchtprobleme sind I6sbar*
haben die DHS und weitere Kooperationspartner auf den
Suchtmittelmissbrauch und die Suchterkrankungen im
héheren Lebensalter aufmerksam gemacht. Uber die
Information der Fachoffentlichkeit und der Medien wur-
den dltere Alkohol-, Medikamenten- und Tabakkonsu-
menten und deren Angehdrige fir die damit verbunde-
nen Probleme sensibilisiert. Ziel war es ebenso, dltere
Menschen zu motivieren, friher und haufiger fachliche
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dazu wurden drei Broschi-
ren publiziert:

m ,,Alkohol -Wenigerist besser*
m ,Medikamente - Sicherund sinnvoll gebrauchen*
m ,, Tabak-Zum Aufhérenist es nie zu spat*.

Diese geben Informationen zum jeweiligen Suchtmittel
und zeigen Hilfen fur dltere Menschen auf. Die speziell fir
die Fachoffentlichkeit aufgelegte Broschiire ,,Substanz-
bezogene Stérungen im Alter - Informationen und Praxis-
hilfen* gibt den aktuellen Wissensstand zum Thema wie-
der. Probleme des Konsums und Missbrauchs von Alkohol,
Medikamenten und Tabakwerdendarin benanntundeine
mogliche Ansprache adlterer Menschen wird praxisnah
anhand von Checklisten und Fragebégen dargestellt.

Je nach Lebensalter werden unterschiedliche Suchtmittel
bevorzugt konsumiert. Dies geschieht mit unterschiedli-

cher Intention, was Konsequenzen fir die Préaventions-
und Hilfsangebote haben muss. Auf der Fachkonferenz
2006 ,Sucht und Lebensalter* der DHS wurden die Her-
ausforderungen in den ersten Lebensjahren, in der
Jugend, im Erwachsenenalter und im héheren Lebensal-
ter diskutiert. Altersspezifische und somit auch suchtmit-
telspezifische Therapieangebote standen auf der Tagung
im Mittelpunkt.

m www.unabhaengig-im-alter.de

Sachsen-Anhalt: Alltagssiichte

»Aktion 7Wochen Pause! - Fiir mehr Genuss im Alltag“:
Parallel zur Fastenzeit vom 1. Mérz bis 15. April 2006 rief die
Landesstelle fiir Suchtfragen in Sachsen-Anhalt landesweit
jeden dazu auf, die eigenen alltaglichen Konsumgewohn-
heiten auf den Priifstand zu stellen und sich fiir sieben
Wochen eine Pause von einer oder mehreren ,,Alltagssiich-
ten“ zu goénnen. Besonders eignet sich hierzu der Konsum
von SiiBem, Fettigem, Fernsehen, Alkohol oder Zigaretten.
Neben Presseinformationen gab es eine gezielte Info-Akti-
on per Fax an alle Grundschulen sowie Schulen der Sekun-
darstufen lund Il. In Gruppenarbeiten wurden dort die Kon-
sumreduktionsversuche padagogisch begleitet. Ziel ist die
Sensibilisierung der Selbstkontrolle von Alltagssiichten. Die
im Jahr 2006 zum achten Mal durchgefiihrte Aktion hat
inzwischen einen hohen Bekanntheitsgrad und wird von
vielen regionalen Akteuren fiir eigene Initiativen aufge-
griffen.

7.4 Suchtpravention im Internet

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) bietet Jugendlichen und jungen Erwachsenen
Gber das Internet unter www.drugcom.de Information
und Beratung zuillegalen und legalen Substanzen an. Ziel
istes, junge Menschen zu einem risikoarmen Umgang mit
psychoaktiven Substanzen zu motivieren und bei der
Reduzierung oder Beendigung des Konsums zu unterstit-
zen.DerSchwerpunkt desAngebotsliegt auf der Praventi-
on des Konsums illegaler Drogen. Seit dem Online-Start
imJahr2001istdie AnzahlderBesuche proTagvon 330 auf
1.800 pro TagimJahr2006 gestiegen. Die Website enthalt
ein Drogen- und Suchtlexikon, einen wochentlich aktuali-
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Hamburg: Beratung fiir suchtgefahrdete Jugendliche
Die Suchtberatungsstellen der Stadt sollen kiinftig Angebo-
te fur Minderjahrige entwickeln und verstarkt Jugendliche
und junge Erwachsene ansprechen. Hierzu stellt die Behor-
de fiir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz
(BSG) jahrlich 550.000 Euro zur Verfiigung. Ziel ist es, auf
Jugendliche zuzugehen, bei denen eine Suchtgefédhrdung
oder Suchterkrankung besteht, die Jugendlichen tber
Suchtmittel aufzukldren und eine Manifestierung von Miss-
brauch oder Abhangigkeit zu verhindern. Dabei gilt es
Sucht-undJugendhilfe systematisch zu vernetzen. Suchthil-
fetrager sind verpflichtet, Kooperationen mit Jugendhilfe-
tragern einzugehen. Zugleich wird mit dem Aufbau neuer
Beratungsangebote in einem Modellprojekt erprobt, wie
die Suchtberatung wirkungsorientiert gesteuert werden
kann. Ziele sind ein regelmaRiger suchtmittelfreier Besuch
von Schule und Ausbildung, das Erkennen der eigenen
Suchtgefahrdung und die Reduktion des Suchtmittelkon-
sums. Bei der Einflihrung wirkungsorientierter Steuerungs-
elemente in der Hamburger Suchthilfe steht der Aspekt der
Qualitatssicherung im Vordergrund.

® www.bsg.hamburg.de

sierten Newsbereich sowie ein monatliches Spezialthe-
ma. Beratungsangebote per E-Mail und Chat, aktuelle
Wissenstests zu acht verschiedenen Substanzen, ein
Informationsmodul zum Mischkonsum, Verhaltenstests
zu Alkohol (check your drinking) und Cannabis (cannabis
check) sowie ein Ausstiegsprogramm fiir Cannabiskonsu-
mierende (quit the shit) sind bewdhrte Bestandteile des
Programms. Im Oktober 2006 kam ein Beratungspro-
gramm fir junge Alkoholkonsumierende (change your
drinking) hinzu.

Um verstarkt sozial benachteiligte Jugendliche zu errei-
chen,wurdeimJahr2006 als Modellprojekt derdrugcom-
Musikwettbewerb ,,Rap Attack® gestartet. Dabeireichten
Jugendliche und junge Erwachsene aus Sachsen, Berlin,
Mecklenburg-Vorpommern und dem Saarland 72 Hip Hop-
Songs zum Thema Rausch ein. Beim Publikumsvoting
unter www.drugcom.de wurden mehr als 58.000 Stim-
men abgegeben. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der am Wettbewerb teilnehmenden Jugendfreizeitstat-
ten erhielten online zwei Arbeitshilfen zu ,,Cannabis“ und

»Alkohol“, um die Jugendlichen fachgerecht anzuspre-
chen.

m www.drugcom.de

7.5 Gesundheitsféorderung, Gewalt- und
Suchtvorbeugung in der Grundschule

»Klasse2000* ist das bundesweit gréf3te Unterrichtspro-
gramm zur Gesundheitsférderung, Gewalt- und Sucht-
vorbeugunginderGrundschule. Esentstand1991amKlini-
kum Nirnberg und wird seitdem laufend weiterent-
wickelt. Im Schuljahr 2005/06 nahmen erstmals bundes-
weit mehr als 200.000 Kinder an dem vierjahrigen Pro-
gramm teil. Das Konzept basiert auf der Erkenntnis, dass
die Starkung der Personlichkeit das wirksamste Mittel der
Vorbeugung ist. Durch die Férderung der Gesundheits-
und Lebenskompetenzen der Kinder werden diese dabei
unterstitzt, ihr Leben ohne Sucht, Gewalt und gesund-
heitsschdadigende Verhaltensweisen zu meistern. Im
Einzelnenverfolgt ,,Klasse2000“ folgende Ziele:

m KinderlernenihrenKdérperkennen und entwickeln eine
positive Einstellung zur Gesundheit.

m Kinder lernen die Bedeutung von gesunder Erndhrung
und Bewegung kennen und haben Freude an einem
aktiven Leben.

m Kinderentwickeln persdnliche und soziale Kompetenzen.

m Kinder lernen den kritischen Umgang mit Tabak, Alko-
holund den Versprechen der Werbung.

m DasUmfeldderKinder (Eltern,Schule, Gemeinde) wird ein-
bezogen und unterstiitzt beim gesunden Aufwachsen.

»Klasse2000“ begleitet Kinder von der ersten bis zur vier-
ten Klasse und setzt dabei auf die Zusammenarbeit von
Lehrkraften, externen Gesundheitsférderern und Eltern.
Ein detailliert ausgearbeitetes Unterrichtskonzept mit
vielfaltigen Materialien bildet die Grundlage. Pro Schul-
jahrsind dies zwdlf ,,Klasse2000“-Stunden in einer teil-
nehmenden Klasse. Was die Kinder dabei lernen und
erfahren, wirdindenKlassenalltag ibernommen. Zwei bis



60 B | Suchtstoffe und Suchtformen | Suchtstoffiibergreifende Pravention

drei Unterrichtseinheiten pro Jahr gestalten die speziell
geschulten ,,Klasse2000“-Gesundheitsférderer. Das Pro-
grammwird laufend evaluiert und auf der Basis der Ergeb-
nisse standig Gberarbeitet. 2005 begann eine Langs-
schnittstudie Giber langfristige Effekte des Programms. Im
Schuljahr2006/07 wurde neben der Uberarbeitung der
Unterrichtsvorschlage u. a. auch die Elternarbeit ver-
starkt. Trager des Programms ist der gemeinnitzige ,,Ver-
ein Programm Klasse2000 e. V.“. Finanziert wird das Pro-
jekt mit Spenden, meistin Form von Patenschaften fir ein-
zelne Klassen (240 € pro Klasse und Schuljahr).

m www.klasse2000.de

7.6 Suchtprdvention fir junge Migrantinnen und
Migranten

Das Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSFJ) fordert Uber ein Eingliederungspro-
gramm (Programm 18 des Kinder- und Jugendplans) die
Jugendmigrationsdienste (JMD). Das sind rund 400 Bera-
tungsstellen, die bundesweit die Integration junger
Zuwanderinnen und Zuwanderer in Deutschland unter-
stiitzen und begleiten. Nach den Grundsatzen zur Durch-
fihrung und Entwicklung des Programms kann in den
Beratungsdiensten tiber Gruppenangebote das Thema
Sucht- und Drogenpravention bearbeitet werden. Diese
Angebote sind sehr unterschiedlich und abhangig von
Faktoren wie Personalkapazitat der JMD oder dem Bedarf
der gerade betreuten Jugendlichen. Bei der Beratung
wird auf 6rtliche Veranstaltungen zum Thema Drogen
und Sucht hingewiesen, die von Dritten angeboten
werden. Jugendliche, die individuelle Probleme mit
Suchtstoffen haben, werden an andere Dienste ver-
mittelt, die primar dafiir zustandig sind.

Fur alle neu ankommenden Spataussiedlerinnen und
Spataussiedler wird im Aufnahmelager Friedland jeweils
eine 90-minditige Informationsveranstaltung zum Thema
Suchtpravention durchgefihrt.

Dariiber hinaus werden aus Mitteln des BMFSFJ vom Bun-
desamtfurMigration und Flichtlinge im Rahmen gemein-
wesenorientierter jugendspezifischer Integrationspro-
jekte fir junge Migrantinnen und Migranten eine grof3e

Berlin: Frauen und Sucht

Der Verein ,FrauSuchtZukunft e. V.“ unterstitzt seit 25
Jahren suchtmittelabhangige Frauen in der Hauptstadt.
Etwa 400 Frauen werden jahrlich betreut. Seit dem Jahr
2005 wird beispielsweise ehemals siichtigen, jetzt absti-
nent lebenden Schwangeren und Mittern mit Kindern ein
intensiv betreutes Einzelwohnen erméglicht. Deren Sucht
stand bis dahin im Vordergrund und die Kinder waren teil-
weise Vernachldssigung und Gewalt ausgesetzt. Bei der
Betreuung gilt es immer wieder die Balance zwischen Kon-
trolle durch die Mitarbeiterinnen in Fragen des Kindeswohls
und der Eigenverantwortung der Klientin zu finden. Es
besteht die Mdglichkeit der ambulanten Familienhilfe, um
die Betreuung fiir die Mutter und die Kinder im Anschluss
kontinuierlich zu sichern.

Ein anderes Projekt — KOBIETA - richtet sich seit November
2003 an polnische Migrantinnen. Es stellt die Suchtproble-
matik sowie Abhangigkeit und Co-Abhdngigkeit bei der pol-
nischen Bevolkerung in Berlin dar und unterstitzt bedurfti-
ge polnische Migrantinnen.

50 % aller Klientinnen von FrauSuchtZukunft e. V. sind lang-
zeitarbeitslos. Darum wurde in den vergangenen zehn Jah-
ren ein individuelles, flexibles Angebot zur nachhaltigen
und passgenauen Integration von stichtigen Frauen in
Arbeit und Beschdftigung entwickelt. Dazu gehéren u. a.
Beratung, Berufsorientierungskurse mit anschlieBenden
Praktika, Coaching und Workshops.

m www.frausuchtzukunft.de

Anzahl von MaRnahmen zur Suchtpravention durchge-
fahrt. Auch wenn nach den Férdergrundsatzen der Inte-
grationsansatz auf gemeinwesenorientierte Projekte
zielt,istbeiden 40 Projekten nebendersozialen Integrati-
on auch eine gezielte Vorbeugung des Alkoholmiss-
brauchs und des Konsums illegaler Drogen enthalten.
Diese wurden im Jahr 2006 mit einer Gesamtbundeszu-
wendung von 1.447.907 € zur Suchtpravention junger
Menschen mit Migrationshintergrund gefordert.

m www.bmfsfj.de
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7.7 Préaventionsaktivitdten der Polizei in den
Bundeslandern

Aufgrund des foderalen Polizeisystems gibt es auf dem
Gebiet der polizeilichen Pravention des Drogenmiss-
brauchs in den Bundeslédndern eine Vielzahl von Projek-
ten, die den regionalen Rahmenbedingungen angepasst
sind. Zunehmend liegt diesen MaBnahmen ein ,,ganzheit-
licher Ansatz“ auf der Basis der Trias ,,Person-Drogen-
Umwelt” zugrunde. Im Programm Polizeiliche Kriminal-
pravention des Bundes und der Lander (ProPK) bzw. Giber
die Kommission Polizeiliche Kriminalpravention (KPK)
wird versucht, Informationen zu biindeln, damit die Erfah-
rungen in der Konzeption und Durchfiihrung von MaR-
nahmen Verbreitung finden.

Die polizeiliche Praventionsarbeit wird regional durch die
Préventionsfachdienststellen der Bundeslander durchge-
fuhrt. Die ibergeordnete Struktur der Bundesinstituti-
onen bzw. des ProPK stellt dafiir die Informationen bereit.
Im Internet unter www.polizei-beratung.de sind Angebo-
te zur Drogenpravention unter dem Stichwort ,,Sehn-
Sucht“ zu finden. Fir Kinder und Jugendliche gibt es
didaktisch aufbereitete Homepages sowie interaktive
Spiele und Trainingsprogramme.

Im Rahmen der KPK finden regelmaRig Arbeitstreffen der
Praventionsfachdienststellen der Polizeien des Bundes
und der Lander statt. Fir den Bereich der Drogenkrimina-
litat ist dabei das Bundesland Brandenburg zustandig.
Zusatzlich wurde eine Projektgruppe zum Thema ,,Kon-
sumverhalten von Jugendlichen hinsichtlich Drogen” ein-
gerichtet.

Fernerkénnenim ,Infopool Pravention* des Bundeskrimi-
nalamtes (BKA) nationale und internationale Informati-
onen zu Praventionsprojekten zum Drogenmissbrauch
abgerufen werden.

B www.praevis.de
m www.polizei-beratung.de
m www.bka.de

7.8 Suchtpréavention in der Bundeswehr

Das Bundesministerium der Verteidigung wirkt aktivdem
Missbrauchvonlegalenundillegalen Suchtmitteln entge-

gen. 2006 lag der Schwerpunkt wiederum auf der
Unterstitzung sowie der Aus- und Weiterbildung von
Multiplikatoren und militarischen Vorgesetzten. In allen
Teilstreitkréaften und militarischen Organisationsberei-
chenist Drogen- und Suchtpravention in den verschiede-
nen Ausbildungs- und Weiterbildungsstufen der Lehr-
inhalte verankert.

Allen Dienststellen der Bundeswehr steht mit dem ,,Doku-
mentationszentrum Suchtpravention und -bekampfung*
beim Zentrum Innere Fiihrung in Koblenz eine zentrale
Informationsstelle zur Verfligung. Dort werden Malinah-
men, Programme und Materialien der Bundesregierung
und anderer 6ffentlicher Einrichtungen zur Suchtpraven-
tion erfasst und beziiglich ihrer Eignung fiir die Bundes-
wehr geprift. Dartiber hinaus werden Multiplikatoren,
Suchtkrankenhelfer und militarische Vorgesetzte fortge-
bildet, die als Einheitsfiihrer, Kompaniefeldwebel und
Teileinheitsfuhrer den unmittelbaren und tdaglichen
Zugang zu den jungen Soldatinnen und Soldaten haben.
Diese Lehrgange fordern das Verstandnis fir die gesamt-
gesellschaftliche Suchtproblematik und die besondere
Fursorgepflicht gegeniiber den Suchtkranken. Sie vermit-
teln aber auch die Handlungskompetenz, um ein ,,Netz-
werk Suchtpravention® zu aktivieren.

Mit der CD-ROM ,,Suchtpravention in der Bundeswehr*
hat die Bundeswehr ein umfassendes Standardwerk der
Suchtprdvention als Informations- und Ausbildungshilfe
in einer Auflage von 6.000 Exemplaren bereitgestellt. Die
CD-ROM bietet Informationen zu allen relevanten The-
men der Suchtpravention und ist gleichzeitig Grundlage
fir die Multiplikatorenausbildung. Sie steht auf Anforde-
rung auch externen Einrichtungen zur Verfligung.

Die InternetprasenzderBundeswehrzurSuchtpravention
registrierte im Jahr 2006 eine steigende Nachfrage
(62.000 Erstzugriffe mit mehr als 140.000 Seitenaufru-
fen).

Im November 2006 wurden im Bundesministerium der
Verteidigung am Dienstort Bonn fiir mehr als 100 interes-
sierte Soldatinnen und Soldaten und zivile Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter das halbtdgige Seminar ,Nicht-
raucher in finf Stunden” als Pilotprojekt durchgefiihrt.
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Eine erste Teilnehmerbefragung ergab eine Erfolgsquote
von mindestens 50 %. Weitere Kontrollbefragungen sind
vorgesehen.

Als kostenfreies professionelles Angebot fiir alle zivilen
und militarischen Beschaftigten der Bundeswehr sowie
deren Angehdrige bietet der Sozialdienst der Bundes-
wehr Hilfe bei psychosozialen und gesundheitlichen Sto-
rungen wie zum Beispiel Alkohol-und Drogenmissbrauch.
Hierbei werden Betroffene in Einzelgesprachen beraten
und unterstitzt. Vorgesetzte und Angehdérige des berufli-
chen wie privaten Umfeldes erhalten Informationen,
Beratung und Begleitung. Weiterhin bietet der Sozial-
dienst Veranstaltungen zu spezifischen Suchtthemen in
Zusammenarbeit mit den Partnern des Psychosozialen
Netzwerks der Bundeswehr und auRerhalb der Bundes-
wehran.

Die ,,Soldatenselbsthilfe gegen Sucht e. V.“ ist innerhalb
der Bundeswehr aufgrund ihrer Kompetenz und Akzep-
tanzzueinemwichtigen Bindeglied zwischen Primar-und
Sekundarpravention im Bereich des Alkoholmissbrauchs
geworden.

m www.suchtpraevention-bundeswehr.de

7.9 Aktion ,,JJugendschutz: Wir halten uns daran*

Das Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSFJ) fiihrt seit Sommer 2005 die Aktion
»Jugendschutz: Wir halten uns daran* zur Verbesserung
der Einhaltung der Jugendschutzvorschriften im Handel
und in der Gastronomie durch. Dies geschieht zusammen
mit der Bundesarbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugend-
schutz (BAJ), dem Hauptverband des Deutschen Einzel-
handels (HDE) e. V., dem Deutschen Hotel- und Gaststat-
tenverband e. V. (DEHOGA) und dem Bundesverband
Tankstellen und Gewerbliche Autowdsche Deutschland
e. V. (BTG). Die Aktion bezieht sich auf das Abgabeverbot
far Alkohol und Tabakwaren, die Abgabe von Videos und
Computerspielen entsprechend den Alterskennzeich-
nungen sowie die Alters- und Zeitbegrenzungen fir
Jugendliche bei Gaststadtten- und Diskothekenbesuchen.
Sie appelliertan Einzelhandler, Betreiber und Betreiberin-
nen von Gaststatten und Tankstellen, Verantwortliche in

Sportheimen und bei Vereinsfesten, das Jugendschutzge-
setz einzuhalten. Uber Plakate, Aufkleber und Broschiiren
wird das Verkaufspersonal aufgefordert, auf die beste-
henden Altersgrenzen zu achten. Im Zweifel ist ein Alters-
nachweis zu verlangen und so das Jugendschutzgesetz
aktiv und effektivumzusetzen.

Das BMFSF) fordert zudem eine Vielzahl von Jugendver-
banden, in denen die Thematik Sucht und Drogen einen
hohen Stellenwert in der Jugendbildung besitzt. Drogen-
pravention und der Umgang mit drogenabhdngigen
Jugendlichenist seit Jahren im internationalen Austausch
von Fachkraften der Jugendhilfe, insbesondere mit den
Léandern Ost- und Stidosteuropas und den Nachfolgestaa-
ten der UdSSR fest verankert. Dabei geht es vorrangig um
den Austausch von Erfahrungen beim Aufbau von Praven-
tionsstrukturen, der Sicherstellung von deren Arbeitsfa-
higkeit und um Methoden zum Umgang und der Integra-
tiondrogenabhdngigerJugendlicher.

B www.bmfsfj.de

Hessen: ,,Sucht in der Arbeitswelt*

Fir Unternehmen steigt der Bedarf fachgerechter Unter-
stlitzung zur Suchtpravention und -hilfe standig. Daher hat
die Hessische Landesstelle fiir Suchtfragen (HLS) eine quali-
fizierte Fortbildung fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aus Sucht- und Drogenberatungsstellen entwickelt, die
mit einem Zertifikat abschlieBt. Die Erarbeitung des Curri-
culums ,,Sucht im Betrieb“ sowie die Durchfiihrung der
Fortbildungwurde in Kooperation mit dem Weiterbildungs-
studium Arbeitswissenschaften der Universitat Hannover
durchgefiihrt. Das Hessische Sozialministerium hat die Qua-
lifizierungsmafnahmen finanziell unterstitzt. Das Curricu-
lum ist wissenschaftlich und zugleich praxisnah ausgelegt.
Es orientiert sich an aktuellen Konzepten und Anforderun-
gen betrieblicher Suchtprogramme. Die Teilnehmenden
werden beféhigt, sich an der Ausgestaltung und Weiterbil-
dung der betrieblichen Suchtprogramme zu beteiligen.
Ferner kdnnen sich die Teilnehmenden als interne Multipli-
katorinnen und Multiplikatoren betatigen und ihr Wissen an
haupt- und ehrenamtliche Personen in der jeweiligen Ein-
richtung weitergeben. Bislang nahmen 40 Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern aus hessischen Beratungsstellen an
der Qualifikation teil.

m www.hls-online.org



Versorgungssystem

In Deutschland steht fir die Versorgung Suchtkranker ein
vielfaltiges, effektives und gut ausgebautes Hilfesystemin
den Léandern zur Verfiigung. Es umfasst telefonische und
persdnliche Beratung ebenso wie ambulante, teil- und
vollstationdre Therapien und begleitet Menschen im Rah-
men der Nachsorge langfristig. Sucht ist medizinisch und
sozialrechtlich als Krankheit anerkannt. Trotzdem finden
noch zu wenige Menschen mit Suchtproblemen den Weg
in eine Behandlung.

Oder sie gehen erst, wenn ihre Erkrankung weit fortge-
schritten ist. Deshalb gilt es, den Zugang zu den Angebo-
tenderSuchthilfe zu erleichtern. Zudem stellen neue Kon-
summuster legalerundillegaler Suchtstoffe an das Sucht-
hilfesystem neue Herausforderungen.

Zunahme der Entwéhnungsbehandlungen von 1997
bis 2006

Im Jahr 2006 ist ein Anstieg bei den stationaren und den
ambulanten Bewilligungen zur Entwéhnungsbehand-
lung festzustellen (Abb 6). Bei den ambulanten Behand-
lungen ist seit dem Jahr2003 ein kontinuierlicher Anstieg
zu verzeichnen. Bis zum Jahr 2004 stieg die Anzahl der
bewilligten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
bei Abhdngigkeitserkrankungen und sank aufgrund des
allgemeinen Antragsriickganges leichtim Jahr2005.
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1 Gesetzliche Verdanderungen
SGBI

Mit dem am 1. August 2006 in Kraft getretenen ,,Gesetz
zur Fortentwicklung der Grundsicherung fiir Arbeitsu-
chende” wurde das Regel-Ausnahme-Verhaltnis bei
einem Aufenthalt in einer stationaren Einrichtung neu
ausgestaltet. Nach § 7 Absatz 4 Satz 1SGB Il sind nunmehr
Personen, die in einer stationaren Einrichtung unterge-
bracht sind, von den Leistungen der Grundsicherung fir
Arbeitsuchende grundsatzlich ausgeschlossen. Zudem
wurde klargestellt, dass der Aufenthalt in einer Einrich-
tung zum Vollzug richterlich angeordneter Freiheitsent-
ziehung als Aufenthalt in einer stationaren Einrichtung
gilt. Der Leistungsausschluss betrifft jedoch gem. § 7 Abs.
4 Satz 3 SGB Il diejenigen nicht, die fur weniger als sechs
Monate in einem Krankenhaus oder einer Einrichtung der
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation gem. § 107
SGB V untergebracht sind. Die voraussichtliche Dauer des
Verbleibs beurteilen die Trager der Grundsicherung fir
Arbeitsuchende auf der Grundlage gutachterlicher Stel-
lungnahmen. Leistungen nach dem SGB Il erhdlt gem. § 7
Abs. 4 Satz 3 SGB Il ausnahmsweise auch, wer in einer sta-
tiondren Einrichtung untergebracht ist und unter den
tblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarkts
mindestens 15 Stunden wochentlich erwerbstétig ist.
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Abb. 6 Bewilligungen stationar/ambulant, Entwéhnungsbehandlungen Quelle: Deutsche Rentenversicherung Bund
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SGBV

Im Rahmen der Gesundheitsreform, die zum 1. April 2007
inKraft getretenist, wurde firdie Versichertenim Bereich
der Rehabilitation mehr Rechtssicherheit geschaffen.
Neben den Eltern-Kind-Kuren und der geriatrischen Reha-
bilitation wurden auch die Leistungen der medizinischen
Rehabilitation fir Suchtkranke in den Pflichtleistungska-
talog aufgenommen.

2 Suchtrehabilitation in der Deutschen
Rentenversicherung

2.1 Qualitdtssicherung der ambulanten
Suchtrehabilitation

Die Deutsche Rentenversicherung hat seit 1994 ein
umfangreiches Qualitatssicherungs-(QS) Instrumentari-
um unter wissenschaftlicher Begleitung entwickelt, um
indikationsbezogen stationdre Rehabilitationseinrich-
tungen in der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt zu
vergleichen. Diese Instrumentarien sollen kiinftig auch
fir die Qualitatssicherung der ambulanten Rehabilitation
von Abhangigkeitskranken angewandt werden.

Die kontinuierliche Qualitatsentwicklung der Rehabilita-
tion wird durch einrichtungsbezogene Auswertungser-
gebnisse unterstitzt und durch Visitation “vor Ort” durch
die Rentenversicherungstrager validiert, erganzt und im
Zusammenhang mitdem einrichtungsinternen Qualitats-
management bewertet. Dieses Vorgehen steht im Ein-
klang mitdenVorgaben des Gesetzgebersin §20 des Sozi-
algesetzbuches (SGB) IX zur Qualitatssicherung.

Von der gesetzlichen Krankenversicherung und der Ren-
tenversicherung wurde ein gemeinsam finanziertes und
wissenschaftlich begleitetes Pilotprojekt zur Qualitatssi-
cherung in der ambulanten Rehabilitation mit dem Teil-
projekt ,,QS ambulante Reha-Sucht“ initiiert. Ziel ist die
Optimierung der ambulanten Rehabilitationsangebote.
Um die Strukturqualitdt zu verbessern, sollen die Selbst-
dokumentation, Anforderungskriterien, telefonischen
Validierungen und Visitationen kombiniert werden. Die
Ergebnisse der externen Qualitatssicherung der Renten-
versicherung ermdglichen der einzelnen Rehabilitations-
einrichtung, sich mit anderen Einrichtungen zu verglei-

chen. Starken und Schwachstellen kdnnen erkannt und
qualitatssichernde und -verbessernde MalRnahmen ziel-
gerichtet eingeleitet werden. Dabei wird die kontinuierli-
che Qualitdtsentwicklung der Rehabilitation weiterhin
durch eine aussagekraftige Berichterstattung unter-
stutzt.

m www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

2.2 Weiterentwicklung der Kombinationsmodelle
zur Verbesserung der Schnittstellenproblematik

Mit dem Begriff Kombitherapie wird eine Offnung zwi-
schen stationdrer, ganztdagig ambulanter (teilstationar)
und ambulanter Rehabilitation bezeichnet. Mit der Flexi-
bilisierung der Behandlungsangebote in verschiedenen
Kombinationen wird anerkannt, dass die Behandlung von
Suchtkranken auf den Einzelfall zugeschnittene Angebo-
te erfordert. Verschiedene psychiatrische Begleit- und
Grunderkrankungen sind ebenso zu beriicksichtigen wie
die psychosoziale Situation und die Wahl des geeigneten
Settings.

Kombinationsbehandlungen stehen der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund fast im gesamten Bundesgebiet
zurVerfigung.Nurineinzelnen Regionensind Beratungs-
stellen personell nicht entsprechend der Vereinbarung
~Abhdngigkeitserkrankungen* ausgestattet. Sie kbnnen
daher fir Versicherte der Deutschen Rentenversicherung
Bund nicht zurambulanten Rehabilitationim Rahmenvon
Kombinationsmodellen genutzt werden. Die Modelle
erfordern eine Zusammenarbeit der Teilnehmer in der
Abstimmung dertherapeutischen Ziele und Mittel firden
einzelnen Rehabilitanden.

2.3 Vernetzung der Beratungsstellen in der
ambulanten Rehabilitation Sucht

Im Jahr 2004 hat die Deutsche Rentenversicherung
Hessen das Projekt,,Vernetzung der Beratungsstellenund
Einfihrung der Kombi-Therapie* initiiert. Ziel war die ver-
besserte Versichertenversorgung durch den Ausbau eines
flachendeckenden Netzes derambulanten Rehabilitation
fir Suchtmittelabhangige, damit diese Leistungsange-



bote vermehrt angenommen werden. Verbesserte
Zugangsmaoglichkeiten im hauslichen Umfeld sollten die
Antrittsquote steigern, die Rickfallquote durch eine
therapeutische Begleitung im Belastungsumfeld senken
und die Zahlvon Antrdagen auf Wiederholungsbehandlun-
genverringern.

Bis Ende des Jahres 2006 wurde die Anzahl der zur ,,ambu-
lanten Rehabilitation Sucht“ zugelassenen Beratungsstel-
len von 35 (2004) auf 80 erhoéht. Einige Beratungsstellen
haben Angebote fir Alkohol- und fiir Drogenabhangige.
Dieser Ausbau war die Voraussetzung fiir die Bildung
regionaler Behandlungsverbiinde mitdem Angebot einer
wohnortnahen Kombi-Therapie. Hierzu arbeiten die
beteiligten Beratungsstellen und Fachkliniken mit einer
abgestimmten Konzeption derindividuellen Therapiepla-
nungim Vorfeld zusammenund sorgenfireineverbesser-
te Beziehungs-/Behandlungskontinuitat in den ambulan-
ten und stationdren Therapiephasen. Hierdurch kann die
Schnittstellenproblematik in der ambulanten und statio-
naren Versorgung entscheidend verringert werden.

Die Dauerderstationdren Leistungen betragt bei Alkohol-
und Medikamentenabhdngigkeit durchschnittlich zehn
Wochen. Fiir Drogenabhdngige betragt die durchschnitt-
liche Dauer 14 Wochen. Fuir die ambulante Therapie sind
jeweils 40 Einheiten sowie vier Einheiten fiir Angehori-
gengesprachevorgesehen. Die Konzeptionsiehtverbind-
liche gemeinsame Ubergabegespriche der Therapeuten
im ambulanten und stationaren Setting mit dem Abhan-
gigkeitskranken vor Beginn der stationaren Therapie und
zu Beginn der ambulanten Phase fiir die erste nachstatio-
nare ambulante Therapieeinheit vor. Die Ubergabege-
sprache werden jeweils mit zwei Therapieeinheiten ver-
gutet.

Den Betroffenen soll wéhrend der Motivationsphase in
der Beratungsstelle eine bessere Uberschaubarkeit der
Gesamtbehandlung sowie eine individuelle und flexible
Behandlungsplanung ermoglicht werden. Bisher wurden
in Hessen fiinf Behandlungsverbiinde etabliert, an denen
sich jeweils bis zu vier Fachkliniken und bis zu acht Bera-
tungsstellen beteiligen.
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Vorgestelit:

Renate Walter-Hamann,
Deutscher Caritasverband e. V.,
Freiburg

270 Beratungsstellen und 45 Fachkliniken mit2.300 Bet-
ten liegen in der Zustandigkeit von Renate Walter-
Hamann, Referatsleiterin beim Deutschen Caritasverband
in Freiburg. Zahlen, die fiir eine Vielzahl von Lebensverlau-
fen stehen, gekennzeichnt durch Suchterkrankung und
vielschichtige persénliche und soziale Belastungen. Darum
ist es der 52-Jahrigen so wichtig, die Vielfalt ihrer fach- und
gesundheitspolitischen Arbeit stets an den Auswirkungen
fir die Einrichtungen und vor allem fir die Erkrankten und
ihre Angehorigen zu messen. Suchthilfe habe im Blick der
Offentlichkeit oft noch den Nimbus des Erfolglosen. ,Doch
das differenzierte System der Suchthilfe kann heute wirksa-
me Hilfen vermitteln.“ Es motiviert sie zu sehen, wie ,,sucht-
kranke Menschen und Angehdérige wieder Tritt fassen* und
auch nach langerErkrankung die Fahigkeit zur Veranderung
haben. Lebenswege reizen Renate Walter-Hamann auch in
der Freizeit. In Biographien entdeckt sie Mdglichkeiten und
Wendungen des Daseins. Suchthilfe ist ein Querschnittsbe-
reich, der nur in Kooperation mit dem medizinischen
System, mit Schuldnerberatung, Jugendhilfe bis hin zur
Altenhilfe wirksam werden kann. Sie freut sich, dass in den
vergangenen Jahren viel in Bewegung kam. Beispielsweise
in der niedrigschwelligen Suchtarbeit, die sich unideolo-
gisch am Bedarf der Menschen orientiert. Oder daran, dass
die Suchtpolitik nun legale wie illegale Drogen gleicherma-
Renin den Blick nimmt. ,,Mit stetigem Engagement kénnen
sich Dinge verdandern“, sagt die Diplom-Pddagogin hoff-
nungsvoll. Frau Walter-Hamann wiinscht sich, dass fiir Men-
schen, die Hilfsangebote aus den unterschiedlichsten Griin-
den bisher nicht annehmen konnten, die geeignete Anspra-
che gefundenwird. ,Auchsiesollen die Chance haben, neue
Lebensperspektiven zu entwickeln.*

B www.caritas.de
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2.4 Modellprojekt ,Integrierte medizinische
Rehabilitation abhdngigkeitskranker
Menschen*

Seit Anfang 2006 bietet der Landschaftsverband West-
falen-Lippe (LWL) am Standort der Westfalischen Klinik
Marsberg eine integrierte medizinische Rehabilitation
abhdngigkeitskranker Menschen an. Dies wurde im Juni
2004 zwischen der Westfédlischen Arbeitsgemeinschaft
fur Rehabilitation/Deutsche Rentenversicherung Westfa-
len und dem LWL im Gesamtkonzept der ,Leistungen der
medizinischen Rehabilitation abhangigkeitskranker Men-
schenim LWL-PsychiatrieVerbund* vereinbart. Die bislang
bestehende Spezialisierung auf die Behandlung alkohol-
und medikamentenabhdngiger Rehabilitanden wird auf-
gegeben. Im integrierten Ansatz wird Sucht unabhangig
vom konsumierten Suchtmittel gesehen. Die Wahl des
Suchtmittels ist oft allein von sozialen Umstanden abhén-
gig. Durch die Arbeit in der vermischt diagnostischen
Gruppe wird eine bessere Zusammensetzung hinsichtlich
Alter und Sozialstruktur erreicht.

Ziel des Modellprojekts ist es, sich vom Suchtmittel und
der damit verbundenen Subkultur zu |[6sen und Hinter-
griinde der Suchterkrankung zu erschlieBen. Durch den
integrierten Therapieansatz sollen Suchtverlagerungen
auf andere Suchtstoffe wie von Heroin auf Alkohol besser
vorgebeugt werden. Zielgruppen des Modellprojekts
sind alkoholabhdngige, opiatabhdngige und polytoxiko-
mane Patienten. 30 Therapiepldtze werden dafiir vorge-
halten. Die Ubliche durchschnittliche Behandlungsdauer
von 16 Wochen bei Alkoholabhdngigkeit und 26 Wochen
bei Drogenabhdngigkeit wird nichtverlangert. Dauerhaft
wird mit einer Verkiirzung der Behandlungszeit gerech-
net. Das Projekt wird mit Mitteln des LWL in Zusammenar-
beit mit den Kliniken der Universitat Duisburg-Essen wis-
senschaftlich begleitet und evaluiert. Die suchtstoffiiber-
greifende Behandlung ist in der Entwdhnungstherapie in
Deutschland neu, in den Nachbarldndern wie den Nieder-
landen hingegen seit Jahren tblich.

Im Rahmen des Modellprojekts wird erforscht, ob der
neue Therapieansatz eine dhnliche oder sogar bessere
Wirksamkeit bei Alkohol- und Drogenabhdngigen auf-
weist als die bisherige Behandlungsmethode. Zudem
wird gepriift, ob bestimmte Patientengruppen von ein-
zelnen Settings besonders profitieren. Das Modellprojekt

ist bis 2008 befristet. Seit 2006 wurden 78 Bewilligungen
fur die suchtstoffiibergreifende Behandlung in der Klinik
Marsberg ausgesprochen.

Fachverband Sucht e. V.: Effektivitdt stationadrer
Suchtrehabilitation

Die Qualitatssicherung von Behandlungsangeboten fiir
Abhangigkeitskranke zahlt zu den vorrangigen Aufgaben
des Fachverbandes Suchte. V. (FVS) und seiner Mitgliedsein-
richtungen. Besonderer Wert wird neben der Struktur- und
Prozessqualitat auch auf die Ergebnisqualitat gelegt. Der
FVS empfiehlt die Durchfiihrung einer Basisdokumentation
und die Durchfiihrung einer Routinekatamnese (in Fachkli-
niken fur Alkohol-/Medikamentenabhangigkeit) als struktu-
relle Kriterien in die externe und interne Qualitatssicherung
aufzunehmen. Der FVS ist zurzeit der einzige bundesweit
tatige Verband, der seit 1996 aussagekraftige, klinikiber-
greifende katamnestische Erhebungen vornimmt und
publiziert. Zur Evaluation derstationaren Einrichtungen des
FVS wurden katamnestische Ergebnisse fiir den Entlassung-
jahrgang 2004 von 9.799 durchgefiihrten Behandlungen
berticksichtigt. Die Durchfiihrung orientierte sich an den
»Standards zur Durchfiihrung von Katamnesen bei Abhangi-
gen“ der ,Deutschen Gesellschaft fir Suchtforschung und
Suchttherapie”. Die Katamnese 2004 des FVS ergab eine
Erfolgsquote von 73,8 % (abstinent: 62,8 % und abstinent
nach Rickfall 11%) bei planmaRigen Entlassungen.

m www.sucht.de

2.5 Entwohnungsbehandlung: Antragstellung ohne
Suchtberatungsstelle und Sozialbericht

Die Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland ist
bestrebt, Abhdangigkeitskranken den Zugang zurRehabili-
tation moglichst frih zu 6ffnen. In Auswertung eines
18-monatigen Modellprojektes der ehemaligen LVA Sach-
sen wird seit 1. Januar 2007 in den Regionen Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thiringen bei der Beantragung von
Entwoéhnungsbehandlungen auf die Erstellung eines
Sozialberichtes verzichtet. Das gilt zur Verkirzung des
Antragsverfahrens fir Abhangigkeitskranke, die



m im Anschluss an die Entzugsbehandlung in psychiatri-
schen Fachkrankenhdusern/Abteilungen nahtlos in die
Rehabilitationsklinik verlegt werden.

m von der Bundesagentur fir Arbeit nach § 125 SGB Il zur
Reha-Antragstellung aufgefordert werden.

Die Auswertung der Modellergebnisse in Sachsen fur
beide Personengruppen hatte Beflirchtungen widerlegt,
dass Abhangigkeitserkrankte ohne vorherige Motivati-
onsarbeit durch die psychosozialen Beratungsstellen
oder Suchtberatungsstellen die Entwéhnungsbehand-
lung vorzeitig abbrechen oder erst gar nicht antreten.
Von 2.638 bewilligten Entwéhnungsbehandlungen Alko-
holabhangiger (1. Oktober2003 bis 31. Marz 2005) kamen
rund 20 % der Antrdage Gber die neuen Verfahrenswege.
Die Antrittsquote lag um 6 % hoher als bei Antragstellern
Gber den Verfahrensweg der Suchtberatungsstellen mit
Sozialbericht.

2.6 Bedarfs- und leistungsbezogene
Fallgruppenbildung in der medizinischen
Rehabilitation

Das Projekt ,Rehabilitanden-Management-Kategorien*
wurde im Rahmen des gemeinsamen Schwerpunktes
~-Rehabilitationswissenschaften* vom Bundesministeri-
um fir Bildung und Forschung (BMBF) und der Deutschen
Rentenversicherung Bund von Oktober 2004 bis Septem-
ber2006 geférdert. In der Gesundheitsversorgung zeich-
net sich international seit mehr als zwei Jahrzehnten eine
Tendenz zur Einfihrung pauschalierter Vergiitungssyste-
me ab.

Der Begriff der Rehabilitanden-Management-Kategorien
(RMKs) steht fur ein methodisches Konzept. Fir den
Bereich der Suchtrehabilitation liegen aktuelle Ergebnis-
se aus dem Forschungsprojekt zur Bildung von Behand-
lungsfallgruppen fiir die stationdre Entwéhnungsbe-
handlung bei Alkoholabhangigkeit vor. Die Analysen
umfassten zwei Datenstrange des Entlassungsjahrganges
2002: Daten aus vier kooperierenden Fachkliniken (rund
3.000 Félle, fur alle Kostentrager) und eine bundesweit
reprasentative Stichprobe der Deutschen Rentenversi-
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cherung Bund (rund 10.000 Falle aus 315 Einrichtungen,
DRV Bund). Die Ergebnisse zeigen die Mdglichkeit, auf
empirischem Wege Patientenfallgruppen in der stationa-
ren Entwéhnungsbehandlung Alkoholabhdngiger zu
bestimmen, die in der derzeitigen Versorgungspraxis ein
unterschiedliches therapeutisches Leistungsaufkommen
aufweisen.

3 Kooperationstagung ,,Suchthilfe und Medizin“

Die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. (DHS) ver-
anstaltete auch im Jahr 2006 eine Kooperationstagung,
um die Versorgungsbereiche Psychiatrie und Medizin mit
der Suchthilfe auf hochrangiger Ebene zu verknipfen.
Dies geschah in enger Zusammenarbeit mit der Bundes-
arztekammer und mit Unterstiitzung des Bundesministe-
riums fir Gesundheit. Der Tagungsverlauf bestatigte, dass
die Versorgung Suchtkranker im medizinischen System
entwederinisolierter, spezialisierter Form (in der Regelin
~Substitutionspraxen®) erfolgt oder nur randstandig
angeboten wird. So gibt es beispielweise in Allgemein-
krankenhdusern, die geschatzt 20 bis 30 % suchtmittelbe-
dingte Erkrankungen behandeln, weder ein systema-
tisches Screening, noch bestehen standardisierte
Vorgehensweisen mit suchtmittelmissbrauchenden
Patienten. Ziel der Kooperationstagung 2006 war es des-
halb, die Koordination der Hilfen fiir Suchtkranke an den
Schnittstellen zwischen Suchthilfe und Medizin zu disku-
tieren und Perspektiven fiir die Zukunft zu entwickeln. Die
Entwicklung effektiver Kurzinterventionen bei Risiko-
konsumenten in der ambulanten und stationdren Versor-
gung mit Unterstiitzung externer Expertensysteme ist
eine Moglichkeit der Optimierung. Zudem kénnten Bera-
tungsstellen Konsiliardienste in Krankenhdusern durch-
fihren. Voraussetzung fiir den dauerhaften Erfolg der
Kooperationensindverbindliche Vertragsstrukturen, eine
institutionalisierte Kommunikation sowie Kontinuitat der
Arbeitsablaufe. Allerdings wird die Notwendigkeit zur
Kooperation im Bereich der Suchthilfe wesentlich deut-
licher und konkreter gesehen als in der allgemeinen
medizinischen Versorgung.

m www.dhs.de
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4 Leitlinien der Arbeitsgemeinschaften
Medizinisch-Wissenschaftlicher
Fachgesellschaften (AWMF)

Mit der 2006 erschienenen Publikation ,,Evidenzbasierte
Suchtmedizin - Behandlungsleitlinie substanzbezogene
Stérungen® wurden die bisher erarbeiteten AWMF-Leit-
linien zur Diagnostik und Therapie von substanzbezoge-
nen Stérungen herausgegeben. Die Leitlinienentwick-
lung steht unter dem Druck der Okonomisierung der
Gesundheitsversorgung und der Suchtkrankenhilfe.Inder
Diskussion um die Leitlinien wird die Komplexitat der
Suchthilfe in Deutschland deutlich. Durch evidenzbasier-
te Leitlinien sollen die Behandlung der Suchtkranken
transparenter sowie wissenschaftliche Kontroversen um
die wirkungsmachtigsten Therapieansédtze versachlicht
werden. Dabei gilt es, auf die Praxisrelevanz der fiir eine
Evidenzbestimmung herangezogenen Studien zu ach-
ten. Bei einer Ubertragung der Studien auf den Bera-
tungs- und Behandlungsalltag ist zu beriicksichtigen,
welches Setting den Studien zugrunde lag, welche
Patienten- oder Klientengruppen in welcher Institution
behandelt wurden und Gber welchen Zeitraum die Studie
durchgefiihrt wurde.

5 Neuer deutscher Kerndatensatz

2006 wurde vom Vorstand der Deutschen Hauptstelle fir
Suchtfragen, den Spitzenverbdanden der Suchtkrankenhil-
fein Deutschland und den Bundeslandern ein neuer deut-
scher Kerndatensatz verabschiedet und somit ein weite-
rer Schritt zu einer umfassenden Suchthilfestatistik voll-
zogen. Der Kerndatensatz enthalt einen einheitlichen
Katamnese-Datensatz, der die Grundlage fiir die Beteili-
gung von ambulanten und stationaren Einrichtungen der
Suchthilfe an Ein-Jahres-Katamnesen bildet. Kiinftig sol-
len nicht nur Aspekte der Struktur- und Prozessqualitat in
der Behandlung und Rehabilitation Abhangigkeitskran-
ker im Mittelpunkt stehen, sondern ebenso ein Nachweis
der Ergebnisqualitat des gesamten Suchthilfesystemsin
Deutschland erbracht werden.

6 Bundesweite Vernetzung in der Suchtpravention

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung
(BZgA) trégt durch die Bereitstellung von computer- und
internetgestitzten Systemen zur Kooperation in der
Suchtpravention (Capacity Building) bei. Sie dienen der
bundesweiten Dokumentation suchtpraventiver Aktivita-
ten und férdern die Qualitatsentwicklung der Suchtpra-
vention in Deutschland durch Angebote zur Vernetzung
von Fachkraften. Beide Systeme sind Kooperationsprojek-
te zwischen Bund und Landern. Das computergestitzte
Dokumentationssystem Dot.sys dient der Erfassung und
dem Monitoring suchtpraventiver MalRnahmen in
Deutschland. Im Jahr 2005 fand die erste Piloterhebung
statt, an der sich 44 % der hauptamtlich in der Suchtpra-
vention Tatigen aus Fach- und Beratungsstellen, Facham-
bulanzen, Amtern, Vereinen und Landeskoordinierungs-
stellen aller Bundeslander beteiligten. Insgesamt 21.833
MaRnahmen wurden erfasst. Die Ergebnisse der Erhe-
bung sind im Bericht ,,Dot.sys-Dokumentation suchtpra-
ventiver MaBnahmen in Deutschland 2005* zusammen-
gefasst.

m www.bzga.de

Das internetgestiitzte Kooperationsprojekt PrevNet
wurde flr Fachkrafte der Suchtvorbeugung entwickelt
und ist seit September 2004 online. Es verfiigt tiber mehr
als 650 aktive Mitglieder aus fast 500 Einrichtungen in
Deutschland. Ziel ist es, bestehendes Wissen zur Sucht-
pravention tber ein Internetportal zentral und struktu-
riertzuganglichzu machenunddenfachlichen Austausch
zu fordern. Erfolgreiche Projekte und aktuelle Studien
werden bundesweit prasentiert. Der Zugang zu Fachkraf-
ten der Suchtvorbeugung wird erleichtert (z. B. Referen-
tensuche) und Méglichkeiten zur Kostenreduzierung
werden geschaffen (z. B. Einsparung der Reisekosten
durchvirtuelle Arbeitstreffen).

Die Ubersicht vorhandener Materialien fiihrt zu Synergie-
effekten bei der Entwicklung der Arbeitsmittel. Mehr als
300 Materialien wie Broschiren, Flyer, Bicher, Videos,
Plakate, Zeitschriften und CD-Roms, 275 Projekte fir
unterschiedliche Settings sowie 72 Studien sind abrufbar.
Iminteraktiven Bereich wurden 52 Arbeitsgruppen und 22
Foren eingerichtet. Die Bundeslander Brandenburg und



C| Versorgungssystem 69

Sachsen sind neue PrevNet-Kooperationspartner, so dass

seit 2006 Fachkrafte aus zwolf Landern in dem Portal Rheinland-Pfalz: Berufliche Integration Suchtkranker
zusammenarbeiten (Bayern, Berlin, Bremen, Hamburg, Behandelte Suchtkranke sind im Vergleich zur Bevélkerung
Hessen. Niedersachsen. Nordrhein-Westfalen. Mecklen- von Arbeitslosigkeit iberproportional betroffen. Ihr Anteil

stieg in den vergangenen Jahren kontinuierlich an. 1991
waren in den rheinland-pfalzischen Fachkliniken rund 60 %
der Patientinnen und Patienten erwerbstatig. Nach Ergeb-
nissen einer Umfrage im Jahr 2005 war es nur noch ein
Drittel. Fast zwei Drittel der mdnnlichen und rund die Halfte
der weiblichen Drogenabhdngigen sind nach einer
medizinischen Rehabilitation arbeitslos. Fehlende Schulab-
schliisse und mangelnde berufliche Kenntnisse erschweren
die Eingliederung in die Arbeitswelt erheblich. Seit Januar
2004 wurde in Rheinland-Pfalz mit dem Modellprojekt
»job->warts* die Zusammenarbeit zwischen Suchtkranken-
hilfe und den Agenturen fiir Arbeit bzw. den ARGEn verbes-
sert. Schwerpunkte des Projekts waren die Entwicklung von
Instrumenten zur Arbeitsmarktintegration und deren
Erprobung. Die Erfahrungen aus den Fach- und Fallberatun-
gen wurden in einem Leitfaden fir Fachkrafte der Sucht-
krankenhilfe zusammengefasst. Der Leitfaden enthalt u. a.
die rechtlichen Bestimmungen des Zweiten Sozialgesetz-
buches, Materialien zur Erhebung der sozialen/beruflichen
Anamnese und Fallbeispiele zur Netzwerkarbeit. Zudem
wurde eine Dokumentationssoftware fiir den Beratungs-
und Vermittlungsprozess zur Arbeitsmarktintegration ent-
wickelt. Auf der Grundlage der Erfahrungen hat die Fach-
hochschule Koblenz das Konzept fir eine ,Fachstelle fir
Arbeitsmarktintegration und Reintegration Suchtkranker
(FAIRE)“ entwickelt, dessen Umsetzung seit dem 1. Novem-
ber 2006 aus Bundes- und Landesmitteln geférdert wird.
Ziel ist, die Zusammenarbeit zwischen Suchtkrankenhilfe
und ARGEn/Agenturen fiir Arbeit durch die Férderung regio-
naler Netzwerke und Beratung der Akteure zu verbessern.
Zudem werden Projekte zur beruflichen Integration Sucht-
kranker initiiert, gesichert und weiterentwickelt. Hand-
lungsleitende Kriterien werden dokumentiert, um die
Erweiterung des Modellvorhabens durch eine Beteiligung
weiterer Trager in anderen Bundeslandern zu ermdéglichen.
m www.fh-koblenz.de

burg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz und Saarland).

B www.prevnet.de
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Selbsthilfe

Die Suchtselbsthilfe leistet mit vielen Hilfeangeboten
einen wichtigen Beitrag in unserer Gesellschaft. Men-
schen, die den Weg aus der Sucht geschafft haben, helfen
und begleiten suchtkranke und suchtgefdhrdete Men-
schen. Unter Gleichgesinnten fallt es den Suchtkranken
leichter, Hilfen anzunehmen, neue Wege zu beschreiten
und ihr Leben wieder in die Hand zu nehmen. Die ehren-
amtlich Mitarbeitenden in der Selbsthilfe zeichnet dabei
ein grofl3es persdnliches Engagement aus.

1 Sucht-Selbsthilfe-Konferenz 2006

Die 7. Sucht-Selbsthilfe-Konferenz 2006 mit dem Titel
»Sucht-Selbsthilfe auf dem Weg in die Zukunft* fand vom
28. bis zum 30. April 2006 in Bonn statt. Ergebnisse aus
Projekten der Selbsthilfe sowie Erkenntnisse der Suchtfor-
schung zur traditionellen Arbeit wurden hinterfragt und
neue Konzepte entsprechend der gesellschaftlichen Ver-
anderungen diskutiert. Unter den 200 Teilnehmenden
waren alle Verbdnde und Organisationen der Sucht-
Selbsthilfe vertreten.

Dazu zdhlten: Blaues Kreuz in Deutschland, Blaues Kreuz
in der Evangelischen Kirche, Guttempler, Freundeskreise,
Kreuzbund, Anonyme Alkoholiker, Arbeiterwohlfahrt,
Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband, Stiftung
Synanon, Al-Anon oder der Bundesverband der Elternkrei-
se. Gruppen, die ohne Anbindung an einen Verband vor
Ort arbeiten bzw. sich nur regional organisiert haben,
nahmen ebenso teil wie NACOA (Interessenvertretung fur
Kinder aus Suchtfamilien e.V.), A-Connect (Selbsthilfe im
Internet) und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Selbsthilfeunterstiitzung.

Themen waren Entwicklungen in der Sucht-Selbsthilfe,
das birgerschaftliche Engagement im Gesundheitswe-
sen und die Vielschichtigkeit der Lebenswelten in den
AngebotenderSelbsthilfe.In der Bevolkerung wird Selbst-
hilfe hochgradig akzeptiert, immer mehr Menschen
engagierenssich in Selbsthilfegruppen.

Anonyme Alkoholiker

Die Gemeinschaft der Anonymen Alkoholiker (AA) besteht
seitmehrals 70 Jahren und hat im deutschsprachigen Raum
etwa 40.000 Mitglieder. Die Préambel der AA nennt ihr
gemeinsames Ziel: ,Nichtern zu bleiben und anderen Alko-
holikern zur Niichternheit zu verhelfen.“ Unabhdngig der
sozialen, wirtschaftlichen und kulturellen Herkunft treffen
sichinden Gruppen Mdnnerund Frauen jeden Alters. Die AA
sind eine Selbsthilfsorganisation. Sie verabreichen keine
Medikamente und bieten keine psychologische Beratung
oder therapeutische Behandlung an. Sie stellen weder Sozi-
aldienste noch Unterkunft, Verpflegung, Kleidung, Arbeit
oder Geld zur Verfligung. Sie helfen Alkoholikern, mit dem
Trinken aufzuhdren, so dass sie wieder ihr Leben selbst
regeln kdnnen. Anonyme Alkoholiker glauben nicht, eine
allgemeingiiltige Antwort auf Alkoholprobleme zu kennen.
Vielmehr habenssie fiir sich eine L6sung gefunden, das erste
Glas stehen zu lassen und abstinent zu leben. Niemand wird
in die Gemeinschaft aufgenommen oder muss sich anmel-
den: Wer Alkoholikerist oder den ehrlichen Wunsch hat, das
Trinken aufzugeben, geht zu einem Treffen und gehort
dazu. Die Gemeinschaft unterhalt sich ausschlief8lich durch
eigene Spenden und lehnt zur Wahrung ihrer Unabhangig-
keit Unterstiitzung von auBen ab.

B www.anonyme-alkoholiker.de

2 Projekt ,,Briicken bauen - Junge Suchtkranke
und Selbsthilfe*

Das vom Bundesministerium fir Gesundheit geférderte
Projekt ,,Briicken bauen - Junge Suchtkranke und Selbst-
hilfe* der funf Selbsthilfe-Verbande (Blaues Kreuz in
Deutschland, Blaues Kreuz in der Evangelischen Kirche,
Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe, Guttempler, Kreuz-
bund) wurde 2006 erfolgreich abgeschlossen. Das zen-
trale Anliegen war, junge suchtkranke und suchtgefahr-
dete Menschen durch die Selbsthilfeangebote der Ver-
bande besser zu erreichen, sie in die bestehenden Grup-
pen zu integrieren oder speziell auf sie ausgerichtete
Gruppen-, Beratungs- und Freizeitangebote im ehren-
amtlichen Bereich zu schaffen. Bereits am Ende des drei-
jahrigen Projektes zeigte sich, dass in der Selbsthilfe ein
deutliches Umdenken stattgefunden hat und es zuneh-
mend gelingt, junge Menschen fiir Angebote zu interes-



sieren. In vielen Diskussionen und Workshops, in Gespra-
chen mitjungen Menschen, im Rahmen von Aktionstagen
und Modellangeboten entstanden praxisnahe und all-
tagstaugliche Ideen und Handlungskonzepte zum Auf-
bau von Selbsthilfeangeboten fiir junge suchtkranke und
suchtgefdhrdete Menschen. Die entstandenen Angebote
reichten von Aktionen aus dem Bereich der primédren Pra-
vention (Informationen tGber Drogen und Sucht) tber die
sekunddre Prdvention (Ansprache von Personen mit
erhéhtem Risiko) bis zur tertidren Préavention, bei denen
bereits suchtkranken jungen Menschen geholfen wird,
sich nach dem Ausstieg aus der Sucht zu stabilisieren und
Rickféllen vorzubeugen.

In Verbédnden wurden interne Koordinationsstellen
geschaffen, Arbeitsgruppen installiert, Listen mit ,, Tuto-
ren“ als Ansprechpartner erstellt und spezielle Arbeitshil-
fen entwickelt. Ein Handbuch dokumentiert praxisrele-
vante Erkenntnisse und Ideen.

3 Projekt ,,Kinder suchtkranker Eltern -
Moglichkeiten im Rahmen von
Sucht-Selbsthilfeorganisationen*

In Deutschland leben mehr als 2,5 Millionen Kinder unter
18 Jahren, die mit mindestens einem suchtkranken Eltern-
teil aufwachsen. Diese Kinder leiden hdufig unter kogniti-
ven Einschrankungen sowie sozialen, psychischen und
kérperlichen Belastungen. Sie leben mit einem erhdéhten
Risiko, spater selbst suchtkrank zu werden. Seit 2005
beschaftigt sich die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfra-
gen e. V. mit dem Thema ,Kinder aus suchtbelasteten
Familien”. Geférdert wird das Projekt von der Deutschen
Angestellten Krankenkasse.

Es wurden Workshops in Zusammenarbeit mit den Ver-
banden der Abstinenz- und Selbsthilfe durchgefiihrt, um
die freiwilligen Mitarbeiter der Verbande fiir diesen
Bereich zu sensibilisieren und mit ihnen gemeinsam Hil-
fen fir die betroffenen Familien zu entwickeln. Daraus
hervorgegangen ist die Broschtre ,Kinder suchtkranker
Eltern” - ein Leitfaden fur freiwillige Helferinnen und Hel-
ferin den Selbsthilfeorganisationen. Eine Bestandsauf-
nahme gibt einen Uberblick, welche Angebote es im Rah-
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men der Selbsthilfe fir Kinder aus suchtbelasteten Famili-
en und deren Familien gibt. Die Auswertung der Erkennt-
nisse zeigt die Chancen der Selbsthilfe, aber auch welche
Schwierigkeiten und Notwendigkeiten sich im ehrenamt-
lichen Engagement ergeben.

Die Quote von Kindern aus suchtbelasteten Familien, die
spater abhangig werden, liegt bei mehr als 50 %. Diesen
Kreislauf gilt es zu unterbrechen. Eltern und Kinder von
Suchtkranken sollen durch niedrigschwellige Angebote
der Selbsthilfe angesprochen werden. Betroffene Eltern
besuchen Selbsthilfegruppen, ein Teil von ihnen absol-
viert Seminare und Fortbildungen. Ziel ist, die Themen
Elternschaft, Férderung der Elternkompetenz und Aus-
wirkungen auf die eigene Entwicklung zu diskutieren. So
kénnen Eltern sensibilisiert und ermutigt werden, weitere
Hilfen fir sich und ihre Kinder in Anspruch zu nehmen.

4 Broschiire iiber Suchterkrankung und
psychische Stérungen

Eltern in der Selbsthilfe, deren Kinder von Suchtmitteln
abhangig sind, stellen seit Jahren eine Veranderung im
Konsumverhalten fest. Die Palette der psychoaktiven Sub-
stanzen hat sich erheblich erweitert: Neben Zigaretten,
Alkohol und Arzneimitteln werden vor allem illegale Dro-
genwie Cannabis, Amfetamine, LSD und Pilze konsumiert.
Die Konsumenten werden immer jinger.

Vor allem bei Jugendlichen mit starkem Cannabiskonsum
beobachten die Eltern hdufiger das Auftreten von psychi-
schen Stérungen, bis hin zu manifesten Psychosen. Diese
~doppelte Erkrankung* bedeutet auch eine zusatzliche
Belastung fir die betroffenen Eltern, die 6ffentlich zu
wenig wahrgenommen wird.

Durchdie Férderung des Bundesministeriums fir Gesund-
heit erstellte im Marz 2006 der Bundesverband der
Elternkreise drogengefdhrdeter und drogenabhéngiger
Jugendlicher e. V. (BVEK) eine Broschiire tiber Suchter-
krankung und psychische Stérungen. Darin berichten
betroffene Elternvonihren Erfahrungen, wie sie aufgrund
der beiden getrennten Hilfesysteme, Gesundheit und
Suchthilfe, unzureichend kompetente Leistungen erhal-
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ten. Eltern brauchen in diesen Fallen intensive Unterstit-
zung, da sie selbst an psychische und physische Grenzen
stoBen. Die Broschiire ist auch ein Appell, Eltern in die
integrierte Behandlung mit einzubinden.

m www.bvek.com

5 Férderung durch die Deutsche
Rentenversicherung Bund

Die Deutsche Rentenversicherung Bund unterstitzt seit
Jahren durch finanzielle Zuwendungen (gem. § 31Abs. 1
Satz1Nr. 5 SGB VI) sowohl die regionale Suchtselbsthilfe
als auch die Arbeit der Suchtreferenten derin der Deut-
schen Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. organisierten
Suchtverbande. Die Zielstellung der Selbsthilfegruppen
besteht darin, suchtkranke Menschen langfristig zu stabi-
lisieren und Rickfélle zu verhindern. Dazu ist es notwen-
dig,durchlebensnahe, praktische und begleitende Unter-
stitzung wichtige Hilfestellungen fiir die Reintegration
ins Erwerbsleben anzubieten. Dies erfordert auch den
erhodhten Einsatz ehrenamtlicher Kréfte.

Fir die regionale Suchtkrankenhilfe wurden im Jahr 2006
Zuwendungen in H6he von 826.304 Euro durch die Deut-
sche Rentenversicherung Bund zur Verfiigung gestelit.
Diese Mittel kommen in erster Linie den bundesweit exis-
tierenden Selbsthilfegruppen zugute. Gleichzeitig wer-
den Schulungen fiir ehrenamtliche Suchtkrankenhelfer
durchgefiihrt und Projekte unterstiitzt, die einen engen
Bezug zur Rehabilitation im Sinne der Rentenversiche-
rung aufweisen. Die Arbeit der Suchtreferenten, die im
Bereich der Selbsthilfe tatig sind, wurde 2006 mit finan-
ziellen Zuwendungen in Hoéhe von ca. 1.371.160 Euro
gefordert.
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Internationale Zusammenarbeit

1 Europa
1.1 Drogenpolitik der Europdischen Union

Drogenpolitische Themen in den verschiedenen Berei-
chenderEU (Gesundheit, Innen und Justiz, Strafrecht, Zoll
u. a.) werden von der ,Horizontalen Gruppe Drogen“
(HDG) koordiniert und zu einer Europdischen Drogenpoli-
tikzusammengefasst. Die HDG ist eine Arbeitsgruppe des
Rates der EU, in der Vertreter der Regierungen aller Mit-
gliedstaaten mitarbeiten. Die HDG hat im Jahr 2006 ins-
besondere die Umsetzung der MaBnahmen des EU-Dro-
genaktionsplans 2005-2008 begleitet. Weiterhin wurde
der Vorschlag zur ,,Drogenpravention und -aufklarung*
fir den Zeitraum 2007-2013 beraten, in dem Drogenpro-
jekte mit einem Finanzvolumen von 21,35 Millionen Euro
gefordert werden kénnen. Das Programm wird erst 2007
beschlossen, da das Mitentscheidungsverfahren mit dem
Europaischen Parlament noch nicht abgeschlossen ist.

AuBerdem hat die HDG im Jahr 2006 Empfehlungen zu
drogenpolitischen Fragen erarbeitet (z. B. EU-Position zur
Alternativen Entwicklung), die vom Rat verabschiedet
wurden. Die unter britischer Ratsprasidentschaft einge-
fihrten ,Thematischen Debatten“ zu bestimmten
Fragenkomplexen aus dem EU-Drogenaktionsplan
2005-2008 wurden fortgefiihrt. Fur die Debatten wur-
den jeweils Experten aus den Mitgliedstaaten hinzugezo-
gen. Folgende Themen wurden in 2006 debattiert:

m Kokain - Identifizierung spezifischer MaRnahmen im
Bereich Nachfragereduktion,

m Drogenhandel entlang der Balkan-Route,
m Behandlungvon Drogenabhangigkeitin Gefangnissen,

m Soziale Reintegration; Spezifische Malnahmen der
Nachfrageminderung.

Priméare Aufgabe der HDG ist es, die Umsetzung des EU-
Drogenaktionsplans 2005-2008 zu tiberwachen (,,Moni-
toring”). Deshalb richtet die HDG ihre inhaltliche Arbeit
und ihre thematischen Schwerpunkte am EU-Drogenakti-
onsplan aus. Dabei werden moglichst alle Tatigkeitsberei-
che desDrogenaktionsplans ausgewogen beriicksichtigt.

1.2 Deutsche EU-Ratsprasidentschaft im 1. Halbjahr
2007

Ziel der deutschen Ratsprasidentschaftist es, die Drogen-
und Suchtpolitik der Europdischen Union auf der Grundla-
ge der EU-Drogenstrategie 2005-2012 und des EU-Dro-
genaktionsplans 2005-2008 weiterzuentwickeln. Die-
sem Ziel dienen Veranstaltungen und MalRnahmen, diein
Deutschland durchgefiihrt werden und im Zusammen-
hang mit dem EU-Drogenaktionsplan stehen. Auch die
Bundeslander fiihren Veranstaltungen durch, die sich mit
der Drogenpolitik der EU und der deutschen Ratsprasi-
dentschaft befassen.

1.3 Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen
und Drogensucht (EBDD)

Ein wichtiges Element der EU-Drogenpolitik ist die Euro-
paische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(EBDD). Sie wurde im Jahr 1993 als unabhangige Agentur
derEuropaischen Union mitdem Ziel gegriindet, die Euro-
paische Kommission, das Europdische Parlament sowie
die Mitgliedstaaten ,,auf europdischem Niveau mit objek-
tiven, verlasslichen und vergleichbaren Informationen zu
Drogen, Drogenabhdngigkeit und ihren Folgen* zu ver-
sorgen.

Die Neufassung der Verordnung des Europdischen Parla-
ments und des Rates tiber die EBDD ist am 16. Januar 2007
in Kraft getreten. Sie enthdlt im Wesentlichen die Anpas-
sung des Statuts an bereits in der Praxis durchgefihrte
Veranderungen und neue Regelungen zur Einbeziehung
legaler psychoaktiver Substanzen im Kontext illegaler
Konsummusterim Rahmen der Datenerhebung.

Twinning-Projekte in neuen EU-Mitgliedstaaten

Ziel eines Twinning-Projektes im Auftrag der Europa-
ischen Kommission ist es, in den neuen EU-Mitglied-
staaten den Aufbau der Verwaltung oder der Hilfestruktu-
ren zu unterstiitzen sowie Erfahrungen mit dem EU-Recht
zu vermitteln. Die Unterstiitzung erfolgt in einem Part-
nerschaftsprozess, in dem 6ffentliche Verwaltungen aus
den Mitgliedstaaten einerseits und den Beitritts- sowie
Kooperationslandern andererseits zur Verwirklichung



74 E | Internationale Zusammenarbeit | Europa

konkreter Twinningprojekte zusammenarbeiten. Im
Bereich der Drogenhilfe geht es schwerpunktmaRig um
den Aufbauvon Nationalen Biiros zur Datenerhebung des
Drogen- und Suchtmittelkonsums im Rahmen der Euro-
paischen Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogen-
sucht (EBDD), die Ausarbeitung von nationalen Aktions-
plénen oderden Aufbau eines Frilhwarnsystems.

Die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e. V. ist Ver-
tragspartner fir das Twinning-Projekt mit Polen. Die
Zusammenarbeit zur ,Unterstitzung regionaler und
lokaler Kérperschaften bei der Drogenpravention auf
lokaler Ebene“begannim Dezember2006 und endetvor-
aussichtlich im Sommer 2007. Ziel ist es, die polnischen
Partner bei der Einfiihrung der Dokumentation des ,,Euro-
paischen Kerndatensatzes“ in den ambulanten und
stationdren Suchthilfeeinrichtungen zu unterstitzen.
Neben zuverldssigen Daten fiir die EBDD wird damit die
Qualitatsentwicklung und -sicherung in der Hilfe fir Dro-
genabhdngige aufgebaut. Zudem wird das Nationale
Buro fiir Drogenpravention in Warschau bei der Regelung
der Datenweitergabe und des Datentransfers zwischen
den Suchthilfeeinrichtungen und den unterschiedlichen
staatlichen Ebenen begleitet.

Ein weiteres Beispiel ist das Twinning-Projekt mit der Slo-
wakei, welches im Dezember 2006 beendet wurde. Ziel
war, die Slowakei bei der Umsetzung des nationalen Dro-
gen-Aktionsplanes 2004 bis 2008 zu unterstitzen.
Schwerpunkte waren der Aufbau von Kooperationsstruk-
turen auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene, MaR-
nahmen zur Reduzierung des Drogenangebotes und die
Foérderung der Fachkompetenzin den Einrichtungen der
Suchthilfe. Als Ergebnis des Projektes liegen unter ande-
rem Manuale fir Trainingskurse, Handbicher fiir verschie-
dene Projekte, Musterkonzeptionen, Leitlinien und Doku-
mentationsstandards vor. Das Twinning-Btiro in Bratislava
wurde Ende Januar 2007 geschlossen. Vertragspartner
war der Landschaftsverband Westfalen-Lippe.

Weitere Twinning-Projekte gibt esim Bereich Drogenhilfe
mit Kroatien und Lettland. Ein Projekt in Rumanien wird
derzeit beworben.

1.4 Pompidou-Gruppe beim Europarat

Die Pompidou-Gruppe (,,Co-operation Group to Combat
Drug Abuse and lllicit Trafficking in Drugs®) wurde 1971 auf
Initiative des damaligen franzoésischen Prasidenten
Georges Pompidoudurchein ,Partial Agreement®im Rah-
men des Europarats gegriindet. Ihr gehdren 34 Staaten
(von den derzeit 46 Mitgliedern des Europarats) an. Sie ist
die erste — und damit dlteste — europaische Institution im
Bereich der Internationalen Drogenpolitik. Die fir Dro-
genfragen zustandigen Minister der Pompidou-Gruppe
(PG) trafen sich bisher regelmaRig alle drei Jahre, um die
politischen Richtlinien fir die gemeinsame Zusammenar-
beit festzulegen und das Arbeitsprogramm fiir die kom-
menden dreilahre zu beschlieRen.

Kinftig wird der Zeitraum zwischen den Ministertreffen -
und damit die Laufzeit des Arbeitsprogramms —vier Jahre
betragen. Die PG hat im Jahr 2003 ihre Struktur und
Arbeitsweise neu organisiert. Sie hat insbesondere
Arbeitskreise — so genannte Plattformen - zu den sechs
Themenkreisen Pravention, Behandlung, Forschung, Ethi-
sche Fragen, Strafverfolgung und gesetzliche MaRnah-
men sowie Flughdfen eingerichtet. Dazu sollen Experten
aus den Bereichen Politik, Praxis und Wissenschaft Erfah-
rungen austauschen, sich Giber den jeweiligen internatio-
nalen Stand der Erkenntnisse verstédndigen, Entwicklun-
gen darstellen, Probleme aufzeigen und den Handlungs-
bedarf definieren. Sie sollen damit Signale setzen, die von
der PG aufgegriffen werden kénnen. Die Arbeit der Platt-
formen wurde in einem aufwandigen Audit-Verfahren
bewertet.

Auf der Ministertagung der PG am 27. und 28. November
2006 in StraBburg wurden die neue Struktur und das
Ergebnis der Plattformen positiv beurteilt. Die Minister
haben dies in einer politischen Erklarung verabschiedet
und das Arbeitsprogramm der PG fir die Jahre 2007 bis
2010 angenommen. Gleichzeitig haben sie Verbesserun-
genbeiderArbeitsweise und Struktur der PG beschlossen.



Vorgestelit: Roland Simon,
Europdische Beobachtungsstelle
far Drogen und Drogensucht,
Lissabon

Der ,Vater des Deutschen Kerndatensatzes* leitet seit
Januar 2007 die Abteilung ,,Intervention, law and drug poli-
cies“ der Europadischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und
Drogensucht (EBDD)in Lissabon. Mindestens fiinf Jahre wird
Roland Simon in der Metropole am Tejo leben und die
Daten, die die Grundlage fiir die europdische Drogen- und
Suchtpolitik bilden, von allen 27 EU-Mitgliedstaaten und
Norwegen zusammentragen. Augsburg, seine friihere Hei-
mat, war ,,ibersichtlich, gemiitlich, griin“. In Lissabon fiel
ihm vor allem in seinen ersten Wochen das gemachlichere
Tempo des Lebens auf, das allerdings mit Arbeits- und Off-
nungszeiten verbunden ist, die teilweise weit iber deut-
sche Verhéltnisse hinausgehen. In seiner neuen Aufgabe
haben sich die Schwerpunkte von der Epidemiologie zur
Intervention verlagert:,,Sie umfasst hier zudem ein sehrviel
breiteres Feld, vom Nadeltausch bis hin zu polizeilichen
Ansatzen.” Der Psychologe, mit Vertiefung Informatik,
forscht seit 1984 zu den Themen Epidemiologie, Behand-
lungssysteme und Monitoring. Er leitete vor Lissabon die
deutsche Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(DBDD). Die frither haufig anzutreffenden ideologischen
Ansatze im Umgang mit Drogen und Sucht seien im Laufe
derJahre einer groBeren Offenheit gewichen. Sie ermdg-
licht, auf der Grundlage von Daten und Fakten mehr tiber
Alternativen statt tGber starre Rezepte zu diskutieren. Wie
lang dieser und andere Prozesse brauchen, drgert ihn
dennoch. Zahlen sind fiir den 53-Jahrigen die Basis, um
beispielsweise fiir verbesserte Therapieansatze Schlussfol-
gerungen zu ziehen, objektiver und allgemeiner als persén-
liche Eindriicke es zulassen wiirden.

m www.emcdda.europa.eu
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1.5 EU-Strategie zur Unterstiitzung der
Mitgliedstaaten bei der Verringerung
alkoholbedingter Schaden

Am 24. Oktober 2006 hat die EU-Kommission ein Strate-
giepapier mit Empfehlungen zur europaischen Alkohol-
politik vorgelegt. Es beinhaltet eine umfassende Be-
standsaufnahme des schadlichen und riskanten Alkohol-
konsums, der daraus resultierenden Gesundheitsschaden
sowie ihrer vielgestaltigen sozialen und wirtschaftlichen
Konsequenzen. Das Strategiepapier bezieht die Empfeh-
lungen des europdischen Rates zum Alkoholkonsum von
jungen Menschen, insbesondere Kindern und Jugendli-
chen aus dem Jahr 2001 und die Ratsschlussfolgerungen
zum Thema Alkohol und junge Menschen vom Juni 2004
ein. Darin hat der Rat die Kommission aufgefordert, Vor-
schlage fir eine umfassende Gemeinschaftsstrategie zur
Minderung alkoholbedingter Schaden als Ergédnzung der
einzelstaatlichen Politik zu erarbeiten. Die Kommission
empfiehlt den Mitgliedstaaten — unter Wahrung ihrer
Zustandigkeit firdie Gesundheitspolitikund unter Beach-
tung des Grundsatzes der Subsidiaritat — MaRnahmen auf
fanf prioritaren Handlungsfeldern zu erlassen:

m SchutzvonKindern, Jugendlichen und Kindern im Mut-
terleib,

m Senkung der Zahl der Verletzungen durch alkoholbe-
dingte StralRenverkehrsunfalle,

m Vorbeugung alkoholbedingter Schadigung bei Er-
wachsenen und Verringerung der negativen Auswir-
kungen aufden Arbeitsplatz,

m Information, Aufklarung und Bewusstseinsbildung in
Bezug aufdie Auswirkungen schadlichen und riskanten
Alkoholkonsums und Uber riskante Konsummuster
(»,Binge Drinking“),

m Aufbau und Aktualisierung einer gemeinsamen Grund-
lage wissenschaftlich gesicherter Erkenntnisse auf EU-
Ebene.

Im Sinne eines effektiven Gedankenaustausches unter
den Mitgliedstaaten der EU und mit der EU-Kommission
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wird ein ,,Forum Alkohol und Gesundheit* vorgeschlagen,
das alle Interessenvertreter, einschlieRlich der Verbédnde
der Wirtschaft sowie der Verbdnde zur Bekdmpfung von
Suchtgefahren umfasst. Die Mitteilung der Kommission
enthalt neben der Bestandsaufnahme zum Alkoholmiss-
brauch in der Gemeinschaft eine Ubersicht tiber die
bereits von den Mitgliedstaaten eingeleitete MaBnah-
men sowie Anregungen zum Austausch von Best-Practice-
Beispielen und ihrer Erprobung in anderen Mitglied-
staaten.

Beim Ratstreffen der europdischen Gesundheitsminister
(EPSCO) am 30. November 2006 in Briissel wurde die EU-
Strategie ausfiihrlich besprochen. Die Minister begriiRten
den ausgewogenen Ansatz und verabschiedeten Rats-
schlussfolgerungen. Darin wird die Kommission aufgefor-
dert, ab 2008 regelmaRig Giber den Stand der Durchfiih-
rung der Alkoholstrategie Bericht zu erstatten.

Die Vorschlage der Kommission wurden innerhalb der
Bundesregierung gepriift. Viele der vorgeschlagenen
MaRnahmen sind in Deutschland bereits Realitat oder
werden zurzeit umgesetzt. Die EU-Strategie unterstitzt
dieBemuhungeninDeutschland, das,,Binge Drinking* als
ein besonders gefahrliches Konsummuster einzudam-
men. Besondere Aufmerksamkeit verdienen alle MalRnah-
men, die den Alkoholmissbrauch bei Jugendlichen
reduzieren kdnnen. Die Bundesregierung setzt in der
Alkoholpolitik auf einen Policy Mix von strukturellen und
praventiven MaRnahmen unter Einbeziehung der
relevanten gesellschaftlichen Gruppen.

1.6 Bridging the Gap - Alkoholpolitik in einem
erweiterten Europa

Vom 20. bis 22. November 2006 fand in Helsinki die
»2. Europdische Konferenz zur Alkoholpolitik* statt. Mit
der Konferenz wurde das dreijahrige, mit EU-Mitteln
geforderte Projekt ,,Bridging the Gap - Alkoholpolitikin
einem erweiterten Europa” beendet. Das Projekt diente
dem Aufbau eines europaweiten Netzwerkes, an dem
auch Deutschland aktiv teilnimmt. Das Bundesministeri-
um fir Gesundheit férdert die Kooperation.

Wadhrend der Projektzeit wurden zwei internationale
Konferenzen in Warschau und Helsinki, vier europaische
Netzwerktreffen, vier Trainingskurse fiir europdische Ent-
scheidungstragerin der Alkoholpolitik (Alcohol Advocacy
Training Schools) und Fachbesuche in den neuen EU-Mit-
gliedslandern durchgefihrt. Ein Trainingsmanual sowie
Beitrdge zur Datenbank HP-Source.net liegen vor. Eine
Internetseite mit Landerberichten, Arbeitspapieren und
Konferenzbeitrdagen wurde aufgebaut. Dariiber hinaus
wurde das alkoholpolitische Netzwerk weiterentwickelt.
Weitere von der EU-finanzierte Projekte zur Alkoholpolitik
wie ELSA (Enforcement of national Laws and Self-regulati-
on on advertising and marketing of Alcohol) zum Thema
~Alkoholwerbung“ oder PHEPA (Primary Health Care
European Project) zum Thema ,Kurzinterventionen®
wurden durchgefihrt.

Wichtigstes Ergebnis des Projektes ist die Starkung der
Alkoholpolitik in Europa. In einigen Landern wurden
Gesetzesinitiativen in Gang gebracht. In Frankreich wer-
den zum Schutze des ungeborenen Lebens und der
schwangeren Frauen alkoholische Getranke mit einem
speziellen textlichen Warnhinweis bzw. einem Logo ver-
sehen. Finnland plant die Einfiihrung von allgemeinen
Warnhinweisen tber die Gefahren des Alkoholkonsums
fir die Gesundheit sowie ebenfalls speziellen Warnhin-
weisen fir schwangere Frauen. In Deutschland wurde ein
Alkoholverbot fiir Fahranfanger in der zweijahrigen Pro-
bezeit beschlossen. In anderen Landern ist der Verkauf
alkoholhaltiger Getrédnke an SchnellstraBen oder Tank-
stellen eingeschrankt. Vorbildcharakter hat fiir viele Lan-
der das deutsche Alkopopsteuergesetz aus dem Jahr
2004, das branntweinhaltige Alkopops sowohl einer Son-
dersteuer in Hohe von 5.550 Euro je Hektoliter reinen
Alkohols (ca. 83 Cent fir eine 225-ml-Alkopopflasche mit
5%vol) als auch einerspeziellen jugendschutzrechtlichen
Kennzeichnung unterwarf.

»Bridging the Gap” wurde fiir den Zeitraum 2004-2006
von der Europdischen Kommission und verschiedenen
europadischen Organisationen, die im Gesundheitsbe-
reich tatig sind, finanziert. Das Projekt wurde von EURO-
CARE koordiniert und durchgefiihrt. Partnerorganisati-
onen aus 30 europdischen Landern nahmen daran teil,
u. a. das WHO-Regionalbiiro, das Europaische Jugend-



forum (European Youth Forum) und die Europdische
Allianz fur Public Health (EAPH). Deutscher Kooperations-
partner von ,,Bridging the Gap“ war die Deutsche Haupt-
stelle fir Suchtfragen e. V. (DHS).

Die EU-Kommission finanziert ein dreijahriges Folgepro-
jekt, das unter dem Leittitel ,,Building Capacity* geplant
ist. Eswird unter derRegie des slowenischen Gesundheits-
ministeriums in Kooperation mit EUROCARE, den Europa-
ischen Regionen, der katalonischen Regierung, der DHS
und weiteren Partnern von 2007 an durchgefihrt.

1.7 Pathways for Health Project

Die erfolgreiche Zusammenarbeit mit allen Beteiligten
von ,,Bridging the Gap* motivierte im Jahr2005 die Deut-
sche Hauptstelle fur Suchtfragen e. V. (DHS) das Projekt
~Pathways for Health* (PHP) zu entwickeln, welches von
der Europdischen Kommission (60 %) und den Gesund-
heitsministerien in Frankreich, Portugal, Finnland und
Deutschland finanziert wird.

Ziel ist es, die Europdische Kommission und die EU-Mit-
gliedstaaten bei der Implementierung effektiver MaR-
nahmen zur Reduzierung alkoholbedingter Schaden zu
unterstitzen. Das Projekt konzentriert sich auf drei
Schwerpunkte:

m Alkoholim StraRenverkehr,
m ,Binge Drinking“ (exzessives Rauschtrinken),

m Kennzeichnung alkoholischer Getranke mit Warnhin-
weisen und Produktinformationen (die Bundesregie-
rung plant derzeit nicht die Einfilhrung von Warnhin-
weisen).

Zu jedem Thema wird eine Datenbank aufgebaut und ein
MaBnahmenkatalog zusammengestellt, in dem effektive
Aktivitaten zur Reduzierung alkoholassoziierter Schaden
aufgefiihrt werden. Die DHS kooperiert dazu mit mehr als
35 Organisationen aus 28 europdischen Landern und
nutzt dabei das Netzwerk des Projektes ,,Bridging the
Gap”. Zudem arbeiten die belgische Verbraucherschutz-
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organisation CRIOC, das European Youth Forum, die euro-
pdische Organisation fir die Sicherheit im Transportwe-
sen (European Transport Safety Council [ETSC) sowie die
europaische Vereinigung der Verkehrspolizei TISPOL mit.
Am7.und 8. Februar2006 trafen sichin Berlin Expertinnen
und Experten aus Europa, um Inhalte, Ziele und Hinter-
grinde des PHP-Projekts kennen zu lernen. Dariber
hinaus wurden die Aufgaben der Projektpartner sowie
Begriffe, Arbeitsfelder und Methoden der Projektakquise
definiert. Ein zweites Treffen fand am 21. und 22. Juni 2006
in Paris statt, wo die Inhalte vertieft, Fragebdgen abge-
stimmt und effektive MalRnahmen zur Reduzierung
alkoholbedingter Schaden erfasst wurden. Im Rahmen
der ,,Bridging the Gap“-Konferenz im November 2006 in
Helsinki trafen sich die PHP-Partner, um einen Entwurf des
MaRknahmenkatalogs sowie die ersten Ergebnisse der
Datensammlung vorzustellen.

Es ist geplant, ein Handbuch fiir die Implementierung
innovativer Projekte auf nationaler und internationaler
Ebene zusammenzustellen. Das PHP-Projekt soll am
30.Juni2007 abgeschlossen sein.

1.8 Deutsch-franzésische Zusammenarbeit

Seit mehreren Jahren besteht eine enge Zusammenarbeit
in der Drogenpolitik zwischen der Drogenbeauftragten
der Bundesregierung und der franzésischen nationalen
Drogenkoordinierungsstelle MILDT (Mission interministé-
rielle delalutte contre ladrogue et latoxicomanie). Beide
nationalen Drogenkoordinatoren haben sich mehrfach
zu Konsultationen getroffen und gemeinsame Konferen-
zen durchgefiihrt (Freiburg 2004, StraRburg 2005).
Zwischen den zustandigen Ministerien der beiden Lander
finden kontinuierlich Abstimmungen im Hinblick auf die
EU und die Vereinten Nationen statt.

Am 20. November 2006 haben die beiden Drogenkoordi-
natoren in Berlin eine Kooperationsvereinbarung abge-
schlossen, durch die eine dauerhafte Grundlage fir die
bilaterale Zusammenarbeit geschaffen wurde. Diese Ver-
einbarung sieht regelmaRige Konsultationen und einen
intensiven Informationsaustausch zwischen beiden Dro-
genkoordinatorenvor. Neben Kontaktenin Drogenfragen
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auf politischer Ebene soll die bilaterale Zusammenarbeit
von nichtstaatlichen Institutionen und Organisationen
unterstiitzt und die Haltung der beiden Regierungen auf
internationaler Ebene, insbesondere im Hinblick auf EU,
Europarat und Vereinte Nationen, abgestimmt werden.

2 WHO | Vereinte Nationen
2.1 Tabakrahmenkonvention

Im Mai 2003 ist die Tabakrahmenkonvention (FCTC) von
allen 192 Mitgliedern der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) verabschiedet worden. Es ist das erste weltweite
Gesundheitsabkommen mit dem Ziel der Eindéammung
des Tabakkonsums. Deutschland hat die FCTC am 29.
November2004 unterzeichnet.Sieistam16.Marz2005in
Deutschland in Kraft getreten. Die Konvention sieht die
weltweite Verringerung des Tabakkonsums durch natio-
nale MaBnahmen vor, wie die Verringerung der Nachfra-
ge Uber steuerpolitische Instrumente, Regelungen zum
Schutz vor Passivrauchen, Werbeverbote fiir Tabakpro-
dukte, die Regulierung der Inhaltsstoffe von Zigaretten
oder breite Informations- und Aufklarungskampagnen zu
den Gefahren des Rauchens.

Die Umsetzung des Ubereinkommens wird durch die
~Conference of the Parties (CoP)“ Giberwacht, die sich aus
den Staaten zusammensetzt, die das Ubereinkommen
ratifiziert haben. Das erste Treffen der Vertragsparteien
fand vom 6. bis 17. Februar 2006 in Genf statt. Die CoP hat
beschlossen, je ein Protokoll zur Tabakwerbung und zur
Bekdmpfung des Tabakschmuggels sowie je eine Leitlinie
zur Kennzeichnung der Inhaltsstoffe von Zigaretten und
zum Schutz vor Passivrauchen zu verhandeln. Deutsch-
land wird sich an der Verhandlung der Entwiirfe aktiv
beteiligen. Die zweite Sitzung der Vertragsparteien wird
vom 30. Juni bis 6. Juli 2007 mit deutscher Beteiligung in
Bangkok stattfinden.

2.2 Suchtstoffkommission der Vereinten Nationen
Deutschland ist Mitglied der Suchtstoffkommission der

Vereinten Nationen (CND), dem zentralen internationa-
len Organ zur Bekampfung von Drogenproduktion und

-handel. Das Drogenkontrollprogramm der Vereinten
Nationen (UNDCP) wird von der Bundesrepublik Deutsch-
land seit vielen Jahren finanziell unterstiitzt. Deutschland
gehortdemKreis der Hauptgeberstaaten an und beteiligt
sich an mehreren UNDCP-Projekten.

Die 49. Sitzung der CND fand vom 13. bis 17. Marz 2006 in
Wienstatt. Diedeutsche Delegation unterderLeitungder
Drogenbeauftragten der Bundesregierung beteiligte
sich aktiv an der Arbeit der CND sowohl im Plenum als
auch im ,Committee of the Whole* und in kleineren
Arbeitsgruppen, in denen insgesamt 13 Resolutionen zu
den Bereichen Alternative Entwicklung, Angebotsredu-
zierung, illegaler Drogenhandel, Grundstoffiiberwa-
chung, Nachfragereduzierung, Pravention, HIV/AIDS,
Evaluierung der Beschliisse der 20. Sonder-Generalver-
sammlung 1998 (UNGASS), Management bei UNDCP und
Finanzierung von UNDCP verabschiedet wurden.

Bei der thematischen Debatte tiber Alternative Entwick-
lung wurde in vielen Punkten groRe Ubereinstimmung
erzielt. Alternative Entwicklung wird als wichtiges Instru-
ment der Drogenbekampfung anerkannt und zusatzliche
finanzielle Mittel werden fiir notwendig gehalten. Am
Rande der Sitzung gab es Gesprache der Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung mit dem Exekutivdirektor
von UNODC (UN Office on Drugs and Crime), Antonio
Maria Costa, sowie mit dem INCB-Prdsidenten, Prof.
Hamid Ghodse. Die Position Deutschlands in der Drogen-
politik der Vereinten Nationen wurde gefestigt und wei-
terfihrende Diskussionen Uiber kontroverse Fragen ange-
stoRen.

3 Entwicklungszusammenarbeit

Die Anzahl der injizierenden Drogenabhangigen wird
weltweit auf rund 13 Millionen Menschen geschatzt,
davon leben ca. 78 % in Entwicklungs- und Transformati-
onslandern. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund der
besorgniserregenden epidemiologischen Entwicklungen
der HIV-Ubertragung in Osteuropa, Zentralasien und Sitid-
ostasien zu betrachten, die mehrheitlich durch intraven-
6sen Drogenkonsum und Prostitution verursacht wird.
Die Bundesregierung férdertsuchtpraventive und andere
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MaRnahmen in der Ukraine, in Indien, Vietnam, Nepal,
Pakistan und Afghanistan.

Drogenproduktion ist ein Entwicklungsproblem: Armut,
Konflikte, mangelnde soziale und wirtschaftliche Infra-
struktur sowie fehlende Alternativen zur Sicherung des
Lebensunterhalts sind wesentliche Ursachen fur deniille-
galen Anbau von Pflanzen wie Koka und Schlafmohn. Bei-
spiel Afghanistan: Nach Schatzungen von UNODC wurde
im Jahr 2006 in Afghanistan auf einer Flache von 165.000
Hektar Schlafmohn kultiviert. Daraus ergibt sich eine
potenzielle Produktionsmenge von 6.100 Tonnen Opium,
welche einen bisherigen Rekordwert und einen Anteil von
92 % an der Weltproduktion darstellt. Die Drogendkono-
mie bedeutet flr eine nachhaltige Entwicklung des Lan-
desein enormes Hindernis.

Die deutsche Entwicklungszusammenarbeit setzt sich in
Zusammenarbeit mit Partnerldandern und internationalen
Organisationen konsequent fiir die Durchsetzung von
MaBnahmen einer entwicklungsorientierten Drogenkon-
trolle ein: Ziel ist es, den Anbau von Drogen durch Verbes-
serungen von alternativen Lebensperspektiven fir die
Bevolkerung in den Drogenanbaugebieten nachhaltig zu
bekdmpfen. Zudem werden - vielfach im Zusammenspiel
mitder Praventionvon HIV-Ubertragungen-MaRnahmen
zur Bekampfung des Drogenmissbrauchs in betroffenen
Partnerlandern unterstitzt.

Das Bundesministerium fir wirtschaftliche Zusammenar-
beit und Entwicklung (BMZ) férdert hierzu seit Anfang der
80er Jahre Projekte der zwischenstaatlichen Zusammen-
arbeit mit Partnerldndern in Asien und Lateinamerika und
mit internationalen Institutionen wie der UNODC. Es wird
beraten durch das Programm ,,Entwicklungsorientierte
Drogenkontrolle®“, dasvon der Deutschen Gesellschaft fiir
Technische Zusammenarbeit (GTZ) durchgefuhrt wird.

3.1 Alternative Entwicklung

Die Bundesregierung verfolgt im Engagement zur
Bekampfung des Drogenanbaus den Ansatz der ,Alterna-
tiven Entwicklung®, der die Armutsminderung in Drogen-
anbaugebieten und hiervon bedrohten Regionen in den

Vordergrund stellt. Alternative Entwicklung zielt auf die
wirtschaftliche, politische und soziale Entwicklung in
diesen marginalisierten Gebieten. Zu den Aktivitaten
gehoren die Forderung der legalen Landwirtschaft, die
Unterstiitzung von nichtlandwirtschaftlichen Wirt-
schaftssektoren, die Verbesserung von Infrastruktur und
sozialen Grunddiensten —wie Gesundheitsversorgung und
Bildung - sowie der Aufbau rechtsstaatlicher Strukturen.

Drogenbekampfung ist regelmaRig Teil des entwick-
lungspolitischen Dialogs mit den Anbauldandern - so
zuletzt mit Afghanistan, Bolivien oder Kolumbien.

In Afghanistan wird die Drogenproblematik als
Querschnittsthema im Rahmen von Projekten und
Programmen der vereinbarten Schwerpunkte der Ent-
wicklungszusammenarbeit, u. a. Wirtschaftsférderung,
berticksichtigt. So tragt Deutschland zum Beispiel mit
demvonderGTZdurchgefiihrten Projekt derintegrierten
Erndhrungssicherung (rund finf Millionen Euro) seit meh-
reren Jahren zur Legalisierung und Stabilisierung der
Existenz der bauerlichen und anderer Iandlicher Familien
im Nordosten Afghanistans bei. Durch die Férderung der
sozialen und wirtschaftlichen Infrastruktur werden die
Lebensbedingungen der Bevélkerung verbessert und die
Abhangigkeit vom Mohnanbau verringert. Die Vorhaben
leisten zudem einen Beitrag zur Schaffung zivilgesell-
schaftlicher Strukturen auf der Dorf- und Gemeindeebe-
ne, starken die administrativen und politischen Struktu-
ren auf Provinzebene und férdern Einkommen schaffende
MaRnahmen.

Die bolivianisch-deutsche Entwicklungszusammenarbeit
ist auf Armutsbekampfung, Modernisierung von Verwal-
tung und Staat und nachhaltige landwirtschaftliche Ent-
wicklung gerichtet. Deutschland leistet auf diese Weise
einen mittelbaren Beitrag zur Bekampfung des illegalen
Kokaanbaus. Ziel ist es, die Abwanderung von armen
Menschen mit geringen Entwicklungsperspektiven aus
sehrarmen und strukturschwachen Regionen wie im Nor-
dendesDepartments Potosiin die Kokaanbauregionen zu
verringern.

In Peru unterstitzt Deutschland als Teil eines Schulden-
tauschabkommens seit 2002 das Projekt , Alternative
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Entwicklung in Tocache-Uchiza“ (13 Millionen Euro). Das
Projekt zielt auf die Forderung der legalen lokalen Wirt-
schaft und leistet einen Beitrag zur sozialen Stabilitat. Es
arbeitet dabei eng mit der regionalen Regierung, den
lokalen Institutionen und Gemeinden sowie mit Basisor-
ganisationen zusammen und unterstitzt die Einbezie-
hung der Zivilbevélkerung in Entscheidungsprozesse.
AuRerdem férdert das BMZ das von UNODC durchgefihr-
te Projekt ,Alternative Development in Pichis-Palcazu,
Aguaytia and Huallaga” (ca. 500.000 Euro).

In Kolumbien werden MaBnahmen geférdert, die mittel-
barzurentwicklungsorientierten Drogenkontrolle beitra-
gen. Dazu gehért das ,,Forstentwicklungsprogramm Rio
Magdalena* (27,4 Millionen US Dollar). Hiermit wird die
nachhaltige Kleinindustrie im Holzsektor als Alternative
zum Kokaanbau unterstitzt. Im Rahmen der ,,Friedens-
entwicklung durch Stérkung der Zusammenarbeit von
Staat und Zivilgesellschaft* (23,5 Millionen Euro) beteiligt
sich die Bundesregierung an der Umsetzung regionaler
Friedens- und Entwicklungsprogramme der kolumbiani-
schen Regierung. Diese Programme haben das Ziel, die
marginalisierten Regionen in Kolumbien zu starken, u. a.
durch die Férderung legaler Einkommensmadglichkeiten.

3.2 Partnerschaften starken

Drogenbekampfung ist eine Gemeinschaftsaufgabe. Sie
kann nur durch Anstrengungen aller relevanten Akteure
wie Regierungen, internationale Organisationen, Nicht-
regierungsorganisationen und betroffene Gemeinden
gelingen und muss die Erzeugerim Drogenanbau mit ein-
schlieBen.

Das BMZ unterstiitzt deshalb die UNODC mit Mittelnin
Hohevon 2,26 Millionen Euro beim Aufbau von internatio-
nalen Netzwerken zur Férderung der Alternativen Ent-
wicklung in Entwicklungslandern und zur Suchtpraventi-
onund-behandlung.

Die EU und das BMZ finanzieren ein durch die FAO (Food
and Agriculture Organization) und die GTZ durchgefihr-
tesVorhaben, das die Weiterentwicklung derAlternativen
Entwicklung férdert und deren konsequente Umsetzung

in entwicklungs- und drogenpolitischen Strategien an-
strebt. In diesem Zusammenhang wurde im Mai 2006 in
Berlin der internationale Workshop ,Developmentin a
Drugs Environment: Beyond Alternative Development?”
unter Teilnahme von Expertinnen und Experten und hoch-
rangigen Regierungsvertretern und -vertreterinnen aus
Afghanistan, Kolumbien, Peru, Bolivien und Deutschland
durchgefihrt.

Die strategische Partnerschaft zwischen deutscher Ent-
wicklungszusammenarbeit, Partnerlandern und den Ver-
einten Nationen, darunter UNAIDS, WHO und UNODC,
wurde im Rahmen eines gemeinsamen regionalen Work-
shops in Kairo im November 2006 mit dem Titel ,,Towards
Implementation of a comprehensive HIV and AIDS re-
sponse among drug users in the Middle East and North
Africa” ausgebaut.
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Dr. Dieter Kunz - Verein Jugendberatung und Jugendhilfe e. V., Frankfurt

llona Fichtenschnieder - Fachverband Glicksspielsucht e. V., Herford

Renate Walter-Hamann - Deutscher Caritasverbande. V., Freiburg

Roland Simon - Europédische Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht, Lissabon

Beispiele aus der Praxis

Beschrieben werden auch 15 von ungezahlten Initiativen der Lander, Regionen, Stadte, Verbande und
Organisationen, die beispielhaft das breite Spektrum in der Drogen- und Suchthilfe darstellen.

Brandenburg: Landesprogramm ,,rauchfrei”

Deutscher Verkehrssicherheitsrat e. V.: Sicherfahren
Drogenselbsthilfe-Netzwerk JES: HIV- und Hepatitis-Pravention
Thiringen: Partydrogen - Pravention vor Ort

Halle: Gemeindenahe Versorgung

Mecklenburg-Vorpommern: Netzwerk fiir Kinder aus suchtbelasteten Familien
BZgA:Jugendfilmtage

Cottbus: Gemeinsam gegen Drogen

Sachsen-Anhalt: Alltagssiichte

Hamburg: Beratung fir suchtgefahrdete Jugendliche

Berlin: Frauen und Sucht

Hessen: ,Suchtin derArbeitswelt”

Fachverband Sucht e. V.: Effektivitat stationdrer Suchtrehabilitation
Rheinland-Pfalz: Berufliche Integration Suchtkranker

Anonyme Alkoholiker e. V.: Selbsthilfe

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung dankt den Bundesministerien, Léndern, Verbdnden und
Organisationen fiir die umfangreichen Darstellungen der Drogen- und Suchtpolitik. Ausfiihrliche Informa-
tionen und weitere Beispiele werden im Internet unter www.drogenbeauftragte.de veroffentlicht.



82 Hinweise

Diese Druckschrift wird im Rahmen der Offentlichkeits-
arbeit des Bundesministeriums fir Gesundheit herausge-
geben. Sie wird grundsatzlich kostenlos abgegeben und
ist nicht zum Verkauf bestimmt. Sie darf weder von Partei-
en nochvonWahlwerbern oder Wahlhelfern wahrend des
Wahlkampfes zum Zwecke der Wahlwerbung verwendet
werden. Dies gilt fir Europawahl, Bundestags-, Landtags-
und Kommunalwahlen.

Missbrauchlich ist insbesondere die Verteilung auf Wahl-
veranstaltungen, an Informationsstanden der Parteien,
sowie das Einlegen, Aufdrucken oder Aufkleben parteipo-
litischer Informationen oder Werbemittel. Untersagt ist
gleichfalls die Weitergabe an Dritte zum Zwecke der
Wahlwerbung.

Unabhé&ngig davon, wann, auf welchem Weg und in wel-
cherAnzahl diese Schrift dem Empféangerzugegangenist,
darfsie auch ohne zeitlichen Bezug zu einer Wahl nichtin
einer Weise verwendet werden, die als Parteinahme der
Bundesregierung zugunsten einzelner politischer Grup-
penverstanden werden kdnnte.
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